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No dltimo boletim do ano apresentamos casos clinicos de pacientes submetidos a tratamento
intervencionista com dilatagao por balao em estenose valvar pulmonar e oclusao do canal arterial
patente por molas de liberacdo controlada no Hospital Sao Lucas, e outro procedimento de
valvoplastia adrtica devido estenose valvar realizado no setor de hemodinamica da Santa Casa de
Ribeirao Preto.
Cumpre salientar a introducao pioneira do servico de eletrofisiologia invasiva nas dependéncias do
laboratério de cateterismo cardiaco da Santa casa de Sao Sebastido do Paraiso, sob responsabilidade
do Dr Elerson Arfelli disponibilizando diagnéstico e tratamento de ablacdo por radiofreqiiéncia de
arritmias cardiacas.
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CASOS CLINICOS

VALVOPLASTIA PULMONAR COM CATETER BALAO /

L.C.S, 3 meses, cianose repentina acompanhada de insuficiéncia respiratéria, sendo necessario intubaciao de urgéncia. Ecocardiograma evidenciou estenose
pulmonar critica.

ATACAO COM
O DE 8.0 mm.

A estenose pulmonar pode ser isoladamente valvar (90% casos), subvalvar ou supra valvar ou encontrar-se
em associacao com cardiopatias congénitas mais complicadas

A maioria das criangas e adultos com estenose pulmonar leve a moderada é assintomatica. Os que possuem
estenose pulmonar severa apresentam-se com dispnéia aos esforgos e fadiga.

ECG:

O desvio do eixo paraadireitaesta relacionado comaseveridade da estenose.

Estenose leve, em 50%, cursa com ECG normal ou discreto desvio do eixo para adireita.

Estenose moderada, desvio do eixo paraadireita e aumento daamplitudedaondaRem V1.

Estenose severa desvio do eixo para a direita, onda R dominante em a VR e proeminente onda R em
VI(>20mm).

Rx de Térax:

Dilatacao pds estendtica do tronco pulmonar com oligoemia pulmonar. Sobrecarga de ventriculo direito
em casos de faléncia ventricular direita ou regurgitagao trictspide.

Ecocardiograma:

Demonstra espessamento valvar, formato de cone ou domo em valvas nao displasicas, hipertrofia de VD,
seu tamanho e funcgao sistélica, tamanho do atrio direito, dimensao das artérias pulmonares.

Modo Doppler:

Define velocidade do jato e sua origem.

Converte a velocidade do jato excéntrico em gradiente pressérico
Define agravidade da estenose

Cateterismo cardiaco:

Realiza quantificacao do gradiente através do recuo do cateter do tronco pulmonar para o VD e demonstra caracteristicas valvares.

Em adolescentes e adultos jovens, ha recomendagbes de valvoplastia pulmonar em pacientes com dispnéia, angina ou sincope ao exercicio, com gradiente
sistélico maior que 30 mmhg, bem como maior que 40 mmhg em assintomaticos.

O sucesso da valvoplastia é definido por reducao do gradiente sistdlico para limites aceitaveis (<30 mmhg), com consequente reducao das medidas pressoricas
das camaras direitas.

Nos neonatos e lactentes pequenos, nos quais a pressao arterial sistémica encontra-se em torno de 60 a 70 mmHg, é indicacdo da valvoplastia a pressao
ventricular direita em torno de 60-70% da pressao arterial sistémica e/ou presenca de hipoxemia no periodo neonatal.

Avalvoplastia pulmonar por cateter-balao constitui o tratamento de eleicdo em todas as idades.

Aevolugao tardia dos pacientes depende, fundamentalmente, da presenca e do grau de insuficiéncia pulmonar e de estenose residual.

A maioria dos casos de insuficiéncia pulmonar é de grau leve, e poucos pacientes sao submetidos a nova dilatacdo, em virtude da manutencao de significativa
reducao do gradiente sistélico.

Em suma, a valvoplastia pulmonar por cateter-balao é um método eficaz e seguro em pacientes de todas as idades, com grande freqiiéncia de sucesso e baixa
incidéncia de complicagdes e reintervencoes.

Referéncias:

|- Hemodinamica e cardiologia intervencionista: abordagem clinica. Editora manole 2008

2-Simées LC, ET al. Valvoplastia Pulmonar e Adrtica com Baldao: do Recém-Nascido ao Adulto Jovem. Rev Bras Cardiol Invas 2005; 13(2): 77-84.
3- NEJM, Review article; congenital heart disease in adults.
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PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL
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M.T.M.M, 21 anos, assintomatica, canal arterial detectado em exame de rotina.

O canal arterial patente é uma das cardiopatias
congénitas mais comuns em criangas, ocorrendo
entre 0,0l a 0,08% em nascidos vivos. As
complicagdes mais freqlientes advindas da sua
paténcia sao a insuficiéncia cardiaca provocada
por shunt esquerda-direita, e o risco de
endarterite infecciosa. Em adultos, mais
raramente, podemos ter a formacao de
aneurismas do ductus e asua ruptura.

