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Os primordios da cardiologia intervencionista remon-
tam aos idos de 1953, quando Rubio Alvarez e cols. !, no
Meéxico, improvisando um valvotomo, adaptado a uma son-
da uretral, dilataram as primeiras valvas pulmonares es-
tenoticas. De 14 até os dias atuais, as intervengdes percuta-
neas em cardiologia experimentaram avangos fantasticos,
passando pelos primeiros casos de ampliagdes de comuni-
cagdes interatriais, publicados em 1966 por Rashkind ?, pelo
pioneiro fechamento de um canal arterial, realizado por
Porstmann em 1967 3 e culminando com o advento da angio-
plastia transluminal coronariana percutanea realizada por
Gruentzig*, em 1977, o grande impulso para a ocupagéo de-
finitiva de um espago cada vez maior dentro da moderna
cardiologia. Em 1979, Semb e cols. ° realizaram uma valvo-
plastia pulmonar com cateter angiografico do tipo Berman,
técnica aperfeigoada por Kan e cols. ® que, em 1982, dilata-
ram uma estenose pulmonar valvar em crianga de oito anos,
no The Johns Hopkins Hospital de Baltimore, utilizando um
baldo especificamente desenvolvido para esse fim.

Desde entdo, ndo param de crescer as indicagdes do
cateterismo intervencionista nas cardiopatias congénitas,
sejanas dilatagdes valvares, nas ampliagdes de defeitos do
septo atrial, nas aortoplastias com ou sem o emprego de en-
doproéteses vasculares (stents), e mais recentemente, na
abertura de valvas pulmonares atrésicas, seja nas oclusoes
dos defeitos dos septos atrial e ventricular e no fechamento
do canal arterial pérvio, temas revistos a seguir.

Valvoplastia pulmonar

Generalidades - A estenose pulmonar valvar repre-
senta cerca de 10% de todas as cardiopatias congénitas. O
processo ¢ decorrente de espessamento dos folhetos val-
vares e fusdo comissural, conferindo a valva configuragao
coOnica ou em forma de cupula, com saida estreita em seu
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apice 7. Menos comumente, a estenose pulmonar pode ser
causada por uma valva displésica, quando associada auma
forma familiar ou com a sindrome de Noonan ®. Na valva dis-
plasica ha acentuado espessamento dos trés folhetos sem
fusdo das comissuras. Os folhetos sdo, muitas vezes, alon-
gados, estendendo-se até o tronco pulmonar, onde causam
obstrucao adicional. A estenose pulmonar pode ser, ainda,
subvalvar - infundibular ou subinfundibular, sendo que
quando do tipo infundibular quase sempre coexiste defeito
septal ventricular - e supravalvar, esta decorrente de estrei-
tamento do tronco pulmonar, das artérias pulmonares princi-
pais ou periféricas .

Consideracoes técnicas - Através da veia femoral, in-
troduz-se, via cateter com orificio terminal, fio-guia que de-
vera ser ancorado em ramo pulmonar periférico distal, tanto
quanto possivel, a fim de que seja adequado o suporte,
para o perfeito manuseio do instrumental. Sobre o fio-guia,
leva-se o cateter-baldo, a ser posicionado exatamente na al-
tura da valva, sendo ai insuflado até o desaparecimento da
indentacdo nele produzida pela valva estenotica. Durante a
insuflag@o, ¢ comum o surgimento de bradicardia sinusal
extra-sistoles atriais ¢, podendo haver até mesmo o desen-
cadeamento de crises hipoxémicas por espasmo do infundi-
bulo hipertrofico. Os melhores resultados sao obtidos com
o emprego de baldes em torno de 20% a 40% maiores que o
anel valvar.

Indicacées - Como, de um modo geral, as criancas
sdo assintomaticas (exceto o recém-nascido com estenose
critica), aindicag@o de valvoplastia pulmonar tem por base,
essencialmente, o gradiente sistolico entre o ventriculo di-
reito e o tronco pulmonar. Quando este gradiente encon-
tra-se em niveis = 50mmHg, valores detectados quer pela
ecocardiografia ou pelo cateterismo cardiaco, o procedi-
mento esta indicado ¥!'. Mais recentemente, tém-se in-
dicado a valvoplastia pulmonar também em outras cardio-
patias congénitas cianogénicas, sobretudo na tetralogia
de Fallot, em criangas de baixa idade, com hematocritos
elevados e com antecedentes de crises hipoxémicas, como
procedimento de ordem paliativa ou como ponte para a ci-
rurgia corretiva >3,

Resultados - A valvoplastia pulmonar constitui-se, hoje,
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no tratamento de escolha da estenose pulmonar valvar, ob-
tendo-se, na grande maioria dos casos, redugdo significativa
do gradiente sistolico entre o ventriculo direito/tronco pul-
monar e, nao raro, até mesmo seu desaparecimento. O gra-
diente residual é, em parte, conseqiiéncia da obstrugao repre-
sentada pelo infundibulo hipertrofico. O seguimento de lon-
go prazo tem demonstrado a manuten¢ao dos resultados
satisfatorios obtidos com a dilatagdo valvar '-1+16, Ja, na abor-
dagem da estenose pulmonar da valva displasica, face a po-
breza dos resultados alcangados com a valvoplastia, quer
pelos elevados gradientes residuais, quer pelo alto indice de
reestenose, deve-se optar, preferencialmente, pela corregio
cirrgica '8 Na estenose critica do recém-nascido, quando
presente hipoplasia do ventriculo direito e da valva tricuspi-
de, dadas as desfavoraveis condi¢des técnicas e aos resul-
tados nem sempre satisfatorios, € preferivel o tratamento
cirtirgico .

