
 

 

 

 

 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA E SAÚDE HUMANA 

 

 

 

 

ALINE DO AIDO VARANDA AROUCA 

 

 

 

 

 

 

IMPACTO DA VALVOPLASTIA PULMONAR POR BALÃO EM PACIENTES 
PORTADORES DE ESTENOSE PULMONAR VALVAR EM HOSPITAL TERCIÁRIO 

DE SALVADOR – BAHIA 
 

 

 

 

 

DISSERTAÇAÕ DE MESTRADO 

 

 

 

 

 

 

 

SALVADOR - BA 

2025 



 

 

 

ALINE DO AIDO VARANDA AROUCA 

 

 

 

 

 

 

IMPACTO DA VALVOPLASTIA PULMONAR POR BALÃO EM PACIENTES 
PORTADORES DE ESTENOSE PULMONAR VALVAR EM HOSPITAL TERCIÁRIO 

DE SALVADOR – BAHIA 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-Graduação em Medicina e Saúde 
Humana da Escola Bahiana de Medicina e 
Saúde Pública como requisito parcial à 
obtenção do título de Mestre em Medicina 
e Saúde Humana.  

 
Orientadora: Profa. Drª. Ana Marice 
Teixeira Ladeia 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SALVADOR - BA 

2025 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha Catalográfica elaborada pelo Sistema Integrado de Bibliotecas 

 

 

 

 A771    Arouca, Aline do Aido Varanda    

              Impacto da valvoplastia pulmonar por balão em pacientes portadores de estenose 

pulmonar valvar em hospital terciário de Salvador - Bahia. / Aline do Aido Varanda 

Arouca. – 2025. 

                    73f.: 30cm. 

                         

                  Orientadora: Prof.ª. Dra. Ana Marice Teixeira Ladeia 

 

                  Mestre em Medicina e Saúde Humana  

 

    Inclui bibliografia                       

 

1. Estenose pulmonar valvar. 2. Valvoplastia pulmonar por balão. I. Arouca. Aline do 

Aido Varanda. II. Impacto da valvoplastia pulmonar por balão em pacientes 

portadores de estenose pulmonar valvar em hospital terciário de Salvador – Bahia. 

 

                                                                                                         CDU: 616.12-089.813 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico esse trabalho à menina que, aos 

14 anos de idade, acreditou e nunca 

desistiu e ao menino mais incrível do 

mundo, meu filho Henrique. 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente a Deus por me guardar, cuidar e conceder tantas oportunidades. 

Também, a quem me apresentou o amor em sua mais linda face, o meu melhor amigo 

(adulto ou criança), meu filho amado Henrique Varanda. E a quem acreditou e confiou 

que daria certo, meu marido Ivo Arouca. 

 

Minhas amigas e parceiras na caminhada diária, que me acolheram e incentivaram 

seja com uma palavra de carinho ou um café para aquecer o coração, Raimunda Dias 

e Tatiane Nonato. 

 

Minha família amada, Avó Alice Varanda, Avô Valentim Varanda e mãe Carminda 

Varanda que me tornaram tudo que sou, especialmente a pessoa! Amo vocês! 

 

Aos meus queridos professores que se tornaram grandes exemplos de caminhada e 

entrega. Professor Luis Correia, o senhor é uma inspiração! Professor Clarcson 

Plácido, o senhor é uma referência! 

 

À minha querida orientadora Dra Ana Marice Ladeia que transformou a caminhada em 

construção e engrandecimento. Sua generosidade e excelência técnica modificam 

para sempre seus estudantes. Pró, obrigada por tudo! 

 

Às minhas queridas amigas Samira Freitas e Camila Franzoni que caminharam 

comigo lado a lado nesta jornada. Vocês foram aconchego nos dias desafiadores! 

 

Ao serviço de hemodinâmica do Hospital Santa Izabel na pessoa dos meus queridos 

professores Dr. Adriano Dourado e Dr. Joberto Sena que compartilham diariamente 

mais do que conhecimento, entregam suas vidas a salvar os pequenos corações. 

 

As minhas alunas da Monitoria de Cardiologia Pediátrica que foram excelentes 

ouvintes e incentivadoras. 

 

Por fim, à minha querida dupla, parceira e amiga Juliana Bulhões que fez desse 

caminho um crescer de amizade e cumplicidade. Obrigada, Dupla! 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“O correr da vida embrulha tudo, 

a vida é assim: esquenta e esfria, 

aperta e daí afrouxa, 

sossega e depois desinquieta. 

O que ela quer da gente é coragem.” 

 

(Guimarães Rosa)  



 

 

RESUMO 

Introdução: A estenose valvar pulmonar (EPV) é uma cardiopatia congênita 
caracterizada pela obstrução do fluxo sanguíneo na via de saída do ventrículo direito, 
representando 8-10% das malformações cardíacas congênitas. A valvoplastia 
pulmonar por balão (VPB) é consagrada como terapia de primeira linha para esta 
condição, porém seus efeitos sobre a função ventricular direita não são 
completamente elucidados. Objetivo: Descrever o comportamento da função 
ventricular direita e variáveis valvares após valvoplastia pulmonar percutânea por 
balão em pacientes pediátricos portadores de estenose valvar pulmonar em um 
serviço de referência no nordeste brasileiro. Métodos: Estudo longitudinal 
observacional retrospectivo do tipo antes e depois incluindo 39 pacientes submetidos 
à VPB entre 2013 e 2023. Foram avaliadas variáveis ecocardiográficas da função 
ventricular direita (área fracional, onda S' do anel tricúspide, TAPSE), gradientes 
transvalvares pulmonares (médio, máximo e pico a pico) e repercussões sobre as 
valvas pulmonares e tricúspide nos períodos pré e pós-procedimento. Resultados: 
Observou-se predomínio do sexo feminino (56,4%), com mediana de idade de 1 ano. 
A função ventricular direita manteve-se preservada após o procedimento, sem 
alterações estatisticamente significativas nos parâmetros convencionais (p=1,00), 
embora tenha sido observada tendência de redução na avaliação longitudinal (r=-
0,3). Os gradientes transvalvares tiveram redução significativa (gradiente pico a pico: 
-46,05 mmHg; p<0,0001; R²=0,8024). Houve aumento significativo na prevalência de 
insuficiência pulmonar pós-procedimento (p<0,0001), porém sem associação com a 
magnitude da queda do gradiente. Não foram observadas alterações significativas 
na função tricúspide ou na hipertrofia ventricular direita no período avaliado. 
Conclusão: A valvoplastia pulmonar por balão esteve associada a redução dos 
gradientes transvalvares,, sem alteração da função ventricular direita no período 
imediato. O desenvolvimento de insuficiência pulmonar representou consequência 
frequente, porém independente da magnitude do efeito hemodinâmico. O 
remodelamento ventricular completo possivelmente requer período mais prolongado, 
justificando a ausência de alterações significativas na hipertrofia ventricular direita e 
na função tricúspide no seguimento inicial. 
 
Palavras-chave: Estenose pulmonar valvar. Valvoplastia pulmonar por balão.  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Pulmonary valve stenosis (PVS) is a congenital heart defect 
characterized by obstruction of blood flow in the right ventricular outflow tract, 
accounting for 8–10% of congenital cardiac malformations. Balloon pulmonary 
valvuloplasty (BPV) is established as the first-line therapy for this condition; however, 
its effects on right ventricular (RV) function remain incompletely elucidated. Objective: 
To describe the behavior of right ventricular function and valvular parameters following 
percutaneous BPV in pediatric patients with PVS treated at a reference center in 
northeastern Brazil. Methods: This retrospective longitudinal observational study with 
a before-and-after design included 39 patients who underwent BPV between 2013 and 
2023. Echocardiographic variables assessed before and after the procedure included 
RV function parameters (fractional area change, tricuspid annular S’ wave, and 
TAPSE), pulmonary transvalvular gradients (mean, peak, and peak-to-peak), and 
impacts on the pulmonary and tricuspid valves. Results: There was a predominance 
of female patients (56.4%), with a median age of 1 year. RV systolic function remained 
preserved post-procedure, with no statistically significant changes in conventional 
parameters (p=1.00), although a trend toward reduction was noted in the longitudinal 
analysis (r=–0.3). Transvalvular gradients showed a significant reduction (peak-to-
peak gradient: –46.05 mmHg; p<0.0001; R²=0.8024). A significant increase in the 
prevalence of post-procedural pulmonary regurgitation was observed (p<0.0001), with 
no association to the magnitude of gradient reduction. No significant changes were 
found in tricuspid function or RV hypertrophy during the evaluation period. 
Conclusion: Balloon pulmonary valvuloplasty was associated with a reduction in 
transvalvular gradients, with no deterioration of RV systolic function in the immediate 
post-procedural period. Pulmonary regurgitation was a frequent consequence, though 
independent of the degree of hemodynamic relief. Complete ventricular remodeling 
likely requires a longer follow-up period, which may explain the absence of significant 
changes in RV hypertrophy and tricuspid function at early reassessment. 
 
Keywords: Pulmonary valve stenosis. Balloon pulmonary valvuloplasty. 
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1 INTRODUÇÃO 

A estenose valvar pulmonar (EPV) representa cerca de 8-10% das cardiopatias 

congênitas, caracterizando-se pela obstrução ao fluxo sanguíneo na via de saída do 

ventrículo direito (VD)1. Com incidência estimada entre 0,6 e 0,8 por 1.000 nascidos 

vivos e discreto predomínio no sexo feminino2, esta condição apresenta amplo 

espectro clínico, desde formas assintomáticas até quadros graves com insuficiência 

cardíaca precoce3. 

A fisiopatologia primária envolve diferentes graus de fusão comissural e 

espessamento valvar, resultando em interferência ao fluxo durante a sístole 

ventricular4. Esta barreira mecânica impõe aumento progressivo da pós-carga ao VD, 

desencadeando adaptações miocárdicas que incluem hipertrofia e alterações na 

geometria ventricular5. O VD, antes considerado de menor relevância funcional, é hoje 

reconhecido como componente crítico da unidade cardiopulmonar, com implicações 

prognósticas6. 

A resposta adaptativa do VD à sobrecarga pressórica crônica inclui inicialmente 

hipertrofia, aumento da contratilidade e manutenção do débito cardíaco7. Entretanto, 

técnicas avançadas de imagem têm evidenciado alterações subclínicas da função 

ventricular precedendo manifestações clínicas evidentes, particularmente nos 

componentes longitudinais da deformação miocárdica8. Estudos recentes sugerem 

que o estresse parietal prolongado induz alterações na arquitetura miofibrilar, com 

modificações na expressão de proteínas contidas e na regulação do cálcio 

intracelular9. 

O tratamento intervencionista da EPV evoluiu significativamente nas últimas décadas, 

com a valvoplastia pulmonar por balão (VPB) estabelecendo-se como terapia de 

primeira linha10. Este procedimento percutâneo, introduzido por Kan e colaboradores 

em 198211, fornece abordagem menos invasiva com resultados hemodinâmicos 

imediatos comparáveis à cirurgia aberta12. A eficácia da VPB está bem estabelecida, 

com taxas de sucesso imediatas superiores a 90% e excelentes resultados em 

seguimentos de longo prazo13,14. 
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A avaliação da função ventricular direita apresenta desafios específicos devido à 

complexa geometria tridimensional desta câmara e à importante contribuição das 

fibras longitudinais para o desempenho sistólico15. A ecocardiografia bidimensional 

oferece diversas modalidades para análise funcional, incluindo área fracional (FAC), 

velocidade sistólica do anel tricúspide (onda S') e excursão sistólica do plano anular 

triscúspide (TAPSE)16,17. 

