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VALVOPLASTIA MITRAL POR CATETER BALAO. RESULTADOS IMEDIATOS E
SEGUIMENTO DE 1 ANO

LUIZ F. CARDOSO, MIGUEL A. N. RATTI, MAX GRINBERG, CAIO C. J. MEDEIROS
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Objetivo - Avaliar os resultados da valvo-
plastia mitral por cateter baldo (VMCB) a cur-
to e a médio prazos.

Métodos - Cento e quatro procedimentos
em 103 pacientes, 89 (87% ) mulheres e média
etdria de 33 anos. O diagndstico foi estenose
mitral (EM) em 95 (91%), reestenose mitral em
7 (7%) e bioprotese estendtica em 2 (2%). Doze
pacientes (10%) estavam em classe funcional
(CF) II (NYHA), 73 (70%) em CF IIl e 19 (18%)
em CF IV. Noventa e trés (89%) estavam em rit-
mo sinusal, 10 (10% ) em fibrilacdo atrial e 1 (1
% ) em ritmo juncional. Em 99% dos casos a
técnica empregada foi transeptal.

Resultados - Os resultados hemodinami-
cos comparativos entre pré X pés VMCB imedi-
ato foram: drea valvar mitral (cm2) 0,75 + 0,27
x 1,68+ 0,48 (p < 0,0001), gradiente AE-VE mé-
dio (mmHg) 19,52 £ 8,03 x 5,44 £ 4,38 (p <
0,0001); pressdo média de AE (mmHg) 24,72 +
8,76 x 9,63+ 6,11 (p < 0,0001); indice cardiaco
(L/min/m?) 2,556 £ 0,69 x 2,92 = 0,77 (p <
0,0001); pressdo média de AP (mmHg) 40,17
+ 16,52 x 25,65 + 13,77 (p < 0,0001). Ao eco-
cardiograma os resultados comparativos entre
pré-VMCB, pés-VMCB, controle de 6 meses e 12
meses pos-VMCB foram respectivamente: drea
valvar mitral (em2) 0,89 + 0,23 x 1,87 £ 0,41 x
1,72+ 0,43 x 1,64 + 0,44 e gradiente transvalvar
mitral (mmHg) 13,12+ 4,66 x 6,44+ 2,93 x 7,72
+ 3,24 x 830 £ 4,17. Houve 1 6bito imediato
pos-VMCB em paciente portadora de tromboem-
bolismo pulmonar, 4 (4%) pacientes com insu-
ficiéncia mitral importante (I ébito no
pos-operatorio imediato) e 2 pacientes com rees-
tenose mitral.
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PERCUTANEOUS MITRAL BALLOON
VALVULOPLASTY.EARLY RESULTS AND
ONE YEAR FOLLOW-UP.

Purpose - To evaluate percutaneous mi-
tral balloon valvuloplasty (PMBYV) results im-
mediately and one yearfollow-up.

Methods - One hundred andfour proce-
dures in 103 patients, 89 (87%) were women
and mean age was 33. Ninety five (91%) had
mitral stenosis, 7 (7%) mitral restenosis and 2
(2%) stenotic bioprosthesis. Twelve (10%) pati-
ents were in functional class (FC) II (NYHA),
73 (70%) in FC III and 19 (18%) in FC IV. Ni-
nety three (89%) were in sinusal rhythm, 10
(10%) had atrialfibrilation and 1 (1%) juncti-
onal rhythm. In 99% cases the transeptal ac-
cess was used.

Results - The comparative haemodinamic
results late x immediately after-PMBYV were
mitral valve area (cm2) 0.75 + 0.27 x 1.68 £0.48
(p < 0.0001), gradiente AE-VE average
(mmHg) 19.52 + 8.03 x 5.44 £ 4.38 (p < 0.0001);
average pressure AE (mmHg) 24.72 + 8.76 x
9.63 + 6.11 (p <0.0001), cardiac inde x (L/
min/m2) 2.55+ 0.69x 2.92+ 0.77 (p < 0.0001);
average pressure PA (mmHg) 40.17 + 16.52 x
25.65 + 13.77 (p < 0.0001). The echocardiogra-
phy results pré-PMBYV, post-PMBYV, 6 and 12
months after PMBYV were respectively: mitral
valve area (cm2) 0.89 £ 0.23 x 1.87 + 0.41 «x
1.72 + 0.43 x 1.64 + 0.44 and mitral transval-
var gradient (mmHg) 13.12 + 4.66 x 6.44 +
2.93x 7.72+ 3.24 x 8.30+ 4.17. There was one
death immediately after-PMBYV in a patient
with pulmonar thromboembolism. Four (4%)
had severe mitral regurgitation and went to
surgery (1 death). There were 2 mitral reeste-
nosis.

