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INTERVENCAO CIRURGICA EM PACIENTES SUBMETIDOS A 3
PROCEDIMENTO PARA VALVOPLASTIA MITRAL POR CATETER-BALAO
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Objetivo: Estudar as caracteristicas d e paci-
entes submetidos a valvoplastia mitral por
cateter-baldo (VMPB) que necessitaram de interven-
¢do cirurgica apos a mesma.

Casuistica e Métodos: 105 pacientes subme-
tidos a VMPB divididos em grupo I (Gl) composto
por 18 pacientes operados e Grupo II (GII) por 87
ndo submetidos a interven¢do cirirgica no cora¢do.
Foram analisados: 1) idades; 2) sexo; 3) drea valvar
mitral (AVM) e gradiente transvalvar mitral médio
(G) ao ecodopplercardiograma, 4) cardter da VMPB;
5) método utilizado na VMPB; 6) intervalo de tem-
po entre VMPB e cirurgia relacionado a indicagdo
operatoria; 7) achado operatorio; 8) operagdo efetu-
ada, 9) evolugdo pés-operatoria.

Resultados: 1) médias etdrias de 34 (17-56)
anos no GI e 33 (15-69) anos no GII; 2) semelhanga
na distribui¢do de homens e mulheres nos GI e GII;
3) semelhan¢a de AVM e G nos GI e GII; 4)100% de
cardter eletivo no GI e 94% no GII; 5) via transeptal
em 17 (94%) do GI e 87 (83%) do GII, via arterial
retrograda em 1(5,5%) do GI e em outro (1%) do GII;
6) imediato: tamponamento cardiaco (28%); até 30
dias: insucesso da VMPB (39%), insuficiéncia mital
(IM) pés-VMPB (11%), tamponamento cardiaco
(5,5%), entre 30 e 60 dias: IM pés-VMPB (11%),
reestenose poés-VMPB (5,5%); 7) Estenose mitral
(72%), IM p6s-VMPB (22%), hemopericdrdio (6%); 8)
comissurotomia mitral (7), implante de bioprdtese
mitral (5), comissurotomia mais atrioseptoplastia
(3), implante de bioprétese mais atrioseptoplastia (1),
plastica da mitral (1), drenagem do pericdrdio (1); 9)
Um (5,5%) 6bito no pds-operatério imediato de cor-
re¢do de IM p6s-VMPB, 17 (94%) em CFI/II (NYHA)
14,3 (8-27) meses, em média, apos o ato operatorio.

Conclusdo: Idade, sexo, AVM e G e cardter de
urgéncia ndo foram fatores de influéncia na consti-
tuicdo dos GI e GII. O procedimento para VMPB ndo
interferiu no progndéstico pds-operatorio.
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ldo, estenose mitral, comissurotomia.
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SURGERY IN PATIENTS UNDERGOING TO
A CATHETER BALLOON MITRAL
VALVOPLASTY PROCEDURE

Purpose: To study the characteristics of
patients undergoing catheter-balloon mitral
valvoplasty (CBVM) procedure who needed surgical
intervention after CBMYV.

Patients and Methods: One hundred and five
patients submitted a CBMV were divided in to Group
1 (GI) of eighteen surgical patients and Group II (GII)
of eighty-seven non-surgical patients. The following
parameters were analyzed. 1) age; 2) sex; 3) mitral
valve area (MVA) and mean transvalvar gradiente
(G) by echodopplercardography (2D); 4) Character of
CBMYV; 6) Relation of time between. CBMV and Sur-
gery with surgical indication; 7) Surgical fidings; 8)
Surgical procedure and 9) Post-operative evolution.

Results: Mean age of 34 (17-56) years old in GI
and 33 (15-69) years old in GII; 2) Similar
distribution of men and women in GI and GII; 3) Si-
milar MVA and G in GI and GII; 4)100% of elective
character in GI and 94% in GII; 5) Transeptal via in
17 (94%) of GI and 87 (83%) of GII, retrograde arte-
rial via in 1 (5.5%) of GI and in another (1%) of GII;
6) imediate: cardiac tamponade (28%); until 30 days:
unsucessful CBMV (39%),; mitral insufficiency (MI)
post-CBMV (11%), cardiac tamponade (5.5%),
between 30 and 60 days: MI post-CBMV (22%),
Mitral reestenosis post CBVM (5.5%); 7) Mitral
stenosis (72%), MI post-CBVM (22%),
hemopericardium (6%); 8) Mitral Commissurotomy
(7), Mitral bioprothesis implant (5), Commissu-
rotomy plus Atrioseptoplasty (1), Mitral plasty (1),
Pericardium drainage (1); 9) One (5.5%) death in
imediate post-operative of the MI correction, 17 (94%)
in functional class I/1I (NYHA) 14.3 (8-27) months
after surgery.