Estudos com ressonância magnética cardíaca demonstram que o remodelamento 

reverso do VD após correção da estenose, o segue padrão bifásico, com normalização 

inicial dos parâmetros hemodinâmicos seguida por redução gradual da massa 

ventricular e progressiva melhora dos índices contráteis18. Na população pediátrica, a 

interpretação das alterações funcionais requer considerações específicas, incluindo o 

potencial de crescimento cardíaco e maior capacidade de remodelamento 

miocárdico19. 

A preservação da função ventricular direita constitui determinante crucial da 

capacidade funcional e qualidade de vida após intervenções bem-sucedidas20. Mesmo 

após a normalização dos gradientes transvalvares, pacientes com disfunção 

ventricular direita subclínica podem apresentar menor capacidade de exercício 

durante seguimento prolongado21. Além disso, o desenvolvimento de insuficiência 

pulmonar após VPB representa compreensão importante, existindo interação 

significativa entre regurgitação valvar, dimensões ventriculares e interações de 

deformação miocárdica22,23. 

No contexto brasileiro, particularmente na região Nordeste, estudos detalhados sobre 

a evolução da função ventricular direita após VPB em pacientes pediátricos são 

escassos, apesar da relevância epidemiológica das cardiopatias congênitas. Dados 

do DATASUS apresentam mortalidade elevada em regiões com acesso limitado a 

centros especializados, com diagnóstico frequentemente tardio24. 

O presente estudo visa contribuir para o conhecimento mais aprofundado sobre o 

comportamento da função ventricular direita após VPB em pacientes em um centro 

terciário de referência no Nordeste brasileiro, especificamente aprimorando os 

protocolos de intervenção e seguimento clínico desta população.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário 

 

Descrever o comportamento da função do ventrículo direito após a intervenção de 

valvoplastia pulmonar percutânea por balão, em pacientes portadores de estenose 

pulmonar valvar. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

• Descrever dados clínicos e epidemiológicos que estão relacionados ao perfil 

de pacientes portadores de estenose pulmonar valvar.  

 

• Descrever o comportamento do gradiente transvalvar pulmonar e da 

insuficiência pulmonar e tricúspide, pré e pós procedimento. 

 

• Descrever o comportamento da hipertrofia ventricular direita pré e pós-

procedimento. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Definição e epidemiologia da estenose valvar pulmonar 

A estenose valvar pulmonar (EPV) é uma cardiopatia congênita definida pelo 

estreitamento da valva pulmonar, resultando em redução ao fluxo sanguíneo do 

ventrículo direto para as artérias pulmonares25. Anatomicamente, apresenta-se com 

graus variáveis de fusão comissural, espessamento e alteração da mobilidade dos 

folhetos valvares, frequentemente associados à hipoplasia anular26. 

Do ponto de vista epidemiológico, a EPV representa 8-10% das cardiopatias 

congênitas, com incidência entre 0,6 a 0,8 por 1.000 nascidos vivos1,2. Apresenta 

discreto predomínio no sexo feminino e pode ocorrer isoladamente ou em associação 

com outras malformações cardíacas27. No Brasil, dados do DATASUS indicam que a 

EPV figura entre as cardiopatias congênitas mais prevalentes nas regiões Norte e 

Nordeste, embora o diagnóstico frequentemente ocorra em fases mais avançadas 

comparadas aos centros do Sul e Sudeste24. 

3.2 Classificação e apresentação clínica 

A EPV é habitualmente classificada conforme a gravidade do gradiente pressórico 

transvalvar em repouso, sendo considerada leve quando inferior a 36 mmHg, 

moderada entre 36-64 mmHg e grave quando superior a 64 mmHg28.  

A apresentação clínica correlaciona-se significativamente com a gravidade da 

interferência. Pacientes com estenose leve frequentemente são assintomáticos, com 

diagnóstico incidental durante avaliação de sopro cardíaco29. Nas formas moderadas, 

pode ocorrer dispnéia de estresse e fadiga. Na estenose grave, especialmente em 

neonatos e lactentes, os sintomas incluem cianose, insuficiência cardíaca e até 

choque cardiogênico nas primeiras semanas de vida30. A ausculta cardíaca revela 

sopro sistólico ejetivo de intensidade proporcional ao gradiente pressórico, mais bem 

audível no foco pulmonar com irradiação para dorso e região subclávio-axilar 

esquerda31. 
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3.3 VD da Estenose Pulmonar Valvar 

O ventrículo direito do EPV apresenta adaptações estruturais e funcionais em 

resposta à sobrecarga pressórica crônica. Inicialmente, ocorre hipertrofia miocárdica 

compensatória, preservando a função sistólica e mantendo o débito cardíaco 

adequado7. Uma análise histológica demonstra aumento na densidade e organização 

das miofibrilas, com alterações na expressão de proteínas contidas e remodelamento 

da matriz extracelular9. 

Com a progressão da estenose valvar, especialmente em casos não tratados, 

observam-se alterações na geometria ventricular, com espessamento 

desproporcional da banda septal e desenvolvimento de disfunção diastólica precoce32.  

A capacidade de remodelamento reversa após interrupção da obstrução parece estar 

diretamente relacionada à duração e severidade da sobrecarga pressórica prévia, 

bem como à idade no momento da intervenção33. Os mecanismos celulares incluem 

redução da fibrose intersticial, normalização da expressão das proteínas sarcoméricas 

e melhora da proteção mecânica-contração34. 

3.4 Valvoplastia pulmonar por balão: panorama geral 

A valvoplastia pulmonar por balão (VPB) foi introduzida por Kan e colaboradores em 

1982, representando marco na abordagem percutânea das cardiopatias congênitas11. 

Tecnicamente, consiste na introdução de cateter com balão através da valva 

estenótica, seguida de insuflação controlada para ruptura das fusões comissurais e 

ampliação das aberturas valvares efetivas35. 

Estudos multicêntricos demonstram taxas de sucesso imediatamente superiores a 

90%, com redução significativa dos gradientes transvalvares e necessidade de 

reintervenção inferior a 15% em seguimentos de longo prazo13,14. A mortalidade 

associada ao procedimento é extremamente baixa, inferior a 0,5% em centros 

especializados, tornando a VPB tratamento de primeira escolha para a maioria dos 

pacientes pediátricos com EPV36. 

Os resultados são especificamente alcaçados em pacientes com anatomia valvar 

típica, caracterizados predominantemente por fusão comissural, em contraste com 
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formas displásicas ou com hipoplasia anular significativa37. A relação entre diâmetro 

do balão e anel valvar pulmonar constitui parâmetro crítico, com melhores resultados 

utilizando-se razões entre 1,2-1,4:1, equilibrando eficácia e segurança38. 

3.5 Complicações da VPB 

As complicações da VPB são relativamente infrequentes, destacando-se a 

insuficiência pulmonar residual como a mais prevalente, ocorrendo em graus variáveis 

e em até 40% dos casos39.  

Complicações vasculares, incluindo hematoma e trombose no local de acesso, 

ocorrem em aproximadamente 5% dos casos, geralmente com resolução 

espontânea40. Arritmias transitórias, principalmente extra-sístoles ventriculares e 

taquicardia supraventricular, são relativamente comuns durante o procedimento, 

raramente persistindo após seu término41. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal, observacional do tipo antes e depois 

com indivíduos portadores de estenose pulmonar valvar. 

 

4.2 População alvo  

 

Pacientes portadores de estenose pulmonar submetidos à valvoplastia percutânea. 

 

4.3 População fonte 

 

Pacientes portadores de estenose pulmonar submetidos à valvoplastia percutânea, 

em Salvador-BA no período de janeiro de 2013 a dezembro de 2023. 

 

4.4 População do estudo 

 

Pacientes portadores de estenose pulmonar submetidos à valvoplastia percutânea. 

no Serviço de Hemodinâmica do Hospital Santa Izabel (HSI), em Salvador-BA no 

período de janeiro de 2013 a dezembro de 2023. 

 

4.5 Critérios de inclusão 

 

Pacientes portadores de estenose pulmonar valvar, com idade entre 0 até 20 anos 

que foram submetidos a valvoplastia pulmonar percutânea primária e isolada. 

 

4.6 Critérios de exclusão 

 

Pacientes que perderam o acompanhamento ou com dados insuficientes no 

prontuário eletrônico do hospital. Portadores de cardiopatia congênita complexa 

associada e aqueles que não possuam descrição da avaliação da função do ventrículo 

direito no ecocardiograma. 
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4.7 Método para coleta de dados 

 

Os laudos médicos dos cateterismos cardíacos realizados no Hospital Santa Izabel 

(HSI) são registrados exclusivamente no sistema do setor de hemodinâmica. Para a 

identificação dos pacientes incluídos no estudo, utilizou-se o filtro “valvoplastia” no 

referido sistema, excluindo-se os registros de “valvoplastia mitral” e considerando 

apenas os casos com descrição explícita de “valvoplastia pulmonar”. 

 

A coleta de dados clínicos e epidemiológicos foi realizada por meio do sistema de 

prontuário eletrônico do HSI, denominado “MV PEP Produções®”. Posteriormente, os 

dados foram armazenados e gerenciados utilizando o software Research Electronic 

Data Capture (REDCap®), acessível através do endereço eletrônico 

ttps://redcap.bahiana .edu .br/. Para isso, foi elaborada uma ficha específica no próprio 

REDCap®, que serviu de base para a construção de um banco de dados estruturado. 

 

O processo de coleta foi realizado por dois pesquisadores previamente treinados, 

garantindo-se a padronização dos registros e a minimização de inconsistências. 

Durante essa etapa, os dados pessoais foram convertidos em variáveis numéricas, 

garantindo o anonimato dos participantes. As informações coletadas abrangeram o 

período desde a admissão hospitalar (primeiro ecocardiograma: pré-cateterismo) até 

a avaliação pós valvoplastia (segundo ecocardiograma: pós-cateterismo) que variou 

entre 24 e 48 horas após procedimento. 

 

4.8 Variáveis de interesse 

 

As variáveis clínicas e epidemiológicas foram coletadas para caracterizar a população 

estudada. Entre as variáveis clínicas, incluímos a realização de diagnóstico pré-natal, 

presença de irmão com cardiopatia congênita e existência de comorbidades maternas. 

Foram registrados também dados antropométricos como peso (em quilogramas) e 

estatura (em centímetros). As variáveis epidemiológicas compreenderam idade (em 

anos), sexo e município de residência dos participantes. A coleta dessas variáveis 

permitiu estabelecer um perfil demográfico e clínico abrangente dos pacientes 

incluídos no estudo, possibilitando análises de associação entre fatores relacionados 
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a saúde pública, bem como fatores de risco e desfechos específicos. Todos os dados 

foram coletados através de prontuário eletrônico, seguindo protocolos padronizados 

para garantir a consistência dos dados. 

 

4.8.1 Ecocardiográficas 

A escolha dos parâmetros ecocardiográficos utilizados no estudo foi fundamentada 

em diretrizes clínicas e evidências científicas robustas para avaliação da função 

ventricular direita, especialmente no contexto de estenose pulmonar valvar. Cada 

variável selecionada fornece informações complementares e essenciais para uma 

avaliação abrangente: 

A estenose da valva pulmonar (EPV) foi classificada de acordo com a gravidade do 

gradiente pressórico transvalvar em repouso, sendo considerada leve quando inferior 

a 36 mmHg, moderada entre 36 e 64 mmHg, e grave quando superior a 64 mmHg15. 

