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Objetivo - Encontrar novos subsídios que pudessem
auxiliar na indicação da valvotomia mitral com cateter-
balão (VMCB), no grupo de pacientes entre 9 e 12 pon-
tos no critério de Block.

Métodos - Cento e quarenta pacientes foram sub-
metidos a VMCB sendo que 29 (21%) apresentavam en-
tre 9 e 12 pontos segundo o critério ecocardiográfico de
Block. Estes pacientes foram divididos em 2 grupos: gru-
po A - pacientes com área valvar ³1,5cm2 imediatamente
após valvotomia e no controle evolutivo; grupo B - pa-
cientes com área valvar £1,5cm2 imediatamente após
valvotomia ou no controle evolutivo, pacientes que apre-
sentaram insuficiência mitral grave após o procedimen-
to e pacientes que evoluíram para óbito no controle
evolutivo. Todos foram submetidos a avaliação clínica
e ecocardiográfica pré, imediatamente após a VMCB e
no controle evolutivo. Em todos foi analisado o critério
de relação ecocardiográfico (CRE)= calcificação +
acometimento subvalvar/espessamento + mobilidade.
Cada um destes itens foi quantificado de 1 a 4 pontos,
segundo o grau de acometimento.

Resultados - O grupo A foi composto de 17 pacien-
tes (59%) e o grupo B de 12 (41%). Os itens idade, sexo,
comissurotomia mitral prévia e ritmo de fibrilação atrial
não mostraram diferença significativa entre os grupos.
No grupo A, a área valvar (cm2) variou de 1,15±0,25
para 1,97±0,26 (p<0,00001), permanecendo estável no
controle evolutivo (p=0,11185). No grupo B. variou de
1,26±0,19 para 1,77±0,16 (p<0,00001), porém ocorreu
uma importante diminuição do seu valor médio no con-
trole evolutivo, passando para 1,34±0,15 (p<0,00001).
O CRE mostrou que todos os pacientes do grupo A apre-
sentavam uma relação <1. Já no grupo B, 10 pacientes
(83%), a relação foi ³ 1 e somente em 2 pacientes (17%)
foi <1 (p<0,00001).

Conclusão - O grupo de pacientes entre 9 e 12
pontos é heterogênico; dessa forma, cada caso necessi-
ta ser avaliado individualmente. Assim sendo, o CRE de-
veria ser sempre utilizado para a adequada seleção des-
ses pacientes para valvotomia mitral com cateter-balão.

Echocardiographic Relation Criteria. A New
Selection Method to Mitrol Bolloon Valvotomy

Purpose - To find out new subjects that could be
useful to select patients between 9 and 12 points, accor-
ding to Block’s Criteria, to mitral balloon valvotomy.

Methods - One hundred and forty patients under-
went mitral ballon valvotomy. Among them, 29 (21%)
had between 9 and 12 points. These patients were divi-
ded into two groups: group A - patients with mitral val-
ve area >1.5cm2, immediately after balloon valvotomy
and in the follow-up period; group B - patients with mi-
tral valve area <1.5cm2 immediately after or during the
follow-up period, patients with severe mitral regurgita-
tion after the procedure and patients who died in the
follow-up period. All patients were analyzed by echocar-
diographic relation criteria (ERC): calcification +
subvalvar disease/thickness + mobility. Each one was
quantified from 1 to 4 points according to the degrae of
valvular disease.

Results - Group A was composed of 17 (51%) and
group B 12 (41%) patients. The variables age, sex,
previous mitral commissurotomy and atrial fibrillation
did not show difference between groups. In group A
mitral valve area (cm2) increased from 1.15±0.25 to
1.97±0.26 (p<0.00001) keeping stable during the
followup period. In group B percutaneous mitral
balloon valvotomy resulted in an increase from
1.26±0.19 to 1.77±0.16 (p<0.00001), however, there was
an important decrease in the follow-up period to
1.34±0.15 (p<0.00001). The ERC showed that all group
A patients had a relation <1. However, in group B, 10
patients (83%), the relation was ³1, and in only 2
patients (17%) was <1 (p<0.00001).