Conclusion - For selected patients PMBV
is a safe method and the good results are ma-
intained in 1 year follow-up.
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Conclusao - A VMCB mostra-se método
eficaz e seguro ocorrendo persisténcia de bons
resultados no periodo de 1 ano de acompanha-
mento.

Palavras-chave - estenose mitral, valvoplastia
mitral, cateterizacdo terapéutica.
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A valvoplastia mitral por cateter baldo
(VMCB) é opcao terapéutica recente no trata-
mento da estenose mitral (EM).

Desde sua introdugéo por Inoue e col!, a
VMCB ja foi empregada sob diversas técnicas?’,
sendo que a maioria dos trabalhos publicados en-
foca os resultados imediatos. Este aspecto limita
o conhecimento da real eficacia do método.

Apresentamos a nossa experiéncia, obje-
tivando a avaliacdo da eficacia da VMCB, a
curto e a média prazos.

METODOS

Entre agosto de 1987 e novembro de 1989,
104 procedimentos de VMCB foram realizados
em 103 pacientes no Instituto do Coragao. Oi-
tenta e nove (87%) pacientes eram mulheres e
a média etaria foi de 33 (15-69) anos. EM foi o
diagnédstico em 95 (91%), reestenose mitral
(ReEM) em 7 (7%), bioprotese mitral estendti-
ca (BE) em 2 (2%). Seis (6%) procedimentos fo-
ram efetuados em carater de urgéncia, devido
a edema agudo do pulméo (EAP) refratario ao
tratamento clinico.

Doze (12%) pacientes encontravam-se em
classe funcional (CF) IT (NYHA), 73 (70%) em
CF III, 19 (18%) em CF IV. Noventa e trés
(89%) pacientes estavam em ritmo sinusal, 10
(10%) em fibrilacdo atrial e 1 (1%) em ritmo fun-
cional. Calcificacdo, avaliada pelo ecodoppler-
cardiograma (ECO), foi discreta em 8 (8%) ca-
sos, moderada em 7 (7%), importante em 1
(1%), ausente em 81 (84%). Em 7 (7%) casos a
andlise foi prejudicada por problemas técnicos.

Os critérios para a selecdo dos pacientes
para VMCB estdo expostos no quadro 1.

Todos os pacientes foram previamente
submetidos a exames clinico, eletrocardiogra-
fico, radiografico e ECO para medida da area
valvar mitral pelo “pressure halftime” e do
gradiente transvalvar mitral médio.
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QUADRO | — Critérios de sele¢éo para valvoplastia por cateter baldo.

1-—
2_
3_
4—
5_
6 —
7-

Sintomas de hipertensdo veno-capilar pulmonar
Auséncia de histéria de embolia

Auséncia de trombo intra-atrial (ECO)

Area valva mitral (1,2 cir(ECO))

Escore ecocardiografico* < 9 + 11

Auséncia de insuficiéncia mitral expressiva

Auséncia de outra cardiopatia com indicagao cirurgica

Imediatamente antes e apés a VMCB,
procederam-se o cateterismo cardiaco direito
e esquerdo e a medida de débito cardiaco por
termodiluicido, através do cateter de
Swan-Ganz. Cinecoronariografia foi realizada
quando necessaria. A area valvar mitral foi
obtida no cateterismo cardiaco através da for-
mula de Gorlin e Gorlin®, utilizando-se o gra-
diente mitral médio. Insuficiéncia mitral
pos-VMCB foi classificada através de ventri-
culografia esquerda em ausente, discreta, mo-
derada e importante.

A técnica aplicada para VMCB foi a tran-
septal, através do método de Brockenbrough,
exceto em dois casos onde se utilizou a via ar-
terial retrograda. As vias de acesso foram arté-
ria e veia femorais direitas. Procedeu-se a in-
troducdo de um cateter “pigtail” para ser posi-
cionado no plano da valva aértica e servir tan-
to para orientar o nivel da puncio transeptal,
quanto para permitir registro da curva de pres-
sdo. Em sequéncia a puncio transeptal, foi ad-
ministrada heparina em dose Ginica de 100 U/
kg de peso. Com o apoio de guias, foi realizada
dilatagdo do septo interatrial com balao de
nylon 8 mm da marca Mansfiedl Scientific Inc.
ou Schneider Medintag AG. Subseqiientemen-
te os baldes foram devidamente introduzidos
para a dilatacdo valvar, apds selecdo de acordo
com a superficie corpérea do paciente.

