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Valvoplastia Mitral Percutanea por Baldo. Resultados Imediatos,
Complicacoes e Evolucdo Hospitalar

Edison C Sandoval Peixoto, Paulo Sérgio de Oliveira, Mario Salles Netto,Ronaldo A. Villella,
Pierre Labrunie, Ivana Picone Borges, Rodrigo T. Sandoval Peixoto

Rio de Janeiro,RJ

Objetivo-Avaliar os resultados, complicacdes e evo-
lucdo hospitalar de valvoplastia mitral percutanea por
baldo (VMPB).

Métodos-Foram utilizados baldo Gnico de 20mm em
4 procedimentos (proc), duplo-baldo em 7, baldo de Inoue
em 4 e baldo Gnico de baixo perfil em 196. A média etaria
foi de 37,19 anos. Foram realizados 183 (82,1%) proc em

mulheres (média de idade= 36,99 anos) e 40 (17,9%) proc
em homens (média de idade= 38,10 anos) (p= 0,63).A clas-

se funcional (CF) da NYHA foi Il em 25 (11,2%) proc,lli
(74,%) eml 65 elV (14,8%) em 33. Em 182 (81,6%) proc,

0S pacientes estavam em ritmo sinusal e em 41 (18,4%) em

fibrilacéo atrial. O escore ecocardiogréafico variou de 4 a
14 pontos com média de 7,4. Entre 4 a 11 pontos
situaram-se 98,2% dos pacientes.

Resultadog~oram avaliados 203 proc e houve su-
cesso, area valvarmitral (AVM) 31,5¢mos-VMPB, em
194. Quando medula pela ecocardiografia, a AVM
pré-VMPB foi de 0,9+0,2cte pds-VMPB 1,8+0,3ctn
(p<0,01) e por métodos hemodinamicos foi de 0,9+0*2cm
pré-VMPB e de 1,9+0,3chpds-VMPB p6s-VMPB (p
<0,01). A pressédo pulmonar média caiu de 39+14mmHg
para 27+11mmHg pd6s-VMPB (p<0,01) e o gradiente
mitral médio caiu de 20£9mmHg para 6:5mmHg
(p<0,01). Dos 203 proc pré-VMPB, em 1 76 a valva mitral
(VM) era competente e em 27 havia regurgitacdo mitral
(KM) 1 +. Ap6s a VMPB, a VM era competente em 126 e
havia RM,1 +, em 60,2+ em 10,3+ em 6 e 4+ em |. Hou-

ve complicacdo em 15 proc, sendo RM grave em 7 (3 ou

4+), acidente vascular cerebral em 3 e tamponamento car-
diaco em 5. Dos 15,3 evoluiram para 6bito,2 apés
tamponamento cardiaco por perfuragédo de ventriculo es-

querdo e outro por descerebragéo apos acidente vascular

cerebral.

Conclusdo-A VMPB foi procedimento efetivo, com
elevado grau de sucesso nos procedimentos efetivados
com baixo percentual de complicacdes.

Palavras-chave:valvoplastia mitral percutanea por baldo,
valvoplastia, valvoplastia mitral
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Percutaneous Mitral Balloon Valvuloplasty.
Short-term Results, Complications, and
In-Hospital Follow-up

Purpose- To study the short-term results, complica-
tions and in-hospital follow-up of 223 percutaneous mitral
balloon valvaloplasty (PMBV) procedures (proc)in 219
patients.

Methods - It was used a single 20mm balloon
diameter in 4 proc, double balloon in 7, Inoue balloon in
4 and low profile balloon in 196. The mean-age group was
37.19 years. One hundred eighty three (82.1%) procedures
were periormed in women (mean age, 36.99 years) and 40
(17.9%) in men (mean age, 38.10 years) (p= 0.63). Patients
were in functional class Il, (NYHA) in 25 (11.2%)
procedures, class Il in 165 (74.0%) and class IV in 33
(14.8%). Patients were in sinus rhythm in 182 procedures
(81.6%) and in atrial fibrillation in 41 (18.4%). The
echacardiographic score range frorn 4 to 14 (7.4%1.7).
Among 4 and 11 were 98.2% of patients.

Results- We had 203 complete proc and success, mi-
tral valve area (MVA) 31.5chafter PMBV in 194 proc
Echocardiographic MVA before PMBV was 0.9+0.2cm
and after 1.8+0.3c(p<0,01). Hemodynamic measures
MVA before PMBV was 0.9+0.2énand after was
1.940.3cni (p<0,01). Mean pulmonary artery pressure
decreased from 39+14mmHg to 27+11mmHg (p<0,01) and
mitral mean gradient from 20£9mmHg to 6£5mmHg
(p<0,01). In the 203 proc, mitral valve (MV) was
competent in 176 and there were 1 + mitral regurgitation
(MR) in 27. After PMBV, MV was competent in 126, and
there were 1 + MR in 60, 2+ in 10,3+ in 6 and 4+ MR in
1. There wes complication in 15 proc severe MR in 7 (3
or 4+), stroke in 3 and cardiac tamponade in 5. Two
patients died during emergency cardinc surgery after left
ventricular perioration and one by stroke.
Conclusion-PMBYV was an effective procedure with
a high grade of success and low rate of complication.