Conclusion - The group of patients between 9 and
12 points in the Block’s criteria is heterogenic,
therefore, each case might be evaluated individualy and
the echocardiographic relation criteria should be used
in order to select these patients to the procedure.
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Gruntzig em 1974 iniciou uma nova era na terapêutica
das lesões obstrutivas arteriais periféricas1 com a utiliza-
ção de cateteres-balão, possibilitando o desenvolvimento
de novas técnicas para o tratamento das lesões
coronárias2,3 e para a abertura de válvulas cardíacas este-
nosadas4-6. A valvotomia mitral com cateter-balão
(VMCB), introduzida por Inoue em 19845, é uma destas
técnicas que tem demonstrado bons resultados. O seu
emprego mostra-se de grande importância, principalmen-
te nos países menos desenvolvidos, onde a incidência de
doença reumática ainda é alta. Além de ser um procedi-
mento menos invasivo comparado ao tratamento cirúrgi-
co, não necessita de anestesia geral e possui outras van-
tagens como, menor tempo de hospitalização, não produz
alterações estéticas e possibilita um retorno precoce às
atividades habituais. No entanto, da mesma forma que a
comissurotomia cirúrgica, deve haver uma seleção dos
pacientes para o procedimento.

O critério mais amplamente utilizado para esta ava-
liação é o proposto por Block e col7. Segundo este cri-
tério, a rigidez, o espessamento dos folhetos, o grau de
calcificação e o acometimento subvalvar são quantifica-
dos de 1 a 4 pontos. Os pacientes com até 8 pontos são
candidatos ideais para a VMCB. Aqueles com mais de 12
pontos dificilmente obteriam benefício com o procedi-
mento. Porém, entre 9 e 12 pontos situa-se grupo inter-
mediário, onde existem dúvidas quanto a efetividade da
valvotomia.

No sentido de se encontrar novos subsídios que
pudessem contribuir na indicação da VMCB, nesse gru-
po entre 9 e 12 pontos, e acreditando que os itens calcifica-
ção e acometimento subvalvar exercem maior influência
no resultado final, analisamos a relação: Calcificação +
Acometimento subvalvar/Espessamento + Mobilidade.
Todos os itens, também foram avaliados de 1 a 4 pontos
de acordo com o grau de acometimento.

Métodos

No período de janeiro de 1988 a março de 1992, 140
pacientes foram submetidos a VMCB em nosso serviço.
Foram selecionados para o procedimento, pacientes por-
tadores de estenose mitral, sintomáticos, com área valvar
inferior a 1,5 cm2, avaliada pelo Doppler, sem história
pregressa de tromboombolismo, sem evidências de
trombo em átrio esquerdo e sem outras lesões valvares
cirúrgicas associadas. Dentre eles, 29 pacientes (21%)

apresentavam-se entre 9 e 12 pontos segundo o critério
de Block7. Esses pacientes foram divididos em 2 grupos:
grupo A (GA) - pacientes com área valvar >1,5cm2, ime-
diatamente após a valvotomia e no controle evolutivo;
grupo B (GB) - pacientes com área valvar <1,5cm2, ime-
diatamente após a valvotomia ou no controle evolutivo,
pacientes que apresentavam insuficiência mitral grave
após o procedimento e pacientes que evoluíram para óbito
no controle evolutivo. A técnica utilizada para a VMCB foi
a de duplo-balão, como descrita anteriormente8.

Os pacientes foram submetidos a avaliação clínica e
ecocardiografia pré, imediatamente após a VMCB e no
controle evolutivo. Da avaliação clínica, foram analisados
os seguintes parâmetros: idade, sexo, classe funcional
(NYHA), comissurotomia mitral prévia e ritmo cardíaco. O
exame ecocardiográfico foi realizado em condições basais,
com o paciente em decúbito lateral esquerdo, com respi-
ração normal ou em apnéia expiratória quando necessário.
Foram analisados: área valvar mitral pelo Doppler na po-
sição apical 4 câmaras, critério de Block7 e o CRE pelo
ecocardiograma bidimensional nas posições paraesternal
longitudinal, paraesternal transversal e 4 câmaras apical.
Utilizou-se aparelho Esaote Biomédica SIM-7000, com
transdutor mecânico de 2,5MHz e Doppler pulsado e con-
tínuo.

Na análise estatística de todas as variáveis conside-
rou-se a probabilidade de significância de 0,05. As pro-
porções dos grupos foram analisadas através do teste
exato de Fisher. As médias das variáveis contínuas com
relação aos grupos A e B foram comparadas através do
teste t de Student.

Resultados

O GA foi composto de 17 pacientes (59%) idade en-
tre 24 a 61 (média 39,29±11,19) anos e o GB de 12 pacien-
tes (41%) com idade variando de 25 a 73 (média de
43,08±15,32) anos (p=0,44734). No GA 16 (94%) e no GB
10 (83%) pacientes eram do sexo feminino (p=0,36727). Os
dados gerais dos pacientes estão colocados na tabela I.
Os itens comissurotomia prévia e ritmo de fibrilação atrial
não mostraram diferença significativa entre os grupos
(tab. II). A maior parte dos pacientes de ambos os grupos,
apresentava-se em CF II e III (NYHA) pré-valvotomia (tab.
III).