Em nove (9%) casos, ndo se atingiu a val-
va mitral, ou por dificuldade na perfuracio do
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TABELA |—Tipos de balbes utilizados na valvoplastia por cateter bal&o.
(N) %

Duplo balao 67 71

Bifoil 15 16

Trefoil 7 7

Monofoil 6 6

TABELA Il—Insuficiéncia mitral imediata p6s-valvoplastia por cateter
baldo (ventriculografia).

Ausente 62
Leve 18

Moderada 7
Acentuada 4

(68%)
(20%)

(8%)

(4%)

TABELA Ill - Complicacdes relacionadas a valvoplastia por cateter baldo
Ne° de casos
Tamponamento cardiaco 5
Acidente vascular cerebral 3*
Perfuragao de aorta ** 2
Perfuragéo de atrio direito ** 2
Sangramento pela pungao 2xxx
BAVT transitdrio 2

* 2 de carater transitorio
** sem tamponamento cardiaco
**+ ] caso c/necessidade de transfusdo de sangue

septo interatrial ou no posicionamento de gui-
as, ou pela ocorréncia de eventos que motiva-
ram a suspensio do procedimento. Os tipos de
balao efetivamente aplicados aos demais 95 pa-
cientes estao relacionados na tabela I.

O sucesso da VMCB foi definido como au-
mento da area valvar mitral pelo menos 50% da
inicial ou 4rea valvar mitral final > 1,5 cm2
(medida pelo ECO).

Os pacientes foram submetidos a exames
clinico e ecodopplercardiografico de controle
antes da alta hospitalar, e a seguir a cada seis
meses, objetivando avaliar fundamentalmente
CF, area valvar mitral, gradiente transvalvar
mitral, e o grau de insuficiéncia mitral.

Os dados foram analisados do ponto de vis-
ta estatistico de analise multivariada de perfil®.

RESULTADOS

Imediatos Os resultados hemodinamicos
dos 95 procedimentos efetivamente realizados,
pré e imediatamente p6s-VMCB, estéo repre-
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sentados nas figuras 1, 2 e 3. Em 13 (14%) ca-
sos néo foi possivel obter a drea valvar mitral
p6s-VMCB, devido ao gradiente AE-VE médio
ter se tornado zero. Em outros 10 casos, pro-
blemas técnicos impediram o calculo da area
valvar mitral. O grau de IM imediata poés-
VMCB, analisada pela ventriculografia es-
querda, esta relacionado na tabela II. As com-
plicagées relacionadas diretamente ao proce-
dimento estdo apresentadas na tabela III.

Os comportamentos da area valvar mitral
(cm?) e do gradiente transvalvar mitral médio
(mmHg) ao ECO, expostos nas figuras 1b e 3b,
representam sucesso de 91%. A presenca de IM
imediata p6s-VMCB esta relacionada na figura
4.

A figura 5 ilustra o comportamento da CF
pré e p6s-VMCB. Um (1% ) paciente, que rea-
lizara VMCB de urgéncia por suposto quadro
de EAP, foi o 6bito no pés-VMCB imediato. O
exame necroscopico identificou tromboembolis-
mo pulmonar macigo. Os quatro casos de IM
acentuada pds-VMCB foram submetidos a tra-
tamento cirdrgico, 3 implantes de bioprdteses
e uma plastica da valva mitral, todos de modo
eletivo, 15 dias (2 casos) e 60 dias (2 casos) pds
VMCB. Um dos pacientes submetidos a subs-
tituicao valvar foi a 6bito no pds-operatério
imediato por causa nio determinada, mesmo
a0 exame necroscopico.

Tardios — Dois (2%) pacientes apresenta-
ram CF III/IV devido a ReEM no periodo de
até 1 ano (2 e 12 meses respectivamente) e fo-
ram submetidos a comissurotomia mitral, sem
intercorréncias pés-operatorios.

Os resultados ecocardiograficos de area val-
var e de gradiente mitral imediatamente e apos
1 ano de VMCB, estao representados nas figu-
ras 6 e 7. Observam-se diminuicdo significativa
(P <0,01) da area valvar e aumento do gradi-
ente transvalvar médio entre o pds-imediato e
apds 6 meses, com subseqiiente manutencio des-
tes valores no controle de 1 ano p6s-VMCB.