Conclusion: Age, Sex, VMA G and Urgency
character were not discriminative factors in the
formation of GI and GII. The procedures for CBVM
didn’t interfere with post-operative prognosis.

Key words: balloon valvotomy, mitral stenosis, com-
missurotomy.
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Desde que foi descrita por Inoue e col' a valvo-
plastia mitral por cateter-baldo (VMPB) tem sido
utilizada de forma crescente com método alternati-
vo ao cirurgico em portadores de estenose mitral
(EM). reestenose mitral (ReEm) ou de bioprotese
estendtica (BE)2.

Os resultados imediatos em varias séries tém
mostrado a efetividade da VMPB em provocar au-
mento réncias impéem ato operatorio subseqiiente,
que se pretendeu evitar.

Apresentamos nossa experiéncia com interven-
¢ao cirurgica no periodo de até sessenta dias apds a
aplicacao de procedimento para VMPB.

CASUISTICA E METODOS

Foram efetuados 106 procedimentos para
VMPB em 105 portadores de EM (incluindo sete ca-
sos de ReEM) no periodo de agosto de 1987 a janei-
ro de 1990 no Instituto do Coragdo. Constituiram-se
dois grupos: grupo I (GI) composto de 18 pacientes
(16 EM, 2 ReEM, operados ap6s a VMPB; grupo II
(GII) com 87 pacientes (88 procedimentos) néo sub-
metidos a intervencgdo cirdrgica no coragio no peri-
odo de até 60 dias apés a VMPB. Foram particular-
mente analisados; 1) idade; 2) sexo; 3) area valvar
mitral e gradiente transvalvar mitral médio ao
ecoDopplercardiograma; 4) carater da VMPB; 5)
método utilizado na VMPB; 6) tempo entre a VMPB
e a cirurgia, relacionado a indicagao operatéria; 7)
achado operatorio; 8) operacio efetuada; 9) evolugido
pés-operatoria.

Para a andlise estatistica foi utilizado o test t
de Student.

RESULTADOS

1. Idade—No GI a média etaria foi de 34 (17 a
56) anos e no GII de 33 (15 a 69 anos (tab I).

2. Sexo—Observou-se semelhanca da distribui-
cao tanto dos homens nos GI (2/18 = 11%) e GII (10/
88 = 11%), como das mulheres, GI (16/18 = 89%) e
GII (76/88 = 83%).

3 Area Valvar mitral e Gradiente Transvalvar
Mitral médio—As médias de area valvar e de gra-
diente transvalvar mitral médio foram respectiva-
mente 0,85 ¢cm? e 14 mmHg no GI. No GII
corresponderam a 0,95 cm? e a 13 mmHg, ndo ha-
vendo diferenca significativa do ponto de vista esta-
tistico entre os dois grupos.

4 Carater do VMPB—Todos os pacientes do GI
haviam sido submetidos a VMPB eletiva. os 5 casos
cuja VMPB foi realizada em condi¢do de urgéncia
devido a edema agudo de pulméo ou choque
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cardiogénico em uso de drogas vasoativas, nao vie-
ram a necessitar de cirurgia apés procedimento
(GII—tab I).

5. Método utilizado na VMPB—Dos 104 (98%o0)
pacientes submetidos a VMPB pela via transeptal
17 (94%) estavam no GI e 87 (83%) no GII. Em um
(50%) caso, dos dois submetidos a via arterial retro-
grada, houve necessidade de intervencio cirtrgica
(tab. I).

6. Periodo de tempo entre a VMPB e a cirurgia,
relacionado a indicacdo operatéria—A relacdo da
indica¢io operatdria com o periodo de tempo esta ex-
posto na tabela II. Os sete casos de insucesso da
VMPB foram devido a: ndo perfuracao do septo
interatrial (1); ndo dilatacao do septo interatrial (1);
nao posicionamento adequado dos guias em
ventriculo esquerdo ( 1 ); auséncia de dilatacao
valvar ap6s a insuflacao do balédo (4), sendo seus es-
cores ecocardiograficos® de 6, 8, 9, 9 respectivamen-
te, observando-se grau III para o item subvalvar em
3/4 (75%) dos casos.

7 Achado Operatério—Os dados encontram-se
na tabela III.

8 Procedimento realizado—Os dados estdo ex-
postos na tabela III.

9 Evolucio Pés-operatoria—Houve um (5,5%)
6bito no pés-operatério imediato de correcdo de insu-
ficiéncia mitral p6s-VMPB. A causa mortis no foi
determinada, mesmo ao exame necroscopico. Os de-
mais 17 (94%) pacientes encontravam-se em CF I/
CF II 14,3 (8-27) meses, em média, apds o ato ope-
ratorio.

