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ASPECTOS DO PLANEJAMENTO TERAPEUTICO NA ESTENOSE MITRAL

MAX GRINBERG, GIOVANNI BELLOTTI, FULVIO PILEGGI

“The goodresults obtained by surgicakatment of sensibilidade do clinico e o ajudam no exercicio da arte
wounds in the heaemboldens one to hope that lrefo da determinacdo do momento mais propicio para uma
very long similar goodesults may be obtained in cases of intervencao sobre valvas cardiacas.
mitral stenosis” (Brunton, 1902). “The value of digital Desde os primordios do século XX, uma série de
exploration tlrough the auricular appendage cannot intervencdes tem marcado o tratamento da estenose
possibly be judged on a single case, but | think that | may mitral*"°. Na atualidade, a aplicacdo da técnica de

claim to have shown that the methotkisasonably safe” valvoplastia por bal&é' reacendeu o interesse por esta
(Soutta, 1925). “Direct vision sugery upon the mitral lesdo. Consideramos a seguir certos aspectos basicos
valve has been a very satisfactorpgedure and there is envolvidos no planejamento terapéutico do portador de
little doubt that the indications for an operopedure & estenose mitral.

likely to be pogressively widened in the fugl (Lillehei, A valva mitral € a Unica bivalvulada e a area dos
1958). “Postoperative physiologic studies demonstrated folhetos é cerca de 2,5 vezes superior a do orificio anu-
marked hemodynamic imgvement andrgater valvular lar?. A area efetiva para defl(vio atrioventricular € maior
correction by the open technic in twice as many patients no homem (8,33 + 1,98 cm2) do que na mulher (6,66 *
with stenosis as the closed technic” (Kd962). 1,26 cm2) e ndo se correlaciona a superficie corporea

“ Transvenous mitral commissaiomy has a number of A estenose mitral, disfuncdo de natureza essen-
advantages over the conventional open as well closed cialmente reumética e predominante em mulheres,
mitral comissuotomy for poperly selected patients” comporta-se habitualmente de modo assintomatico, por
(Inoue, 1984). periodo variavel (em média entre 10 e 20 anos) apos 0

surto de doenca reumatica. Ao redor da terceira década
de vida, os sintomas desenvolvem-se de modo

A decisdo sobre a aplicacao de qualquer método progressivo, a medida que a &rea valvar atinge 2,5 —1,5
terapéutico, que tenha por objetivo interferir na evolu- cn? (estenose mitral discreta), 1,5—1,1?q@stenose
¢do natural das valvopatias, requer analise criteriosa do mitral moderada e aquém de 1,1°q@stenose mitral
estado clinico do paciente, das informagfes dos examesgravey.
complementares, de peculiaridades técnicas pertinentes ~ Como €é habitual, vamos subdividir os portadores de
ao procedimento e dos resultados acumulados. O grau deestenose mitral pela classe funcional. Entretanto, a
valorizacdo de cada um destes aspectos na referidareferida classificacdo apresenta imperfeicbes de ordem
integracdo admite variacfes nos diversos servi¢os pratica. Sendo estagios de evolugéo natural influenciada
especializados. Por exemplo, as posicdes hierarquicas dgpor varios fatores intercorrentes, dois pacientes
intensidade dos sintomas e da avaliagdo ecocardiograficaobjetivamente distintos podem ser considerados
nem sempre séo interpretadas de modo coincidente. semelhantes subjetivamente. Esta ressalva é es-