DISCUSSAO

A VMCB tem se mostrado eficaz e com
baixo indice de complicacdées em pacientes se-
lecionados em varias séries publicadas10, 11.

Os pacientes selecionados para VMCB sio
geralmente mulheres, em faixa etaria jovem,
sem trombo intracavitario, embolia prévia, le-
soes valvares associadas, outra cardiopatia de
indicagdo cirdargica e insuficiéncia mitral mo-
derada ou importante.
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Fig. 1 - Area valvar mitral pré e pés-valvoplastia por catéter-baldo: a) avaliagio hemodindmica; b) avaliagdo ecodopplercardiografica.
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(avaliagdo hemodinamica).
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Fig. 3 - Gradiente médio atrio/ventriculo esquerdo pré e pés-valvoplastia por catéter-baldo: a) avaliacdo hemodinamica; b) avalia¢do ecocardiografica.
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Fig. 5- Comportamento da classe funcional (NYHA) pré e pés-valvoplastia
mitral por catéter-baldo: 4 casos deinsuficiéncia mitral operados (15, 15,
60, 60 dias apds), com 3implantes de prétese biolégica e 1 plastica mitral;
2 casos de reestenose (2, 12 meses apods), submetidos a comissurotomia
mitral.

Fig. 6 - Evolu¢do do gradiente atrio/ventriculo esquerdo no pés-
valvoplastia por catéter-baldo imediato (P6s-IMED) e tardio (avalia¢do
ecodpplercardiografica).
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Fig. 7 - Evolugao da drea valvar mitral no p6s-valvoplastia por catéter-
baldoimediato (Pés-IMED) e tardio (avaliagdo ecodpplercardiografica).
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Como a abertura da valva mitral se da
preferencialmente por acdo da maior forca dos
baldes sobre as comissuras '2'%, é de vital im-
portancia se conhecer o grau de alteracio dos
distintos componentes da valva. Neste aspec-
to, o escore ecocardiografico ' '® permite ava-
liar com razoavel seguranca a probabilidade
de sucesso em cada caso.

A avaliacdo dos resultados imediatos, seja
pelo estudo hemodinamico, seja pelo ECO (fig.
1, 2 e 3), demonstra a eficacia do método. Di-
ficuldades técnicas na medida da area valvar
mitral aferida no laboratério de hemodinami-
ca pela formula de Gorlin e Gorlin® elegem a
variacao da area valvar mitral medida pelo
ECO através do “pressure halftime”, como o
critério de sucesso. Como exposto anterior-
mente, houve aumento superior a 50% da area
valvar mitral e/ou area valvar > 1,5 cm? em
91 pacientes, configurando indice de sucesso
de 90%.

Em relacdo a insuficiéncia mitral, a litera-
tura aponta resultados variados que evidente-
mente dependem do método empregado. Palaci-
os e col* referem cerca de 43% de IM e nenhu-
ma cirurgia por esta complica¢do. Na nossa sé-
rie observamos, pela ventriculografia p6s-VMCB
(tab. II), 32% dos casos com IM, a grande maio-
ria de graus discreto e moderado, apenas 4% com
IM acentuada p6s-VMCB e que exigiram corre-
¢ao operatoria subseqiiente. Contudo, nenhum
paciente requereu operac¢do em carater de ur-
géncia devido a natureza aguda da regurgitacgao.
Dentro deste contexto, entretanto, demanda re-
flexdo a substitui¢ido valvar que resultou em 3
(75%) destes casos, procedimento que se presu-
me nio ocorresse se a op¢ao terapéutica inicial
fosse a cirurgia convencional. Acresce que um
destes pacientes evoluiu para 6bito no
pos-operatdrio imediato. Cremos que o controle
da dilatacdo valvar, por exemplo, através das
imagens do ECO, no momento da realizacido da
VMCB, bem como a selecdo de balées podem
contribuir para minimizar este problema.

Do percentual de 16% de complicacées re-
lacionadas diretamente a VMCB, 5% foram de-
vidas a tamponamento cardiaco relacionado a
puncio transeptal. Todos exigiram cuidados in-
tensivos e até indicagdo operatéria de urgén-
cia. E oportuno salientar, que a técnica de pun-
cdo transeptal de Brockenbrough foi por mui-
to tempo esquecida da pratica diaria no labo-
ratério de hemodinamica. Acreditamos que a
morbidade deste método tende a diminuir com
o aprimoramento da sua aplicacdo. De qual-
quer modo, o tamponamento cardiaco ndo se
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associou a 6bito, em funcio da presteza com
que se efetuou o diagnostico e se realizou a
puncéao esvaziadora do pericardio, permitindo
o subseqiiente encaminhamento para a cirur-
gia em boas condi¢ées hemodinamicas. Em al-
guns trabalhos publicados, esta complicac¢do figu-
ra com incidéncia baixa'® e acreditamos que a per-
furacdo de camaras cardiacas produzidas por gui-
as ou baldes tende a diminuir, com o emprego de
guias maleaveis e baldes com ponta em “pig tail”.