Complicagées - As complicagdes maiores incluem 6bi-
to, perfuragdo cardiaca e insuficiéncia trictispide, todas infe-
riores a 0,3%, segundo um grande registro multicéntrico.
Outras complicac¢des constam de arritmias, edema pulmo-
nar, septicemia, hemorragia no local da pun¢éo e trombose
daveia femoral 121519,

Valvoplastia adrtica

Generalidades - A estenose valvaradrtica responde por
aproximadamente 3% a 6% de todas as cardiopatias con-
génitas, ou 60% a 75% dos casos de estenose adrtica 22!,
Uma valvaaortica bicuspide é a alteragdo congénita mais co-
mum acoexistir com aestenose aortica. Giraemtornode 2%a
incidéncia de valva adrtica bicuspide na populagao geral.
Nesse tipo de situagao verifica-se comissura unica, central ou
excéntrica e graus variaveis de fusdo de suas bordas . A
estenose aortica pode ser valvar, supravalvar e subvalvar.
A modalidade supravalvar correlaciona-se com estenose da
artéria pulmonar e de seus ramos ou pode fazer parte da sin-
drome de Williams. Apresenta-se sob a forma de membrana,
estreitamento em ampulheta, ou sob a forma de hipoplasia
da aorta ascendente. Na modalidade subvalvar, o defeito
assume forma de membrana, anel fibroso, tunel fibromus-
cular e de aspecto hipertrofico 2. Ocasionalmente, pode
ocorrer por inser¢do andmala de cordas da valva mitral no
septo interventricular **. Coube a Zuhdi Lababidi o mérito
dehaverrealizado, em 1982, a primeira valvoplastia adrtica
percutdnea em um menino de oito anos, com diagnostico
clinico e ecocardiografico de estenose adrtica severa. Apos
a interveng¢do, houve significativa redugdo do gradiente
transaortico (85 mmHg para 28mmHg), na auséncia de com-
plicagdes %. Desde entdo, o procedimento vem sendo reali-
zado com taxas de sucesso que variam de acordo com sua
indicacdo nas mais diversas partes do mundo.

Consideracoes técnicas - A valvoplastia adrtica ¢,
normalmente, realizada por via retrograda transarterial. Ulti-
mamente, tém sido descritas técnicas anterégradas por
acesso venoso femoral e pungdo transseptal, com as vanta-
gens de serem evitadas as complicagdes proprias da aborda-
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gem arterial, além das dificuldades técnicas da ultrapassa-
gem de uma valva estenética 2°. A relagdo baldo/anel
adrtico deve ser de 1:1 %, Quando essa relagdo ultrapassa a
marcade 1,2 aumenta de maneira significativa a ocorréncia
de prolapso e regurgitacdo valvares 1?7,

Indicacoes - Na estenose valvar adrtica da crianga, a
valvoplastia esta indicada quando o gradiente sistdlico en-
tre ventriculo esquerdo e a aorta encontra-se acima de
80mmHg, independentemente de sintomas, ou nos casos de
gradientes maiores que S0mmHg, se houver sintomas clini-
cos: evidéncias de disfun¢o ventricular esquerda, angina
do peito, sincope e pré-sincope *?%. Na estenose adrtica cri-
tica do neonato, geralmente manifesta por severa insuficién-
cia cardiocirculatoria, a valvoplastia adrtica constitui opcao
terapéutica a ser considerada, em virtude da alta morbimor-
talidade associada ao tratamento cirargico 2!

Resultados - De um modo geral, observa-se reducao
significativa do gradiente sistdlico transaortico (gradiente
residual entre 20mmHg e 40mmHg), bem como da pressao
sistolica intraventricular esquerda 333, Considerando tra-
tar-se de procedimento que pode ser repetido e que a morbi-
mortalidade com a valvoplastia é comparavel aos melhores
resultados cirargicos, sem os inconvenientes da toraco-
tomia e da circulagdo extracorporea, a intervencao afigura-
se, portanto, como opgao terapéuticareal ao tratamento ci-
rargico convencional. Nos casos que cursam com hipopla-
sia do anel valvar e calcificacdo valvar severa os resultados
sdo pouco efetivos ®.

Complicacdes - De acordo com o registro do NHLBI
americano 32, que consta de 674 valvoplastias adrticas, as
complicagdes relacionadas ao procedimento e até a alta
hospitalar estdo assim distribuidas: hematomas significan-
tes no sitio de acesso (7%), necessidade de cirurgia vascu-
lar (5%), acidentes vasculares cerebrais (3%), infarto agudo
do miocérdio (3%), insuficiéncia aértica aguda (1%), necro-
se tubular aguda (1%).

Valvoplastia mitral

A estenose mitral como seqiiela clinica da febre reuma-
tica é ainda, e infelizmente, muito prevalente nas nagdes em
desenvolvimento, constituindo-se em verdadeira questao
de saude publica nesses paises. A comissurotomia mitral
cirargica, realizada pela primeira vez em 1925 por Souttar *,
mantém-se como método eficaz para o tratamento da este-
nose mitral. No entanto, marcando mais um notavel progres-
so da cardiologia intervencionista, Inoue ¢ cols. ** reali-
zaramno Japao, em 1984, a primeira comissurotomia mitral
percutanea, utilizando baldo tinico, técnica que nos dias de
hoje leva o seunome. Em 1986, Al Zaibag *, na Arabia Sau-
dita, foram os primeiros a relatar uma valvoplastia mitral em-
pregando a técnica do duplo baldo. Essas duas técnicas ra-
pidamente se difundiram e sdo hoje em dia amplamente pra-
ticadas em todas as latitudes do planeta. Suas indicacdes e
resultados na estenose mitral do adulto sdo sobejamente
conhecidos e fogem dos objetivos deste capitulo.