A polémica renova o interesse pela busca da melhor pecialmente valida para grau Il de classe funcional,
conduta, contribui para evitar dogmas e da oportunidade etapa intermediaria entre auséncia de sintomas e a
para a geracao espontanea de opinides, que teminterferéncia na atividade comum do paciente. Em sua
alicercado no decorrer dos anos o desenvolvimento deinterface com o grau Il de classe funcional, ela ndo
Escolas mais ou menos divergentes. Neste contexto deprovoca muitas duvidas. Contudo na interface com o
andlise critica, verifica-se que os limites entre tratamento grau Il de classe funcional, o grau Il pode englobar
clinico e cirdrgico em casos de cardiopatia valvar nao expressdes clinicas variadas. A multiplicidade costuma
sdo absolutamente rigidésAlém das bases conceituais  suscitar interpretacfes distintas, mormente em relacao
e estatisticas, cabem reflexdes individualizadas. Pelo aos limites entre as aplica¢des dos tratamentos clinico e
acompanhamento de cada paciente dentro de visdocirurgico.
holistica, surgem vérios estimulos que tocam a
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PACIENTE EM GRAU I/l DE dificuldades circunstanciais de afastar-se toda atividade
CLASSE FUNCIONAL profissional ou de encargos familiares. Ndo devem ser
desconsideradas as possibilidades tanto de negac¢éo da
A maioria dos pacientes de estenose mitral em grau magnitude dos sintomas quanto do seu exagero, perante
| de classe funcional € jovem, apresenta lesdo nao muito “oscilacdes” entre graus Il e Ill de classe funcional. Em
acentuada e a Unica recomendacédo habitual é a profilaxiacertas situacdes, em que os dados objetivos nédo se
da atividade reumatica. Certo nimero de casos inclui-se harmonizam com a intensidade dos sintomas, pode estar
nao obstante em faixas etarias mais elevadas. havendo ma interpretacao clinica, como também burlas na
O subgrupo dos portadores de estenose mitral em comunicacdo das queixas, atribuiveis a fatores ligados a
grau Il de classe funcional inclui pacientes que podem afetividade. No Instituto do Coracao, alguns episédios de
obter beneficios exclusivamente pelo tratamento clinico. dissociagcdes entre dados objetivos e expressdes subjetivas
Admite também que se entenda indicacao cirargica como puderam ser melhor compreendidos através do conceito
justificavel em certos casos e como prematura em outros.de “influéncias afetivas”, justificando inclusive
Acolhe linhas de pensamento distintas, de um lado desconsiderar indicagdo cirdrgica recém-cogitada.
propondo corre¢do cirdrgica para pacientes incapazes de  Se por um lado a condigdo clinica do paciente é
viver em grau | de classe funcional e que desejam conceitualmente ponto hierarquico superior, por outro,
capacitar-se para tale de outro nao aceitando dispnéia, o sintoma mais caracteristico da estenose mitral,
recomendar operacdo antes de ocorrer limitacdo apresenta variacdes em relagdo a graus de sensibilidade
progressiva da atividade do paciéntdssim, sinais e de especificidade. A dispnéia na insuficiéncia cardiaca
clinicos e ecocardiograficos indicativos de lesdo estendtica € considerada como mais sensivel do que especifica,
grave suscitam pontos de vista nem sempre concordesenquanto ortopnéia e dispnéia paroxistica noturna como
sobre a melhor oportunidade de correcao cirlrgica da mais especificas do que sensiveis.
estenose mitral. H& julgamentos mais “clinicos” que E interessante salientar ainda que a classificagéo
entendem a indicagdo operatdria como funcao precipua daclinica de carater subjetivo, segundo a “New York Heart
gualidade de vida do paciente, mesmo perante alta Association”, ndo apresenta boa correlagdo com o objetivo
probabilidade de técnica conservadora. Ha outros mais consumo de oxigénio maximo durante exerccio
“anatdmicos” que aceitam que lesdo estendtica grave deveisotonicd”*® Do ponto de vista pratico, 0 comportamento
ser eliminada, mesmo perante repercussao clinica restrita,clinico e do gradiente transmitral ao exercicio tem se
especialmente se houver chance maior de comissurotomiamostrado apoio Util para a melhor caracterizagédo de
mitral. Acresce que, apesar de risco cirlirgico baixo— nuancas do grau Il de classe funcional. Admite-se que a
embora haja relatos de percentuais de letalidade de atéresposta do gradiente transmitral ao exercicio seja indice
3% —, a comissurotomia mitral ndo esta isenta de de grau de estenose mitrfalSua avaliacdo pela

complicagBes, como insuficiéncia mitfa¢ infarto do ecodopplercardiografia apresenta excelente correlacao
miocardio transoperatorfp este inclusive causa de 6bito  com a obtida por cateterismo cardfdco
no periodo de pos-operatdrio imedfatdlém disto, Diante desta conjuncéo de heterogeneidades, pa-

