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Cateterismo Intervencionista na Estenose Valvar
Pulmonar Critica do Recém-Nascido e na
Atresia Pulmonar com Septo Interventricular integro:
13 Anos de Experiéncia de um Servico Terciario
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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: A abordagem percutanea é opgdo de escolha
em neonatos portadores de estenose pulmonar critica (EP)
e atresia pulmonar com septo interventricular integro (APSI).
Neste trabalho sdo descritos casos tratados consecutivamente
em centro de referéncia e seu seguimento a médio prazo.
Métodos: A maioria dos pacientes recebeu infusdao endo-
venosa de prostaglandina pré-procedimento, independente-
mente da necessidade hemodindmica. Na abordagem da
APSI, foi utilizada guia de ponta rigida e, mais recente-
mente, valvotomia com cateter de radiofrequéncia. Na maioria
dos casos, foi realizada dilatacdo sequencial com balao
até atingir 110% a 120% do diametro do anel valvar pul-
monar. Resultados: Entre 1998 e 2011, 17 neonatos com
APSI (idade mediana de 5 dias, peso de 3,1 + 0,6 kg) e
30 neonatos com EP (idade mediana de 12 dias, peso
médio de 3 + 1,4 kg) foram tratados em um servico
terciario. Na APSI, 14 pacientes foram abordados com
guia rigida, com sucesso de 71,4%, e 3 com radiofrequéncia,
com sucesso de 100%. Na EP, o sucesso foi alcancado em
todos os casos. O 6bito hospitalar foi de 23,5% no grupo
com APSI e de 3,3% no grupo com EP, nenhum relacio-
nado ao procedimento percutaneo. Na evolucdo a médio
prazo, a taxa de reintervencao por reestenose foi de 21,4%
no grupo com APSIl e de 10% no grupo com EP. Conclusdes:
A valvoplastia pulmonar na EP e na APSI apresenta re-
sultados clinicos e hemodinamicos aceitaveis, desde que
se observem caracteristicas anatomicas favoraveis e se man-
tenha a paténcia do fluxo pulmonar até o procedimento.
A morbidade e a mortalidade dos portadores de EP critica
sdo mais baixas que as de portadores de APSI.

DESCRITORES: Cateterismo. Estenose da valva pulmonar.
Atresia pulmonar. Recém-nascido.

Interventional Catheterization in Neonatal Critical
Pulmonary Valve Stenosis and Pulmonary Atresia
with Intact Ventricular Septum: 13 Years of
Experience at a Tertiary Service

Background: The percutaneous approach is the therapy of
choice in neonates with critical pulmonary stenosis (PS)
and pulmonary atresia with intact interventricular septum
(PAIVS). Consecutive cases treated at a reference center
and their midterm follow-up was reported in this study.
Methods: Most of the patients received an intravenous in-
fusion of prostaglandin preoperatively, regardless of the
need. For the PAIVS approach, a stiff-tip guidewire was used
and more recently, radiofrequency valvotomy. In most cases,
sequential balloon dilation was performed until 110% to
120% of the pulmonary valve ring diameter was reached.
Results: Between 1998 and 2011, 17 neonates with PAIVS
(median age of 5 days, mean weight of 3.1 + 0.6 kg) and
30 neonates with PS (median age of 12 days, mean weight
of 3 + 1.4 kg) were treated at a tertiary center. In PAIVS
patients, a stiff-tip guidewire was used in 14 cases, with a
success rate of 71.4%, and radiofrequency perforation in 3
cases, with a success rate of 100%. In PS patients, success
was achieved in all of the cases. Hospital death was 23.5%
for the PAIVS group and 3.3% for the PS group, none related
to the percutaneous procedure. In the midterm follow-up,
the reintervention rate due to restenosis was 21.4% in the
PAIVS group and 10% in the PS group. Conclusions: Pulmonary
valvuloplasty in PS or PAIVS has acceptable clinical and
hemodynamic results, as long as favorable anatomic charac-
teristics are observed and patent pulmonary flow is maintained
until the procedure. Morbidity and mortality of patients with
critical PS are lower than patients with PAIVS.