A estenose mitral congénita ocorre em 0,2%a 0,5% dos
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pacientes com defeitos congénitos e pode ser responsavel
por profundas altera¢cdes hemodinamicas na crianga 378,
Sao reconhecidos quatro tipos basicos de defeitos anato-
micos: 1) estenose mitral tipica, com espessamento dos fo-
lhetos, encurtamento das cordas tendineas e espagos inter-
cordais diminuidos; 2) membrana supravalvar mitral; 3)
valva mitral em para-quedas e 4) sindrome do coragao es-
querdo hipoplasico **. Conforme ja mencionado, a valvo-
plastia mitral tem sido empregada com sucesso em adultos
com estenose mitral de origem reumatica. Contudo, as in-
formagoes a respeito do procedimento na estenose mitral
congénita ainda sdo escassas **#!, Grifka e cols **. relataram
que a técnica do duplo baldo foi eficaz na redu¢éo do gra-
diente transmitral e no aumento da area valvar em oito pa-
cientes, tendo sido registrado apenas um caso de insuficién-
ciamitral (++/4+). Ha outros relatos favoraveis também com
atécnica de Inoue ***. A intervenc¢ao cirlirgica em criangas,
sejaa comissurotomia ou a troca valvar, cursa com elevada
mortalidade operatoria: 17%a 19% e 25% a40%, respectiva-
mente “. De acordo com os dados disponiveis, o procedi-
mento percutaneo tem sido eficaz, ¢ mais seguro e dispensa
atoracotomia. Por outro lado, a valvoplastia mitral por cate-
ter-baldo para tratamento da estenose mitral reumatica em
criangas tem apresentado excelentes resultados. Fawzy e
cols. #* descreveram dilata¢do com baldo de Inoue em 30
pacientes com idade entre 10 e 18 anos. Cotejando-se os re-
sultados do procedimento em criangas menores de 12 anos
com aqueles obtidos em adultos, observou-se maior au-
mento da area valvar no primeiro grupo, sem aumento adici-
onal dos riscos.

Valvoplastia tricuspide

A estenose da valva tricuspide, de infreqiiente diag-
noéstico clinico, tem como causas a sindrome carcindide, a
febre reumatica, anormalidades congénitas e endocardite
infecciosa. A estenose congénita resulta de defeitos de um
oumais dos elementos do aparelho valvar (folhetos, cordas
tendineas e musculos papilares), a exemplo do que ocorre
com a estenose mitral congénita ®. A estenose tricuspide
encontra-se presente no exame anatomo-patologico de 5%
a10% dos pacientes com cardiopatia reumatica, quase sem-
pre associada a envolvimento das valvas mitral e adrtica **.
Entretanto, a estenose tricispide ¢ seqiiela clinica rara da
febre reumatica, estando presente em apenas 3% a 5% dos
portadores de estenose mitral reumatica *.

A comissurotomia tricuspide foi pioneiramente reali-
zadapor Alvarez e Lason em 1955, no México ¥. Jaa val-
voplastia tricuspide por cateter baldo vem sendo praticada
desde 1987, a partir da experiéncia inicial de Al Zaibage
cols. 48, As técnicas utilizadas tém sido, como na valvo-
plastia mitral, a de Inoue e a do duplo balao *-**. De 14 para
¢4, no entanto, acumulam-se relatos isolados de dilatagdo
da valva tricuspide, que, a julgar pelas altas taxas de su-
cesso primario, melhora dos pardmetros clinicos e hemo-
dinamicos e baixas complicagdes, representadas sobretu-
do pelos disturbios da condugio atrioventricular, podera
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o método constituir-se em alternativa ao tratamento cirur-
gico convencional -5,

Aortoplastia na coarctacao da aorta

Generalidades - A coarctacdo da aorta representa
aproximadamente 6% das cardiopatias congénitas >*. Ha ni-
tida associagdo com valva adrtica bicuspide, anomalias con-
génitas da valvamitral, fibroelastose endocérdica, canal ar-
terial pérvio, defeito septal ventricular, além darelacdo com
asindrome de Turner e com o complexo de Shone. Caracte-
riza-se por estreitamento situado na aorta descendente,
apos a croca aortica, classificando-se em pré-ductal, justa-
ductal e pos-ductal, conforme sua posi¢ao em relagdo ao
canal arterial >*. A zona de coarctacio localiza-se, amiude,
adiante da artéria subclavia esquerda, cuja por¢ao proximal
acha-se dilatada . As primeiras tentativas de dilata¢do da
aorta tiveram inicio em 1982, quando Lock e cols. 3¢ de-
monstraram os efeitos do baldo sobre segmentos ex-
cisados de aorta. Desde entdo, seguiram-se inimeras ou-
tras publicagdes "% e, nos dias atuais, a aortoplastia com
ou sem a utilizagdo de stents vem-se estabelecendo como
potencial op¢ao terapéutica no tratamento dessa cardio-
patia congénita.

Consideracdes técnicas - A abordagem ¢ arterial por
viaretrograda. O centro do baldo deverd estar posicionado
exatamente no local a ser dilatado. Nao deve excederde 0,9 a
1,0 arelagdo entre o didmetro do baldo e didmetro de referén-
cia do segmento adrtico comprometido. Quanto aos locais
utilizados, como referéncia paraa medida do balao, conside-
ram-se a area adjacente a coarctagao (preferida no Instituto
do Coragdo), o segmento adrtico na altura do diafragma e
aquele situado junto a artéria subclavia esquerda . O meca-
nismo de dilatagdo € o resultado da ruptura e dissec¢ao da
camada intima arterial, o que explica a eventual formagao de
aneurismas °761:64,

Indicagoes - A aortoplastia por baldo pode ser indica-
da na coarctacdo nativa da aorta (estenoses anulares, con-
céntricas) e nas recoarctagdes. Sao critérios clinicos paraa
indicacao do procedimento, a presenga de hipertensao arte-
rial sistémica e de insuficiéncia cardiaca congestiva, princi-
palmente em neonatos. Outro parametro de utilidade é a exis-
téncia de estenose igual ou maior que 50% da luz do vaso,
diagnosticada pela ecocardiografia ou pela aortografia 2,
O gradiente pressorico entre as porgdes pré e pos-coarc-
tagdo carece de confiabilidade, pois sofre interferéncia da
rede colateral que se forma, a depender da magnitude da
obstrugao.