ocorre que 0 proposito pré-operatorio de conservagao darece-nos basico munir as decisdes terapéuticas de co-
valva mitral ndo infreqiientemente pode converter-se em nhecimentos mais soélidos de cada caso em particular
implante de prdtese. A disponibilidade atual da obtidos pelo acompanhamento de perto segundo relagéo
valvoplastia por bal&d ampliou os limites da discussdo  médico-paciente adequada. Destarte, indo ao encalgo da
e fez nascer novas perspectives sobre a conveniéncia dandividualidade, torna-se possivel integrar, sob maior
intervir-se sobre o estado anatdémico valvar de pacientes amadurecimento, o conjunto de dados fornecidos pelos
classificaveis ainda em grau Il de classe funcional, mas exames fisico, complementares néo invasivos e
que apresentam sinais de influéncia no progndéstico, como cateterismo cardiaco, a expressao clinica caracterizada
grau expressivo de hipertenséo arterial pulmonar. como grau Il de classe funcional.
Dissocia¢gdes anatomo-clinicas que para muitos nao Subgrupo de interesse é o do portador de estenose
justificariam operacdo transtoracica passaram a ser mitral em grau Il atual de classe funcional, mas que
cogitadas para intervencao transvascular. O pouco temporefere periodo(s) de grau Ill/IV em sua histéria. Cre-
de experiéncia com a dilatacdo da mitral por baldo— mos que eventual agravamento transitorio da condicdo
método ainda sob julgamento—impossibilita andlise clinica, decorrente de fator estritamente funcional, por
critica sobre seu beneficio a médio e longo prazos para oexemplo, episddio de fibrilagdo atrial prontamente
portador de estenose mitral isolada em grau Il de classerevertido, ndo deve influir isoladamente em deciséo a
funcional. Sera importante estabelecer comparag@es entrefavor de intervencgédo invasiva de imediato. Na defini¢cdo
periodos de tempo que medeiam progressao para grau lll/sobre limites entre tratamento clinico e cirGrgico, em
IV de classe funcional e eventual reestenose pos- se tratando de paciente que reverteu de grau lll pare
valvoplastia por baldo. Il de classe funcional por medidas farmacolégicas,
E importante estar sensivel a conflitos do paciente fez-se necessario considerar outros fatores
guanto a aceitacao do tratamento cirargico, incluindo associados, como histéria de episodio tromboembo-
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lico, presenca ou nao de fibrilagao atrial, grau de hipertensdodeterminada area valvar, a pressao atrial esquerda
arterial pulmonar e intensidade da calcificacéo valvar. comporta-se de modo inversamente proporcional ao
A incidéncia de fendmeno tromboembodlico é esti- tempo de enchimento diastélico. Uma vez controlada a
mada em 5 a 18% na evolucdo natural da estenosefrequéncia cardiaca (ainda em fibrilagdo atrial ou
mitra??. Ocorre mais habitualmente em pacientes com retornando a ritmo sinusal), comumente a classe funcional
atrio esquerdo dilataéfp estando a localizacédo do trombo volta a ser mais consonante com o0s aspectos
mais comumente restrita a auricula esquerda, mas ndoanatomo-funcionais da lesao estenética. Além disto, o
infrequentemente no proprio atrio esquerdo. Estudos de aumento da complacéncia atrial esquerda pode minimizar