De forma complementar, a insuficiência pulmonar também foi graduada com base em 

critérios ecocardiográficos, sendo considerada leve quando o jato regurgitante é 

estreito e limitado à valva, moderada quando se estende ao tronco da artéria pulmonar 

e grave quando há diástole reversa nas artérias pulmonares periféricas ou aumento 

significativo do volume diastólico do ventrículo direito15. 

A área fracional (FAC) do ventrículo direito representa um dos parâmetros mais 

confiáveis para avaliação da função sistólica global do VD. De acordo com as 

diretrizes vigentes33, a FAC correlaciona-se fortemente com a fração de ejeção do VD 

obtida por ressonância magnética cardíaca (padrão-ouro), com valores de referência 

bem estabelecidos. Foi definido o valor de normalidade ≥35%, sendo considerada 

reduzida quando <35%. Uma FAC <20% indica disfunção sistólica grave do VD15. Em 

pacientes com estenose pulmonar, a FAC permite quantificar objetivamente 

alterações na função contrátil global antes e após intervenções terapêuticas, sendo 

particularmente útil para detectar disfunção subclínica. 

A velocidade da onda S' lateral do anel tricúspide pelo Doppler tecidual avalia 

especificamente a função longitudinal do VD, que representa o componente mais 

importante da ejeção ventricular direita (contribuindo com aproximadamente 80% do 

volume sistólico). A literatura especializada já estabeleceu que a velocidade da onda 
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S' apresenta alta reprodutibilidade e correlação significativa com índices de função 

global do VD34. Neste trabalho ficou estabelecido que: valor de normalidade: >9,5 

cm/s, considerando-se reduzida quando ≤9,5 cm/s15. Valores <6 cm/s estão 

associados a prognóstico desfavorável15. Em pacientes com sobrecarga pressórica 

do VD, como na estenose pulmonar, essa medida é particularmente sensível para 

detectar alterações precoces na contratilidade miocárdica, precedendo muitas vezes 

alterações nos parâmetros volumétricos. 

O TAPSE representa uma medida de deslocamento do anel tricúspide durante a 

sístole sendo28 um preditor independente de resultados clínicos em pacientes com 

cardiopatias congênitas que afetam o lado direito do coração. Este parâmetro tem a 

vantagem de ser facilmente obtido, altamente reprodutível e menos dependente da 

qualidade da imagem em comparação com outras medidas mais complexas. Como 

critério de normalidade, os valores >16 mm sugerem função sistólica do VD 

preservada enquanto valores <14 mm estão associados a pior prognóstico28. Em um 

contexto de intervenção como a valvoplastia pulmonar, o TAPSE oferece um método 

confiável para monitorar mudanças agudas e crônicas na função longitudinal do VD. 

A avaliação da insuficiência tricúspide é fundamental em pacientes com estenose 

pulmonar, pois está frequentemente associada à sobrecarga pressórica do VD e ao 

remodelamento do aparelho valvar tricúspide. Este parâmetro pode ser classificado 

em leve, moderada, grave obtida do prontuário de acordo com a avaliação subjetiva 

do examinador. 

A hipertrofia do VD representa uma resposta adaptativa à obstrução da via de saída 

e ao aumento da pós-carga em pacientes com estenose pulmonar. A regressão da 

hipertrofia após o alívio da obstrução é um importante indicador de sucesso 

terapêutico a médio e longo prazo29. A quantificação da espessura da parede livre do 

VD permite avaliar objetivamente este processo de remodelamento, que muitas vezes 

segue um curso temporal diferente das alterações hemodinâmicas agudas. Sendo 

classificada como leve, moderada, grave ou ausente pelo ecocardiograma, também 

obtida pela avaliação subjetiva do avaliador. 

O conjunto destes parâmetros, avaliados nos períodos pré e pós-cateterismo (entre 

24-48 horas após procedimento), permite uma caracterização abrangente e 
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multidimensional da função ventricular direita, contemplando aspectos sistólicos e 

estruturais, além de fornecer informações sobre o impacto da intervenção nas 

estruturas adjacentes, como as valvas pulmonar e tricúspide. Esta abordagem está 

alinhada com as recomendações mais recentes das sociedades internacionais de 

imagem cardiovascular, que preconizam uma avaliação integrada da função 

ventricular direita, especialmente em contextos de cardiopatias congênitas. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Conforme disposto na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, toda 

pesquisa envolvendo seres humanos deve observar rigorosamente os princípios da 

bioética. Neste sentido, o presente projeto foi submetido à apreciação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP), tendo recebido aprovação sob o Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 75271123.5.0000 (Anexo B). 

 

Para a realização da coleta de dados, o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) concedeu 

a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para este estudo. 

Tal decisão foi fundamentada em dois fatores principais: em primeiro lugar, os 

pacientes incluídos no estudo foram majoritariamente atendidos pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) e, ao longo dos últimos 10 anos, grande parte deles apresentou 

alterações de endereço ou telefone, o que inviabilizou o contato direto. Em segundo 

lugar, destacou-se a especificidade do diagnóstico investigado – cardiopatia congênita 

– que se caracteriza por ser uma condição sensível, frequentemente associada a forte 

impacto emocional, especialmente em crianças e suas famílias. 

 

Considerou-se, ainda, que a tentativa de estabelecer contato com os pacientes ou 

seus responsáveis poderia representar uma revisitação de experiências traumáticas, 

gerando sofrimento adicional e negativo, o que contrariaria o princípio da beneficência, 

basilar em pesquisas éticas. Dessa forma, a decisão de preservar o anonimato e a 

confidencialidade dos dados encontrados buscou garantir a proteção integral dos 

participantes e a conformidade com os preceitos éticos exigidos. 
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6 FINANCIAMENTO 

 

Os custos relativos ao presente estudo foram subsidiados com recursos próprio além 

do apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Brasil 

(CAPES) - Código de Financiamento 001. 
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7 ANALÍSE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS  

A análise estatística foi conduzida utilizando o software SPSS v. 21 e Graphpad Prism. 

Inicialmente, aplicou-se a estatística descritiva para caracterização da amostra e 

sumarização das variáveis do estudo, incluindo medidas de tendência central (média 

e mediana) e dispersão (desvio padrão e intervalo interquartil), de acordo com a 

distribuição das variáveis. A verificação da normalidade dos dados foi realizada por 

meio do teste de Shapiro-Wilk. 

Para a comparação de médias entre grupos independentes, utilizou-se o teste t de 

Student para amostras independentes quando os pressupostos de normalidade foram 

atendidos. Em casos de violação da normalidade, a comparação foi realizada pelo 

teste não paramétrico de Mann-Whitney U. O tamanho do efeito para as análises 

paramétricas foi estimado por meio de Cohen’s d, considerando interpretações 

convencionais para efeitos pequenos (d = 0,2), médios (d = 0,5) e grandes (d = 0,8). 

Para as análises não paramétricas, utilizou-se a medida de tamanho de efeito 

baseada na estatística de classificação dos grupos. 

A análise de associação entre variáveis categóricas foi realizada pelo teste de qui-

quadrado de independência. Para tabelas de contingência 4 x 2, os resíduos ajustados 

padronizados foram analisados para identificar quais categorias contribuíram 

significativamente para a associação observada. Além disso, para tabelas 2 x 2, 

também foi aplicado o teste de qui-quadrado com correção de continuidade de Yates 

quando necessário. 

Para a comparação de proporções em medidas pareadas, utilizou-se o teste de 

McNemar-Bowker, apropriado para avaliar mudanças intraindividuais em variáveis 

categóricas entre dois momentos distintos da coleta de dados. 

Para identificar os preditores de queda do gradiente transvalvar ≥50% (modelo 1), 

desenvolveu-se um modelo de regressão logística multivariada incluindo três variáveis 

independentes (sexo, idade e município de residência), respeitando-se a proporção 

mínima recomendada de eventos por variável, a fim de reduzir o risco de sobreajuste 

(overfitting). A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por meio do teste de 

Hosmer-Lemeshow, enquanto o R² de Nagelkerke foi utilizado para estimar a 
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proporção da variabilidade explicada. A capacidade discriminatória foi aferida pela 

análise da curva ROC, com cálculo da área sob a curva (AUC). Os resultados foram 

apresentados em termos de odds ratios (OR) com respectivos intervalos de confiança 

de 95%. 

De forma complementar, para avaliação dos fatores associados à presença de 

insuficiência pulmonar moderada ou grave, foi elaborado o modelo 2, também 

baseado em regressão logística múltipla. A variável dependente foi definida de forma 

dicotômica (IP moderada/grave vs. ausente/leve), sendo incluídas como variáveis 

independentes o sexo, a idade (dicotomizada pela mediana de 1 ano) e o percentual 

de redução do gradiente transvalvar. A seleção do número de variáveis respeitou o 

critério de no mínimo 10 eventos por variável. A qualidade do modelo foi verificada 

pelos mesmos critérios: teste de Hosmer-Lemeshow, R² de Nagelkerke e AUC da 

curva ROC. Assim como no primeiro modelo, os resultados foram expressos em OR 

com intervalos de confiança de 95%. 

O nível de significância estatística adotado em todas as análises foi de 5% (α = 0,05). 

Os resultados foram reportados com os respectivos intervalos de confiança de 95% e 

medidas de tamanho de efeito, sempre que aplicável, garantindo uma interpretação 

estatística robusta e adequada à natureza dos dados. 
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8 RESULTADOS 

 

8.1 Características Clínico-Epidemiológicas 

 

No presente estudo, foram inicialmente identificados 52 pacientes. Destes, 13 foram 

excluídos conforme critérios estabelecidos: 6 apresentavam cardiopatia complexa 

associada, 4 possuíam dados insuficientes para análise e 3 representavam casos de 

reintervenção. Portanto, a amostra final constituiu-se de 39 pacientes, que foram 

submetidos à análise completa dos dados. 

 

Com relação às características epidemiológicas (Tabela1), o sexo feminino 

representou 56,4% da amostra, com mediana de idade de 1 ano (IQ: 12 dias-5 anos) 

A análise da distribuição geográfica revelou que apenas 25,6% dos pacientes residiam 

na capital Salvador, enquanto 74,4% em outros municípios (figura1). 

Os resultados que se referem aos dados antropométricos, demonstraram que a 

mediana do peso foi de 13,7 kg (IQ: 8,1-22 kg) e estatura de 80 cm (IQ: 60-115 cm). 

Os dados obtidos sobre o diagnóstico pré-natal, revelou que apenas 5,1% dos casos 

receberam diagnóstico precocemente, sendo que a totalidade destes diagnósticos 

ocorreu em Salvador. Em contrapartida, 94,9% dos pacientes não tiveram sua 

condição identificada antes do nascimento.  

No que se refere às comorbidades maternas, o inquérito incluiu infecções por 

infecções congênitas por TORCHes (toxoplasmose, rubéola, citomegalovírus e 

herpes simples), diabetes mellitus tipos I e II e diabetes gestacional além de doença 

hipertensiva gestacional (DHEG). Constatou-se que 12,5% das gestantes 

apresentaram alguma condição patológica pré-natal, sendo a doença hipertensiva 

específica da gestação (DHEG) responsável pela totalidade desses casos.  

