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Results of percutaneous balloon
valvuloplasty for membranous subaortic

stenosis

Purpose - To evaluate the results of percutaneous
balloon valvuloplasty (PBV) for membranous subaortic
stenosis (MSAS).

Methods - Seven patients with MSAS were submitted
to PBV using the retrograde approach. Hemodynamic and
angiographic studies were performed before and after the
procedure. The balloon/annulus ratio varied between 0.9
to 1.05.

Results - The systolic gradient (SG) between the left
ventricle (LV) and aorta was reduced from 57.8±11.6 to
22.0±8.6mmHg (p<0.001) and the LV systolic pressure
from 154.5±30.3 to 118.7±18.4mmHg (p<0.001). One pa-
tient had arterial occlusion and was submitted to surgical
embolectomy and another one showed severe mitral re-
gurgitation combined with aortic insufficiency (AI) and
required surgical valvuloplasty. There was no mortality.
Four patients had a 11±10 month follow up: the SG meas-
ured by echocardiogram was 34±7mmHg and no patient
showed worsening of the AI.

Conclusion - PBV is an effective procedure to reduce
the subaortic SG, with an acceptable morbidity and per-
sistence of the results in the short term follow up. PBV is a
valid alternative as an initial mode of therapy in the man-
agement of patients with MSAS.

Key-words: subaortic stenosis, membranous, balloon
valvuloplasty

Objetivo - Avaliar os resultados da valvoplastia per-
cutânea por cateter balão (VPCB) na estenose sub-aór-
tica em membrana (ESAM).

Métodos - Sete pacientes com diagnóstico de ESAM
foram submetidos a VPCB por via arterial retrógrada. Es-
tudos hemodinâmicos e angiográficos foram realizados
antes e após o procedimento. A relação balão/anel variou
de 0,9 a 1,05.

Resultados - O gradiente sistólico (GS) entre o
ventrículo esquerdo (VE) e aorta foi reduzido de 57,8±
11,6 para 22,0±8,6mmHg (p< 0,001) e a pressão sistólica
em VE de 154,5± 30,3 para 118,7±18,4mmHg (p< 0,001).
Um paciente apresentou oclusão arterial necessitando de
embolectomia cirúrgica e um outro apresentou insuficiên-
cia mitral severa aliada a insuficiência aórtica (IAo), re-
querendo plastia cirúrgica. Não tivemos mortalidade.
Quatro pacientes tiveram seguimento de 11±10 meses: o
GS pelo ecocardiograma foi de 34 ± 7mmHg e não houve
progressão de IAo.

Conclusão - A VPCB é um procedimento eficaz na re-
dução imediata do gradiente subaórtico, com morbidade
aceitável e com manutenção dos resultados a curto prazo.
Consideramos como uma alternativa válida na aborda-
gem inicial dos pacientes com ESAM.

Palavras-chave: estenose subaórtica, em membrana, val-
voplastia por cateter balão

Resultados da Valvoplastia Percutânea por Cateter Balão na
Estenose Subaórtica em Membrana

Artigo Original

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia - São Paulo
Correspondência: Carlos A. Cardoso Pedra - Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia - Av. Dr. Dante Pazzanese, 500 - 04012-180 - São Paulo, SP
Recebido Para publicação em 11/10/96
Aceito em 5/3/97

Arq Bras Cardiol, volume 68 (nº 5), 327-331, 1997

Carlos Augusto Cardoso Pedra, Marcos de Oliveira Gusmão, César Augusto Esteves, Sérgio Luíz
Navarro Braga, Valmir Fernandes Fontes

São Paulo, SP

A estenose sub-aórtica em membrana (ESAM) é uma
lesão obstrutiva na via de saída do ventrículo esquerdo
(VSVE), de natureza progressiva e que resulta no desenvolvi-

mento de insuficiência aórtica (IAo) em seu curso natural 1-7.
O tratamento cirúrgico é o método terapêutico clássico

para a abordagem da lesão. No entanto, fenômenos de reci-
diva ou de desenvolvimento de insuficiência aórtica (IAo)
são comuns no pós operatório tardio 8-14. A dilatação percu-
tânea com cateter balão tem sido empregada como método
alternativo seguro e eficaz na redução do gradiente suba-
órtico 15-21, com resultados satisfatórios a médio prazo 22,23.
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Este trabalho mostra a experiência com sete portadores
de ESAM submetidos a valvoplastia percutânea por cateter
balão (VPCB) no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Métodos