necropsia revelaram que achado de trombo no proprio a repercussao venocapilar pulmonar.
atrio esquerdo (associado a presenca em auricula) O eventual controle farmacologico (digital, beta-
correspondeu em 100% dos casos a ritmo de fibrilagdo bloqueador adrenérgico) da resposta ventricular da
atriaf°. A ocorréncia desta disritmia, permanente ou fibrilagcdo atrial poderia suscitar ambiglio abrandamento
recorrente, eleva o potencial tromboembdlico da estenosede iniciativas intervencionistas e assim aguardar
mitraP*2% muito embora se admita auséncia de relacdo avaliagcdes futures. E sempre prudente considerar que
entre episddio embdlico e tamanho do atrio esqtiei® periodos repetitivos de fibrilagdo atrial com frequiéncia
gualquer forma, dentro da triade atrial formada por ventricular acelerada,deveriam ser preliminarmente
trombo-dilatacéo-fibrilagdo, dimensdes atriais esquerdas investigados quanto a doencas associadas
(média de 37,6 cfpe direitas (média de 21,7 &nséo (hipertireoidismo por exemplo). Excluidos fatores outros
significativamente maiores em portadores de estenosede resposta ventricular rapida a fibrilacéo atrial , deve-se
mitral em fibrilagdo atrial do que em ritmo sinusal definir a indicacdo cirurgica. Neste contexto, o
(respectivamente 27,8 éra 13,4 crf)25. Além disto, o comportamento do gradiente transvalvar ao exercicio
tamanho do atrio esquerdo tende a ser maior nos pacientesepresenta avaliagdo de grande poder decisorio. Nos casos
com fibrilagao atrial cronica do que nos que a apresentam em que o desnivel de presséo transmitral é discreto,
ha pouco tempa Trombo atrial esquerdo tem sido elevagbes acima de 50% equivalem a fronteiras de grau
identificado em cerca de 15% de casos submetidos alll de classe funcional.
comissurotomia mitrél Entre 122 portadores de estenose Outra situacao a ser analisada é a ocorréncia de grau
mitral calcificada, observamos 11 (9,01%) achados importante de hipertensédo arterial pulmonar em portador
intra-operatérios de trombo atrial esquerdo, sendo apenasde estenose mitral em grau Il de classe funcional. Ela
um com antecedente embofico representa em geral lesdo mitral importante, e a
Certo percentual de intercorréncias de natureza manifestacéo clinica pode ser até certo ponto minimizada
tromboembdlica ocorre em pacientes ainda em grau I/1l de pela elevacéo da resisténcia arterial pulmonar. E possivel
classe funcional, inclusive constituindo primeira observar-se diminuigdo da intensidade da dispnéia, ao
manifestacao clinica. Episddio embdlico pode reincidir até lado do estabelecimento de sinais de tricuspidizagdo que
mesmo no periodo de pos-operatdrio de comissurotomia passam a dominar a expressdo clinica. Niveis
mitral**?2 A ecodopplercardiografia € o método disponivel para-sistémicos de presséo arterial pulmonar constituiram
para reconhecimento do trombo atrial, muito embora a sempre fator de risco operatério. Em passado nao tao
sensibilidade estimada néo ultrapasse®*6(Esta andlise remoto, pacientes com presséo arterial pulmonar acima de
€ essencial quando se deseja proceder a valvoplastia porl00 mmHg foram recusados para tratamento cirdrgico. O
baldo. De fato, presenca de trombo atrial esquerdo constituiaprimoramento da assisténcia pds-operatéria reverteu esta