A análise do histórico familiar não identificou outros casos de cardiopatias congênitas 

entre irmãos dos pacientes estudados. 
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Figura 1 - Mapa da distribuição dos pacientes portadores de estenose pulmonar 
valvar e munícipio de residência 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, clínicas e antropométricas de pacientes 
com estenose valvar pulmonar submetidos à valvoplastia pulmonar por balão (n = 39) 

Variáveis Resultados  

Dados sociodemográficos  

Feminino, n (%) 22 (56,4%) 

Local de residência, n (%)  

Salvador 10 (25,6%) 

Outro município 29 (74,4%) 

Dados antropométricos, mediana (IIQ)  

Idade (anos) 1,0 (0,4-5,0) 

Peso (kg) 13,7 (8,1-22,0) 

Estatura (cm) 80,0 (66,0-115) 

Dados gestacionais e perinatais   

Comorbidade materna  

Não 34 (87,2%) 

Tipo de comorbidade maternal, n (%)  

DHEG¹ 5 (100,0%) 

Infecções TORCHes² 0 (0,0%) 

Diabetes mellitus tipo I 0 (0,0%) 

Diabetes mellitus tipo II 0 (0,0%) 

Diabetes gestacional 0 (0,0%) 

Diagnóstico pré-natal n (%)  

Não 37 (94,9%) 

Município do diagnóstico pré-natal  

Salvador 2 (100,0%) 

Fonte: Elaboração própria. 
¹DHEG: Doença Hipertensiva Específica da Gestação. 
²TORCHes: Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovírus e Herpes simplex. 
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8.2 Comportamento da Função do Ventrículo Direito após Valvoplastia Pulmonar 

 

Na análise da função do ventrículo direito, tanto a área fracional quanto a velocidade 

da onda S' (Tabela 2) apresentaram resultados semelhantes: 97,4% dos pacientes 

exibiram valores dentro da normalidade no período pré-cateterismo, atingindo 100% 

de normalidade após o procedimento. Esta evolução não apresentou significância 

estatística (p = 1,00). 

 

A avaliação segmentar do ventrículo direito pré-cateterismo apresentou média de 16,5 

mm em 6 pacientes, enquanto no período pós-cateterismo a média foi de 14,1mm em 

13 pacientes. A análise estatística, não evidenciou diferença significativa entre os dois 

momentos (p=0,285). Contudo, o tamanho de efeito calculado (r=-0,3) indica uma 

magnitude média da diferença observada, sugerindo que houve uma redução nos 

valores da avaliação segmentar do ventrículo direito após o cateterismo (Tabela 3). 

Ou seja, os valores após o procedimento tenderam a ser menores que os valores 

anteriores ao procedimento.  

 

Tabela 2 - Tabulação cruzada da área fracional e da velocidade da onda S´ pré e pós 
cateterismo 

 Pré cateterismo Pós cateterismo Valor de p 

Area fracional do ventrículo direito    

Maior ou igual a 35%; n (%) 38 (97,4) 39 (100) 
1,00* 

Menor que 35%; n (%) 1 (2,6) 0 (0) 

Velocidade da onda S´    

Maior ou igual a 9,5 cm/s; n (%) 38 (97,4) 39 (100) 

1,00* 

Menor que 9,5 cm/s; n (%) 1 (2,6) 0 (0) 

*Valor de p estimado através do teste de McNemar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



31 

 

 

 

Tabela 3 - Tabulação cruzada da avaliação segmentar do ventrículo direto pré-
cateterismo e pós cateterismo. 

Características Total (n) Média (DP) Valor de p 
Tamanho de 

efeito (r) 

Avaliação segmentar do 
ventrículo direto pré 
cateterismo (mm) 

6 16,5 (3,3) 

0,285* -0,3** 

Avaliação da função do 
ventrículo direito pós 
cateterismo (mm) 

13 14,1 (5,2) 

*O valor de p foi calculado em função do teste de Wilcoxon com base da mediana e no intervalo 
interquartil. 
** Tamanho de efeito calculado com base no modelo não-paramétrico. 

 

8.3 Evolução Do Gradiente Transvalvar Pulmonar Após Valvoplastia Percutânea 

 

8.3.1 Gradiente transvalvar pulmonar médio 

 

No que se refere a evolução do gradiente transvalvar pulmonar médio, houve redução 

estatisticamente significativa após a intervenção, conforme demonstrado na Figura 2. 

O gradiente médio reduziu de forma expressiva no período pós-intervenção em 

comparação ao período pré-intervenção (média da diferença = -35,83; IC 95%: -47,71 

a -23,95; p < 0,0001). A análise estatística evidenciou um efeito substancial da 

intervenção (t = 6,573; gl = 12; d de Cohen = 1,053), indicando um tamanho de efeito 

elevado. O valor de R² parcial (0,7826) demonstra que aproximadamente 78% da 

variabilidade na diferença dos gradientes pode ser atribuída à intervenção realizada. 

 

Figura 2 - Comparação entre o gradiente médio da valva pulmonar antes e após a 
valvoplastia pulmonar percutânea. 
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8.3.2 Gradiente transvalvar pulmonar máximo 

 

Ficou demonstrado uma redução estatisticamente significativa no gradiente máximo 

da valva pulmonar após a intervenção. Conforme ilustrado na Figura 3, os valores 

médios de gradiente máximo diminuíram substancialmente no período pós-

intervenção em relação ao pré-intervenção (p < 0,0001). A análise envolveu 39 pares 

de observações, sem empates, e indicou diferença significativa entre os momentos 

analisados, com soma dos postos negativos totalizando -780,0. O tamanho do efeito 

estimado para o teste não paramétrico foi de 0,87, o que representa um efeito de 

magnitude elevada. Na prática, esse resultado sugere que a intervenção foi altamente 

eficaz na redução da sobrecarga de pressão sobre a valva pulmonar. 

 

Figura 3 - Comparação entre o gradiente máximo da valva pulmonar antes e após a 
valvoplastia pulmonar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.3.3 Gradiente transvalvar pulmonar pico a pico 

 

Da mesma forma, o gradiente de pico da valva pulmonar apresentou redução 

significativa após a intervenção. Conforme demonstrado na Figura 4, os valores 

médios observados no período pós-intervenção foram consideravelmente inferiores 

aos registrados no momento prévio ao procedimento (média da diferença = -46,05; IC 

95%: -53,56 a -38,55; p < 0,0001). A análise estatística evidenciou um efeito 

expressivo, com t = 12,42 e 38 graus de liberdade, reforçado por um tamanho de efeito 

extremamente elevado (d de Cohen = 1,989). Ademais, o coeficiente de determinação 
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parcial (R² = 0,8024) revelou que aproximadamente 80% da variação no gradiente 

pode ser explicada pela intervenção realizada, o que corrobora a magnitude do 

impacto terapêutico observado. 

 
 

Figura 4 - Comparação entre o gradiente pico a pico da valva pulmonar antes e após 
a valvoplastia pulmonar 

 
 

Figura 4.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.4 Impacto da valvoplastia pulmonar na evolução da insuficiência pulmonar 

 

A análise da insuficiência pulmonar antes e após o cateterismo revelou uma mudança 

significativa no perfil dos pacientes, conforme demonstrado na Tabela 4. O teste de 

McNemar-Bowker indicou diferença estatisticamente significativa na distribuição das 

categorias de insuficiência pulmonar entre os dois momentos (p < 0,0001). Observa-

se que, entre os 13 pacientes que inicialmente não apresentavam insuficiência 

pulmonar, a maioria manteve condição leve (69,2%) ou continuou sem insuficiência 

(7,7%) após o procedimento. No entanto, houve casos de progressão para 

insuficiência moderada (15,4%) e grave (7,7%). Entre os 23 indivíduos com 

insuficiência pulmonar leve no pré-cateterismo, 39,1% evoluíram para o grau 

moderado no pós-procedimento. Além disso, dos três pacientes que apresentavam 

insuficiência pulmonar moderada ou grave antes do procedimento, nenhum 

apresentou melhora; dois mantiveram o grau moderado e um que já era classificado 

como refluxo grave, se manteve. 
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Tabela 4 - Tabulação cruzada da insuficiência pulmonar pré e pós cateterismo 

Insuficiência 
pulmonar pré 
cateterismo 

Insuficiência pulmonar pós cateterismo 

Valor de 
p 

Total 
n 

Leve 
n (%)  

Moderada 
n (%) 

Grave 
n (%)  

Ausente 
n (%) 

Ausente 13 9 (69,2) 2 (15,4) 1 (7,7) 1 (7,7) 

<0,0001* 

Leve 23 14 (60,9) 9 (39,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Moderada 2 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grave 1 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 

*Valor de p estimado através do teste de qui-quadrado de McNemar-Bowker. 

 

Com o objetivo de verificar se a redução significativa do gradiente máximo estaria 

relacionada à piora da insuficiência pulmonar, foi realizada uma análise cruzada entre 

a magnitude da queda no gradiente (≥ 50%) e os graus de insuficiência pulmonar 

observados após o cateterismo (Tabela 5). Observou-se que, entre os pacientes que 

apresentaram queda igual ou superior a 50%, a distribuição entre os graus leve, 

moderado e grave foi semelhante à observada nos pacientes com queda inferior a 

50%. Além disso, os resíduos ajustados não atingiram valores estatisticamente 

significativos (todos < 2,0), e o teste do qui-quadrado indicou ausência de associação 

significativa entre as variáveis (p > 0,05). Esses achados indicam que uma redução 

acentuada do gradiente não está associada a maior gravidade da insuficiência 

pulmonar. 
 

Tabela 5 - Tabulação cruzada entre a queda do gradiente transvalvar pulmonar 
máximo e grau de insuficiência pulmonar 

Queda do gradiente máximo Total 

Insuficiência Pulmonar Pós Cateterismo 

Leve Moderada Grave Ausente 

< 50% de queda 

no gradiente 

Contagem 8 5 3 0 0 

Resíduos 

ajustados 
 0,2 0,3 -0,7 -0,5 

> ou = 50% de 

queda no 

gradiente 

Contagem 31 18 10 2 1 

Resíduos 

ajustados 
 -0,2 -0,3 0,7 0,5 

Obs: Teste de Qui-quadrado de independência 4 x 2 com resíduos ajustados. Para significância 
estatística são considerados valores acima de 2,0. p > 0,05. 
 



35 

 

 

 

8.5 Demais repercussões da valvoplastia pulmonar 

 

8.5.1 Valva Tricúspide 

 

Ao analisar a evolução da insuficiência tricúspide antes e após o cateterismo (Tabela 

7), observou-se que dos 12 pacientes sem insuficiência prévia, 3 (25%) 

desenvolveram insuficiência leve, 2 (16,7%) moderada e 7 (58,3%) permaneceram 

sem insuficiência. Entre os 23 pacientes com insuficiência tricúspide leve pré-

cateterismo, 21 (91,3%) mantiveram o mesmo grau, 1 (4,3%) evoluiu para 

insuficiência moderada e 1 (4,3%) apresentou resolução da insuficiência. Dos 3 

pacientes com insuficiência moderada prévia, 1 (33,3%) apresentou melhora para 

grau leve e 2 (66,7%) mantiveram o mesmo grau. O único paciente com insuficiência 

grave pré-cateterismo manteve o mesmo grau após o procedimento. O teste de 

McNemar-Bowker não evidenciou alteração estatisticamente significativa no padrão 

de insuficiência tricúspide após o cateterismo (p=0,392). 

 

Tabela 6 - Tabulação cruzada da insuficiência tricúspide pré e pós cateterismo 

Insuficiência 
tricúspide pré 
cateterismo  

Insuficiência da valva tricúspide pós cateterismo 

Valor de 
p 

Total 
n 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Grave 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

Ausente 12 3 (25) 2 (16,7) 0 (0,0) 7 (58,3) 

0,392* 

Leve 23 21 (91,3) 1 (4,3) 0 (0,0) 1 (4,3) 

Moderada 3 1 (33,3) 2 (66,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grave 1 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 

*Valor de p estimado através do teste de qui-quadrado de McNemar-Bowker. 