No controle evolutivo (CE) todos os pacientes do
GA apresentaram boa evolução, pois 16 (96%) evoluíram
em CF I e 1 (4%) em CF II. No GB somente 1 paciente ob-
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Tabela I - Dados gerais, ecoscore, critério de relação ecocardiográfica

Sexo Idade Block CRE
(anos) (pontos)

Grupo A
F 24 9 0,50
F 31 10 0,67
F 59 10 0,67
F 54 10 0,67
F 34 9 0,80
F 42 9 0,80
F 38 9 0,80
F 42 10 0,67
F 61 10 0,67
F 32 9 0,80
F 32 9 0.80
F 30 9 0,80
M 34 9 0,80
F 36 10 0,67
F 28 9 0,67
F 54 11 0,83

Grupo B
F 35 12 1,00
F 39 10 1,00
F 36 10 0,67
F 47 12 1,00
F 73 9 1,25
M 56 11 1,20
M 35 12 1,00
F 65 10 1,00
F 25 9 0,80
F 52 10 1,00
F 31 11 1,20
F 31 10 1,00

Tabela II - Dados clínicos

Comissurotomia mitral prévia

Grupo A - 2 pacientes (12%) (p = 0,07958)
Grupo B - 5 pacientes (42%)

Ritmo de fibrilação atrial

Grupo A - 3 pacientes (18%) (p = 0,15800)
Grupo B - 5 pacientes (42%)

Tabela III - Classe funcional (NYHA)

Grupo A Grupo B

PRË CE PRÉ CE

I - 16 (94%) I - -
II 8 (47%) 6 (6%) II 2 (17%) 1 (10%)
III 5 (29%) - III 9 (74%) 6 (60%)
III 5 (29%) - III 9 (74%) 6 (60%)
IV 4 (24%) - IV 1 (8%) 3 (30%)

CE - controle evolutivo

Tabela IV - Área valvar mitral (cm2)

PRÉ PÓS CE

   Grupo A 1,15±0,25 1,97±0,26 1,89±0,27
   Grupo B 1,26±0,19 1,77±0,16 1,34±0,15

Fig. 1 - Critério de relação ecocardiográfica

teve benefício com o procedimento evoluindo em CF II.
Seis pacientes evoluíram em CF III e 3 em CF IV, sendo que
estes pacientes foram encaminhados para cirurgia num pe-
ríodo médio de 15,5±4,7 meses após a VMCB e em todos
foi necessário a troca valvar mitral. Ainda no GB ocorreu
1 óbito, 20 dias após a alta hospitalar e uma paciente apre-
sentou insuficiência mitral grave em decorrência do pro-
cedimento, sendo encaminhada para a cirurgia 7 dias após
a valvotomia, evoluindo no período pós-peratório sem
intercorr6eias.

A avaliação pelo Doppler mostrou que imediata-
mente após a VMCB, houve um aumento significativo da
área valvar mitral em ambos os grupos. No GA, variou de
1,15±0,25 para 1,97±0,26 (p<0,00001) e, no grupo GB, de
1,26±0,19 para 1,77±0,16 (p<0,00001). Ocorreu no CE com-
portamento distinto da área valvar em cada grupo. No GA
seu valor permaneceu estável (p=,11185), por outro lado
no GB, ocorreu uma diminuição importante do seu valor
médio (p<0,00001) (tab. IV). O CRE mostrou que os 17 pa-
cientes (100%) do GA, apresentaram uma relação <1,0. En-
tretanto no GB, em 10 (83%) a relação foi >1,0 e somente
em 2 pacientes (17%) foi <1 (p= 0,00001) (fig. 1). O tempo
de acompanhamento no GA, variou de 12 a 48 (média de
24,5±11,55) meses. No GB, de 7 dias a 36 meses (média de
20±11,9 meses).

Discussão

A estenose mitral reumática resulta da fusão das co-
missuras valvares, de espessamento das cúspides e de
encurtamento com fusão das cordoalhas tendíneas. Graus
variáveis de depósito de cálcio podem ocorrer com o tem-
po9.