KEY-WORDS: Catheterization. Pulmonary valve stenosis. Pul-
monary atresia. Infant, newborn.
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estenose valvar pulmonar critica do recém-nas-

cido e a atresia pulmonar com septo interventricu-

lar integro apresentam-se na maioria das vezes
com quadro clinico semelhante e representam um ca-
pitulo a parte na populacao pediatrica pela drama-
ticidade e rapida deterioragdo clinica. O diagnéstico e
o tratamento, quando precoces, estdao associados a maior
sobrevida; porém, quando realizados na fase tardia, a
morbidade e a mortalidade sao elevadas." A valvotomia
cirtirgica e o shunt sistémico-pulmonar eram as Gnicas
opgoes terapéuticas até meados da década de 1980.?
A abordagem percutanea com abertura da valva pul-
monar por baldo, reconhecidamente, tornou-se opgao
também em neonatos, ndo sé pela seguranca e viabi-
lidade como também pelos bons resultados a longo
prazo no que tange tanto ao crescimento ventricular
direito e anel valvar pulmonar como as baixas taxas
de reintervencao.’

O presente estudo tem por objetivo descrever os
casos de estenose pulmonar critica e atresia pulmonar
com septo interventricular integro tratados consecuti-
vamente, no perfodo neonatal, no Servico de Hemo-
dinamica e Cardiologia Intervencionista Pediatrica do
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul e sua
evolugdo a médio prazo.

METODOS

Entre janeiro de 1998 e janeiro de 2011, 17 neo-
natos com diagnostico de atresia pulmonar com septo
interventricular integro e 30 com diagnéstico de estenose
pulmonar critica foram submetidos a tratamento per-
cutaneo como primeira abordagem terapéutica em nossa
instituicdo. A decisao inicial pela abordagem biven-
tricular foi baseada na presenca de ventriculo direito
com anatomia favoravel ao ecocardiograma bidimen-
sional com Doppler a cores e na auséncia de circulagao
coronéria dependente do ventriculo direito a ventricu-
lografia direita. Os prontuarios médicos foram retros-
pectivamente revisados desde a admissdo até a Gltima
consulta ambulatorial disponivel.
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Consentimento informado foi assinado pelos respon-
saveis dos pacientes submetidos ao procedimento.

Dados ecocardiograficos

Dados morfolégicos do ventriculo direito e da valva
pulmonar, além de gradiente transvalvar pulmonar (gra-
diente VD-AP), foram observados ao ecocardiograma
bidimensional com Doppler em cores, bem como a com-
peténcia e o diametro da valva atrioventricular direita, a
paténcia do canal arterial e os defeitos associados.

Dados hemodinamicos

Todos os pacientes foram abordados no Labora-
tério de Hemodinamica sob anestesia geral. O acesso
vascular de eleicao foi a veia femoral por puncgdo, rea-
lizado em 45 pacientes (95,8%). Em 2 pacientes (4,3%)
houve necessidade de flebotomia da veia femoral. In-
fusdo endovenosa de prostaglandina foi utilizada na
maior parte dos casos, independentemente da neces-
sidade hemodinamica, para melhor suporte da guia
durante valvoplastia com balao.

Cateterismo direito e ventriculografia direita nas
projecdes antero-posterior cranial e lateral com cateter
angiografico Berman (Harmac Medical, Buffalo, Estados
Unidos) foram realizados para confirmacdo diagnéstica,
exclusdo de circulagdo coronaria dependente do ven-
triculo direito e mensuragdo do anel valvar pulmonar.

O cateter angiogréfico era, entdo, substituido pelo
cateter de Judkins de coronaria direita (Optitorque™,
Terumo, Téquio, Japdo) posicionado na via de saida
do ventriculo direito para atravessar a valva pulmonar,
geralmente com guia 0,014 polegada nos casos de
estenose pulmonar critica. Nos casos de atresia pulmo-
nar com septo interventricular integro, inicialmente os
pacientes eram submetidos a tentativa de perfuragdo
da valva pulmonar com guia de ponta rigida. Mais
recentemente, quando disponivel, os pacientes foram
submetidos a valvotomia com cateter de radiofrequéncia
(Baylis Medical, Mississauga, Canada), conforme téc-
nica previamente estabelecida* (Figura 1). Na maioria

Figura 1 - Em A, injecao manual de contraste em projecdo lateral com cateter de coronaria direita, demonstrando auséncia de fluxo anterégrado
através da valva pulmonar. Em B, ainda em projecdo lateral, perfuracdo da valva pulmonar com cateter de radiofrequéncia. Em C, valvoplastia
pulmonar com baldao em projecao antero-superior cranial. Em D, ventriculografia de controle em projecao antero-superior cranial, demonstrando
adequada abertura da valva pulmonar.
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dos casos, foi realizada dilatacdo sequencial com balao
de coronaria até atingir diametro adequado, em torno
de 110% a 120% do diametro do anel valvar pulmo-
nar. Por fim, foi realizado novo estudo manométrico
do lado direito do coragdo e nova ventriculografia em
projecoes antero-posterior cranial e lateral.