contra-indicagao absoluta ao referido procediniento contra-indicacéo; contudo, a presenca de hipertensdo
Apoés a ocorréncia de embolia sistémica, a reco- arterial pulmonar, especialmente em casos com tri-
mendacao de anticoagulacdo € indiscufitelTodavia, cuspidizacdo evidente, persiste como fator de risco de

mesma unanimidade de conduta ndo se verifica quanto aébito pés-imediato ou mesmo intra-operatorio, mais
indicacdo de tratamento cirargico logo ap6s esta relacionado a insuficiéncia ventricular direita.
intercorréncia, estando o paciente em grau Il de classe N&o é infreqiiente deparar-se com sinais ecocar-
funcional. Nao ha posicdo dogmatica sobre o tema. A diogréaficos de calcificacdo da valva mitral registrados em
alternativa cogitacdo de valvoplastia por baldo, portador de estenose mitral em grau Il de classe funcional.
especialmente nos primeiros meses que sucedem oEntre estes pacientes, inverte-se a prevaléncia habitualmente
fendbmeno embdlico, colide com a probabilidade de maior do sexo feminiride reduz-se a intensidade do estalido
trombos outros em atrio esquerdol de abertura da mitral e inclusive da primeira bulha. Deve-se
Em nossa opinido, fenébmeno tromboembdlico repre- levar em conta que a magnitude de calcificagao valvar se
senta fator relevante na decisdo de intervencao cirdrgica, correlaciona com o nivel de gradiente diastélico da pressao
em portador de estenose mitral em grau Il de classe transmitral, mas nem sempre com a intensidade das queixas
funcional. clinicas. Por outro lado, a presenca de calcificacéo mitral
A fibrilacé@o atrial acentua a manifestacao clinica da aumenta a proporcdo entre substituicao valvar e
estenose mitré#s particularmente havendo resposta comissurotomia mitrdl. A conjuncédo de grau Il de
ventricular acelera&a dentro do principio de que, para classe funcional, calcificacao mitral e probabilidade
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de implante de protese na auséncia de fibrilacdo atrial, Resumindo o exposto, julgamos pertinente a seguinte
fendmeno trombembdlico ou hipertensao arterial pul- qualificacdo do tipo de tratamento a ser aplicado ao
monar expressiva pode gerar conflitos de opinid sobre a portador de estenose mitral em grau Il de classe funcional,
decisdo de intervencao cirtrgica em portador de estenosecomo exposto no quadro |. Consideramos trés pilares
mitral isolada. Os que entendem os aspectos anatdmicosfundamentais: a) avaliagdo do comprometimento
como superiores aos clinicos na hierarquia dos fatores deestrutural da valva mitral, indiretamente por dados de
indicagdo cirlrgica séo favoraveis a operagao de imediato. ausculta cardiaca, eletrocardiograma, radiografia de térax
Os que, ao contrario, consideram o tratamento cirlrgico e eventualmente cateterismo cardiaco e mais diretamente
de valvopatias como essencialmente “sintomatico”, pelo ecodopplercardiograma (mobilidade, espessamento,
advogam observacéao cuidadosa da evolugéo clinica. Estagrau de calcificagdo dos folhetos, area valvar e outros
ultima linha de pensamento baseia-se em parte naselementos; b) ocorréncia de marcadores clinicos de
incertezas do que acontecera de fato no intra-operatorio, prognoéstico, compreendendo tricdspide, fenédmeno
diante da distribuicao e intensidade da calcificagdo. tromboembodlico, flutter e fibrilac&o atriais e manifestacéo
Assim, caso resulte substituicao valvar, ela podera ser anterior de grau IIl/IV de classe funcional; c)
interpretada como “precoce”. Além disto, ndo esta fora de comportamento clinico e do gradiente transmitral
proposito que adiamentos da indicacao cirtrgica, (estimado pelo ecodopplercardiograma ou eventualmente
aguardando evolugédo pare grau lll de classe funcional, pelo cateterismo cardiaco) ao exercicio, em situagdes de
redundem em conservacao de valva calcificada. Fatores aparente dissociagdo anatomo-funcional. Da combinacao
outros além do anatdbmico, como os inerentes a equipe destes itens, resultaram quatro subgrupos, com base além
cirargica e a infra-estrutura (por exemplo, disponibilidade da classe funcional, pois, em aspectos anatdémicos e
de ecocardiografia intra-operatéiia influem na funcionais, assim caracterizando de modo mais
deliberacao sobre o momento mais propicio para intervir abrangente o que poderia ser denominado de estado
sobre estenose mitral calcificada em paciente em grau |l cardiaco

da classe funcional.

QUADRO | - Qualificacao do tipo de tratamento para o portador de estenose (ou reestenose) mitral em grau Il de
classe funcional.

A. Auséncia de grave comprometimento estrutural e de mercadores clinicos de progndéstico
Acompanhamento ClINICO ........ccveiiiiiiiiiieii e sim
Valvoplastia por Dal&o ..........ccceiviiiiiiiiiiic e nao

Correcéo cirlrgica

B. Auséncia de grave comprometimento estrutural e presenca de marcadores clinicos de progndstico (fendmeno
trombolemolitico e/ou fibrilagao atrial)
......................................................................................................... Exercicio*
......................................................................................................... ) ( +)
Acompanhamento CHNICO .........ccovviiiiieiiiiiie e sim sim
Valvoplastia por Bal8o ..........ccceeeiiiieiiiiiiice e nao néao
COITEGAOD CIFUITICA .vvveeiiieeeiiiee ettt nao justificavel
C. Presencga de grave comprometimento estrutural e ausénica de marcadores clinicos de progndstico
Exercicio*
_ @ ®
Acompanhamento CHNICO ..........cooiiiiiiiiiii e sim justificavel
Valvoplastia por bal8o ... nao** Sim***
(0] (=Tor To ol | £1 [ o (o= RO RPUPRTI justificavel**** Sim****
D. Presenca de grave comprometimento estrutural e de um ou mais marcadores clinicos de progndstico
Acompanhamento ClNICO .........cccveiiiieiie e insuficiente
Valvoplastia por bal8o .........c.cccoecviiiieiiiec e sim***