DISCUSSAO

A VMPB, idealizada por Inoue e col' em 1984,
tem se revelado método eficaz par alivio da EM nos
ultimos seis anos.

A acdo por baldo sobre a valva mitral através
de puncéo percutanea tem a desejavel vantagem de
evitar certos aspectos inerentes ao ato operatorio,
como: tempo prolongado de hospitalizacao, anestesia
geral, intubacdo traqueal e os associados ao binémio
toracotomia-circulacdo extracorpérea®. No entanto,
evidenciou-se que o procedimento da VMPB nao
necessariamente esta isenta de ato operatdrio car-
diaco subseqiiente.

A necessidade de intervencdo cirurgica pés
VMPB aconteceu com frequéncia(17%) relativamente
alta se comparada com a probabilidade (1 a 3%) de
complica¢bes na comissurotomia a céu aberto®?.
Neste contexto, ha dois aspectos interligados que
merecem analise. O primeiro é a curva de aprendi-
zagem da VMPB, ainda ascendente, em relagdo a
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TABELA I—Dados comparativos nos grupos I e II.

Grupo 1 Grupoll Total
Média etaria 34 33 33
(17-56) (15-69) (15-69)
Sexo
Masculino 2/18 (11%) 10/88 (11%)  12/106 (11%)
Feminino 16/18 (89%)  78/88 (89%)  94/106 (89%)
Area valvar (cm?) 0,85 0,95 0,90
Gradiente
transvalvar mitral
(mmHg) 14 14 13
Carater VMPB
Eletiva 18/18 83/88 (94%) 101/106
Urgéncia 0/18 5/88 (61%) 5/106
Via de Acesso
Transeptal 17/18 (94%) 87/88 (99%) 104/106
Arterial 1/18 (5,5%) 1/88 (1%) 2/106

VMPB—valvoplastia mitral por cateter-baldo.

TABELA II—Periodo de tempo entre valvoplastia mitral por
cateter-balao (VMPB) e cirurgia relacionado com a indicacao

operatoria.

Tempo Indicagdo operatéria Ne Casos
Imediato Tamponamento cardiaco 5% (28% )
Até 30 dias  Insucesso da VMPB 7 (39% )

*Nao perfuracio do septo 2)

+Insuflagio ineficaz (4)

*Néo posicionamento de guias (1)

Insuficiéncia mitral p6s-VMPB 2 (11%)

Tamponamento cardiaco 1%% (5,5% )
30-60 dias Insuficiéncia mitral pés-VMPB 2 (11%)

Reestenose pés VMPB 1 (5,5%)

* Cirurgia de urgéncia

* Cirurgia eletiva (pun¢do/drenagem do pericardio + cirurgia eletiva)

TABELA III—Achados operatérios e procedimentos

realizados.

Esteose mitral 13 (72%)
Insucesso VMPB 6 Comissurotomia 3

Implante de bioprétese 3
Insucesso VMPB +
CIA 1 CM + atriosseptoplastia 1
Hemopericardio 3 Comissurotomia 3
Hemopericardio + CIA

2 CM + atriosseptoplastia 2

Reestenose 1 Comissurotomia mitral 1
Insuficiéncia mitral pos
-VMPB 4 (22%)

Implante de bioprétese 2
Insuficiéncia mitral 3 Plastica mitral 1
Insuficiéncia mitral +
CIA 1 Bioproétese + atriossepto-

plastia 1
Hemopericardio 1 (6%) Drenagem do pericardio 1

CM—comissurotomia; CIA—comunicacdo interatrial; VMPB—val-
voplastia mitral por catéter-baldo

estavel do tratamento cirdrgico. O segundo é o aper-
feigopamento tecnoldgico que se observa atualmente
na fabricacdo do material para VMPB, principal-
mente baldes e guias, que esta rapida e efetivamen-
te contribuindo para minimizar a diferenca comen-
tada em relagdo ao ato operatério. De modo adicio-
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nal, cresce a acurdcia de andlise ecocardiografica
dos varios componentes do aparelho mitral (escore
ecocardiografico)'® ! e em conseqiiéncia da selecao
dos pacientes em subgrupos de prognostico.

Ao contrario do que acontece com a
valvoplastia por baldo em estenose adrtica*'4, a
VMPB ¢ aplicada com grande freqiiéncia em pacien-
tes jovens, haja vista nossa média etaria de 33 anos
(tab I). Poder-se-1a supor diferencas etarias de res-
posta a VMPB pelo maior comprometimento do apa-
relho mitral com o passar dos anos. Neste contexto,
seria também de se conjecturar sobre maior neces-
sidade operatoéria pés-VMPB nos pacientes mais ido-
sos. Em nossa observacéao, contudo, esta presumivel
relacdo nio ocorreu. De fato, a variavel idade nio foi
fator de influéncia na indicacao cirurgica p6s-VMPB
(tab I). Cabe ressaltar, entretanto, que os critérios
de que nés utilizamos para indicar a VMPB, entre
os quais se destacam os componentes calcificacio e
estrutura sub-valvar do escore ecocardiografico, de
certo modo homogeneizaram a selegao.