Seguimento

Todos os pacientes foram encaminhados para uni-
dade de cuidados intensivos ap6s o procedimento, sendo
realizada tentativa de suspensdo de prostaglandina en-
dovenosa. Pacientes com necessidade de abertura
prolongada do ducto arterioso ou sinais de baixa compla-
céncia ventricular direita e dessaturagdo persistente,
apesar de valvoplastia pulmonar com sucesso, eram
submetidos a shunt sisttmico-pulmonar. Ecocardiograma
bidimensional com Doppler em cores era realizado
imediatamente apds o procedimento e seriadamente
para controle do crescimento ventricular direito no se-
guimento ambulatorial, com periodicidade mensal nos
primeiros meses de vida e semestral naqueles com
boa evolugdo apds o primeiro ano de vida.

Andlise estatistica

Dados clinicos e hemodinamicos foram descritos
como frequéncia, média e desvio padrdao, mediana e
valores minimos e maximos. Utilizamos o teste qui-qua-
drado e teste exato de Fischer para amostras pareadas,
assumindo-se valor estatisticamente significante com
P < 0,05. Todos os dados obtidos foram submetidos
a analise pelo software SPSS versao 19.

RESULTADOS

Os dados dos 17 pacientes portadores de atresia
pulmonar com septo interventricular integro sao apre-
sentados na Tabela 1. A maioria era do sexo mascu-
lino (64,7%), com idade mediana de 5 dias (1 dia a
16 dias de vida) e peso médio de 3,1 + 0,6 kg. Comu-
nicagao interatrial ou forame oval patente estavam
presentes em 23,5% dos casos, e 15 pacientes (88,2%)
estavam em uso de prostaglandina intravenosa previa-
mente ao procedimento.

Dos 17 pacientes, 14 foram submetidos a perfura-
¢do da valva pulmonar com guia rigida e 3 foram
submetidos a valvotomia pulmonar com radiofrequéncia.
Perfuracdo valvar com a guia foi realizada com sucesso
em 71,4% (10/14) dos casos e os 4 insucessos foram
submetidos a cirurgia de Brock. O diametro médio
final do baldo utilizado foi de 7,9 + 3,5 mm. Nos 3
pacientes tratados com valvotomia pulmonar com
radiofrequéncia, a taxa de sucesso foi de 100%.

Trés pacientes (17,6%) apresentaram complica-
¢oes menores (bradicardia responsiva a implante tem-
porario de marcapasso, oclusdo arterial aguda apos
puncdo arterial e hemopericardico apés perfuracao da
via de saida de ventriculo direito com radiofrequéncia),
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sendo submetidos a pericardiocentese imediata e au-
totransfusdo com melhora imediata e posterior perfu-
racdo da valva pulmonar com sucesso.

A mortalidade hospitalar foi de 23,5% (4/17). Um
paciente de 16 dias de vida, em condicdes extrema-
mente instaveis, faleceu no periodo pds-procedimento
imediato por choque cardiogénico, apés ser encami-
nhado a valvotomia de urgéncia. Outro paciente fale-
ceu por pneumotorax espontaneo 7 dias apds o proce-
dimento. Mortalidade ocorreu em 2 pacientes (50%)
dos 4 encaminhados a cirurgia de Brock, por falha na
tentativa de perfuragao valvar com guia rigida.

O seguimento médio dos pacientes foi de 69 +
75,5 meses. A média do gradiente VD-AP maximo medido
no seguimento tardio ndo diferiu da obtida 24 horas
apo6s o procedimento (Figura 2). Reintervengao ocorreu
em 47,1% (8/17) dos pacientes, todas em pacientes
tratados por via percutanea: 2 pacientes foram subme-
tidos a implante de homoenxerto em posicao pulmo-
nar; 2, a oclusdo percutanea de comunicacao interatrial;
1, a oclusdo percutanea de persisténcia do canal arterial;
2, a shunt sistémico-pulmonar; e 1 paciente foi subme-
tido a nova valvoplastia percutanea. Um paciente apre-
sentou sindrome de veia cava superior como compli-
cacdo de cirurgia de resseccdo infundibular e posicio-
namento de homoenxerto 2 meses ap6s a valvotomia,
falecendo 2 dias apés o procedimento cirdrgico.

