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Objetivo - Avaliar a eficácia a longo prazo da valvoplas-
tia mitral por cateter pela técnica do duplo balão (VMC2B).

Métodos - Sessenta e oito pacientes (76% do sexo femi-
nino), com média etária de 32 (15-69) anos, foram submetidos,
consecutivamente, a VMC2B e realizaram avaliação clínico-
ecodopplercardiográfico no 12º mês de acompanhamento
(PO12M). Os critérios de seleção foram: sintomas de hiper-
tensão veno-capilar pulmonar, ausência de história de embo-
lismo nos últimos três meses, ausência de outra cardiopatia
de indicação cirúrgica, escore ecocardiográfico adequado,
ausência de trombos intracavitários e insuficiência mitral (IM)
no máximo discreta. Foram divididos em dois grupos: grupo
A - composto por 7 (11%) pacientes que apresentaram eventos
cardíacos neste período e grupo B - composto por 61 pacientes
que completaram o período de estudo sem eventos cardíacos.
Não havia diferença significativa entre os grupos em relação
aos dados demográficos, classe funcional (CF) e ao escore
ecocardiográfico.

Resultados - No grupo A, 3 pacientes apresentaram IM
grave, em um caso houve insucesso e outro apresentou rees-
tenose. Houve 2 óbitos não relacionados ao procedimento. No
grupo B, os resultados hemodinâmicos comparativos pré e
imediatamente após (POI) VMC2B mostraram melhora signi-
ficativa, exceto em relação ao índice cardíaco. Houve aumento
do grau de IM em 17 (28%) pacientes, tornando-se moderado
em dois. A variação da área valvar mitral (AVM) entre o PRÉ
x PÓS x PO12M mostrou, comparando-se AVM no POI e
PO12M, redução significativa. Dois (3%) pacientes com re-
dução >50% do ganho inicial, 33 (54%) entre 10 e 50% e 26
(42%) aquém de 10% não tiveram comprometimento da CF
permanecendo em CF I/II.

Conclusão - A VMC2B é método atrativo para tratamen-
to de estenose mitral em pacientes sintomáticos selecionados,
com baixo índice de complicações, melhora sintomática ime-
diata que manteve-se a longo prazo apesar de redução da AVM.
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Mitral Stenosis Correction Through Double Balloon
Percutaneous Mitral Valvuloplasty Technique

Purpose - To evaluate long-term efficacy of double bal-
loon percutaneous mitral valvuloplasty technique (PMV2B).

Methods - Sixty-eight patients (76% female), mean-age
32 (15-69) years who had been submitted to PMV2B, that com-
pleted clinical and echodopplercardiographic one year follow-up
(PO12M). Admission criteria were: exertional dyspnoea, no throm-
boembolism antecedent up to three months before the proce-
dure, absence of other cardiac disease requiring correction, an ad-
missible echodopplercardiographic score, absence of intra-
cavitary thrombus and mitral regurgitation absent or minor.

Results - The patients were divided in two groups: group
A of 7 (11%) patients that have a cardiac event in this period,
and group B of 61 patients that completed the follow-up with-
out a cardiac event. In group A three patients have had a se-
vere mitral regurgitation, one case was unsuccessful and other
one had a re-stenosis. There were two deaths, not related to
the intervention. In group B, haemodynamic results before and
immediatelly after PMV2B (POI) showed a significant im-
provement, except in relation to cardiac index. There was an
increase in the grade of mitral regurgitation in 17 (28%) pa-
tients and in two cases this regurgitation became moderate.
The mitral valvar area (MVA) variation between PRE x POI
x PO12M presented, comparing MVA between POI and
PO12M, a significant reduction. Two (3%) patients with a re-
duction greater than 50% of the initial increase, 33 (54%) be-
tween 10 and 50% and 26 (42%) less that 10% remained in
functional class I/II.

Conclusion - PMV2B is an attractive treatment to select
symptomatic mitral stenosis patients, with a low incidence of
complications, symptomatic effective improvement that was
maintained in one year follow-up, although there was a reduc-
tion in MVA.

Key-words: Percutaneous mitral balloon valvuloplasty,
mitral stenosis, rheumatic disease
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A valvoplastia mitral por cateter-balão (VMCB)
tornou-se uma atrativa opção para o tratamento de
pacientes com estenose mitral sintomática 1-5. Várias
técnicas têm sido utilizadas, com resultados clínicos e
hemodinâmicos comparáveis aos obtidos pela
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comissurotomia cirúrgica 4,6-8. O uso de 2 balões de baixo
perfil (2B) proporciona expressivo aumento imediato da
área valvar, mais em acordo com o diâmetro do anel
valvar em cada caso 8,9 e, assim, restringe a possibilidade
de dilatação excessiva. Com o objetivo de analisar sua
eficácia a longo prazo, comparamos os resultados
imediatos e após um ano de acompanhamento.