A primeira cirurgia com sucesso no tratamento da
estenose mitral foi realizada por Cutler e Levine10 no Hos-
pital Peter Bent Brigham em 1923. Em 1925, Soutlar11 em
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Londres, realizou a
primeira comissurotomia verdadeira, colocando os

seus dedos através do apêndice atrial esquerdo. Entretan-
to, foi a partir de 1948, quando Harken e col12 em Boston
e Bailey13 na Filadelfia, corrigiram com sucesso dois paci-
entes portadores de estenose mitral, que ocorreu uma fase
grandiosa para o tratamento cirúrgico e um considerável
número de instrumentos, dentre eles o dilatador de
Tubbs14,15, o perturador cortante retrógrado13 e o
escalpelo de lâmina curvada13 foram desenvolvidos para
abertura cirúrgica de válvula mitral. Em 1960, após o ad-
vento da circulação extracorpórea ocorreu outro marco na
história do tratamento cirúrgico da estenose mitral quan-
do Starr e Edwards16 publicaram a primeira retirada de uma
válvula doente e a sua substituição por uma prótese
valvar. A partir de então, a cirurgia valvar mitral começou
a ser realizada a céu aberto, isto é, sob inspeção direta pela
maioria dos cirurgiões17-23 pois, somente dessa maneira
poderia ser corretamente avaliado o espessamento das
cúspides, as condições do aparelho subvalvar e o grau de
incompetência optando-se pela técnica cirúrgica adequa-
da, ou seja, comissurotomia ou troca valvar.

Vários trabalhos mostram resultados semelhantes da
cirurgia conservadora da valva mitral, com a utilização das
técnicas a céu aberto e a céu fechado17,18,24-26. Atualmen-
te, as técnicas ecocardiográficas27-30 avaliam com grande
precisão a morfologia do aparelho valvar mitral de forma
não invasiva, podendo selecionar adequadamente os pa-
cientes para o procedimento.

A VMCB, cujo mecanismo de ação é semelhante ao
da valvotomia cirúrgica a céu fechado, isto é, ocorrendo
abertura da fusão comissural como foi demonstrado in
vitro em válvulas mitrais estenóticas retiradas durante a
cirurgia de troca valvar e também durante a comissuroto-
mia a céu aberto5,31,32, tem-se mostrado de grande valia
para o tratamento da estenose mitral.

Na avaliação clínica dos nossos pacientes nenhum
dos parâmetros analisados, idade, sexo, ritmo de fibrilação
atrial evidenciaram diferença significativa entre os gru-
pos. A evolução clínica foi favorável em todos os pacien-
tes do GA, fato este que ocorreu somente com um paci-
ente do GB. Ainda, no GB, tivemos ocorrência de insufi-
ciência mitral severa em um paciente e um óbito 20 dias
após a alta hospitalar. A avaliação pelo Doppler mostrou,
no GA, um aumento importante da área valvar após a
valvotomia e esse se manteve durante todo o período de
acompanhamento. Já no GB o resultado imediato foi seme-
lhante ao GA, porém no controle evolutivo, o comporta-
mento foi distinto ocorrendo diminuição significativa do
seu valor médio.

Portanto, existem 2 grupos distintos de pacientes
entre 9 e 12 pontos no critério de Block. Em um deles (GA)
a valvotomia pode ser realizada pois, provavelmente, ob-
teremos bons resultados a curto e médio prazo. No entan-
to, há um outro grupo (GB), onde a VMCB pode trazer re-
sultados imediatos satisfatórios, porém a reestenose é fre-

qüente e precoce. Em nossa opinião, o benefício imediato
obtido neste grupo deve-se, principalmente, a um es-
tiramento das lacíneas provocado pelo cateter-balão, pro-
duzindo uma área maior de abertura valvar, porém esse
estiramento sofre regressão em um período curto de tem-
po. Nesse GB, a VMCB somente estaria indicada quando
houvesse contra-indicação ou alto risco cirúrgico e tam-
bém nos pacientes portadores de estenose mitral severa
que necessitassem cirurgia não-cardíaca de urgência.

Procuramos, neste estudo, encontrar novos subsídi-
os que pudessem orientar a indicação da valvotomia, nos
pacientes que possuem acometimento moderado do apa-
relho valvar mitral, decorrente da doença reumática. O CRE
mostrou que todos aqueles que tiveram boa evolução
(GA), apresentaram uma relação menor do que 1, isto é,
havia predomínio dos itens mobilidade e espessamento
sobre calcificação e acometimento subvalvar. Já nos pa-
cientes com evolução desfavorável (GB3, o resultado foi
inverso pois, 83% possuíam uma relação maior ou igual a
1,0 mostrando igualdade ou predomínio dos itens
calcificação e acometimento subvalvar, sobre espessa-
mento e mobilidade (fig. 1). Esse fato demonstra que, se
o grau de espessamento e mobilidade forem os maiores
responsáveis pelo total de pontos, provavelmente tereos
um bom resultado com a VMCB.

Com base nos nossos achados, concluímos que os
pacientes entre 9 e 12 pontos no critério de Block formam
um grupo heterogêneo, onde a indicação da valvotomia
deve estar baseada numa precisa avaliação da morflogia
do aparelho valvar mitral para obtermos resultados favo-
ráveis e que o CRE mostra-se bastante útil para a adequa-
da seleção desses pacientes para o procedimento.
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