 

Na análise da repercussão da queda do gradiente máximo sobre a valva tricúspide, a 

tabulação cruzada (Tabela 8) demonstrou que entre os pacientes com queda do 

gradiente ≥50% (n=31), 19 apresentaram insuficiência tricúspide leve, 4 moderada, 1 

grave e 7 não apresentaram insuficiência. Já no grupo com queda <50% (n=8), 6 

pacientes evoluíram com insuficiência tricúspide leve, 1 com moderada, nenhum com 

grave e 1 sem insuficiência. O teste de Qui-quadrado de independência com resíduos 

ajustados não evidenciou associação estatisticamente significativa entre a magnitude 

da queda do gradiente e o grau de insuficiência tricúspide pós-cateterismo (p>0,05). 
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Tabela 7 - Tabulação cruzada entre a queda do gradiente transvalvar pulmonar 
máximo e grau de insuficiência tricúspide 

Queda do gradiente máximo Total 

Insuficiência da valva tricúspide pós cateterismo 

Leve Moderada Grave Ausente 

< 50% de queda 

no gradiente 

Contagem 8 6 1 0 1 

Resíduos 

ajustados 
 0,7 0,0 -0,5 -0,6 

> ou = 50% de 

queda no 

gradiente 

Contagem 31 19 4 1 7 

Resíduos 

ajustados 
 -0,7 0,0 0,5 0,6 

Obs: Teste de Qui-quadrado de independência 4 x 2 com resíduos ajustados. Para significância 
estatística são considerados valores acima de 2,0. p > 0,05. 

 

8.5.2 Hipertrofia Ventricular Direita 

 

A análise da espessura do ventrículo direito antes e após o cateterismo, apresentada 

na Tabela 9, demonstrou que o único paciente sem hipertrofia ventricular direita (HVD) 

prévia evoluiu para hipertrofia leve (100%) após o procedimento. Entre os pacientes 

com HVD leve/discreta pré-cateterismo (n=16), a maioria (87,5%) manteve o mesmo 

grau, enquanto 6,3% apresentaram regressão completa e 6,3% progressão para 

hipertrofia grave. Dos pacientes com HVD moderada prévia (n=14), observou-se 

regressão para ausência de hipertrofia em 7,1%, melhora para hipertrofia leve em 

35,7%, manutenção do mesmo grau em 42,9% e progressão para hipertrofia grave 

em 14,3%. Entre os pacientes com HVD grave pré-cateterismo (n=8), 25% evoluíram 

para hipertrofia leve e 75% mantiveram hipertrofia grave. A análise estatística pelo 

teste de McNemar-Bowker não evidenciou alteração significativa no padrão de 

hipertrofia ventricular direita após o cateterismo (p=0,392). 
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Tabela 8 - Tabulação cruzada Espessura do ventrículo direito pré cateterismo* 
Espessura do ventrículo direito pós cateterismo 

Espessura do 
ventrículo direito 
pre cateterismo 

Espessura do ventrículo direito pós cateterismo 

Valor de 
p 

Total 
(n) 

Ausente 
n (%) 

Hipertrofia 
Leve 
n (%) 

Hipertrofia 
Moderada 

n (%) 

Hipertrofia 
Grave 
n (%) 

Ausente 1 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 

0,392* 

HVD leve/discreta 16 1 (6,3) 14 (87,5) 0 (0,0) 1 (6,3) 

HVD moderada 14 1 (7,1) 5 (35,7) 6 (42,9) 2 (14,3) 

HVD grave 8 0 (0,0) 2 (25) 0 (0,0) 6 (75) 

*Valor de p estimado através do teste de qui-quadrado de McNemar-Bowker. 
 
 

8.6 Modelagem estatística da valvoplastia pulmonar  

 

Adicionalmente, foi conduzida análise multivariada com o objetivo de identificar 

preditores independentes da resposta hemodinâmica à valvoplastia pulmonar por 

balão. Inicialmente, tentou-se ajustar um modelo de regressão logística múltipla para 

o desfecho dicotômico de queda do gradiente transvalvar ≥50% (modelo 1), utilizando 

como variáveis preditoras o sexo, a idade dicotomizada pela mediana (1 ano) e a 

residência em Salvador. Contudo, observou-se ausência de variabilidade no desfecho, 

pois todos os pacientes da amostra apresentaram redução igual ou superior a 50%, 

caracterizando separação perfeita e impossibilitando a estimativa dos parâmetros pelo 

método de máxima verossimilhança. Como alternativa, foi empregada regressão 

linear múltipla tendo como variável dependente contínua o percentual de redução do 

gradiente transvalvar. O modelo incluiu as mesmas variáveis preditoras, e foi avaliado 

quanto à significância global (F = 0,378; p = 0,770) e individual. Nenhuma das 

covariáveis demonstrou associação estatisticamente significativa com o desfecho: 

sexo (β = –0,0119; p = 0,859), idade ≥1 ano (β = –0,0730; p = 0,315) e residência em 

Salvador (β = –0,0262; p = 0,737). O coeficiente de determinação ajustado (R² 

ajustado = –0,052) e o intervalo de confiança dos coeficientes, todos contendo o valor 

nulo, indicam ausência de poder explicativo relevante no modelo.  

 

Ademais, a análise multivariada do modelo 2 teve como objetivo identificar preditores 

da ocorrência de insuficiência pulmonar (IP) moderada ou grave no período pós-

valvoplastia pulmonar por balão. Para esse modelo, a variável dependente foi a 
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presença de IP moderada/grave no ecocardiograma de controle, classificada de forma 

dicotômica (ausente/leve vs. moderada/grave). Foram incluídas como variáveis 

independentes: sexo, idade ≥1 ano e percentual de redução do gradiente transvalvar. 

A regressão logística múltipla foi conduzida com os 39 pacientes da amostra, dos 

quais 15 (38,5%) apresentaram o desfecho. Esse número de eventos situa-se no limite 

inferior do recomendado para modelos com três variáveis preditoras, o que pode 

comprometer a estabilidade das estimativas e ampliar a margem de erro. 

 

O modelo apresentou excelente qualidade de ajuste, conforme indicado pelo teste de 

Hosmer-Lemeshow (p = 0,975), porém com poder explicativo limitado, evidenciado 

pelo R² de Nagelkerke de 0,156. A capacidade discriminatória do modelo, avaliada 

pela área sob a curva ROC, foi de 0,643 (IC 95%: 0,465–0,822), caracterizando 

discriminação apenas moderada e inferior ao ponto de corte comumente aceito para 

modelos preditivos clínicos (AUC ≥ 0,7). Nenhuma das variáveis testadas apresentou 

associação estatisticamente significativa com o desfecho. Apesar disso, observou-se 

uma tendência de associação entre maior redução percentual do gradiente transvalvar 

e menor chance de desenvolver IP moderada/grave (OR = 0,48; p = 0,234), achado 

não significativo, mas que apresenta plausibilidade clínica.  
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9 DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo principal descrever o comportamento da função 

ventricular direita após valvoplastia pulmonar percutânea por balão em pacientes 

portadores de estenose valvar pulmonar em um serviço de referência em cardiologia 

pediátrica de Salvador. Na análise da função ventricular direita, tanto a área fracional 

quanto a velocidade da onda S' levantaram percentuais de normalidade nos períodos 

pré e pós-cateterismo sem diferenças estatisticamente significativas (p=1,00). A 

preservação destas restrições funcionais no período pré-procedimento, mesmo diante 

da sobrecarga pressórica significativa, destaca a notável capacidade adaptativa do 

ventrículo direito em pacientes pediátricos, especificamente bem documentado por 

Friedberg e Redington5.  

A avaliação longitudinal do ventrículo direito (TAPSE), embora não tenha 

demonstrado diferença estatisticamente significativa entre os períodos pré e pós-

cateterismo (p=0,285), apresentou tamanho de efeito médio (r=-0,3), indicando 

redução clinicamente relevante após o procedimento. Este achado é consistente com 

o conceito de remodelamento reverso precoce após ruptura da sobrecarga pressórica, 

conforme descrito por Lurz e colaboradores22. 

A manutenção de função ventricular preservada após intervenção bem-sucedida 

observada neste estudo, contrasta com alguns relatos da literatura que documentam 

alterações subclínicas da função ventricular direita mesmo após normalização 

hemodinâmica42. Tal discrepância poderia ser explicada por particularidades da 

população pediátrica, onde a maior plasticidade miocárdica e capacidade regenerativa 

favorecem a recuperação funcional, conforme postulado por Geva e colaboradores 

em avaliações com ressonância magnética cardíaca43. Outra possibilidade é que a 

diferença observada tenha decorrido devido ao número limitado de pacientes com 

avaliação segmentar completa documentada (6 no pré e 13 no pós-cateterismo), 

limitando o poder estatístico para detectar alterações significativas. 

 

Na análise demográfica, observou-se discreto predomínio do sexo feminino (56,4%), 

achado consistente com a literatura internacional44. Este discreto domínio feminino 

pode estar relacionado a fatores genéticos específicos ainda não completamente 
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elucidados, embora não existam diferenças significativas na apresentação clínica ou 

resposta terapêutica entre os gêneros45. 

A mediana de idade observada de 1 ano,  foi consideravelmente superior à relatada 

em estudos europeus e norte-americanos, onde predominam diagnósticos em idades 

mais precoces46. Este achado reflete possivelmente a realidade brasileira de 

diagnóstico tardio de cardiopatias congênitas, particularmente em regiões com menor 

acesso a serviços especializados. Pinto Junior e colaboradores, analisando dados do 

DATASUS, demonstrou que nas regiões Norte e Nordeste do Brasil o diagnóstico 

dessas malformações ocorre, em grande parte, apenas após o aparecimento de 

manifestações clínicas, diferentemente das regiões Sudeste e Sul, onde predomina a 

identificação precoce, muitas vezes ainda no período gestacional ou neonatal24. 

A distribuição dos pacientes deste estudo, com apenas 25,6% residindo na capital 

Salvador, contrasta fortemente com os dados referentes ao diagnóstico pré-natal, no 

qual 100% dos casos detectados precocemente foram de gestantes residentes na 

capital. Essa disparidade evidencia desigualdades regionais marcantes no acesso a 

exames especializados, como o ecocardiograma fetal, recurso fundamental para a 

identificação precoce de cardiopatias congênitas. Esse cenário reflete a concentração 

dos serviços de referência em grandes centros urbanos, enquanto a maior parte da 

população do interior permanece dependente de uma rede assistencial com menor 

cobertura tecnológica e escassez de profissionais capacitados. Conforme já 

documentado na literatura47, o diagnóstico tardio é mais prevalente em regiões 

periféricas e menos desenvolvidas, onde as barreiras geográficas, socioeconômicas 

e estruturais dificultam a identificação precoce dessas condições. A baixa taxa global 

de diagnóstico pré-natal (5,1%) é significativamente inferior à observada em países 

desenvolvidos, onde índices superiores a 30% são frequentemente relatados48. Neste 

contexto, é importante destacar que em dezembro de 2023 foi sancionada a Lei nº 

14.734, que torna obrigatória a realização de ecocardiograma fetal em todas as 

gestantes atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS)49. Esta legislação representa 

um avanço significativo para a detecção precoce de cardiopatias congênitas, 

especialmente as desigualdades regionais observadas e melhorando o prognóstico 

destes pacientes através do planejamento adequado de intervenções. Tais 

desigualdades impactam diretamente o prognóstico, considerando que o diagnóstico 
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tardio frequentemente associa-se a apresentações clínicas mais graves e maior 

morbidade perioperatória50. 

A análise das comorbidades maternas abrange a doença hipertensiva específica da 

gestação (DHEG) como única condição presente, representando 12,5% dos casos. 