Métodos

 De agosto/87 a dezembro/90, 83 pacientes foram
submetidos,  consecutivamente, a VMC2B. Destes, 15
(18%)  abandonaram o seguimento. Dos restantes 68
(82%), 62 (76%) eram mulheres, sendo a idade média de
32 (15-69) anos. Na avaliação antes da VMC2B, 12
(17%) pacientes estavam em classe funcional (CF) II, 48
(70%) CF III e 8 (11%) CF IV. Cinqüenta e nove (87%)
casos estavam em ritmo sinusal e os restantes 13% em
ritmo de fibrilação atrial.

Todos foram avaliados através de estudo Doppler-
ecocardiográfico (ECO) antes do procedimento, levando-
se em consideração o gradiente pressórico médio entre o
átrio e o ventrículo esquerdo (G) em mmHg, área valvar
mitral (AVM) em cm2, medida do pressure half time e
o escore ecocardiográfico, descrito por Wilkins e col 10.

Os critérios clínicos e ecocardiográficos de admissão
foram sintomas de hipertensão venocapilar pulmonar,
ausência de história de embolismo nos últimos três
meses, ausência de outra cardiopatia de indicação
cirúrgica, escore ecocardiográfico adequado 10,11, ausência
de trombos intracavitários e insuficiência mitral (IM), no
máximo discreta.

O procedimento para a VMC2B foi realizado con-
forme técnica previamente descrita 12, através de punção
transeptal. Antes e imediatamente após a VMC2B foram
realizadas medidas de pressão em câmaras cardíacas
direitas e esquerdas, débito cardíaco por termodiluição
através do cateter de Swan-Ganz e determinação da
AVM, utilizando-se o gradiente médio entre o átrio e
ventrículo esquerdos, simultaneamente, e aplicando-se a
fórmula de Gorlin e Gorlin 13. Após a punção transeptal
foi administrado heparina na dose de 100UI/kg de peso
em bolus. Os critérios para a interrupção da VMC2B fo-
ram aumento do grau de IM à ausculta cardíaca,
diminuição significativa do G, aumento significativo da
AVM ao ECO ou aparecimento de complicações.

A ventriculografia esquerda em oblíqua anterior di-
reita foi utilizada para análise do grau de IM, sendo esta
classificada em ausente, leve, moderada e importante 14.

Avaliação clínico-ECO foi repetida antes da alta
hospitalar (POI) e aos 12 meses de seguimento (PO12M).

O procedimento foi considerado como sucesso
quando conseguido AVM >1,5cm2, ou aumento >50%,
comparado com a AVM inicial, determinada pelo ECO.
Reestenose mitral foi admitida quando a AVM diminuiu

50% em relação à área inicialmente obtida em POI.
Na análise estatística,  os dados foram expressos co-

mo médias e desvio-padrão. A análise comparativa foi
realizada utilizando o test "t" de Student, aplicado aos va-
lores pareados. Valor de p<0,05 foi considerado signi-
ficante.

Resultados

A evolução PO12M permitiu caracterizar dois
grupos de pacientes (tab. I). Grupo A  − 7 (11%)
pacientes que  necessitaram, ou de cirurgia (devido a IM
severa e a insucesso) ou de nova VMCB (devido a rees-
tenose mitral), ou que faleceram durante o período de se-
guimento. Grupo B − 61 (89%) pacientes que comple-
taram o período de estudo sem nenhum evento cardíaco.

No grupo A, três pacientes necessitaram de trata-
mento no prazo de até 8 semanas pós-VMC2B, devido
ao aparecimento de IM importante. Dois deles receberam
implante de prótese biológica e um submeteu-se à
plástica da valva mitral. Um único caso, considerado
como insucesso, submeteu-se à comissurotomia mitral
cirúrgica. Ocorreram dois óbitos não relacionados
diretamente à VMCB: um  atribuído à insuficiência de
múltiplos órgãos e  outro a tromboembolismo pulmonar.
A necrópsia mostrou efetiva abertura valvar nos dois
casos. Um paciente apresentou reestenose mitral com
sintomas rapidamente progressivos de hipertensão
venocapilar e foi submetido a nova VMC2B com sucesso.
O grupo A não apresentou diferença significante com
relação a escore ecocardiográfico, CF e dados demográ-

Tabela II - Resultados hemodinâmicos pré e pós-imediato da
valvoplastia mitral por duplo cateter-balão

Pré Pós p

Gradiente mitral médio (mmHg) 18±7 5±3 <0,001
Pressão média de átrio esquer-
do (mmHg) 23±8 8±5 <0,001
Índice cardíaco (l/min/m2) 2,6±0,6 2,8±0,7 NS
Pressão média de artéria pul-
monar (mmHg) 34±15 21±10 <0,001
Área valvar mitral (cm2) 0,78±0,26 1,71±0,43 <0,001