Resultados - Atualmente, a aortoplastia por balao tem
sido o tratamento de escolha nas recoarctagoes, onde a for-
magao fibrosano local e nas adjacéncias da excisdo cirtirgi-
ca ou na area previamente dilatada confere certa protecao
contra o trauma provocado pela (re)insuflagido do baldo .
No que concerne a coarctagdo nativa, a intervengao deve
ser avaliada, levando-se em conta a faixa etaria do paciente.
Em neonatos e lactentes, em face das altas taxas de reeste-
nose a curto prazo (até¢ 90%), a indicacdo de aortoplastia
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deve ser restrita aos casos que cursam com grave insuficién-
cia cardiaca congestiva, tendo, portanto, carater paliativo.
Em criancas acima de um ano de idade, adolescentes e adul-
tos (exceto idosos), os resultados t€ém-se mostrado excelen-
tes, fortalecendo uma tendéncia de indicar-se o procedi-
mento como o de escolha no tratamento da coarctacao nes-
se grupo etario, com taxas de sucesso imediato superiores a
90%, incidéncia de aneurismas entre 1,9% ¢ 4,5% e reeste-
nose entre 10% e20% ®'. Sdo considerados critérios indica-
tivos de sucesso: gradiente residual <20mmHg, area di-
latada angiograficamente livre de obstrugdo e normalizagdo
da pressao arterial em membros superiores. Sao fatores
preditores de reestenose: hipoplasia do istmo aértico,
gradiente residual > 12mmHg e valor darelacdo didmetro do
istmo/didmetro da aorta descendente < 0,65 ¢1:63,

Complicacées - Complicagdes vasculares no sitio de
acesso, sobretudo em criangas de tenra idade, acidente
vascular cerebral, isquemia abdominal, crise hipertensiva,
aneurismas no segmento dilatado e rotura da aorta tém sido
relatados em diversas séries 3762646667,

Atriosseptostomia

Generalidades - A atriosseptostomia por baldo teve
inicio em 1962 com Rashkind %, objetivando aamplia¢édo de
comunicagdes interatriais existentes em algumas malforma-
¢oes cardiacas para assim proporcionar maior mistura entre
as circulagdes pulmonar e sistémica, com o conseqiiente
aumento da saturacdo sangiiinea de oxigénio. Paralela-
mente, o incremento do fluxo interatrial, elevando o débito
sistémico e diminuindo a carga pressorica sobre o leito
venoso pulmonar, constitui o outro pilar fisiopatolégico
que sustenta a indicagdo desse procedimento paliativo nas
cardiopatias descritas a seguir. Com similar intento, desde
1975 %% passou-se a utilizar cateter com lamina para atrios-
septostomia de criangas fora do periodo neonatal (idade >1
més de vida) e em outras situagdes nas quais ¢ maior a rigi-
dez do septo atrial, a partir de trabalho pioneiro de Garciae
cols.”®,em 1973.

Consideracoes técnicas - Através de via venosa femo-
ral, o cateter-baldo € avancado até o atrio direito, ultrapas-
sando a comunicac¢ao interatrial e posicionado na altura de
uma veia pulmonar, preferencialmente na veia pulmonar su-
perior esquerda, onde ¢ insuflado e gentilmente recuado até
o exato nivel da comunicagao, onde deve ser tracionado de
forma curta e vigorosa, para que o baldo atinja apenas o
septo interatrial e ndo alcance a veia cava inferior. Deve-se
ter especial atengdo no momento do recuo do baldo da veia
pulmonar até o septo. Nesta fase, um pequeno deslocamen-
to do balao podera posiciona-lo na altura da valva mitral,
com conseqiiéncias desastrosas, quando tracionado inad-
vertidamente. Com relagdo ao posicionamento do cateter
com lamina, aplicam-se as consideragdes técnicas aludidas
para o cateter-baldo, o qual devera, na medida do possivel,
complementar a ampliacdo conseguida pelo cateter com
lamina.

Indicacées - Fundamentalmente norteadas por critéri-
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os clinicos, isto ¢, cianose, retratando graus variaveis de hi-
poxemia e/ou insuficiéncia cardiaca congestiva. O protdti-
po daindicagdo para a realizacao de atriosseptostomia por
baldo era a transposicao das grandes artérias com comuni-
cagdo interatrial restritiva. Atualmente, as indica¢des foram
estendidas e incluem outras cardiopatias nas quais haja a
necessidade de uma grande comunicagao interatrial, permi-
tindo uma melhor saturagdo sangiiinea de oxigénio, tais
como atresia tricispide, atresia pulmonar com septo ventri-
cular integro, dupla via de saida do ventriculo direito com
comunicagao interatrial e interventricular restritivas, hipo-
plasiado coragdo esquerdo e do coragao direito, atresia mi-
tral ou estenose mitral congénita severa e drenagem andma-
latotal das veias pulmonares. Ja a atriosseptostomia por ca-
teter com lamina encontra indicagdo em determinadas cir-
cunstancias, onde é limitada a eficacia do baldo, tendo em
vista a maior rigidez do septo atrial, como criangas acima de
um més de vida e em algumas cardiopatias em que h4, habi-
tualmente, espessamento anormal do septo atrial **7°, como
naatresiamitral, dupla via de saida do ventriculo direito com
estenose mitral e ventriculo inico com estenose mitral. Con-
vém ressaltar, que a atriosseptostomia por baldo deve, sem-
pre que possivel, complementar a ampliagdo obtida pelo
cateter com lamina.

Resultados - Observadas as indicagdes mencionadas
referidas, trata-se de procedimento paliativo que se segue
de dramatica e substantiva melhora da saturagao arterial de
oxigénio, da acidose metabolica ou do quadro congestivo,
conforme tenha sido a indicacdo do procedimento, propici-
ando, dessa maneira, sobrevida menos penosa para o infan-
te, até que seja instituido o tratamento definitivo. Em se tra-
tando de critério hemodindmico, admite-se que o gradiente
pressorico médio entre os dois atrios deva ser <3mmHg para
que a atriosseptostomia seja considerada efetiva.

Complicacdes - Arritmias cardiacas, laceracao da veia
cava inferior e da valva mitral com conseqiiente regurgita-
¢do mitral, tamponamento cardiaco e morte, cuja incidéncia
€ muito baixa, quando o procedimento € realizado por pro-
fissional habilitado a executa-lo.

