VALVOPLASTIA MITRAL E TRICUSPIDE COM CATETER BALAO NO MESMO
PROCEDIMENTO. RELATO DE CASO
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Valvoplastia mitral e tricuspide com cateter ba-
lao foi realizada no mesmo procedimento, usando um
cateter de duplo lumen que possibilitou a introducao
de dois guias de troca e a insuflacao simultanea de
dois cateteres baloes (19 mm e 3 folhetos 3 x 10 mm
“Schneider”). Houve sucesso hemodinamico confirmado
pela diminui¢do do gradiente de pressdo médio

entre capilar pulmonar e ventriculo esquerdo de 34
mmHg para 1 mmHg e pela diminuic¢do do gradiente
de pressdo média dtrio direito-ventriculo direito de 5
mmHg para 3 mmHg. Estes resultados foram confir-
mados por estudos seriados do ecoDopplercardiogra-

ma e pela correspondente reduca dos sintomas.
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A dilatacdo com cateter-baldo tem sido usada com
sucesso, nos ultimos anos, na estenose valvar mitral
(EM)'2 como alternativa terapéutica em substituicdo
a cirurgia cardiaca.

Devido a relativa baixa incidéncia clinica da este-
nose valvar tricispide (ET)? mesmo quando associada
a EM, a valvoplastia mitral e tricispide no mesmo
procedimento constitui uma raridade. Esta publica-
cao tem por finalidade relatar este procedimento de
dilatacdo da valva mitral e tricispide realizado em
seqiiéncia e utilizando dois cateteres-balGes insufla-
dos simultaneamente.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino com 18 anos de idade
apresentou doenca reumatica aos nove e 12 anos, com

histéria nos ultimos meses de varios episédios de disp-
néia paroxistica noturna, edema agudo de pulmaio,
bem como de hemoptise e cansago intenso. O exame
fisico demonstrou quadro esteto-acustico compativel
com EM importante e ET. O exame ecoDopplercardio-
grafico confirmou o grau destas lesées, com gradien-
te de pressdo diastélico mitral maximo (GPDMx) de
21 mmHg e médio (GPDMd) de 14 mmHg e area mi-
tral de 1,0 cm?; para a valva tricaspide, os valores
corresponderam a GPDMx = 5 mmHg, GPDMd = 3
mmHg, e gradiente de presséo pré-sistélico de 5 mmHg
(tabelaI). A valva tricispide exibia abertura diastélica
restrita dos folhetos anterior e septal ao eco bidimen-
sional, ndo conseguindo-se medidas confidveis e
reproduziveis da drea valvar tricaspide pelo Doppler
continuo. Os dados do cateterismo estdo expressos
na tabela II.

TABELAI-V alores ecoDopplercardiograficos calculados pré e pés-valvoplastia mitral e tricispide

Valva mitral

Valva tricaspide

GPDMx GPDMd Area GPDMx GPDMd GP Area de 4trio
Valvar pré-sistolico direito
mmHg mmHg cm? mmHg mmHg mmHg cm?

Pré 21 14 1,0 5 3 6 20,8

Pés 14 7 2,0 4 1 5 15,5

GPD = Gradiente de Presséo Diastdélico.
Mx = Méximo. Md = médio
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TABELAII -V alores de pressdes (mmHg) e de dreas valvar (cm

Arquivo Brasileiro de Cardiologia

2) registrados pré e pés-valvoplastias mitral e tricaspide

AD VD CP AP VE Aorta
Onda PM GPDM | PS Pd, Pd, | PM | PS PD PM | PS P4 P4, | PS PD PM | GPDM| Area
A AD.VD CPVE |valvar
Pré 1 6 5 80 0 4 37 | 80 45 60 | 110 0 12 | 110 62 74| 34 | 06
Pés 5 3 3 3 0 7 12 | 35 13 21 | 125 0O 18 | 125 80 102| 1 | 35

AD - 4trio direito; VD - ventriculo direito; CP - capilar pulmonar; AP - artéria pulmonar; VE - ventriculo esquerdo; PM - pressdo média; GPDM -
gradiente de pressédo diastélico médio; PSS - pressao sistélica; Pd .- pressdo diastélica inicial; Pd, - pressao diastélica final; PD - presséo diastélica.