Os dados dos 30 pacientes portadores de estenose
pulmonar critica estdao apresentados na Tabela 2. Nesse
grupo, 16 neonatos eram do sexo masculino (53,4%),
com idade mediana de 12 dias (1 dia a 25 dias) e peso
médio de 3 + 1,4 kg. Infusdo continua de prostaglandina
foi utilizada em 63% dos casos antes do procedimento.
Dois pacientes eram portadores de comunicagao interven-
tricular, 1 era portador de estenose adrtica, 1 era portador
de anomalia de Ebstein e 1, de estenose trictspide.

O sucesso da valvoplastia pulmonar foi alcancado
em todos os pacientes. As complicacdes menores
relacionadas ao procedimento ocorreram em 13,3% dos
pacientes: 2 apresentaram flutter atrial e 2, reacdo in-
fundibular sem instabilizagdo hemodinamica.

O Unico caso de ébito aconteceu em paciente com
estenose pulmonar critica associada a anomalia de Ebstein,
por sepse, ap6s shunt de urgéncia, 3 dias apds a val-
voplastia.

O seguimento médio dos pacientes desse grupo
foi de 46,4 + 78,6 meses. O gradiente instantaneo ma-
ximo da valva pulmonar medido ao ecocardiograma
foi de 79,5 + 28,5 mmHg antes do procedimento, de
15,6 + 10,1 mmHg apds a valvoplastia pulmonar, e de
32,4 + 15,4 mmHg no seguimento tardio (Figura 3). A
taxa de reintervencdo foi de 23,3% (7/30) dos casos,
com ampliacdo da via de saida de ventriculo direito
em 2 pacientes, valvoplastia percutanea em 1 paciente,
e shunt sistémico-pulmonar em 4 pacientes.
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TABELA 1
Dados demograficos do grupo 1 (atresia pulmonar com septo interventricular integro)
Prosta- Prosta- Tempo de  Segui-
Idade Peso glandina glandina pés reintervencao mento
Paciente (dias) Sexo (kg pré (dias) Valvotomia  Baldo Reintervencéo (dias) (meses) Obito
1 9 F 3 Nao 1 Guia rigida 5  Homoenxerto 29 112 Nao
2 1 M 26 Sim 4 Guia rigida 8 Valvoplastia 210 128 Nao
percutanea
3 F 3 Sim 15 Guia rigida 8 Shunt 15 108 Nao
4 8 M 32 Sim 8 Guia rigida 7 - - 72 Nao
5 1 F 3 Sim 0 Guia rigida 9 Paténcia do 98 75 Nao
canar arterial
Mola
6 2 M3 Sim 2 Radiofrequéncia 10 Comunicagao 1650 0,1 Nao
interatrial
Amplatzer
7 1 M 3,5 Sim 3 Guia rigida 8 - - 58 Nao
8 16 M 3 Sim 1 Guia rigida 8 - - 0,1 Sim
9 1 M 35 Sim 0 Guia rigida 8  Comunicacdo 35 39 Nao
interatrial
Amplatzer
10 2 M 33 Sim 1 Guia rigida 8 - - 33 Nao
1 2 F 39 Sim 20 Radiofrequéncia 8 Shunt 13 270 Nao
12 3 M 3,6 Sim 1 Guia rigida 8 - - 0,23 Sim
13 1 F 29 Sim 6 Radiofrequéncia 7 Homoenxerto 72 2 Sim
14 2 M 1,4 Sim 5 - - Cirurgia de 5 0,3 Sim
Brock
15 7 F 3,5 Sim 1 - Cirurgia de 1 0,2 Sim
Brock
16 8 M 35 Sim 1 - Cirurgia de 1 59 Nao
Brock
17 8 M 35 Nao 1 - Cirurgia de 1 29 Nao
Brock
F = feminino; M = masculino.
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Figura 2 - Comparacao entre os gradientes ventriculo direito-artéria
pulmonar 24 horas apés valvoplastia pulmonar e no seguimento tardio
no grupo 1 (P = 0,46).

A estenose pulmonar e a atresia pulmonar com
septo interventricular integro representam 10% e 2,5%,
respectivamente, das cardiopatias congénitas.> O pre-
sente estudo demonstra a efetividade do tratamento
percutaneo da estenose pulmonar critica e atresia pulmo-
nar com septo interventricular integro em neonatos em
um servigo terciario e sua evolugao clinica a médio prazo.