Outra complicacao descrita, em até 4% 15,
sfo os acidentes vasculares cerebrais embolicos.
Nosso percentual foi de 3%, tendo havido se-
quela em apenas 1 (1%) caso. O uso rotineiro
da heparina apés ser ultrapassado o septo in-
teratrial, pode ter contribuido para a reducio
da incidéncia destes fen6menos embdlicos em
nossa série. O Ginico caso de acidente vascular
cerebral com seqiiela, aconteceu cerca de 36 ho-
ras apés a VMCB, o que dificulta o relaciona-
mento da manipulagio durante o procedimen-
to, com a causa da complicacdo. Os outros dois
casos de episddios isquémicos transitorios ocor-
reram em pacientes que se encontravam ou em
estado clinico critico (EAP) ou apds tampona-
mento cardiaco com puncio pericardica, mas-
sagem cardiaca externa e periodo longo de hi-
potensao. O percentual de 60% de sensibilida-
de, admitido para detecgio de trombos atriais
pela ecocardiografia transtoracica °'7, justifi-
cou a precaucao de nio realizar a VMCB em pa-
cientes com antecedente de eventos embdlicos.
Esta conduta é passivel de modificacao pelo uso
da técnica transesofagica'®. Nesta série, reali-
zamos VMCB em um paciente com histéria de
acidente vascular cerebral prévio, devido apre-
sentar EAP. Em outro paciente houve deteccao
de trombo na auricula esquerda durante a re-
alizacdo da VMCB, porém em nenhum dos dois
casos houve complicagdes embdlicas.

Os resultados ecocardiograficos imediatos
p6s-VMCB mostram um bom grau de incre-
mento da area valvar mitral e queda signifi-
cativa do gradiente transvalvar mitral médio.
Apesar da presenca de calcificacdo da valva
mitral ndo ter ocorrido com freqiiéncia expres-
siva, ela ndo parece ter influenciado sobrema-
neira nos resultados. Juntamente com este
dado, também observamos apenas leve incre-
mento de IM p6s-VMCB avaliado pelo ECO, o
que demonstra ser esta de aplicacdo segura se
comparada a resultados cirtrgicos de comissu-
rotomia a céu aberto.

Aliado aos parametros laboratoriais tam-
bém verificamos uma melhora significativa da
classe funcional na maioria destes pacientes.
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No intervalo de tempo de 1 ano, dois paci-
entes apresentaram reestenose mitral com AVM
medida pelo ECO semelhantes ao pré-VMCB e
retorno a CF inicial. Optou-se pela indicacido
operatoria, realizando-se comissurotomia mitral
com sucesso. Este dado bem demonstra que a
realizagdo do VMCB com sucesso, ndo impede a
realizacio de operacio conservadora subsequen-
te.

O tnico 6bito ocorrido pés-VMCB imediato,
alerta para as dificuldades de diagnostico e te-
rapéutica, em pacientes que chegam ao hospital
em condicoes clinicas muito graves. Neste caso
especifico, embora o diagnéstico de TEP tenha
sido suspeitado, a VMCB foi realizada como ten-
tativa de melhorar as condi¢oes clinicas. O exa-
me necroscopico mostrou boa abertura da valva
mitral e grande quantidade de trombos em ar-
téria pulmonar, nao visibilizado ao ECO.

Finalmente, o acompanhamento ecodop-
plercardiografico mostra diminuicdo significati-
va de AVM e elevacdo do gradiente nos primei-
ros seis meses po6s-VMCB e que, apesar de uma
leve reducao nos 6 meses subseqiientes, esta nao
¢é estatisticamente significativa, sugerindo esta-
bilizacdo da AVM e do gradiente apds 1 ano da
VMCB. Acompanhamento mais longo se torna
necessario para confirmar esta tendéncia.

Em conclusdo, a VMCB mostra-se método
eficaz e seguro para dilatacdo de estenoses da
valva mitral em pacientes previamente selecio-
nados, ocorrendo certa reducdo da AVM em 6
meses e manutencio dos resultados em 1 ano.
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