A habitual prevaléncia da EM com lesédo
reumatica em mulheres (89% em nosso material)
manteve-se igualmente distribuida em relagédo aos
nossos grupos (tab I), descartando eventuais diferen-
¢as quanto ao sexo na indicac¢do operatdria
p6s-VMPB.

A comparacido das médias ecocardiograficas
pré VMPB da area valvar mitral e do gradiente
transvalvar mitral médio ndo mostrou diferenca es-
tatistica significativa entre os dois grupos. Este re-
sultado parece-nos relevante, pois contraria a linha
de pensamento que argumenta minimizar complica-
coes pela indicacdo de VMPB em casos com area
menos critica.

Todos os pacientes submetidos a VMPB em CF
IV por edema agudo de pulmao ou choque cardio-
génico em uso de drogas vasoativas (4,7% ) nao ti-
veram intercorréncias que necessitassem de cirur-
gia cardiaca e portanto, néo se fizeram representar
no GI. Depreende-se, pois, que a rapida aplicagdo da
VMPB alicercada na correlacdo inversa que se ob-
serva habitualmente entre sintomas e area mitral
deve ser considerada hierarquicamente superior a
qualquer fator de risco presumivel pelo momento
clinico em presencga de CF IV, alias como ja classi-
camente considerado no tratamento cirurgico da
EM.

Temos preferido realizar a VMPB através de
puncio transeptal com duplo baldo, como outros',
por sua maior eficicia em aumentar a area valvar
mitral, Contudo, a referida técnica mostra-se sob
maior risco de provocar perfuragdes
cardiovasculares. Em nosso material esta complica-
¢do, levando a tamponamento cardiaco, constituiu-se
na principal (28%) cause i1solada de indicac¢do opera-
toria p6s-VMPB, assim caracterizando a puncao
transeptal como momento expressivo de risco de
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complicagdo do procedimento da VMPB.

O insucesso da VMPB, qualquer que tenha
sido a cause (tab II), contribuiu em 39% para a in-
dicacdo operatoria. Neste particular, ressalte-se que
a analise da estrutura sub-valvar deveria receber
valor ponderal maior do que os demais trés compo-
nentes do escore ecocardiografico’ ', o que
distingliiria pacientes com valores aritmeticamente
semelhantes quanto a efetividade da acdo dos ba-
16es.

A insuficiéncia mitral pés-VMPB pode ocorrer
pela aplicacdo de forca indevida através dos baldes
fora das comissuras, observando-se rotura de folheto
ou rompimento de corda tendinea. E complicacio
sobre maneira indesejavel, pois leva a substituicao
valvar casos passiveis de comissutoromia (tab III).
Verificamos, contudo, ser possivel o tratamento da
mitral insuficiente através de reconstrucio pldstica.
Em nossa série, em um dos quatro casos de insufi-
ciéncia mitral pds-VMPB houve a realizacao de plas-
tica com sucesso. Outro aspecto importante destes
casos é que ndo houve urgéncia obrigatoria na indi-
cacdo operatéria da insuficiéncia mitral aguda. De
fato, todos os nossos pacientes com insuficiéncia
mitral p6s-VMPB foram operados eletivamente (tab
110).

Em relagcdo ao seguimento clinico,
colecionam-se dados sobre o desenvolvimento e
reestenose p6sVMPB’ e suas causas. Em nosso ma-
terial, em apenas um (5,5%) caso com sucesso da
VMPB houve necessidade de intervencao operatdria
por reestenose no periodo de até dois meses do pro-
cedimento.

Outro questionamento refere-se & manutencao
da comunicacao interatrial induzida pela puncao
transseptal. Neste contexto, procederam-se a quatro
(25% ) atrioseptoplastias dentre os dezesseis casos
possiveis do grupo I, operados até 30 dias da VMPB
(tab III).

Finalmente na evolugdo clinica, a maioria
(94%) dos pacientes encontra-se em CF I/IT apds pe-
riodo de 14,3 meses o Unico 6bito ocorrido, no
pos-operatério imediato, associou-se a causa nao
detectada clinica e anatomo-patologicamente.

Em conclusio, idade, sexo, area valvar mitral,
gradiente transvalvar mitral e carater de urgéncia
néo se constituiram fatores de influéncia na neces-
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sidade de intervencao cirurgica pés-VMPB. O proce-
dimento para VMPB néao interferiu no prognéstico
pos-operatorio.
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