As primeiras tentativas de alivio da estenose pul-
monar datam de 1953°, por meio de técnicas rudi-
mentares. A evolugdo ocorreu em 1979, quando Semb
et al.” relatam a técnica de valvoplastia pulmonar
utlizando um cateter angiografico tipo Berman™. Po-
rém, o divisor de aguas no tratamento percutaneo da
estenose pulmonar foi realizado por Kan et al.?, com
a descricdo do uso de um baldo desenvolvido espe-
cificamente para esse fim. Na atresia pulmonar com
septo interventricular integro, os avangos tiveram inicio
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TABELA 2
Dados demograficos do grupo 2 (estenose pulmonar critica)
Prostaglandina Tempo de
Idade Peso Prostaglandina pos reintervencdo Seguimento
Paciente (dias) Sexo (kg pré (dias) Balio Reintervencao (dias) (meses)  Obito
1 il M 31 Nao 1 3 - 392 Nao
2 2 M 27 Nao 1 10 - 138 Nao
3 15 M 35 Nao 1 10 - 0,1 Nao
4 3 F 3,3 Sim 1 8 - 13 Nao
5 8 F 3 Nao 1 10 - 0,1 Nao
6 il F 3 Nao 1 8 Valvoplastia 134 127 Nao
percutanea
7 2 F 2,8 Sim 1 10 - 110 Nao
8 1 F 3 Sim 1 8 - 1 Nao
9 2 M 31 Sim 1 8 - 135 Nao
10 3 M 3 Sim 6 8 Shunt 7 2 Nao
11 2 M 2 Sim 4 8 Shunt 4 0,1 Nao
12 25 F 2 Nao 1 7 Ampliacdo da 300 84 Nao
via de saida de
ventriculo direito
13 2 M 3 Sim 1 8 - 72 Nao
14 1 M 3 Sim 8 8 - 39 Nao
15 1 F 3 Sim 1 6 Shunt 3 0,1 Sim
16 1 M 36 Sim 2 8 - 36 Nao
17 8 F 3,6 Sim 1 8 - 48 Nao
18 8 F 3,285 Nao 1 12 - 0,1 Nao
19 13 F 2,8 Nao - 9 - 25 Nao
20 4 F 26 Nao 1 8 Ampliacdo da 240 23 Nao
via de saida de
ventriculo direito
21 20 M 25 Sim 1 8 - 41 Nao
22 17 F 4 Nao 1 8 - 46 Nao
23 3 M 33 Sim 1 8 - 43 Nao
24 4 F 29 Sim 1 8 - 3 Nao
25 1 M 28 Sim 1 8 - 0,1 Nao
26 1 M 3 Sim 3 9 Shunt 8 0 Nao
27 19 M 3,2 Sim 1 8 - 8 Nao
28 3 M 42 Nao 1 10 - 2 Nao
29 1 F 3 Sim 1 8 - 3 Nao
30 3 M 18 Sim 1 8 - 1 Nao

F = feminino; M = masculino.

com Qureshi et al.® e posteriormente com Hausdorf et
al., em 1993.

Desde entdo, muito grupos ao redor do mundo
admitiram a técnica e a aperfeicoaram, conferindo ao
procedimento eficacia e seguranca a curto, médio e
longo prazos, tornando a valvoplastia pulmonar proce-
dimento de classe |, nivel de evidéncia A, nos porta-
dores de estenose pulmonar critica da valva pulmonar
(estenose pulmonar, cianose e dependéncia de canal

arterial patente ao nascimento), e de classe lla, nivel
de evidéncia C, para portadores de atresia pulmonar
com septo interventricular integro e anatomia ventricular
favoravel, sem circulagdo coronéria dependente do
ventriculo direito.’

Vérios autores descrevem sua experiéncia com es-
tenose pulmonar e atresia pulmonar com septo inter-
ventricular integro, analisando a seguranca do proce-
dimento e, sobretudo, sua eficacia no que se refere ao
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Figura 3 - Comparagdo entre os gradientes ventriculo direito-artéria
pulmonar pré e 24 horas pés-valvoplastia (P = 0,02), e 24 horas pds-
-valvoplastia e no seguimento tardio (P = 0,73) no grupo 2.

crescimento ventricular e do anel valvar pulmonar?,
além do ganho, segundo alguns, do z score da valva
tricGspide.’ As taxas de sucesso sdo cada vez maiores
com menores taxas de reintervencdo, principalmente
com o advento de novas estratégias de valvotomia
com radiofrequéncia. Isso se deve também ao melhor
entendimento da fisiologia ventricular e a selecdo de

casos favoraveis a perfuragao da valva pulmonar."