Correcéo cirdrgica sim

* considerado positivo quando ocorrem sinais de congestdo pulmonasr e/ou elevagédo maior de 50% de gradiente trasm{atéd disckHgd
e, repouso avliado pela ecodopplercardiografia (eventualmente por cateterismo cardiaco); ** admissivel no futuro?sd*hsecssmente
proporcional a magnitude de calcificagédo valvar; **** considerar probabilidade comissutoromia/substituicdo mitral
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PACIENTE EM GRAU lll/IV DE tratamento cirtrgico. Nesta eventualidade, a disponi-
CLASSE FUNCIONAL bilidade de suporte psicosocial integrado a relacgéo
médico-paciente tem resultado eficaz. Certamente ha
Héa consenso sobre a indicacdo de tratamento ci- maior probabilidade de reverter atitudes de negacéo se
rdrgico no portador de estenose (ou reestenose) mitral elas forem interpretadas e ndo simplesmente conde-
que se encontra em grau Ill/IV de classe funcional. nadas. Por isso, 0 apoio oferecido por equipe multipro-
Antes da era cirtrgica da estenose mitral, verificava-se fissional no sentido de ordenar aspectos emocionais e
evolucéo fatal, em periodo de até cinco anos, em cercasociais (por exemplo, o ambiente sob prejuizo pelo
de 40% (grau Ill) e de 85% (grau IV) dos pacietites afastamento temporario da mulher, mae e dona de casa)
De modo ideal, o melhor momento para a inter- facilita a integracdo dos varios pontos de vista,
vencgao cirdrgica é pouco tempo apoés a transicdo desdeeventualmente ocorrentésNeste contexto, a opgdo da
o grau Il de classe funcional, admitindo-se a persisténcia valvoplastia mitral por baldo passe a ser componente a
em grau lll como relacionada ao agravamento da lesao ponderar. Até porque os efeitos de comunicacao de salas
anatbmica valvar. de espera de ambulatorios e de solidariedade em
Como a acentuacdo da incapacidade fisica pode enfermarias propagam rapidamente as informacdes sobre
estar associada a fatores funcionais, por exemplo, fi- novos métodos terapéuticos. As indagacfes dai
brilacdo atrial aguda, sua reversdo pode devolver o resultantes demandam dindmica de resposta alicercada
paciente ao grau Il de classe funcional. Este comporta- em perfeita conscientizacdo sobre a novel natureza da
mento, como ja referido, tem importancia na decisdo valvoplastia mitral por baldo. A qualidade da dilatagédo
entre manutencédo de tratamento clinico e desenca- por baldo tem sido relacionada especialmente aos graus
deamento de intervencéo sobre a valva estendtica. de mobilidade, espessamento e flexibilidade das cuspides
Desde ha alguns anos, o cateterismo cardiaco temda mitral, bem como a intensidade da fibrose em cordas
sido pouco utilizado como método para alicercar a tendineas e musculos papildteEla tem se constituido
indicagdo cirdrgica no portador de estenose mitral em em alternativa terapéutica aplicada mais freqientemente
grau lll de classe funcioriat® Na maioria dos casos, ele  em situa¢des de grau Ill de classe funcional. Os
constitui apenas exame pré-operatorio que documenta asresultados imediatos tém sido estimulantes e a parcela
repercussées hemodindmicas e elucida sobre eventualde casos de estenose mitral isolada submetidos ao
coronariopatia associada. Alids, o estudo das artérias procedimento mostra-se crescente (fig. 1).
coronarias em pacientes com idades acima de 40 anosey
tem sido o principal objetivo do estudo hemodinamico, /0
na maioria dos casos. Contudo, real identificacdo de m[]_
coronariopatia obstrutiva associada a estenose mitral é %
infreqUente. No Instituto do Coracgao, procedeu-se a | %
concomitante revascularizagdo do miocardio em apenas
2,7% dos casos submetidos & comissurotomia mitral {{J-
como procedimento valvar Unico, em periodo de cinco
anos . E interessante anotar que a média etaria (59 anos)4D_
destes pacientes foi expressivamente maior (36,5 anos) 2[]_
a do conjunto de 366 (81 homens, 285 mulheres) casos
analisados. Nenhum dos 229 portadores de estenose
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mitral como lesao valvar Unica e idade aquém de 40 anos 1 % é— g 817 % éB SEMESTRES
. . : : . 85 6 86