De setembro/93 a abril/96 sete pacientes assintomá-
ticos, com diagnóstico clínico, ecocardiográfico 24, hemo-
dinâmico e angiográfico de ESAM isolada foram submeti-
dos a VPCB para alívio na obstrução na VSVE. Um consen-
timento dos pais ou responsáveis foi obtido previamente
ao procedimento. As indicações para a dilatação com balão
obedeceram aos critérios: presença de uma fina membrana
(1-2mm) fixa em região subaórtica, com uma distância de
pelo menos 3-4mm do anel valvar e ausência de IAo signifi-
cativa (>grau II) 25 (tab. I).

Sob anestesia superficial, todos os pacientes foram
submetidos a cateterismo diagnóstico previamente ao pro-
cedimento. O cateterismo esquerdo foi realizado com cateter
de furo terminal, registrando-se o recuo pressórico da ponta
do ventrículo esquerdo (VE) para a VSVE e aorta (Ao), com
cateter pigtail a ventriculografia esquerda em projeções
axial alongada e oblíqua anterior direita a 30º e com cateter
angiográfico ou  pigtail a aortografia em perfil esquerdo. O
diâmetro do anel aórtico e a distância da membrana do plano
valvar foram medidos através de método digital. A escolha
do balão procurou obedecer aos critérios de um diâmetro de
90 a 105% do anel valvar e um comprimento de pelo menos
4cm. Após heparinização (100U/Kg), um guia longo (0,038''/
260cm) foi avançado até o VE através de um cateter de furo
terminal, sendo cuidadosamente mantido próximo ao ápex,
deixando formar uma grande alça a fim de evitar dano ao
miocárdio. Sobre este guia o cateter balão pré selecionado
foi posicionado ao nível da obstrução e inflado manualmen-
te com contraste diluído.  Havendo um recuo do balão para
a aorta durante seu enchimento, um movimento constante
para empurrá-lo era realizado a fim de proporcionar maior esta-
bilidade à sua posição. A formação da imagem clássica em
ampulheta foi obtida durante o início do enchimento do balão,
com seu desaparecimento após sua total expansão. O tempo
de enchimento e de esvaziamento (1 ciclo) não ultrapassou
10s. Um total de 2 a 4 ciclos foi realizado até a com-
plementação do procedimento. Os resultados imediatos fo-

Tabela I - Dados clínicos/ecocardiográficos e seguimento dos pacientes

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 Média±DP
Idade 8a 7a 7a 13a 7a 12a 4a      8+3a
Sexo M M F M M M M
Sintomas - - - - - - -
GS pré  (Eco) * 77 70 75 72 67 66 73     71+4
Seguimento 28m - 3m - 7m 6m -     11+10m
GS pós (Eco) * 23 - 33 - 45 33 -      34+7
Iao tardio (Eco) + - - +

GS- gradiente sistólico máximo entre ventrículo esquerdo e aorta; a- anos; m- meses; IAo-insuficiência aórtica; M- masculino; F- feminino; * em mmHg; DP- desvio
padrão.

Fig. 1 - Resultados obtidos após estudos hemodinâmico e angiográfico no final do
procedimento.

ram avaliados através de novos estudos hemodinâmico e
angiográfico obtidos de forma e em condições semelhantes
às basais, logo após o término do procedimento (fig. 1).

Obtivemos seguimento clínico e ecocardiográfico em
quatro pacientes em um tempo médio de 11±10 meses (3 a 26
meses) (tab. I). Nenhum paciente foi submetido a novos es-
tudos hemodinâmicos.

Na análise estatística, os resultados são expressos
como valores médios ± o desvio padrão (DP). O teste t foi
utilizado para comparação dos valores médios.