Abertura da valva pulmonar atrésica

A atresia pulmonar com septo ventricular integro
corresponde a aproximadamente 2,5% de todas as cardio-
patias congénitas, sendo a segunda causa de severa hipo-
xemiano 1°meés de vida, superada apenas pela transposicao
das grandes artérias ”!. Como ndo se trata de anomalia isola-
da, pois o ventriculo direito e a valva trictspide sdo, via de
regra, também acometidos, o tratamento cirurgico continua
aserum desafio, em face da hipoplasia do ventriculo direito,
presente em graus variaveis 2. Ha evidente correlagdo entre
o anel valvar tricuspide e o tamanho do ventriculo direito,
parametro utilizado para se proceder & escolha do tratamen-
to cirtirgico mais apropriado. Sendo o ventriculo direito bem
desenvolvido, opta-se pela abertura cirtirgica (técnica de
Brock), seguida de um shunt sistémico-pulmonar do tipo
Blalock-Taussig. Por outro lado, se o ventriculo direito é
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moderadamente desenvolvido, a op¢ao preferencial tem
sido a cirurgia de Glenn bidirecional. J& nos casos que se
acompanham de hipoplasia extrema do ventriculo direito, a
escolha deve recair sobre a cirurgia de Fontan.

A partir de 1990, porém, a valva pulmonar atrésica
acompanhada de ventriculo direito bem desenvolvido, pas-
sou a contar com uma nova alternativa para o seu tratamen-
to, por intermédio do cateterismo cardiaco, desde a expe-
riéncia inicial de Qureshi e cols. 7, que relataram casos de
perfuracao valvar bem sucedida em quatro de cinco criancas
selecionadas para o procedimento, realizado através deum
cateter, acoplado a um gerador de energia laser. A inter-
vengao foi complementada por valvoplastia pulmonar con-
vencional com cateter-baldo. Todavia, apesar dos bons
resultados, o alto custo operacional, complexidade técnica,
e possibilidade de maior dano tecidual, acarretando maiores
complicacdes, foram algumas das causas que vieram a in-
viabilizar o uso da técnica. Desse modo, seguindo o firme
propdsito de restabelecer a continuidade ventriculo direito/
artéria pulmonar, via cateterismo intervencionista, Hausdorf
e cols. ?publicaram, em 1993, o primeiro relato de abertura
deuma valva pulmonar atrésica (do tipo muscular), utilizan-
doum cateter que possui, em sua extremidade, um eletrodo
de liga metalica que se aquece tao logo seja estimulado pela
energia liberada do gerador de radiofreqiiéncia, obtendo os
autores sucesso na perfuracdo da valva, procedimento
concluido com valvoplastia por baldao e implante de stent.
Ainda naquele ano, os mesmos pesquisadores publicaram
uma série contendo 28 casos de perfuracao de valva pulmo-
nar atrésica, usando o principio da radiofreqiiéncia, tendo
15 desses pacientes atresia do tipo muscular e 13 do tipo
membranoso ™. A dilatagdo complementar por baldo foi efe-
tuada em todos os 28 pacientes e em oito deles houve neces-
sidade de implante de stent. Sobre implante de stents, alias,
usados principalmente para manter a perviabilidade valvar
nas atresias do tipo muscular, cabe a ressalva de que a pre-
senga da protese na regido infundibular do ventriculo direi-
to & potencial geradora de graves arritmias ventriculares. H&
outros relatos favoraveis com o uso da técnica 76, No Bra-
sil, Fontes e cols. " publicaram, em 1995, o primeirorelato de
perfuragdo valvar, realizada em um recém-nascido, portador
de atresia pulmonar do tipo membranoso, logrando éxito
com aintervengao.

Em portadores de atresia pulmonar com septo ventri-
cular integro, a mortalidade hospitalar com cirurgias paliati-
vas ¢ de aproximadamente 10%. Se forem consideradas ou-
tras intervengdes cirurgicas para corre¢ao definitiva, essa
taxa pode atingir niveis de 25% a 50% de mortalidade hospi-
talar ™. Feitas tais consideragdes, somadas ao fato de que a
perfuragdo valvar por radiofreqiiéncia é de baixo custo
operacional, simplicidade técnica e diminui sobremodo a
possibilidade de danos teciduais, quando comparada ao
laser, trata-se de procedimento que podera ser incorporado
ao cotidiano dos laboratérios de hemodinamica, para trata-
mento de casos selecionados de atresia pulmonar, sobretu-
do do tipo membranoso, que tenham ventriculo direito
moderadamente ou bem desenvolvidos. A atresia infundi-
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bular e a agenesia do tronco pulmonar sdo contra-indica-
¢Oes para o emprego do método .

Oclusao do canal arterial pérvio

Generalidades - O canal arterial, fundamental na circu-
lacao fetal, normalmente fecha ap6s o nascimento, verifican-
do-se sua oclusao funcional nas primeiras 10-15h de vida,
com a oclusdo anatémica completando-se entre a 2* e a 3°
semanas de vida*. Ocorre como defeito isoladoem 0,01%a
0,08% de todos os nascidos vivos, representando cerca de
6% a 11% do total das cardiopatias congénitas "*”°. Foi a pri-
meira cardiopatia congénita a ser corrigida cirurgicamente,
em 1938, por Gross e Hubbard ¥, além de ter sido, também, a
primeira a ser ocluida por método percutaneo, em 1967, por
Porstmann . Segundo a classificagdo anatomica de Kri-
chenko e cols. #', que tem como referéncia o estreitamento
do ductus, suarelacdo com a aorta e com a artéria pulmonar,
bem como com a sombraradioldgica da traquéia, o canal ar-
terial pode pertencer ao grupo “A” (o mais comum), cujo
formato € conico e azona de estreitamento relaciona-se com
aartéria pulmonar (subdivididoem A1, A2 e A3 conforme a
relacdo da estenose com as porgdes anterior, central ou pos-
terior da sombra radioldgica da traquéia); grupo “B”, no
qual o canal é curto (em janela) e o estreitamento relaciona-
se com ainser¢do adrtica (subdivididoem B1, B2 e B3, utili-
zando 0 mesmo critério que relaciona a estenose a sombra
traqueal); grupo “C”, no qual o canal € tubular e ndo existe
estreitamento. No grupo “D”, o canal apresenta multiplas
estenoses e, finalmente, no grupo “E” o canal assume for-
mas bizarras.