(faixa na qual a realizacdo de cateterismo cardiaco € em

baixa proporcao) foi submetido a revascularizacao do

miocardio. Este procedimento, em contrapartida, foi efe- DCM' %EM‘*

tuado em 10 (7,3% ) dos demais 137 pacientes na quintarig. 1—Proporgéo de casos de comissurotomia mitral isolada (CMi), de
ou mais décadas de vida, correspondendo a 7,3% doscomissuro_tomi_a mitral ass~ociadaaoutra intervencgéao valvar (CMa) e de
entre 40 e 49 anos, a 15% dos entre 50 e 59 anos e a\(alvomasua mitral por baiao (V8).
50% dos entre 60 ou mais anos. Em relacdo ao sexo, a O portador de estenose mitral em grau IV de
distribuicdo foi de 7/114 mulheres e de 3/23 homers.  classe funcional necessita de atuacdo sobre a valva
Em comparac&o com outras situacdes de cardiopatia mitral em carater de urgéncia. Diante de manifestagcao
valvar, o portador de estenose mitral em grau Il de de edema agudo de pulm&o néo responsivo as medidas
classe funcional apresenta nivel bastante alto de clinicas, deve-se decidir imediatamente pela interven-
aceitacdo a indicagao cirrgica. Percentual expressivo ¢80 sobre a lesdo estendtica. Até recentemente, a indi-
adquire, ainda em grau I/l de classe funcional, as cacgdo era exclusivamente cirdrgica. Atualmente, a
informac6es sobre a oportunidade do ato operatério, o valvoplastia mitral por baldo € proposic¢éo a ser cogi-
qgue certamente influi na receptividade. Menos co- tada perante risco imediato de vida por edema agudo
mumente, observam-se recusas a recomendacgdo dode pulméo. Sua aplicacdo em nossa Instituigédo tem
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permitido considera-lo método de fato Gtil na reversao de 12
congestdo pulmonar grave em curto prazo. Deve-se ter em
mente que grau IV de classe funcional é observado tanto 5
em associacdo com areas da mitral acentuadamente
reduzidas, como 0,6 émmas também com valores algo
maiores, como 1,2 cirPortanto, deve-se postular que no
processo de estenose ha um valor critico para cada
individuo e a execucado da valvoplastia mitral por baldo,

1

mesmo se ndo proporcionar aumento substancial da areal®-

valvar, desde que a eleve acima da faixa critica, beneficia
o paciente. Neste contexto, € importante apreciar 0 17
conceito de orificios primario e secundario no deflivio
atrioventricular esquerdo. O primario localize-se ao nivel
do anel valvar, sendo mais ou menos excéntrico na
dependéncia da maior ou menor equivaléncia da fusdo de
cada uma das comissuras. Ele é o componente de estenose

passivel de ser influenciado pela valvoplastia mitral por 19

baldo. O segundo corresponde aos espacos entre cordag,
tendineas que podem reduzir-se por espessamento, fusao

e encurtamento das mesmas. Este fator em ambito 21.

intraventricular ndo é atingido pela valvoplastia por baléo.
O acompanhamento cardioloégico da gestante por- ,,
tadora de estenose mitral permite identificar mais pre-

cocemente acentuacdo da congestdo venocapilar pul-23.

monar. Repouso, medidas dietéticas e farmacoldgicas
tém minimizado as consequéncias das modificacdes

hemodinamicas, evitando edema agudo de pulméo e, 25.

assim, atuacdes de emergéricidodavia, diante de
situacdo de fato e quando ndo héa resposta a conduta2
clinica, considera-se de imediato a abertura cirtrgica da
valva mitral. O Obice principal é o efeito da circulacéo
extracorpdrea sobre a funcao placentériA val-
voplastia mitral por baldo afigura-se como alternativa

terapéutica passivel de aumentar a area efetiva da valvasg,

mitral e assim redimensionar as interfaces entre lesdo
estenotica e condicdes hemodinamicas da gestacao.

29.
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