Embora a literatura não estabeleça associação consistente entre DHEG e EPV 

especificamente, estudos epidemiológicos sugerem maior prevalência de cardiopatias 

congênitas em geral em gestantes hipertensas, possivelmente relacionadas a 

alterações na perfusão placentária51. A ausência de outras condições maternas 

anteriormente associadas a malformações cardíacas, como infecções congênitas e 

diabetes mellitus, pode refletir limitações no rastreamento pré-natal dessas patologias 

na população do estudo52. 

A análise dos gradientes transvalvares pulmonares evidenciou redução 

estatisticamente significativa em todos os parâmetros avaliados (médio, máximo e 

pico a pico), com tamanhos expressivos de efeito. Estes resultados demonstram uma 

eficácia elevada do procedimento na resposta hemodinâmica imediata, alinhando-se 

perfeitamente à literatura internacional, onde taxas de sucesso semelhantes são 

consistentemente relacionadas13,14. O coeficiente significativo de determinação parcial 

para o gradiente pico a pico revela que aproximadamente 80% da variação pode ser 

atribuída à intervenção, corroborando a robustez do efeito terapêutico fornecido. 

A magnitude da redução dos gradientes observada no presente estudo é elaborada à 

reportada por McCrindle e colaboradores (média de -42,5 mmHg)35. Esta consistência 

de resultados, mesmo em contexto de recursos limitados, atesta a reprodutibilidade e 

eficácia da técnica, conforme documentado em diversas séries multicêntricas53. É 

particularmente notável que a eficácia hemodinâmica imediata tenha sido alcançada 

mesmo em uma população predominantemente proveniente de municípios do interior, 

onde especificamente o diagnóstico e intervenção foram oferecidos em condições 

mais avançadas da doença. 

A análise da insuficiência pulmonar revelou alteração significativa após a valvoplastia 

(p<0,0001), com tendência ao agravamento em parcela específica dos pacientes. 

Entre os 13 indivíduos inicialmente sem insuficiência pulmonar, 92,3% desenvolveram 

algum grau de refluxo após o procedimento, sendo predominantemente de grau leve 
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(69,2%). Esta alta prevalência de insuficiência pulmonar pós-procedimento está bem 

documentada na literatura como consequência esperada do mecanismo de ação da 

valvoplastia54. A ruptura das fusões comissurais, embora eficaz para redução do 

gradiente, muitas vezes compromete a coaptação perfeita dos folhetos durante a 

diástole, resultando em regurgitação valvar em graus variáveis55. O índice observado 

no presente estudo (92,3%) é superior ao relatado em algumas séries internacionais, 

onde taxas entre 40-70% são mais frequentemente descritas39. 

Um achado particularmente relevante foi a ausência de associação significativa entre 

a magnitude da queda do gradiente (≥50%) e a gravidade da insuficiência pulmonar 

resultante. Este resultado sugere que outros fatores, além da eficácia hemodinâmica, 

determinam o desenvolvimento da regurgitação valvar56. Características morfológicas 

específicas dos folhetos, presença de calcificações, extensão das fusões comissurais 

e técnica de posicionamento do balão representam potenciais determinantes da 

função valvar resultante e que merecem atenção na realização do procedimento57. A 

presença de insuficiência pulmonar residual, embora frequente, raramente determina 

repercussões clínicas graves a curto e médio prazo, conforme documentado por 

Harrild e colaboradores em seguimento prolongado de pacientes submetidos a 

valvoplastia pulmonar39. Entretanto, casos mais graves podem associar-se a dilatação 

ventricular direita progressiva e comprometimento funcional tardio, justificando 

vigilância ecocardiográfica continuada58. 

A análise da função tricúspide não evidenciou alteração estatisticamente significativa 

após a valvoplastia pulmonar (p=0,392). Este achado contrastou parcialmente com 

estudos que relatam melhora da insuficiência tricúspide após intervalo da sobrecarga 

pressórica do ventrículo direito59. Tal discrepância poderia ser explicada pelo perfil 

específico da população estudada, onde predominaram pacientes com insuficiência 

tricúspide ausente ou leve no período de pré-intervenção, limitando a possibilidade de 

documentar melhorias significativas. A interdependência funcional entre as valvas 

pulmonar e tricúspide é bem estabelecida na literatura. Em condições de sobrecarga 

pressórica ventricular direita prolongada, a dilatação anular tricúspide e alterações na 

geometria ventricular frequentemente resultam em insuficiência valvar funcional60. A 

ausência de associação significativa entre a magnitude da queda do gradiente e 

alterações na função tricúspide sugere que o remodelamento valvar e subvalvar 
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tricúspide possivelmente segue dinâmica temporal mais complexa, exigindo período 

maior para manifestação de benefícios funcionais evidentes61. 

A análise da hipertrofia ventricular direita (HVD) não evidenciou alteração significativa 

no padrão global após a valvoplastia pulmonar (p=0,392). Este resultado era 

esperado, considerando que o remodelamento ventricular reverso, particularmente a 

regressão de hipertrofia, representa um processo gradual que tipicamente se estende 

por meses após o surto da sobrecarga pressórica62. Na população estudada, 

observou-se tendência à regressão parcial da hipertrofia em subgrupos específicos, 

notadamente entre pacientes com HVD moderadamente prévia, onde 35,7% 

evoluíram para hipertrofia leve e 7,1% para ausência de hipertrofia. Este padrão 

heterogêneo de resposta alinha-se aos achados de Romeih e colaboradores, que 

documentaram variabilidade significativa na temporalidade e magnitude do 

remodelamento ventricular direito após intervenções de surto da pós-carga21. 

Fatores determinantes da capacidade de regressão da hipertrofia ventricular incluem 

duração da sobrecarga pressórica prévia, idade no momento da intervenção, 

presença de fibrose miocárdica pré-existente e características genéticas individuais63. 

A interação complexa desses fatores justifica a variabilidade observada na resposta 

individual, mesmo em população relativamente pequena64. É importante ressaltar que 

a hipertrofia ventricular representa adaptação inicial prejudicial à sobrecarga 

pressórica, diminuindo o estresse parietal e preservando a função sistólica65. 

Entretanto, sua persistência após normalização hemodinâmica pode associar-se a 

alterações na complacência ventricular e disfunção diastólica, justificando a 

importância do seguimento longitudinal destes pacientes66. 

No que tange a análise de modelagem, o primeiro modelo sugere que variáveis 

demográficas como sexo, idade e local de residência não exerceram influência 

relevante sobre a magnitude da resposta hemodinâmica imediata ao procedimento. 

Esse comportamento estatístico indica que a efetividade da valvoplastia, no que se 

refere à redução do gradiente transvalvar, parece ser uniforme entre os subgrupos 

avaliados. Esperava-se, entretanto, que a idade inferior ao ano de vida pudesse estar 

associada a uma resposta mais expressiva, em função da maior flexibilidade 

anatômica da valva pulmonar e da menor rigidez ventricular observadas em lactentes. 
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Além disso, algumas evidências indicam possível variação por sexo na resposta a 

intervenções cardíacas, o que motivou a inclusão desse fator no modelo. A literatura, 

embora ainda inconsistente, sugere que a idade mais precoce ao procedimento está 

frequentemente relacionada a melhores desfechos hemodinâmicos, ao passo que 

características valvares específicas, como espessura, comissuras fusionadas e 

presença de displasia, tendem a ser preditores mais robustos. Assim, os resultados 

deste estudo contribuem para a hipótese de que, em populações pediátricas com boa 

indicação técnica, fatores clínicos gerais podem ter impacto limitado sobre a eficácia 

hemodinâmica imediata do procedimento. 

A análise do segundo modelo não identificou relação estatística consistente entre os 

fatores clínicos avaliados e a ocorrência de insuficiência pulmonar significativa após a 

valvoplastia, embora tenha sido observada uma tendência sugestiva de efeito protetor 

associado a maior redução do gradiente transvalvar. Este comportamento do modelo 

aponta para uma possível complexidade na fisiopatologia da insuficiência pulmonar 

residual, que não se explica unicamente pela magnitude do alívio da obstrução. 

Esperava-se que gradientes pós-procedimento muito baixos, indicativos de 

desobstrução ampla, pudessem se associar a maior regurgitação, fenômeno descrito 

em estudos que relatam insuficiência pulmonar como consequência direta da 

dilatação excessiva da valva. Contudo, a literatura também destaca a importância de 

fatores anatômicos valvares e técnicas específicas do procedimento (como a relação 

balão-anel) como determinantes mais consistentes para esse desfecho. Nesse 

contexto, os achados observados reforçam a ideia de que a dinâmica da insuficiência 

pulmonar residual envolve múltiplas variáveis, muitas das quais não foram 

contempladas neste modelo, sinalizando a necessidade de estudos com maior 

detalhamento anatômico e amostras ampliadas para melhor elucidação desses 

mecanismos. 

O presente estudo apresenta características específicas ao seu desenho 

retrospectivo, como heterogeneidade nos protocolos de avaliação ecocardiográfica e 

sem o controle ideal das variáveis (algumas avaliações subjetivas do examinador). O 

tamanho amostral, embora representativo para um centro único, limita análises de 

subgrupos específicos, conforme comprovados pelo modelo. A ausência de técnicas 

avançadas de avaliação da função ventricular direita possivelmente subestimou a 
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detecção de alterações funcionais subclínicas. Destacamos especialmente as 

informações e registros significativos encontrados durante a coleta de dados. Outro 

aspecto limitante foi a dificuldade na documentação dos parâmetros ecocardiográficos 

comprovada em número limitado de pacientes com avaliação segmentar completa (6 

no pré e 13 no pós-cateterismo), especialmente comprometendo o poder estatístico 

para detectar diferenças importantes. Além disso, o seguimento relativamente curto  

não permite avaliar o impacto a longo prazo da insuficiência pulmonar residual no 

remodelamento ventricular direito bem como na hipertrofia ventricular. 

Apesar dessas limitações, os resultados apresentados fornecem evidências 

importantes sobre os efeitos imediatos da valvoplastia pulmonar percutânea na função 

ventricular direita e nas estruturas cardíacas adjacentes em uma população brasileira, 

contribuindo para o entendimento da resposta hemodinâmica aguda ao procedimento 

em um contexto de assistência terciária no nordeste brasileiro. Futuros estudos com 

metodologia prospectiva, técnicas avançadas de avaliação funcional e seguimento 

padronizado poderão elucidar aspectos ainda não completamente esclarecidos do 

remodelamento ventricular direito após intervenções de interrupção da pós-carga em 

pacientes pediátricos com estenose valvar pulmonar. Além de destacar a importância 

da elaboração de protocolos ecocardiográficos adaptados às particularidades da 

população pediátrica. Acrescenta-se, ainda, que, até onde se tem conhecimento, este 

é o primeiro estudo com essas características desenvolvido em um centro de 

referência do estado da Bahia, o que reforça sua relevância no contexto regional e 

contribui para suprir uma lacuna importante na literatura nacional. 
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10 CONCLUSÃO 

O presente estudo reforçou que a valvoplastia pulmonar por balão é procedimento 

eficaz no tratamento da estenose valvar pulmonar na população pediátrica, 

proporcionando redução significativa dos gradientes transvalvares com manutenção 

da função ventricular direita a curto prazo.  

Os parâmetros hemodinâmicos demonstraram expressiva redução dos gradientes 

transvalvares após a intervenção, com elevados tamanhos de efeito e coeficiente de 

determinação, atestando a robustez da resposta terapêutica. A função ventricular 

direita, avaliada por parâmetros convencionais, manteve-se preservada no período 

pós-intervenção, embora a avaliação segmentar tenha sugerido início de remodelação 

reversa, apesar da ausência de significância estatística. 