A seqiiéncia do procedimento de dilatacdo das
valvas mitral e tricispide foi: 1) puncéo de veia femo-
ral esquerda e introducao de cateter Swan-Ganz 7F
com termistor através de bainha n°.8 com “hemaquet”,
para registro das pressdes das cavidades direitas e
medida do débito cardiaco, mantendo-se posterior-
mente o cateter em artéria pulmonar; 2) puncdo da

Ty

artéria femoral esquerda e introducdo do cateter an-
giografico “pigtail” 7F através de uma bainha n° 8
com “hemaquet”, para o registro das pressoes das ca-
vidades esquerdas e realizacdo da cineventriculogra-
fia esquerda em obliqua anterior direita (OAD). Néo
havendo regurgitacédo mitral, continuou-se o procedi-
mento permanecendo o cateter “pigtail” na aorta,

Fig. 1 — Baloes insuflados na dilatag¢do da valva mitral em posi¢édo frontal e cineventriculografia esquerda em didstole e sistole apds a valvoplastia

mitral, sem regurgitacdo mitral.
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Fig. 2 — Baldes insuflados na dilatagéo da valva tricispide em posic¢do frontal e cineventriculografia direita em didstole e sistole ap6s a valvoplastia

tricaspide, com leve regurgitacéo tricaspide.

imediatamente acima do piano valvar, onde serviu
de referéncia para a localizagdo do septo interatrial
a ser ultrapassado durante o cateterismo trans-septal
assim como para monitorizacdo da pressao arterial
sistémica; 3) puncao da veia femoral direita e coloca-
cao de guia de teflon 0,032 de 260 cm com ponta curva
e flexivel até atrio direito e passagem da bainha de
Mullins* e o dilatador até a porg¢ao alta do atrio direito;
introducédo através destes, da agulha trans-septal de
Brockenbrough® para fazer contato com o septo-inter-
atrial, que ap6s perfeita localizagao foi puncionado
tendo como referéncia a pressao de atrio direito an-
tes, e do atrio esquerdo apés a puncio; a seguir introdu-
ziu-se o dilatador e a bainha de Mullins em &trio es-
querdo e retirou-se a agulha. Administrou-se a seguir
5000 UI de heparina intravenosa, apés se certificar
que ndo havia acidente de pungéo; novamente se in-
troduziu o guia de troca 0,032 cuja porg¢édo terminal