A preocupacao dos cardiopediatras com o canal
arterial ja vem de longa data, desde o primeiro
fechamento cirdrgico relatado por Gross em
1939. Ao lado da manipulacao farmacolégica com
indometacina em prematuros na década de 70,
alternativas de oclusao nio cirdrgicas do canal
foram tentadas, inicialmente por Porstmann em
1971, com a criagao do plug de Ivalon, sendo este
o primeiro dispositivo criado para a oclusao do
canal através de cateter.

Apenas em 1987, William Rashkind viabilizava o
“sistema oclusor de Rashkind”, que oferecia uma
alternativa valida e efetiva para a cirurgia
convencional. Esta técnica foi aperfeicoada por
outros autores até atingir a sua forma definitiva,
utilizada hoje, com o sistema oclusor de duplo
umbrella. O duplo umbrella de Rashkind ja é
largamente utilizado na maioria dos servicos de
cardiopediatria em todo o mundo. Embora de facil
execucdo, bastante seguro, e altamente eficaz,
este sistema apresenta, no entanto, duas
limitagdes ao seu uso: a |2, o alto custo do sistema,
que o torna inviavel para uso em larga escala em
paises do terceiro mundo e, a 2% devido ao
didmetro de canal, nao sendo utilizado em canais
arteriais <4 mm. Canais <4 mm, apesar de
pequenos, sao capazes de causar sopros continuos
e mesmo chegar a provocar insuficiéncia cardiaca
em alguns pacientes, o que torna seu fechamento
extremamente desejavel.

Em 1991, Cambier e col relataram a primeira
experiéncia bem sucedida de fechamento de canal
arterial, em quatro pacientes, com a utilizacao de

Referéncias:

molas de Gianturco, pequenas molas espiraladas
de aco inoxidavel, com pequenas fitas de dacron
presas a ela para facilitar a formacao de coagulos.
Ap6s obtido acesso a artéria femoral, é realizada a
aortografia lateral esquerda, para perfeita
visibilizacdo do canal arterial, que é entao
analisado com relagao ao seu menor didmetro e
sua forma, segundo critérios de Krichenko. A
mola a ser utilizada deve ter um diametro
helicoidal de duas a duas vezes e meia o menor
diametro do canal e seu comprimento total deve
ser suficiente para, quando liberada, formar um
minimo de trés alcas. O cateter angiografico é
retirado e trocado por um cateter end-hole do
tipo Judkins para coronaria direita com curva 3 ou
4, que deve ter o diametro interno igual ao calibre
damolaaser utilizada.

Posicionando-se o cateter na artéria pulmonar,
deixa-se a extremidade distal perto da entrada
pulmonar do canal, utilizando-se a borda anterior
datraquéia como referéncia.

A mola é introduzida dentro do cateter com
auxilio da ponta rigida do guia 0,035" ou 0,038",
segundo o calibre da mola a ser utilizada. Retirado
o pequeno cilindro que acondiciona a mola, esta é
avancada, sob visao fluoroscépica, usando-se
ponta flexivel do guia, até que a mola atinja a
extremidade do cateter. Tendo certeza de que a
ponta do cateter continua dentro da artéria
pulmonar, amola é lentamente liberada de modo a
formar uma dnicaalca.

Com esta primeira alga posicionada na artéria
pulmonar, recua-se o conjunto do cateter com a
mola, avancando- se o guia de forma a liberar o
restante da mola sem deslocar a |? alca de sua
posigao.

No término do processo, deveremos ter uma alca
posicionada na artéria pulmonar e duas algas
posicionadas na aorta descendente. Aguardam-se,
aproximadamente, 15 a 20min, sendo realizada
nova aortografia a fim de se verificar o fechamento
do canal.

|. Porstmann W, Wierny L, Warnke H, Gerstberger G, Romaniuk PA — Transcatheter closure of patent ductus
arteriosus: long-term results of 208 cases treated without thoracotomy. Radiol Clin North Am 1971; 9: 203-18.

2. Rashkind W), Mullins CE, Hellenbrand WE, Tait MA - Nonsurgical closure of patent ductus arteriosus: clinical
application of Rashkind PDA occluder system. Circulation 1987; 75: 583-92.

3. Cambier PA, Kirby WC, Wortham DC, Moore JW - Percutaneous closure of the small (<2.5) patent ductus
arteriosus using coil embolization. Am | Cardiol 1992;69:815-16.

4. Gianturco C, Anderson JH, Wallace S - Mechanical devices for arterial occlusion. Am | Roentg 1975; 124:428-35.

5. Perry SB, Radtke W, Fellows KE, Keane JF, Lock JE - Coil embolization to occlude aortopulmonary collateral vessels
and shunts in patients with congenital heart disease. ] Am Coll Cardiol 1989; 13: 100-8.