Consideracoes técnicas - Porstmann, em 1967, realizou
aprimeira oclusdo percutanea de canal arterial pérvio utili-
zando um plug de ivalon. Apesar dos bons resultados, o
método vem perdendo espago para outros (umbrellas e
coils), em vista das limitag¢des de idade e peso, além de ne-
cessitar de um cateter liberador de grosso calibre, que re-
quer artéria femoral de didmetro compativel (em média
3,0mm), o que nem sempre € possivel ¥,

Sobre a umbrella de Rashkind- Depois de modifica-
coes progressivas, atualmente a umbrella dupla de Rash-
kind ¢ constituida de dois discos de poliuretano, sustenta-
dos por uma armacao de ago inoxidavel com trés ou quatro
hastes, consoante seja aumbrella tamanho 12mm ou 1 7mm.
A umbrella pode ser implantada por via arterial ou venosa,
sendo atltima preferivel pela simplicidade e seguranga téc-
nicas. Comum cateter pela via venosa cruza-se o canal arte-
rial, deixando-se um outro, tipo pigtail no plano da valva
adrtica pararealizac¢@o de aortografia e visibilizagdo angio-
gréfica do canal, além de monitorizagao pressorica. A som-
bra radioldgica da traquéia também ¢ utilizada como refe-
réncia paraalocalizacao do canal arterial. O sistema de libe-
racdo € controlado por cateter especialmente desenvolvido
para o implante. Bainhas de Mullins longas 8F (french) sao
necessarias para o implante de umbrellas tamanho 12mme
bainhas 11F paraumbrellas tamanho 17mm. A prétese tama-
nho 12mm deve ser empregada para fechamento de canais
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com didmetro de até 4mm, reservando-se o dispositivo de
17mm para canais com didmetro entre 4 e 8mm 3%,

Sobre molas espirais (coils) - A oclusao de canal arte-
rial pérvio com os chamados coils de Gianturco foi realizada
pela primeira vez por Cambier e cols. 78, com publica¢do em
1992. O método apresenta algumas vantagens em relagao
aos demais: simplicidade técnica, permitindo mais facil
aprendizado, uso de introdutores de pequeno calibre e me-
nor custo operacional. Através da via arterial, introduz-se
cateter tipo Judkins (de corondria direita) SF ou 6F ou outro
modificado que devera ser posicionado no tronco pulmonar.
Em seguida, amola em espiral ¢ passada por dentro do cate-
ter e empurrado por fio-guia metalico 0,035” ou 0,038 até o
tronco pulmonar. Apos formada a primeira alga o cateter ¢
suavemente recuado até que essa alga ancore no coto pul-
monar, prosseguindo-se com o recuo do cateter até que o
coil esteja completamente exteriorizado. Para a adequada
oclusdo do pertuito, pelo menos trés algas devem permane-
cer formadas no interior do canal, preferencialmente quatro
ou cinco algas. Conseguida a completa liberagdo do coil com
oclusdo do ductus, um aortograma na projeg¢ao perfil es-
querdo devera serrepetido 15min apds 547,

Indicacdes - Uma vez diagnosticado, o canal arterial
pérvio deve ser ocluido, quer cirurgicamente, quer por inter-
vengdo percutdnea. Abaixo do 1° ano de vida devem ser
tratadas as criangas que apresentam evolugao clinica desfa-
voravel: insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumonias de
repeticdo, sinais de hipertensao arterial pulmonar, déficit
pondero-estatural acentuado. Os candidatos a procedimen-
to comumbrella devem, idealmente, ter peso superior a 8kg
e canais com didmetro de até 8mm *-%5, Para fechamento com
coils, as melhores indicagdes recaem sobre os canais dos
grupos “A”, “D” e “E” de Krichenko com didmetro de até
2,5-3,5mm. O diametro interno do canal deve ser <50% do
diametro do coil 35%7.

Resultados - Os percentuais de sucesso em relagdo ao
fechamento do canal arterial, tanto para os procedimentos
com umbrella, quanto para os realizados com coils, supe-
ram a casa dos 90%. Os canais de maior didmetro e aqueles
dos grupos “B” e “C” da classificagcdo anatomica de Kri-
chenko tém-se revelado como preditores de insucesso para
o implante de ambos os dispositivos *. No tocante a inter-
vengdo com umbrella, Hosking e cols.®®, em estudo que
acompanhou a evolucao precoce e tardia de 177 pacientes
submetidos ao implante da prétese, incluindo também aque-
les que receberam uma segunda umbrella, relataram a pre-
valéncia de shunt residual da ordem de 53% um dia ap6s o
implante, 38% apos um ano, 18% ap6s dois anos e 8% ao fi-
nal de 40 meses. J& no registro europeu sobre implante de
umbrellas, incluindo 686 pacientes (taxa de sucesso de
94,8%), a prevaléncia global de shunts residuais, conside-
rando pacientes que receberam um ou dois dispositivos, foi
de 5,2% ap6s 30 meses de seguimento *. Por outro lado, ra-
tificando os resultados de varios trabalhos 3879091 um
grande registro multicéntrico sobre fechamento de canal ar-
terial com coils, constando de 535 pacientes, relatou suces-
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so de implante em 95% dos casos, oclusdo completa (ao
doppler) nas primeiras 24h em 75%, com ocluséo parcial nos
demais 20% *2.