se enovelou no atrio esquerdo retirando-se a seguir o
dilatador e permanecendo a bainha no atrio esquer-
do. Através desta se introduziu o cateter Swan-Ganz
7F Criticon cujo balédo foi insuflado com mistura meio
a meio de contraste radiopaco e soro fisiolégico. Este
cateter foi manuseado para atravessar a EM e quando
atingiu o ventriculo esquerdo foi introduzido um guia
de troca de teflon 0,035 com 260 cm de comprimento
e com ponta curva e flexivel. Através deste guia que
passava pela ponta do ventriculo esquerdo se intro-
duziu um cateter baldo de 8 mm de didmetro quando
insuflado, para dilatar o septo interatrial e na sua
retirada também dilatar o local de introdugéo na veia
femoral direita. A seguir foi introduzido um cateter
de duplo limen “Mansfield” para permitir a introducao
de um segundo guia de troca de teflon de 0,035 que
permaneceu no ventriculo esquerdo. Através dos
dois guias foram introduzidos dois cateteres-baldes,
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sendo um de 19 mm e outro de trés folhetos (Trefoil
3 x 10 = 21 mm) ambos da “Schneider”, que apés
alcancar a valva mitral foram insuflados simultanea-
mente, quatro vezes seguidas, durante 20 segundos
cada insuflacéo, sendo o procedimento bem suportado
pela paciente e sem ocorréncia de anormalidades (fig.
1). A seguir foram reavaliadas as pressoes que constam
da tabela II. A cineventriculografia esquerda em OAD
nido mostrou regurgitacdo valvar mitral e a
cineangiocardiografia no atrio esquerdo em obliqua
anterior esquerda (OAE) ndo mostrou a presenca de
“shunt” esquerdo-direito a nivel atrial, o que foi confir-
mada pelas medidas oximétricas realizadas a seguir.
Finalizado o procedimento de dilatacdo da valva mi-
tral, os guias foram introduzidos no ventriculo direito
com auxilio do cateter de duplo limen e os mesmos
baldes foram posicionados na valva tricispide, sendo
novamente insuflados simultaneamente durante 60
segundos, por trés vezes seguidas (fig. 2). Apés a retira-
da dos baldes e guias de troca o procedimento chegou
ao final com a cineventriculografia direita em OAD
que mostrou insuficiéncia tricispide de grau leve e
com pressoes referidas na tabela II e fig. 3. A paciente
permaneceu 24 horas no Centro de Tratamento Inten-
sivo. Realizado novamente o eco Dopplercardiograma
que mostrou: GPDMx mitral = 14 mmHg, GPDMd
mitral = 7 mmHg e drea valvar mitral calculada de
2,0 cm? (fig. 4); para a valva tricuspide as medidas
foram: GPDMx = 4 mmHg, GPDMd = 1 mmHg e
gradiente de pressdo pré-sistélico = 5 mmHg (fig. 5).
A mesma reavaliagdo aos trés, seis e 12 meses mostrou
valvas semelhantes assim como uma importante
diminuicéo da area (20,8 cm para 15,5 cm?), do didmetro
longitudinal (5,8 cm para 4,2 cm) e do diAmetro trans-
versal (4,8 cm para 4,0 cm) do atrio direito.

DISCUSSAO

A valva tricaspide apresenta area de orificio val-
var de 11 a 12 cm?, sendo portanto a maior de todas.
Apesar de uma area valvar de 8 cm? j4 indicar ET®,
somente haveria repercussdes hemodinamicas quan-
do a drea fosse menor do que 5 cm?7, o que corres-
ponderia a gradiente diastélico médio atrio-ventriculo
direito acima de 2 mmHg** Da mesma forma que na
EM, ha na ET semelhante fusdo comissural, que devido
a grande drea valvar quase sempre exige a utilizacdo
de dois cateteres-baldes insuflados simultaneamente,
para que haja reducédo significativa do gradiente
transvalvar. Este, em geral relativamente pequeno
ao nivel da valva trictispide, deve ser registrado e
medido cuidadosamente antes e apés o procedimento
para se ter uma avaliagdo precisa da dilatacdo com
cateter baldo.

Enquanto a valvoplastia percutdnea com cateter-
baldo continua se desenvolvendo tecnicamente, va-
rias publicacdes sobre os resultados da valvoplastia
mitral!®!? e poucas sobre valvoplastia tricispide!* es-
tao avaliando os resultados ao longo do tempo. Em

relacéo a valvoplastia de outras valvas, a da tricispide
com cateter-baldo é pouco freqiiente quando realizada
isoladamente e é rara quando concomitante a mitral.
Isto porque a ET é lesdo pouco freqiiente, melhor tole-
rada clinicamente e nem sempre bem avaliada hemo-
dinamicamente.