6. Krichenko A, Benson LN, Burrows P Mées CAF, Mclagughlin P, Freedom RM - Angiographic classification of the
isolated, persistently patent ductus arteriosus and implications for percutaneous catheter occlusion. Am ) Cardiol 1989;

63:877-80.
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S.A.PF, 6. anos, estenose adrtica grave confirmada com ecocardiograma.

S.A.PF, portador de pé torto congénito, foi
encaminhado para avaliagdo ortopédica. Durante
consulta, optou-se por tratamento corretivo do
mesmo. Ao retornar para avaliagao pré operatoria,
ao exame fisico, detectou-se um sopro holosistélico
(++++/6+)irradiando para fircula e carédtidas.
Solicitado ECG que demonstrou sobrecarga
Ventricular esquerda. Realizado entao eco
transtoraco que visualizou valva adrtica bicuspide,
com abertura horizontal, em clpula, e folhetos
espessados levando a estenose acentuada (gradiente
de pico de | 25mmhg e médio de 69mmHg).
Postergado a correcao do pé torto congénito,
decidindo-se por tratamento percutineo da valva
adrtica.
Encaminhado para o servico de hemodinamica da
Santa Casa de Ribeirdo Preto onde foi submetido a
' : aortografia pré procedimento para mensuracao do
RESULTADO COM ; anel valvar adrtico para correta escolha do balao,
VALVA com PETENTEE como também elucidar possivel regurgitacio adrtica
moderada a acentuada que contra indica o
procedimento. Feito afericio do gradiente
transvalvar adrtico sistélico constatando | |5 mmHg.
Escolhido balao com [,8 cm de didmetro e 4 cm de
comprimento. Realizado sua ascensao por via
retrégrada através de puncao femoral direita,
posicionado sob o plano valvar aértico, apoiado sob
guia extra rigido em al¢ca dentro do ventriculo
esquerdo e insuflado e desinsuflado rapidamente
por duas vezes.
Finalizando-se o procedimento realizou-se afericao
do gradiente transvalvar aértico notando-se reducao
do mesmo para 35 mmHg. Aortografia controle nao
demonstrando regurgitagao valvar pés
procedimento.

A

Discussao.:

Ha mais de uma década a valvoplastia adrtica percutanea vem se tornando uma importante opgao no tratamento de adultos e criancas com estenose adrtica congénita, com
bons resultados imediatos e baixa mortalidade. Entretanto, é ainda considerada um procedimento paliativo pela frequente necessidade de reintervencdo ou cirurgia no
seguimento tardio.

As atuais indicacoes para o procedimento em neonatos e criangas, bem como adolescentes e adultos jovens sao:

- Pacientes sintomaticos com gradiente sistélicos ao cateterismo maior que 50mmhg,

- Alteracao daonda T e do segmento ST ao esforco com gradiente sistélico ao cateterismo maior que 50mmHg

- Adolescentes e adultos jovens assintomaticos com gradiente sistélico maior que 60mmhg

Nos pacientes abaixo de um ano e principalmente nos neonatos, as indicagdes sao menos precisas. Neste grupo, a disfuncao ventricular esquerda podera resultar em menor
pressao ventricular sistélica e, conseqlientemente, em menor gradiente transvalvar adrtico, apesar de uma estenose aértica importante. Desta forma, o tratamento é
indicado nos neonatos e lactentes menores de um ano quando sintomaticos, mesmo quando a gradiente transvalvar a ecocardiografico Doppler ou hemodinamico nao
justificar o procedimento.

Desde os primeiros relatos de Lababidi, a dilatacao com baléo se tornou técnica considerada efetiva para reduzir a gradiente através da valva adrtica. Os resultados iniciais
com avalvoplastia adrtica com baldo sao bons, com 40 a 60% da reducao do gradiente e uma incidéncia imediata e tardia de insuficiéncia adrtica entre 10-4 1% dos casos, mas
consideradaimportante em menos de 5% dos casos no seguimento imediato. Estes resultados sao comparaveis aqueles encontrados pela valvotomia cirtrgica.

A valvoplastia adrtica percutanea, portanto, € um tratamento paliativo seguro, com bons resultados imediatos e satisfatorios resultados tardios em criancas, adolescentes e
adultos jovens. A principal vantagem € o fato de ser um procedimento menos invasivo e de baixa mortalidade, podendo retardar uma intervencao cirtrgica para troca valvar,
com todos os seus riscos.

Referéncias:

- Simdes LC, etal. Valvoplastia Pulmonar e Adrtica com Balao: do Recém-Nascido ao Adulto Jovem. Rev Bras Cardiol Invas 2005;
13(2):77-84.

Hemodindmica e cardiologia intervencionista

Abordagem clinica. Editora Manole ed. 2008
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