Complicacdes - Comrelagdo a umbrella, as complica-
¢Oes incluem embolizagdo da protese (2,0% a 2,4%), hemoli-
se (0,5% al,0%), além da possibilidade de estenose da artéria
pulmonar esquerda e endarterite infecciosa %%, Para os
coils, as complicagdes mais comumente relatadas sdo embo-
lizag¢do (3% a 20%), complicagdes arteriais no sitio de pun-
¢do (diminuigdo de pulso e hematoma em cerca de 2% dos
casos), hemolise, obstrugo da artéria pulmonar esquerda e
pseudo-coarctacdo da aorta 8587929495,

Nota: Masura e cols. %, em estudo com 24 pacientes
submetidos a oclusao de canal arterial pérvio, utilizando
uma nova protese de Amplatzer desenvolvida para essa fi-
nalidade, relataram sucesso de implante em 100% dos ca-
sos, auséncia de shunt residual ao doppler de 24h, assim
como de complicagdes. Ademais, o dispositivo pode ser im-
plantado através de cateteres SF ou 6F e mostrou-se eficaz
para fechamento de canais com diametro de até 6,0mm. De
acordo, portanto, com esse estudo preliminar, a nova prote-
se apresenta-se como excelente proposta para o definitivo
tratamento do canal arterial pérvio.

Oclusio percutinea da comunicagio interatrial

Generalidades - A comunicagao interatrial responde
por aproximadamente 7% a 11% de todas as cardiopatias
congénitas, podendo ser da variedade ostium secundum (a
mais comum), ostium primum (quase sempre associada a
fendas na ctspide anterior da valva mitral), e seio venoso,
relacionada a drenagem andmala parcial das veias pulmona-
res 27, A depender do tamanho da comunicagao, o indice
de fechamento espontineo da comunicagao interatrial exibe
enorme variagao, com publicagdes na literatura relatando
percentuais que oscilam entre 0% e 66% °31°!. Com efeito,
apesar de o primeiro relato de oclusio percutanea de uma
comunicacao interatrial datar de 1974, a partir da experiéncia
inicial de King e Mills '*2, ainda nos dias atuais a cirurgia
convencional tem sido o principal instrumento de correcao
do defeito. Entretanto, o expressivo avango dos recursos
tecnoldgicos, aliado aos resultados alcangados pela cardio-
logia intervencionista no tratamento de varias outras car-
diopatias congénitas, vém revigorando as atengdes pela
corre¢do nao cirargica dessa afec¢do congénita.

Indicagdes - Tendo presente limitagdes técnicas ainda
ndo vencidas, tdo-somente o tipo ostium secundum de co-
municag¢do interatrial, ou seja, aquelas situadas na fossa
oval podem ser abordadas percutaneamente. A proposito,
deve-se proceder a analise percuciente, com vistas a exclu-
sdo de outros tipos de comunicagdo interatrial, assim como
de cardiopatias associadas que requeiram cirurgia. Estrita-
mente com base em aspectos clinico-hemodindmicos, trés
situagdes encontram indicagdo para a intervengao percuta-
nea na comunicacgao interatrial: 1) aquelas com repercus-
soes clinicas e/ou hemodinamicas, isto &, presenga de sinais
ou sintomas clinicos, sobrecarga de volume em camaras
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direitas e relagao entre fluxo pulmonar/fluxo sistémico >1,5; 2)
presumivel ou constatada embolia paradoxal; 3) comunica-
cdo interatrial pds-cirurgica, como as existentes no Fontan
fenestrado %,

Consideracdes técnicas - Desde o relato pioneiro de
King e Mills, até o ressurgimento do interesse pelo fecha-
mento percutdneo da comunicag¢ao interatrial no final da
década de 80, varias foram as préteses usadas para a corre-
¢ao do defeito através do cateterismo cardiaco. Assim, sur-
giram as proteses Clamshell I e I, derivadas da protese de
Rashkind, Rashkind PDA umbrella, buttoned device, en-
tre outras, cuja complexidade técnica de implante e resulta-
dos variam conforme o método utilizado. Todavia, a despei-
to de relatos favoraveis %17 nenhum dos devices citados
conseguiu se firmar como alternativa de fato para o trata-
mento ndo-cirurgico da comunicagao interatrial '%*!''. A
protese de Amplatzer surgiu recentemente e parece ser um
recurso promissor para a corre¢ao percutanea da comunica-
¢ao interatrial. O dispositivo ¢ constituido de dois discos
auto-expansiveis unidos por uma espécie de eixo central
que deve corresponder ao diametro estirado da comunica-
c¢do interatrial. O conjunto ¢ composto de uma malha de ni-
tinol, revestida em seu interior por fragmentos de poliéster,
visando assim a ampliar sua trombogenicidade. As prote-
ses sdo disponiveis nos tamanhos de 4 a26mm (didmetro do
eixo central). Os discos s3o maiores que o eixoem 16 ¢ 10mm,
respectivamente, para os discos distal e proximal. Devem
ser consideradas para oclusdo com o dispositivo de
Amplatzer comunicagdes com até 20mm de didmetro ',

Resultados - Na experiénciacoma protese de Amplatzer,
de acordo com vérias séries publicadas, a oclusao do defei-
to sem shunt residual imediato varia de 81% a 100% '07-108:111,
Mesmo nos casos que nao se acompanham de fechamento
completo da comunicagdo interatrial, os shunts residuais
foram reconhecidos como triviais, desaparecendo no segui-
mento tardio, ap6s o 3° més de implante do dispositivo. A
cirurgia convencional é recurso eficaz e de baixa mortalida-
de (cercadel%). A julgar, todavia, pelos resultados prelimi-
nares obtidos com o dispositivo de Amplatzer, consubstan-
ciados pelas altas taxas de sucesso primario ¢ complicagdes
praticamente inexistentes, o método, eliminando os incon-
venientes da toracotomia e da circulag@o extracorporea, di-
minuindo o tempo de internacdo e custos hospitalares, rea-
cende as expectativas do encontro de uma maneira simples,
segura ¢ eficaz para o tratamento ndo-cirurgico dessa anor-
malidade cardiaca tdo freqiiente entre as cardiopatias con-
génitas.