Ao presenciarmos a existéncia da EM de grau im-
portante associada a ET, estabelecidas como seqiiela
da febre reumatica, programamos a dilatacédo valvar
mitral e tricispide com cateter-baldo, no mesmo
procedimento, ja que havendo confirmacao hemodiné-
mica da ET, esta poderia evoluir no futuro para um
grau mais severo e ser necessaria nova terapéutica
intervencionista. Assim, apés a dilatacdo com sucesso
da valva mitral, que permitiu a significativa diminui¢éo
das pressoes sistélica e média em artéria pulmonar,
do gradiente diastélico médio entre capilar pulmonar
e ventriculo esquerdo de 34 mmHg para 1 mmHg e
grande aumento da drea valvar mitral de 0,6 cm? para
3,5 cm?, decidiu-se dilatar também a valva tricispide,
com os mesmos cateteres-balées, que sendo
aparentemente superestimados para a valva mitral,
estariam adequadamente estimados para dilatar a
valva tricispide. Na dilatacédo da valva tricaspide (fig.
2 e 3) verificou-se que o gradiente de pressdo médio
entre atrio e ventriculo direitos diminuiu de 5 para 4
mmHg, enquanto o ecoDopplercardiograma, realizado
sem a interferéncia das sobrecargas volumétricas da
injecdo do contraste radiopaco, mostrou também a
diminuicao deste gradiente diastélico médio de 3 para
1 mmHg (tab. I e fig. 4 e 5).

L I

Fig. 3 — Curvas de pressao ventricular e atrial direitas antes (supe-
rior) e ap6s (inferior) a valvoplastia tricaspide, mostrando a importante
diminui¢éo do gradiente diastdlico.
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Fig. 4 — Ecodopplercardiograma antes (superior) e apés (inferior) a valvoplastia mitral mostrando a importante diminuicéo da velocidade de fluxo
diastélico transvalvar e o aumento da area valvar mitral.

Fig. 5 — Ecodopplercardiograma antes (esquerda) e apés (direita) a valvoplastia trictispide mostrando a diminui¢édo da velocidade de fluxo diastélico
transvalvar.
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Ao contrario da dilatacéo de outras valvas, na tri-
cuspide néo existe a preocupacio de se ultrapassar o
limite de segurang¢a normal do orificio valvar, que
segundo Hollman!® é de 4 cm no seu diAmetro. Mesmo
utilizando-se os maiores didmetros de cateteres-ba-
16es disponiveis, mesmo quando insuflados simulta-
neamente, dificilmente se consegue ultrapassar este
limite de seguranca. Como a dilatacdo com sucesso
da valva tricuspide exige geralmente a utilizacdo de
mais de um grande baldo, isto poderad as vezes ser
uma limitag¢éo no procedimento, quando o setor venoso
de uma unica via de introducdo néo for suficiente-
mente amplo e a outra via nédo puder ser utilizada.

Embora nao existam na literatura critérios para
considerar a valvoplastia tricispide como eficaz, acre-
ditamos que a onda pré-sistélica e a pressdo média
de AD devem apresentar niveis presséricos normais
e o GPDMd AD-VD deve ficar abaixo de 3 mmHg,
preferentemente entre 0 e 2 mmHg.

Além de uma acentuada melhora clinica, o eco-
Dopplercardiograma, que tem sido utilizado como
exame preciso na avaliacio pré e pds-valvoplastia mi-
tral' e tricuspide'™!®, mostrou que os valores compa-
tiveis com dilatacéo eficaz das duas valvas perma-
neciam na avaliacdo tardia até 12 meses apés o proce-
dimento.

SUMMARY

Percutaneous mitral and tricuspid ballon valvulo-
plasty was realized in the same procedure using a double
lumen exchange catheter that could accommodate two
guide wires and two ballons (19 mm and Trefoil 3 x
10 mm — Schneider) with simultaneous insufflation.
Hemodynamically successful was accomplished as
evidenced by a decrease in mean mitral gradient from
34 mmHg to 1 mmHg and a decrease in mean tricus-
pid gradient from 5§ mmHg to 3 mmHg. These results
were confirmed by serial Doppler echocardiographic
studies and by correspondent reduction in symptoms.
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