Tabela I - Distribuição por grupos

N

Grupo A 7 (11%)
Tratamento cirúrgico

Insuficiência mitral 3
Insucesso 1

Nova VMCB por
Reestenose 1

Óbito
Insuficiência de múltiplos órgãos 1
Tromboembolismo pulmonar 1

Grupo B 61 (89%)
VMCB- valvoplastia mitral por cateter-balão.
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ficos quando comparado ao grupo B.
Os resultados hemodinâmicos pré e imediatamente

pós-VMC2B, do grupo B estão demonstrados na tabela
II. Houve significativa melhora dos parâmetros hemo-
dinâmicos para todos os índices (p<0,001). A AVM pós-
VMC2B não pôde ser determinada em 13 pacientes
devido o gradiente transvalvar mitral médio ter se tor-
nado zero. O aumento no índice cardíaco de 2,6±0,6 para
2,8±0,7 l/min/m2 não foi estatisticamente significante.
Houve aumento do grau de IM em 17 (28%) pacientes
(tab. III), tornando-se moderado em 2 casos.

A variação da AVM e G ao ECO durante o período
de seguimento estão expostos na tabela IV e mostram a
melhora significativa, obtida imediatamente após o
procedimento. Entretanto, houve também declínio
significativo destes parâmetros no PO12M. A avaliação
do grau de IM após o procedimento (ECO) está
demonstrado na figura 1. Em 14 (22%) casos houve
aumento do grau de IM imediatamente após VMC2B. Na
reavaliação, 1 ano após VMC2B, 6 destes pacientes tive-
ram redução do grau de regurgitação mitral, entretanto,

em 5  casos houve progressão sendo que em 2 para mo-
derada.

A evolução da CF demonstrado na figura 2 reflete
uma melhora expressiva logo após a VMC2B e que se
manteve até os 12 meses. Houve, portanto, benefício
duradouro em relação à CF. Um paciente apresentou
acidente vascular transitório logo após o procedimento.
Não foram observados outros eventos cardíacos durante
o acompanhamento.

Análise comparativa da AVM no pré e POI mostrou
heterogeneidade nos achados. Cinco pacientes preen-
cheram critérios de sucesso com aumento percentual su-
perior a 50% (50-94%) na AVM. Entretanto, suas medi-
das foram inferiores a 1,5cm2. No entanto, obtiveram
regressão dos sintomas de hipertensão venocapilar
pulmonar, permanecendo em CF I/II.

Comparando-se a AVM no POI e PO12M, observa-
mos redução significativa, permanecendo em média uma
abertura valvar de 1,74±0,43cm2. Conforme observamos
na figura 3, 2 (3%) pacientes apresentaram AVM com
redução >50% do ganho inicial (1,76 para 0,81cm2 e 2,5
para 1,18cm2, respectivamente), porém sem comprome-
timento da capacidade funcional, permanecendo em CF
I/II. Vinte e seis (42%) pacientes apresentaram redução
aquém de 10% e 33 (54%) entre 10 a 50%.   Destes
pacientes, 18 (54%) apresentavam AVM <1,5cm2, 8
deles permanecendo em CF I e 10 em CF II.
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Fig. 1 - Insuficiência mitral avaliada pelo ECO no pré, pós e após seguimento de 1
ano da valvoplastia mitral por duplo cateter balão.

Fig. 2 - Evolução da classe funcional (CF) pré, pós e 1 ano de valvoplastia mitral por
duplo cateter-balão (grupo B= 61).

Fig. 3 - Variação percentual da perda do incremento obtido com a valvoplastia mi-
tral por duplo cateter balão.
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Tabela III - Grau de insuficiência mitral pós-VMCB ao estudo
hemodinâmico. (grupo B - N= 61).

Discreta 59
Moderada 2

Tabela IV - Área valvar e gradiente transvalvar mitral ao ECO no pré x pós e
após 12 meses de valvoplastia mitral por cateter-balão (VMCB)

Pré Pós 1 ano p*

Área valvar mitral (cm2) 0,94±0,23 2,01±0,44 1,74±0,43 <0,001
Gradiente (mmHg) 12±5 6±3 8±5 <0,001

*Valor determinado para pré x pós e para pós x após 1 ano da VMCB
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Discussão

A VMCB tem se mostrado efetiva para o tratamento
não-cirúrgico da estenose mitral sintomática 4,9,15, com
uma taxa de sucesso e complicações comparável àquelas
observadas com a comissurotomia cirúrgica 4-8. Os
resultados revelam melhora clínica e hemodinâmica após
a VMC2B, mesmo naqueles pacientes que obtiveram
uma pequena abertura valvar 3,8. A técnica de duplo-
balão, utilizando balões de baixo perfil 8,9, permite melhor
adequar a escolha em relação ao tamanho do anel valvar,
diminuindo o risco de dilatação excessiva 8,9. Alguns
autores sugerem que VMC2B poderia alcançar área
efetiva maior comparado a outras técnicas 15,18,19. Essa
linha de pensamento não é unânime 8,20,21.