O desenvolvimento de insuficiência pulmonar mostrou-se frequente após a 

valvoplastia, predominantemente de caráter leve, sem associação significativa com a 

magnitude da queda do gradiente. A análise da hipertrofia ventricular e da função 

tricúspide não demonstrou alterações significativas, possivelmente refletindo a 

natureza gradual do remodelamento ventricular completo, que especificamente se 

estende por período mais prolongado. 

Para além dos resultados clínicos, este estudo evidencia desigualdades no acesso ao 

diagnóstico e tratamento das cardiopatias congênitas no Brasil, revelando a 

concentração dos casos diagnosticados precocemente em grandes centros urbanos. 

Ao oferecer dados inéditos de um serviço de referência no Nordeste, contribui para o 

reconhecimento da importância da descentralização da assistência especializada e 

da ampliação do rastreamento fetal como estratégias essenciais para a promoção da 

equidade na saúde cardiovascular pediátrica. 
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Anexo A – Formulário de pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



54 

 

 

 

 
 



55 

 

 

 

 
 



56 

 

 

 

 
 



57 

 

 

 

 
 



58 

 

 

 

 
 



59 

 

 

 

Anexo B – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo C – Artigo submetido 
 
1.Página de título 

Título completo: 

Impacto da valvoplastia pulmonar por balão em pacientes com estenose valvar pulmonar em 

hospital terciário de Salvador – Bahia. 

Título completo inglês: 

Impact of Balloon Pulmonary Valvuloplasty in Children with Valvular Pulmonary Stenosis at 

a Tertiary Hospital in Salvador, Brazil. 

Título resumido: 

Intervenção em Estenose Pulmonar Infantil. 

Descritores:  

Palavras-chave (DeCS): Valvoplastia com Balão, Estenose da Valva Pulmonar, Criança 

Cateterismo Cardíaco, Hospitais Terciários. 

Keywords (MeSH): Balloon Valvuloplasty, Pulmonary Valve Stenosis, Child, Cardiac 

Catheterization, Tertiary Care Centers 

 

Número de palavras do manuscrito:2866 

Word-count:2866 

 

2. Resumo (248 palavras). 

Introdução: A estenose valvar pulmonar (EPV) é uma cardiopatia congênita que representa 8–

10% das malformações cardíacas congênitas. A valvoplastia pulmonar por balão (VPB) é o 

tratamento de escolha para EPV significativa, embora seus efeitos sobre a função ventricular 

direita ainda não estejam totalmente esclarecidos. Objetivo: Avaliar o comportamento da 

função ventricular direita e variáveis valvares após VPB em crianças com EPV, em um hospital 

terciário do nordeste brasileiro. Métodos: Estudo observacional, longitudinal retrospectivo do 

tipo antes e depois, incluindo 39 pacientes pediátricos submetidos à VPB entre 2013 e 2023. 

Foram analisadas variáveis ecocardiográficas da função ventricular direita (área fracional, onda 

S’ do anel tricúspide, TAPSE), gradientes transvalvares pulmonares (médio, máximo e pico a 

pico), além da repercussão nas valvas pulmonar e tricúspide, nos períodos pré e pós-

procedimento. Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo feminino (56,4%), com 

mediana de idade de 1 ano. A função ventricular direita manteve-se preservada após a VPB, 

sem alterações estatisticamente significativas nos parâmetros convencionais (p=1,00), embora 

tenha havido tendência de redução segmentar (r=-0,3). Os gradientes transvalvares 

apresentaram queda significativa (pico a pico: -46,05 mmHg; p<0,0001; R²=0,8024). Foi 

observada maior prevalência de insuficiência pulmonar pós-procedimento (p<0,0001), sem 

relação com a queda do gradiente. Conclusões: A VPB teve associação na redução dos 

gradientes transvalvares, sem prejuízo imediato da função ventricular direita. A insuficiência 

pulmonar surgiu como achado frequente, porém sem impacto funcional precoce. 

 

3. Corpo do artigo 

Introdução: 

A estenose valvar pulmonar (EPV) é uma cardiopatia congênita caracterizada pela obstrução 

ao fluxo sanguíneo na via de saída do ventrículo direito (VD), representando aproximadamente 

8 a 10% das malformações congênitas cardíacas¹. A condição manifesta-se com espectro clínico 
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variável, desde formas assintomáticas até quadros de insuficiência cardíaca precoce. A 

sobrecarga pressórica imposta ao VD induz remodelamento miocárdico, que inclui hipertrofia, 

alterações na geometria ventricular e disfunção diastólica². Embora tradicionalmente 

subvalorizado, o VD atualmente é reconhecido como determinante importante no prognóstico 

funcional de pacientes com cardiopatias congênitas³. 

Nas últimas décadas, a valvoplastia pulmonar por balão (VPB) tornou-se o tratamento de 

primeira linha para EPV, com taxas de sucesso imediato superiores a 90% e baixos índices de 

complicações⁴. Apesar da eficácia na redução dos gradientes transvalvares, a evolução da 

função ventricular direita após o procedimento, especialmente em pediatria, ainda é pouco 

compreendida. A literatura indica que a função do VD pode manter-se preservada inicialmente, 

mas alterações subclínicas da contratilidade e o desenvolvimento de insuficiência pulmonar 

residual levantam questionamentos sobre o impacto a médio e longo prazos⁵. 

No contexto brasileiro, particularmente na região Nordeste, são escassos os estudos que 

analisam a resposta funcional do VD após VPB em crianças e adolescentes. A centralização 

dos serviços especializados em grandes centros urbanos contribui para o diagnóstico tardio e 

limitações no seguimento clínico. Esta lacuna de conhecimento compromete a elaboração de 

protocolos de intervenção e acompanhamento adaptados às realidades regionais⁶. 

Diante desse cenário, o presente estudo teve como objetivo primário descrever o 

comportamento da função do ventrículo direito após valvoplastia pulmonar percutânea por 

balão em pacientes com EPV. Como objetivos secundários, buscou-se analisar as alterações 

nos gradientes transvalvares e a ocorrência de insuficiência pulmonar e tricúspide, bem como 

a evolução da hipertrofia ventricular direita no período pós-procedimento. 

Métodos: 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo longitudinal do tipo antes e depois, realizado 

com pacientes portadores de estenose pulmonar valvar submetidos à valvoplastia pulmonar 

percutânea por balão, no período de janeiro de 2013 a dezembro de 2023, no Serviço de 

Hemodinâmica do Hospital Santa Izabel (Salvador – Bahia). 

 

Foram incluídos pacientes com idade entre 0 e 20 anos, submetidos ao procedimento primário 

e isolado de valvoplastia pulmonar. Excluíram-se indivíduos com cardiopatias congênitas 

complexas associadas, ausência de dados relevantes nos prontuários eletrônicos e ausência de 

avaliação funcional do ventrículo direito no ecocardiograma. 

A identificação dos pacientes foi realizada por meio do sistema informatizado do setor de 

hemodinâmica, utilizando-se o termo “valvoplastia” como filtro. Os dados clínicos e 

ecocardiográficos foram obtidos dos prontuários eletrônicos hospitalares (MV PEP 

Produções®) no momento da internação e logo após a intervenção (entre 24-48 horas após 

procedimento) e armazenados no sistema REDCap® (Research Electronic Data Capture), 

plataforma segura hospedada na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. A coleta foi feita 

por dois pesquisadores treinados, garantindo padronização e anonimato dos participantes. 

As variáveis ecocardiográficas incluíram: área fracional do ventrículo direito (FAC), 

velocidade da onda S’ pelo Doppler tecidual no anel tricúspide e avaliação segmentar do VD. 

As insuficiências pulmonar e tricúspide foram classificadas segundo critérios ecocardiográficos 

padronizados. A pressão transvalvar foi medida antes e após o procedimento, sendo considerada 

grave se >64 mmHg. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública (CAAE nº 75271123.5.0000). A coleta foi autorizada com dispensa do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, em conformidade com a Resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

A análise estatística foi conduzida com os softwares SPSS v.21 (IBM, EUA) e GraphPad Prism. 

Empregaram-se medidas de tendência central, dispersão, teste de Shapiro-Wilk para 
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normalidade, teste t de Student, Mann-Whitney U, qui-quadrado de independência (com 

correção de Yates quando necessário) e teste de McNemar-Bowker para proporções pareadas. 

O nível de significância foi estabelecido em p<0,05. 

 

Resultados 

Foram inicialmente identificados 52 pacientes, dos quais 13 foram excluídos: 6 por 

apresentarem cardiopatias complexas associadas, 4 por ausência de dados completos e 3 por 

serem reintervenções. A amostra final foi composta por 39 pacientes. 

As características sociodemográficas, clínicas e antropométricas encontram-se resumidas na 

Tabela 1. Observou-se predomínio do sexo feminino (56,4%) e mediana de idade de 1 ano 

(intervalo interquartil: 0,4–5 anos). Em relação à distribuição geográfica, 74,4% dos pacientes 

residiam fora da capital Salvador. Apenas 5,1% dos casos haviam sido diagnosticados no 

período pré-natal, todos na capital. A presença de comorbidades maternas foi identificada em 

12,5% das gestantes, sendo exclusivamente de doença hipertensiva específica da gestação. 

Quanto à função sistólica do ventrículo direito, observou-se preservação dos parâmetros 

convencionais em ambos os momentos. A área fracional e a velocidade da onda S’ do anel 

tricúspide mostraram normalidade em 97,4% dos pacientes no pré-cateterismo, alcançando 

100% no pós-cateterismo, sem diferença estatisticamente significativa (p = 1,00). A avaliação 

longitudinal do VD (TAPSE) evidenciou redução média de 16,5 mm para 14,1 mm após a 

intervenção, porém sem significância estatística (p = 0,285), embora com tamanho de efeito 

intermediário (r = –0,3), sugerindo tendência de remodelamento reverso. 

A análise hemodinâmica demonstrou redução significativa dos gradientes transvalvares. O 

gradiente médio diminuiu de 54,6 mmHg para 19,9 mmHg (p < 0,0001), o gradiente máximo 

de 76,1 mmHg para 27,1 mmHg (p < 0,0001) e o gradiente pico a pico de 70,6 mmHg para 24,6 

mmHg (p < 0,0001). O coeficiente de determinação para o gradiente pico a pico foi de R² = 

0,8024, indicando forte correlação entre os momentos (Figuras 3). 

Em relação às repercussões valvares, a insuficiência pulmonar apresentou aumento 

significativo após a valvoplastia. No período basal, 84,6% dos pacientes não apresentavam 

regurgitação pulmonar; após o procedimento, 66,7% desenvolveram insuficiência pulmonar 

leve, e 28,2% moderada (p < 0,0001), conforme demonstrado na Tabela 2. Contudo, não foi 

encontrada associação estatística entre o grau de insuficiência pulmonar e a magnitude da queda 

do gradiente transvalvar (Tabela 3). 

A função tricúspide manteve-se estável entre os momentos, com predominância de 

insuficiência ausente ou leve nos dois períodos. A distribuição dos graus de refluxo não 

apresentou alteração estatisticamente significativa (p = 0,54), conforme a Tabela 4. Tampouco 

houve associação entre o grau de insuficiência tricúspide e a redução do gradiente transvalvar 

(Tabela 5). 

Por fim, a espessura da parede do ventrículo direito não apresentou mudança estatisticamente 

significativa entre o pré e o pós-cateterismo (p = 0,25), como apresentado na Tabela 6, 

sugerindo que o remodelamento estrutural completo pode demandar maior tempo de 

seguimento. 