Resultados

Após o procedimento, o gradiente sistólico (GS) pico a
pico entre o VE e a Ao foi reduzido de 57,8±11,6 para 22,0
±8,6mmHg (p<0,001) e a pressão sistólica do VE de 154,5±
30,3 para 118,7±18,4mmHg (p<0,001) (tab. II). Todos os paci-
entes mostraram uma melhora angiográfica imediata na mo-
bilidade da membrana subaórtica, dado confirmado nos es-
tudos ecocardiográficos realizados no seguimento disponí-
vel em 4 pacientes. Em 5 pacientes houve redução do GS
para < 20mmHg e em um para 25mmHg. Em nenhum destes
houve desenvolvimento ou progressão de IAo.
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Um paciente apresentou IAo discreta aliada a insufici-
ência mitral severa, com repercussão hemodinâmica, sendo
encaminhado para cirurgia de urgência. Os achados intra
operatórios constavam de uma fina membrana subaórtica
fibro-muscular, circular, localizada 3 mm abaixo do anel
valvar, englobando parte do folheto anterior da valva mitral
e que apresentava uma ruptura em sua porção septal. O fo-
lheto anterior da valva mitral apresentava uma laceração do
bordo livre até seu terço proximal. A valva aórtica era bicus-
pidizada e na rafe que unia os folhetos coronários direito
esquerdo notava-se uma ruptura parcial. A membrana suba-
órtica foi ressecada, acompanhada de miectomia septal. As
valvas aórtica e mitral foram reparadas com sucesso sem a
necessidade de troca valvar. O pós operatório transcorreu
sem intercorrências. Outro paciente apresentou na evolu-
ção hospitalar uma oclusão arterial aguda, necessitando de
embolectomia cirúrgica e enxertia íleo-femoral, realizadas
com sucesso e sem intercorrências. Após 28 meses de se-
guimento seu pulso distal permaneceu com amplitude pre-
servada. Não tivemos mortalidade imediata ou hospitalar.

Nos quatro pacientes em que obtivemos seguimento
(tab. I), os gradientes sistólicos residuais medidos pelo ECO
mantiveram-se dentro de limites aceitáveis (34 ± 7mmHg) e
em dois observou-se manutenção da IAo discreta, existente
previamente ao procedimento.

Discussão

O termo “estenose subaórtica” tem sido aplicado a
uma variedade de lesões obstrutivas na VSVE 13. A este-
nose subaórtica fixa corresponde a 8-20% de todas as for-
mas 2 e pode ser subdividida nas categorias “em túnel”, “em
colar” e “em membrana” 1,8. Esta última, mais comum, geral-
mente é referida na literatura como estenose subaórtica dis-
creta, o que a primeira vista pode conferir um caráter benig-
no à doença. Na verdade a ESAM é uma entidade muito
mais complexa, tanto do ponto de vista anátomo-funcional
quanto clínico-evolutivo 5.

A ESAM é caracterizada pela presença de uma fina
membrana (1-2mm) de aspecto circular ou em meia lua, locali-
zada na VSVE, imediatamente ou até 2 a 3cm abaixo do plano

valvar 1-7,11,13. Alterações morfológicas e funcionais das valvas
aórtica e mitral, hipertrofia ventricular e assimetria contrátil são
achados patológicos associados freqüentes 3,26-30. Apesar de
ser comumente acompanhada de algumas cardiopatias
congênitas 4,11,31, acredita-se que esta entidade seja uma car-
diopatia adquirida 1-4,32. É excepcional seu encontro antes de
1 ano de vida 33,34.

A história natural da doença é bem conhecida e previ-
sível. Em estudos hemodinâmicos 3,6,11 ou ecocardiográficos
seriados 35, vários autores documentaram a progressão do
gradiente na VSVE em pacientes não operados. Além disto,
o jato excêntrico e de alta velocidade através da membrana
pode resultar em dano aos folhetos da valva aórtica, culmi-
nando com desenvolvimento de IAo 1,3. Tanto a incidência
quanto a magnitude da IAo são maiores em adultos que em cri-
anças, comprovando o caráter evolutivo desta condição 1,3,36.
Raramente encontramos um subgrupo de pacientes que se
comporte de forma mais estável, demonstrando manutenção
do gradiente subaórtico e sem progressão da IAo 37. A endo-
cardite infecciosa também pode complicar o curso da doen-
ça não tratada 3,11,36.