A separação das fusões comissurais é o mecanismo
de incremento na área valvar 18,22,23. Nosso trabalho
confirmou a eficácia da VMC2B em obter significativa
abertura valvar, comprovada pelo fato de que a AVM foi
em média 1,73cm2 nestes pacientes. Tais resultados são
comparáveis àqueles obtidos com a comissurotomia
cirúrgica 6,7, de acordo com outros trabalhos 5,15,16. Em
média a taxa de insucesso na VMCB admitida na litera-
tura varia de 2 a 11% 8,27. Está relacionada principal-
mente à morfologia valvar 10,11,25 e a experiência do
hemodinamicista 5,8. Tivemos 1 (1,2%) caso considerado
como insucesso. Análise mais detalhada deste caso
mostrou que o escore era 6, e a AVM pré-VMC2B de
1cm2, sem diferença com relação aos outros doentes. Este
paciente necessitou comissurotomia cirúrgica, pois
permaneceu em CF III.

Palácios e col 3 observaram redução significativa da
AVM no seguimento de 12 meses naqueles pacientes que
tinham escore ecocardiográfico >8. O mesmo compor-
tamento não foi observado naqueles pacientes onde o escore
foi <8. Este achado também foi observado por outros
autores 20,24. Entretanto, Cardoso e col 2 e Vanhanian e col
5 demonstraram diminuição da AVM avaliada ao ECO, no
seguimento de 1 ano, independente do escore. Em nosso
material houve diminuição significativa da AVM ao
seguimento de 1 ano. Dois pacientes tiveram redução >50%
no seu incremento inicial, porém permaneceram em CF I/
II, demonstrando o benefício a longo prazo de pequenos
acréscimos nesta abertura valvar, retardando um tratamento
cirúrgico precoce. Dezoito pacientes tinham AVM inferior
a 1,5cm2 porém também permaneciam em CF I/II e livres
de eventos cardíacos durante o seguimento.

Comprometimento fibrótico e cálcico da valva mi-
tral e aparelho subvalvar, bem como a AVM obtida
imediatamente após o procedimento são fatores que
parecem estar mais freqüentemente relacionados ao risco
de reestenose 22,25,26. Apenas um dos 3 pacientes que
apresentaram reestenose necessitou de reintervenção
precocemente, devido a piora da CF.

Fatores preditivos de IM não foram detectados ainda 8,15.
Entretanto, aumento da IM associada à VMC2B pode
ocorrer em aproximadamente 50% dos casos 8,27, sendo
na sua imensa maioria de grau discreto. IM considerada
de grau importante pode ocorrer de 3 a 12% 5,15,22. Qua-
torze (22%) dos nossos doentes tiveram aumento no grau
da IM imediatamente após o procedimento (ao ECO). O
uso do duplo-balão não proporcionou diferença signifi-
cante neste particular quando comparamos com outros
resultados 5,15,22. Em 3 pacientes (4%) ela foi importante
necessitando de tratamento cirúrgico no período de até
8 semanas após a VMC2B devido à piora da CF nestes
casos. Em um dos casos, apenas plástica da valva mitral
foi suficiente para correção da lesão. Portanto, a IM
severa pós-VMC2B não impediu tratamento conservador
da valva mitral. Nos outros 2 casos houve necessidade de
implante de bioprótese, o que denota uma grande
preocupação em relação a este tipo de complicação, visto
que estes pacientes, caso tivessem sido submetidos a
cirurgia previamente, provavelmente, esta teria sido
conservadora.

Houve uma incidência muito baixa de complicações
relacionadas ao procedimento, e nenhum óbito, revelando
que VMC2B pode ser considerado procedimento seguro
com baixo morbidade e mortalidade. Os dois óbitos que
ocorreram não foram relacionados ao procedimento e sim
às graves condições clínicas decorrentes de doenças
associadas a EM.

A aplicação clínica da VMC2B deve ser verifica-
da pelas complicações agudas que dela advêm e
através dos dados de seguimento destes pacientes.
Nossos resultados são encorajadores, demonstrando
baixa taxa de complicações agudas e com melhora
sintomática imediata que se manteve a longo prazo,
mesmo quando houve redução significativa da AVM.
Estes fatos fazem deste método uma atrativa opção de
tratamento não-invasivo em pacientes com estenose
mitral sintomática, retardando o tratamento cirúrgico
e evitando complicações relacionadas ao implante
precoce de prótese biológica.
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