 

Discussão 

Este estudo teve como objetivo principal avaliar o comportamento da função do ventrículo 

direito após a realização da valvoplastia pulmonar percutânea com balão em pacientes 

pediátricos com estenose pulmonar valvar. Os resultados evidenciaram que a intervenção 

promoveu significativa redução dos gradientes transvalvares, com elevado impacto 

hemodinâmico imediato, sem comprometer a função sistólica do ventrículo direito. Observou-

se ainda início de remodelamento reverso em subgrupo de pacientes, embora sem atingir 

significância estatística nas medidas segmentares. Tais achados reforçam o sucesso e a 



66 

 

 

 

segurança do procedimento na população estudada, mesmo em contexto regional caracterizado 

por limitações de acesso ao diagnóstico precoce. 

A redução do gradiente pico a pico em 46,05 mmHg, associada a valores de p altamente 

significativos e grandes tamanhos de efeito, é compatível com os resultados da literatura 

internacional. McCrindle et al. documentaram resposta semelhante em coortes multicêntricas, 

com redução média de 42,5 mmHg, demonstrando eficácia da técnica em diferentes realidades 

assistenciais (12). A manutenção da função ventricular direita, avaliada por área fracional e 

velocidade da onda S’, também está de acordo com observações anteriores, que indicam 

preservação funcional do ventrículo direito em crianças submetidas à VPB, especialmente em 

fases iniciais da sobrecarga pressórica (13). 

Embora a diferença na medida longitudinal do VD não tenha atingido significância estatística, 

a tendência observada, associada a um tamanho de efeito intermediário, sugere início de 

processo de remodelamento reverso. Estudos como os de Geva et al. e Lurz et al. destacam que 

esse processo ocorre em fases, iniciando-se pela normalização das pressões e evoluindo para 

modificações estruturais mais duradouras (14,15). A ausência de alteração significativa na 

espessura da parede do VD e na função da valva tricúspide pode ser explicada pelo curto 

intervalo entre o procedimento e a reavaliação, já que tais parâmetros tendem a se modificar 

com maior lentidão, exigindo seguimento prolongado. 

A insuficiência pulmonar, complicação reconhecidamente associada à técnica de valvoplastia, 

apresentou elevação expressiva no pós-procedimento. Essa regurgitação foi, majoritariamente, 

de grau leve, e não se associou à magnitude da queda do gradiente. Tais resultados estão em 

consonância com o esperado para a fisiopatologia do procedimento, que, ao romper as 

comissuras fusionadas, compromete o mecanismo de coaptação das cúspides durante a diástole 
(16). O acompanhamento clínico e ecocardiográfico longitudinal desses pacientes é essencial, 

uma vez que a insuficiência pulmonar persistente pode promover dilatação progressiva do VD 

e impactar negativamente o desempenho funcional futuro, como demonstrado por Harrild et al. 

em seguimento de médio e longo prazo (17). 

Não foram observadas alterações estatisticamente significativas na função da valva tricúspide, 

o que sugere que o alívio da sobrecarga pressórica do VD não repercute de forma imediata 

sobre o anel tricúspide. A estabilidade dos padrões de insuficiência, mesmo entre os pacientes 

que apresentavam refluxo leve ou moderado no basal, indica possível adaptação geométrica 

estável do aparelho valvar nesse intervalo curto. De modo semelhante, a manutenção da 

espessura parietal do VD pode estar relacionada ao tempo necessário para a regressão da 

hipertrofia, geralmente mais prolongado, e influenciado por fatores como idade ao diagnóstico, 

duração da sobrecarga e grau de fibrose miocárdica estabelecida (18). 

Entre as limitações deste estudo, destaca-se seu delineamento retrospectivo, que impôs 

restrições quanto à padronização dos registros ecocardiográficos e ao tempo exato entre o 

procedimento e a reavaliação. A amostra foi composta exclusivamente por pacientes de um 

único centro terciário, o que, embora confira homogeneidade, limita a generalização dos 

achados. Adicionalmente, não foi possível incluir métodos de imagem mais sensíveis, como 

ressonância magnética ou análise de deformação miocárdica (strain), que poderiam identificar 

disfunções subclínicas com maior precisão. 

Apesar dessas limitações, os dados apresentados contribuem de forma relevante para preencher 

uma lacuna nacional, sobretudo em uma região com escassez de literatura sobre a resposta 

funcional do VD após VPB em crianças. Os achados demonstram que o procedimento é eficaz 

na correção hemodinâmica, apresenta perfil de segurança favorável e pode induzir 

remodelamento favorável do ventrículo direito. 

Em síntese, a valvoplastia pulmonar por balão demonstrou ser um método eficaz na redução 

dos gradientes transvalvares, com preservação da função sistólica do ventrículo direito e 

tendência a remodelamento reverso precoce. A insuficiência pulmonar residual foi frequente, 
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mas predominantemente leve. Esses achados destacam a importância do seguimento 

ecocardiográfico regular, com foco na detecção precoce de disfunções valvares e na evolução 

da morfologia ventricular. Estudos prospectivos, com maior tempo de seguimento e uso de 

ferramentas avançadas de imagem, são recomendados para elucidar melhor os impactos 

clínicos e estruturais da intervenção no longo prazo. 

 

Conclusão: 

A valvoplastia pulmonar por balão mostrou-se eficaz na redução significativa dos gradientes 

transvalvares em pacientes pediátricos com estenose pulmonar valvar, sem comprometimento 

imediato da função sistólica do ventrículo direito. Observou-se aumento da insuficiência 

pulmonar no pós-procedimento, predominantemente em grau leve, sem correlação estatística 

com a magnitude da redução do gradiente. Não houve alteração significativa na função da valva 

tricúspide nem regressão mensurável da espessura parietal do ventrículo direito no curto prazo. 

Esses achados sustentam a segurança hemodinâmica imediata da intervenção e sugerem 

necessidade de seguimento longitudinal para avaliação do remodelamento ventricular e impacto 

clínico da regurgitação pulmonar. 
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5- Figuras e Tabelas 

Tabela 1.Características sociodemográficas, clínicas e antropométricas de pacientes com estenose 
valvar pulmonar submetidos à valvoplastia pulmonar por balão (n = 39) 

Variáveis Resultados  

Dados sociodemográficos  

Feminino, n (%) 22 (56,4%) 

Local de residência, n (%)  

Salvador 10 (25,6%) 

Outro município 29 (74,4%) 

Dados antropométricos, mediana (IIQ)  

Idade (anos) 1,0 (0,4-5,0) 

Peso (kg) 13,7 (8,1-22,0) 

Estatura (cm) 80,0 (66,0-115) 

Dados gestacionais e perinatais   

Comorbidade materna  

Não 34 (87,2%) 

Tipo de comorbidade maternal, n (%)  

DHEG¹ 5 (100,0%) 

Infecções TORCHes² 0 (0,0%) 

Diabetes mellitus tipo I 0 (0,0%) 

Diabetes mellitus tipo II 0 (0,0%) 

Diabetes gestacional 0 (0,0%) 

Diagnóstico pré-natal n (%)  

Não 37 (94,9%) 

Município do diagnóstico pré-natal  
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Variáveis Resultados  

Salvador 2 (100,0%) 

Fonte: Elaboração própria. 
¹DHEG: Doença Hipertensiva Específica da Gestação. 
²TORCHes: Toxoplasmose,, Rubéola, Citomegalovírus e Herpes simplex. 

 

Tabela 2. Tabulação cruzada da insuficiência pulmonar pré e pós cateterismo  

Insuficiência 
pulmonar pré 
cateterismo 

Insuficiência pulmonar pós cateterismo 

Valor de 
p 

Total 
n 

Leve 
n (%)  

Moderada 
n (%) 

Grave 
n (%)  

Ausente 
n (%) 

Ausente 13 9 (69,2) 2 (15,4) 1 (7,7) 1 (7,7) 

<0,0001* 

Leve 23 14 (60,9) 9 (39,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Moderada 2 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grave 1 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 

*Valor de p estimado através do teste de qui-quadrado de McNemar-Bowker. 

 

Tabela 3. Tabulação cruzada entre a queda do gradiente transvalvar pulmonar máximo e grau de 

insuficiência pulmonar. 

Queda do gradiente máximo Total 

Insuficiência Pulmonar Pós Cateterismo 

Leve Moderada Grave Ausente 

< 50% de queda 

no gradiente 

Contagem 8 5 3 0 0 

Resíduos 

ajustados 
 0,2 0,3 -0,7 -0,5 

> ou = 50% de 

queda no 

gradiente 

Contagem 31 18 10 2 1 

Resíduos 

ajustados 
 -0,2 -0,3 0,7 0,5 

Obs: Teste de Qui-quadrado de independência 4 x 2 com resíduos ajustados. Para significância 
estatística são considerados valores acima de 2,0. p > 0,05. 

 
Tabela 4. Tabulação cruzada da insuficiência tricúspide pré e pós cateterismo.  

Insuficiência 
tricúspide pré 
cateterismo  

Insuficiência da valva tricúspide pós cateterismo 

Valor de 
p 

Total 
n 

Leve 
n (%) 

Moderada 
n (%) 

Grave 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

Ausente 12 3 (25) 2 (16,7) 0 (0,0) 7 (58,3) 

0,392* 

Leve 23 21 (91,3) 1 (4,3) 0 (0,0) 1 (4,3) 
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Moderada 3 1 (33,3) 2 (66,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grave 1 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 

*Valor de p estimado através do teste de qui-quadrado de McNemar-Bowker. 

 

Tabela 5. Tabulação cruzada entre a queda do gradiente transvalvar pulmonar máximo e grau de 

insuficiência tricúspide. 

Queda do gradiente máximo Total 

Insuficiência da valva tricúspide pós cateterismo 

Leve Moderada Grave Ausente 

< 50% de queda 

no gradiente 

Contagem 8 6 1 0 1 

Resíduos 

ajustados 
 0,7 0,0 -0,5 -0,6 

> ou = 50% de 

queda no 

gradiente 

Contagem 31 19 4 1 7 

Resíduos 

ajustados 
 -0,7 0,0 0,5 0,6 

Obs: Teste de Qui-quadrado de independência 4 x 2 com resíduos ajustados. Para significância 
estatística são considerados valores acima de 2,0. p > 0,05. 

 
Tabela 6. Tabulação cruzada: espessura do ventrículo direito pré e pós cateterismo. 

Espessura do 
ventrículo direito 
pre cateterismo 

Espessura do ventrículo direito pós cateterismo 

Valor de 
p 

Total 
(n) 

Ausente 
n (%) 

Hipertrofia 
Leve 
n (%) 

Hipertrofia 
Moderada 

n (%) 

Hipertrofia 
Grave 
n (%) 

Ausente 1 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 

0,392* 

HVD leve/discreta 16 1 (6,3) 14 (87,5) 0 (0,0) 1 (6,3) 

HVD moderada 14 1 (7,1) 5 (35,7) 6 (42,9) 2 (14,3) 

HVD grave 8 0 (0,0) 2 (25) 0 (0,0) 6 (75) 

*Valor de p estimado através do teste de qui-quadrado de McNemar-Bowker. 
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Figura 2. Comparação entre o gradiente máximo da valva pulmonar antes e após a valvoplastia 

pulmonar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3. Comparação entre o gradiente pico a pico da valva pulmonar antes e após a valvoplastia 
pulmonar 
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Figura central: Impacto da valvoplastia pulmonar por balão em crianças. 
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Anexo D – Comprovante submissão do artigo  
 
 
 

 
 

 