Devido à natureza progressiva da lesão, a maioria dos
autores indica uma intervenção precoce, mesmo em paci-
entes assintomáticos e sem alterações eletrocardiográ-
ficas 1,3,8-11,38.  Embora não haja parâmetros bem estabeleci-
dos e recomendações definitivas 39,40, o gradiente sistólico
estimado para o alívio da VSVE fica em torno de 30-40
mmHg 1,11, orientação que também tem sido utilizada no Ins-
tituto Dante Pazzanese de Cardiologia para intervenção.
Alguns advogam a desobstrução assim que é firmado o diag-
nóstico 4,10. Outros optam por uma conduta mais conservado-
ra, justificada pela morbidade pós operatória freqüente 37,41.

A abordagem cirúrgica é o método clássico para o tra-
tamento da doença, sendo realizada com baixa mortalidade
hospitalar 8-14. Hoje em dia a técnica recomendada consiste
na enucleação da membrana, acompanhada de uma miec-
tomia septal 11-14,42,43. Desta forma a probabilidade de recidi-
va é menor. Apesar da cirurgia ser eficaz em proporcionar um
alívio imediato no gradiente da VSVE, o índice de recor-
rência é expressivo durante o seguimento, com taxas variá-
veis na literatura 8-14,35,37,42,43. A IAo aparentemente pode ser

Tabela II - Dados hemodinâmicos e angiográficos

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 Média±DP P
Anel Ao * 22 15 14.5 20 20 20 15.5 18+3
Balão * 23 15 15 20 18 20 15 18+3
Distância
Membrana * 9 8 7 3.5 6 7 8 7+2
PSVE pré * 150 160 130 225 140 140 136 164+30
PSVE pós** 105 105 105 160 110 120 120 118+18 <0,001
GS pré** 60 62 50 75 40 50 65 57+11
GS pós** 15 14 19 40 20 19 25 22+8 <0,001
Iao pré + + - - - + +
Iao pós + + - ++ - + +
Compl.         Oclus art. Imi sev.

Anel Ao- anel aórtico; PSVE- pressão sistólica em ventrículo esquerdo; GS- gradiente sistólico entre o ventrículo esquerdo e aorta; Iao- insuficiência aórtica; Compl-
complicações; Oclus.art.- oclusão arterial; Imi sev.- insuficiência mitral severa; * em mm; ** em mmHg; DP-desvio padrão.
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controlada (mas não necessariamente revertida) se a ressec-
ção for indicada precocemente 8,10, apesar de algumas evi-
dências contrárias recentes 37. De modo geral, acredita-se
que tanto a prevalência quanto a intensidade da IAo pós
operatória sejam maiores nos casos operados tardiamente 44.
Assim, devido a ocorrência freqüente de estenose residual
ou recorrente e de deterioração funcional da valva aórtica,
alguns pacientes tornam-se candidatos a procedimentos
cirúrgicos adicionais 39.

A dilatação por cateter balão da ESAM teve início em
1986 com Suarez de Lezo e col 15, seguidos por outros auto-
res 16-22. Em 1991, o mesmo grupo publicou uma casuística
maior e com resultados extremamente satisfatórios, inclusi-
ve a médio prazo 23, fato que nos encorajou a iniciar nossa
experiência com o método. Em nosso meio, José Luíz B.
Jacob do Instituto de Moléstias Cardiovasculares de São
José do Rio Preto - SP também tem mostrado resultados ani-
madores no tratamento percutâneo desta doença (comuni-
cação pessoal). Apesar da óbvia limitação em relação ao ta-
manho da amostragem, nosso estudo confirma alguns da-
dos já conhecidos e acrescenta outros novos.

Uma redução significativa do GS na VSVE pôde ser
obtida através da dilatação por balão. Entre os mecanismos
responsáveis pela queda no gradiente encontram-se a am-
pliação do orifício estenótico e, principalmente, a ruptura
do tecido fibroso 21,23. Este fenômeno pôde ser observado
nas angiografias imediatas e nos estudos ecocardiográ-
ficos subsequentes, onde se verificou melhora na mobilida-
de da membrana, comprovado pelo achado operatório no
paciente encaminhado à cirurgia. Os melhores resultados
imediatos são obtidos nos pacientes com gradiente inicial
mais baixo, com anel valvar de maior diâmetro e quando a
membrana se encontra mais distante do plano valvar 23.
Quando a redução inicial do gradiente não é satisfatória,
recomenda-se a utilização de balões com diâmetro discreta-
mente maiores que o diâmetro do anel 15,16,18,21,23. Esta prática
tem sido questionada por alguns autores, pela possibilida-
de de dano à valva aórtica, principalmente nos casos de
estenose valvar associada 45. Outros tipos de balão também
podem ser empregados com sucesso para alívio do gradien-
te subaórtico 46.