As lesoes residuais na maioria das vezes sao leves
e ndo obrigam a reintervencdo, porém a abordagem
percutanea em um segundo momento pode se fazer
necessaria, ndo para tratamento da lesao residual mas
para oclusdo de comunicagdes interatriais por cianose,
canais arteriais ou shunt sistémico-pulmonares.’

Neste estudo, a taxa de reintervencao por reestenose
de 14% (6/43) dos pacientes é similar a descrita na
literatura. Essa taxa foi numericamente maior nos pa-
cientes com atresia pulmonar com septo interventricular
integro (21,4%) que nos pacientes com estenose pulmonar
(10%), demonstrando a maior complexidade tanto da
morfologia valvar, eventualmente com hipoplasia do anel
pulmonar, como da presenca de estenose pulmonar sub-
valvar, que pode ser progressiva.'?

Ainda que 14% dos pacientes tenham necessitado
de shunt sistémico-pulmonar para melhora temporaria
da saturagdo no periodo imediato a valvoplastia pul-
monar, a auséncia de pacientes submetidos a cirurgia
para fisiologia univentricular evidencia a adequada
selecdo dos pacientes. Caspi et al." sugerem que a
necessidade de shunt sistémico-pulmonar esteja asso-
ciada a presenca de estenose infundibular; entretanto,
esse dado ndo pode ser avaliado no presente estudo.
Dos 6 pacientes que necessitaram de prostaglandina
por mais de uma semana, 4 foram submetidos a shunt
sistémico-pulmonar por fisiologia canal-dependente, a
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despeito da valvoplastia com sucesso. Um paciente
em estado grave, com diagndstico de anomalia de
Ebstein associada, foi submetido a shunt de urgéncia
3 dias apds o procedimento e faleceu por sepse. Tal
associacdo assim como faléncia ventricular direita sao
descritas por Hirata et al." como fatores de risco para
a mortalidade hospitalar. O outro paciente foi subme-
tido a shunt 4 dias ap6s o procedimento por dessa-
turacdo persistente e sinais significativos de baixa com-
placéncia ventricular direita.

Semelhante ao descrito previamente na literatura,
o aparecimento de cianose cronica por shunt direita-
esquerda por meio de comunicagao interatrial ou forame
oval patente em pacientes portadores de estenose
pulmonar critica ndo parece ser relevante, haja vista a
auséncia de casos de atriosseptoplastia nesse grupo
de pacientes.’'>'® Por outro lado, entre os pacientes
portadores de atresia pulmonar com septo interven-
tricular integro, neste estudo, 15% necessitaram de
oclusdo percutanea de comunicacgdo interatrial por
cianose cronica durante o seguimento clinico. Esse
dado é condizente com a literatura, encontrando-se
incidéncia de 10% em estudo de Alwi et al."

A taxa de mortalidade hospitalar dos pacientes de
10,6% (5/47) é similar a descrita na literatura'®'#1617
e evidencia a gravidade da doengca mesmo com ade-
quada selecdo de pacientes. Em se tratando apenas de
casos de atresia pulmonar com septo interventricular
integro, a mortalidade sobe para 23,5% (4/17). Alwi et
al."', em um estudo comparando dados coletados em
portadores de atresia pulmonar com septo interventri-
cular integro submetidos a valvotomia por radiofre-
quéncia e valvotomia cirdrgica complementada com
shunt sistémico-pulmonar, evidenciaram taxa de mor-
talidade de 15% para o grupo da abordagem percu-
tanea e de 42% para aqueles submetidos a cirurgia
como tratamento inicial. Ja Caspi et al.” relatam mor-
talidade cirdrgica em torno de 25%. E notavel a dife-
renca de mortalidade nos pacientes portadores de atresia
pulmonar com septo interventricular integro (23,5%),
comparativamente a de pacientes com estenose pul-
monar critica (3,3%), o que confirma, como j& previa-
mente comentado, que a atresia pulmonar com septo
interventricular integro é uma afecgdao mais complexa
que a estenose pulmonar critica isolada.

CONCLUSOES

A valvoplastia pulmonar na estenose pulmonar e
na atresia pulmonar com septo interventricular integro
apresenta resultados clinicos e hemodinamicos aceité-
veis, desde que se observem caracteristicas anatdbmicas
favoraveis e se mantenha a paténcia do fluxo pulmo-
nar até o procedimento. A morbidade e a mortalidade
dos portadores de estenose pulmonar critica sdo mais
baixas que as de portadores de atresia pulmonar com
septo interventricular integro.
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