Complicacées - Segundo os diversos estudos publi-
cados, as complicagoes geralmente relatadas sdo emboliza-
¢ao da protese, ataque isquémico transitorio, taquicardia
paroxistica supraventricular e disturbios da condugao atrio-
ventricular 19111112,

Oclusiao da comunicacio interventricular

De acordo com sua localizagdo no septo ventricular, a
comunicagao interventricular pode ser do tipo perimembra-

614

Arq Bras Cardiol
2002; 78: 608-17.

noso (amais freqiiente), muscular, de via de entrada e de via
de saida '. Excluida a valva adrtica bictspide, trata-se do
defeito congénito de maior ocorréncia na populagao geral,
sendo responsavel por cerca de 20% do total das cardiopa-
tias congénitas, refletindo uma incidéncia de 1,5% a 2,5%
por 1.000 nativivos ''*. A exemplo do que acontece com o
canal arterial pérvio, a corre¢do cirargicano 1°ano de vida
deve restringir-se aos casos de grandes comunicagdes, que
cursam com insuficiéncia cardiaca congestiva, infec¢des
pulmonares repetitivas, hipertensao arterial pulmonar e im-
portante déficit pondero-estatural. Excetuadas essas situa-
¢oOes e levando-se em conta as altas taxas de fechamento es-
pontaneo, especialmente nos pequenos defeitos, que po-
dem alcangar o percentual de quase 70% no 1°ano de vida,
observando-se fechamento espontaneo de moderados ou
mesmo de grandes defeitos até que a crianga complete 8-10
anos de idade "%, é prudente e de bom alvitre a conduta ex-
pectante com acompanhamento clinico durante todo esse
periodo. A partir dessa fase, sdo controversas as opinides
sobre a melhor conduta a ser adotada. Alguns defendem o
seguimento clinico, tendo em vista o risco cirirgico (em ge-
ral <1%), outros propugnam o tratamento cirurgico, alegan-
do o risco de endocardite infecciosa (1,5/1.000/paciente/
ano) ''%, além das conseqiiéncias psico-sociais que s6 o sa-
bem aqueles que carregam consigo um sopro audivel no
peito. Na tentativa de oferecer uma outra opgao de tra-
tamento desse defeito de tdo comum ocorréncia, Lock e
cols. " publicaram, em 1988, os primeiros relatos de oclusdo
percutanea de comunicagao interventricular, utilizando um-
brella, série que constava de seis pacientes, sendo trés
portadores de comunicagdo interventricular pds-infarto
agudo do miocardio. Sucederam-se outras publicacdes a
respeito ''®!1%, Recentemente, Sideris e cols. '? relataram ex-
periéncia positiva na oclusao percutdnea de comunicagao
interventricular com o buttoned device. Foram selecio-
nados 18 pacientes (idade variando de 4 a 35 anos), portado-
res de comunicagao interventricular do tipo membranoso,
submetidos ao implante do dispositivo. O procedimento foi
guiado por ecocardiografia e por fluoroscopia. Dos 18 pa-
cientes tratados, houve 13 oclusdes completas e os demais
apresentaram shunts residuais considerados triviais e ape-
nas um paciente desenvolveu bloqueio atrioventricular de
3°grautransitério. Aguardam-se informagdes a respeito do
seguimento tardio. Por sua vez, Thanopoulos e cols. ! rela-
taram série composta de 6 pacientes (idades entre 3 ¢ 10
anos), submetidos a oclusdo de comunicac¢ao interventricu-
lar através de protese de Amplatzer modificada. A interven-
¢do também foi guiada por ecocardiografia (transesofagica) e
por fluoroscopia. Verificou-se éxito em todos os casos trata-
dos e apenas dois pacientes apresentaram bloqueio de ramo
esquerdo transitorio. Como na série anteriormente referida,
resta saber qual o comportamento dessas proteses no segui-
mento tardio. Contudo, tomando por base os resultados atin-
gidos nas séries até entdo publicadas, infere-se que o proce-
dimento ¢ eficaz, seguro e que, doravante, poderd surgir
como alternativa para o tratamento ndo-cirurgico de co-
municagao interventricular, em casos selecionados.
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Endoproteses vasculares (stents)

Primariamente concebidos para uso intracorona-
riano'?>12* os stents cruzaram fronteiras e tém sido também
utilizados em cardiopatias congénitas. Em 1994, foram publi-
cados dois trabalhos experimentais '>!2¢ sobre 0 emprego
dessas proteses em animais com coarctacao adrtica cirur-
gicamente produzida, cujos positivos resultados prelimina-
res abriram novos horizontes para o seu implante em aortas
coarctadas de seres humanos, fato que pode ser constatado
pelas muitas publicagdes que se seguiram 2132, Como se
sabe, em algumas cardiopatias congénitas a necessidade
de manuteng¢ao da perviabilidade de certas estruturas car-
diovasculares, as vezes fundamentais a sobrevivéncia, se-
jam elas naturais ou artificiais, descortina a perspectiva do
uso cada vez maior desses dispositivos em determinados
defeitos congénitos. Assim, avolumam-se na literatura in-
formacdes acerca do implante de stents nas mais variadas
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situacdes patologicas: artérias pulmonares estenoticas,
veias pulmonares (na drenagem anémala das veias pulmo-
nares com obstru¢ao), na manuteng¢ao do canal arterial pér-
vio em criangas que precisam desse pertuito aberto para
permanecerem vivas, no restabelecimento da continuidade
ventriculo direito/tronco pulmonar, nas anastomoses sisté-
mico-pulmonares estendticas, entre outras 3313, Neste
contexto, de acordo com os inumeros estudos publicados,
parece razoavel considerar que ja existe lugar assegurado
para os stents como tratamento paliativo de algumas dessas
afeccdes congénitas. No entanto, a necessidade de reex-
pansao das proteses na populagdo pediatrica, além do seu
comportamento a médio e longo prazos, no que se refere a
obstruc¢do ou reestenose, sdo alguns dos fatores que defini-
rdo o exato papel desses dispositivos, como opcao real a
ser incorporada aos tantos recursos ja existentes para pro-
piciar melhor sobrevida a crianga portadora de anomalias
cardiacas congénitas.
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