Em contraste com a maioria dos outros estudos, tive-
mos uma grave complicação relacionada ao procedimento.
O desenvolvimento de insuficiência mitral severa que ocor-
reu no nosso 4º paciente é uma complicação que também
pode seguir à valvoplastia aórtica na estenose aórtica con-
gênita 47,48. No nosso caso, aparentemente não foi ocasiona-
da por problemas ou variações da técnica empregada, já
que esta foi uniforme em todos os pacientes e basicamente
a mesma utilizada em outros centros. A progressão ou apa-
recimento de IAo é infreqüente após o procedimento 21,23,

mas pode ocorrer 19. O achado cirúrgico de uma membrana
fibro-muscular próxima à valva aórtica, com aspecto circular,
englobando o folheto anterior da valva mitral obrigou-nos a
interpretá-la como uma forma transicional entre as categori-
as “em colar” e “em membrana”. Alguns autores questionam
a possibilidade de diferenciação entre estes tipos, optando
por agrupá-las sob a mesma categoria, denominada de
estenose subaórtica discreta 11. Em nosso paciente, o tecido
muscular da membrana, provavelmente, impôs uma maior
resistência a atuação do balão e, pela sua localização englo-
bando também a valva mitral, a maior pressão usada para
enchimento acabou por lacerar seu folheto anterior, desen-
cadeando insuficiência mitral. A IAo foi decorrente da rup-
tura parcial da rafe que unia os folhetos coronário direito e
esquerdo em uma valva bicuspidizada, possivelmente cau-
sada também pela utilização de maiores pressões de enchi-
mento 19. A oclusão arterial que ocorreu em outro paciente é
uma complicação comum aos procedimentos em que o ba-
lão é introduzido pela via arterial 47,48, e traz poucas conse-
qüências se tratada adequadamente do ponto de vista clíni-
co e/ou cirúrgico.

Em nossos pacientes, apesar do tempo médio de se-
guimento não ter sido longo, os resultados evolutivos fo-
ram favoráveis, principalmente no 1º paciente. Assim como
a recorrência é um fenômeno comum após a intervenção ci-
rúrgica, ela também sucede a dilatação por balão. Suarez de
Lezo e col encontraram 21% de reestenose em um segui-
mento de 34±21 meses e uma probabilidade acima de 50%
em período superior a 5 anos 23. Esta taxa é significativamen-
te menor quando o procedimento é realizado em pacientes
acima de 13 anos de idade. Nos pacientes com reestenose, um
2º procedimento para dilatação com balão geralmente é eficaz,
proporcionando resultados semelhantes aos iniciais 23.

Não foi nossa intenção comparar os resultados da di-
latação percutânea com os cirúrgicos. No momento não se
dispõe de um tratamento definitivo 39,40 e todos os pacientes
devem ser avaliados seriada e criteriosamente 35,37, antes e
após o procedimento terapêutico, seja ele cirúrgico ou per-
cutâneo. Ambos os métodos reduzem o gradiente satisfato-
riamente mas não eliminam os mecanismos subjacentes res-
ponsáveis pela progressão da doença. Com isto os índices
de recorrência e IAo são significativos, conferindo um cará-
ter terapêutico apenas paliativo para ambos os métodos 39.
Se admitirmos que a redução do gradiente previne, de algu-
ma forma, a ocorrência de complicações futuras, a dilatação
por cateter balão parece ser uma alternativa terapêutica inicial
válida à abordagem cirúrgica 39, principalmente se levarmos
em conta o menor desconforto para o paciente e o custo para
a instituição. Sem dúvida novos estudos, de preferência
prospectivos e randomizados, são necessários para compara-
ção dos resultados a longo prazo de ambas as técnicas 40.
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