Key-words: percutaneous mitral balloon valvuloplasty,
valvuloplasty, mitral valvuloplasty
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Em 1982, Inoue iniciou a técnica de dilatacdo da
valva mitral percutanea por baldao (VMPRBp Japao,
publicando sua 12 experiéncia em 984ck e col apli-
caram a técnica em criancas. Na Arabia Saudita, Al
Zaibag e cdlpassam a usar a técnica do duplo-balao por
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via transeptal, para obtencéo de maior area valvar mitral
apos o procedimento. Reifart eomlostraram a possibi-
lidade de dilatar a valva mitral (VM) calcificada através
de estudo experimental e Mckay e®@Palacios e cbl
colocaram-na em prética nos Estados Unidos. Rabic e
col® descreveram outra técnica de dilatacdo da VM, onde
o fio-guia e o cateter-baldo séo introduzidos retrograda-
mente pela aorta. Em nosso meio, Mossmann %ecol
BI:IChler e cdl desc;reveram uma n,ova _tecmca par via re- Fig.l:Baléo mo_ﬁofoilconvencional.A) baldo de 20mm sendoinflado com marca da
trograda. Entre nés, a valvoplastia mitral transeptal par vaivulamitral (setas), baldo de 20mm totaimente inflado.

baldo foi introduzida por Peixofg utilizando um Unico
baldo e, logo a seguir, Peixétaelata a técnica do
duplo-balao.

No 2° semestre de 1988, Peixoto é%éloltam a
relatar sua experiéncia bem como surgem o0s primeiros
relatos de outros autores nacionais, entre eles Magione
e col relatando valvoplastia mitral par baldo em gravi- | »
dagse,

A técnica da introducdo do baldo par via
transarterial ficou restrita aos relatos inici&i&'’ en-
guanto a VMPB é cada vez mais, a primeira escolha de
tratamento para estenose mitral (EM) grave, sintomati-
ca, que ndo apresenta severo acometimento do aparelh(
subvalvar mitral ou importante calcificagdo dos folhetos Fig.2-Técnicade Inoue: A) balao de Inoue no atrio esquerdo (seta); B) balao de Inoue
da VM. Em 11 anos, o método apresentou grande desen_noventn'culo esqu('er(ljol(seta); C) 1° estagio do baldo dg Inoue inﬂadpnq ventriculo

. L, . s A . esquerdo; D) 1°estagio inflado e puxado contra avalva mitral; E) 2° estagio inflado com
volvimento técnico, demonstrou sua eficiéncia e persis- marcadavalvamitral (setas): F) 3° estagio inflado.
téncia dos resultados obtidos, passando a anteceder a
comissurotomia mitral cirdrgica naqueles pacientes. fibrilacdo atrial em 41 (18,4%). Foram realizados 10

Ainda é possivel, em pacientes com maior acome- (4,5%) procedimentos no Hospital Central da Policia
timento valvar mitral (calcificacdo e comprometimento Militar, 6 (2,7%) no Hospital da Lagoa, 11 (4,9%) no
subvalvar) anteceder a troca valvar, embora nestes casosCinecor-Pr6-Cardiaco e 146 (87,9%) no Cinecor - 4°
o resultado seja, habitualmente, menos satisfatorio com Centenario. Em todos realizou-se primeiramente o cate-
possibilidade de maiores complicagoes. terismo direito e esquerdo através da veia e artéria

Temos publicado nossa experiéncia crescente com femorais esquerdas.

a VMPB nos anos que se seguiram, tendo nossa experi- A dilatag&o foi feita com balbes de 6, 7 ou 8mm
éncia abrangido a técnica do baldo unico convencional, com excecdo dos 4 realizados com a técnica de Inoue
do duplo-baldo, do baléo de Inoue e do baldo unico de quando se utilizou dilatador 14F. O baldo foi utilizado
baixo perfit>2, em 211 procedimentos, sendo o da Meditech de 20mm

O objetivo deste estudo foi o de avaliar os resulta- em 4 (fig. 1), o de Inoue em 4 (fig 2), o duplo-baldo em

dos imediatos, complicacGes e evolucdo hospitalar obti- 7 (baldes de 20+15mm em 3 e de 20+18mm em 4) (fig.

dos em procedimentos de VMPB. 3) e 0 baldo monofoil de baixo perfil em 196 (25mm em
7, 30mm em 182 e o de 25mm seguido do de 30mm em
Métodos 7) (fig 4). Em 1 procedimento utilizou-se 1 balédo bifoil

(19mm-+I9mm) mas a dilatacéo foi completada com ou-
Foram prospectivamente analisados os resultados tro de baixo perfil de 30mm de diametro. Apés a dilata-
de 223 procedimentos de VMPB realizados em 219 pa- ¢30 foi sempre realizada ventriculografia esquerda em
cientes no periodo de julho/87 a margo/94, sendo trés QAD, além de novo cateterismo direito e medida dos gra-
pacientes redilatados. Foram realizados 183 procedimen- dientes entre o atrio esquerdo (AE) e o ventriculo esquer-
tos em 180 mulheres e 40, em 39 homens. A média de 4q (VE) e capilar pulmonar e VE.
idade do grupo total foi de 37,19 anos, sendo de 36,99 Do total dos procedimentos, 3 deles foram redilata-
anos para as mulheres e 38,10 anos para os homengges por reestenose pés-VMPB (fig.1 e 5) e 17 em porta-
(p=0,63, nao-significante). dares de reestenose pés-comissurotomia mitral cirtirgica.
Antecedendo os 223 procedimentos, os 219 pacien- Todos foram submetidos a estudo ecocardiogréfico
tes apresentavam-se em classe funcional (CF) da NYHA antecedendo a VMPB, tendo sido a area valvar (AVM)
de grau Il em 25 (11,28%) procedimentos, CF Il em 165 medida pela planimetria e pelo Doppler ecocardiografico

(74,0%) e CF IV em 33 (14,8%). Apresentavam-se em pelo método dbalf pressure time foi considerado como
ritmo sinusal em 182 (81,5%) procedimentos e em ygriavel estudada essa Ultima.
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baldo utilizado, RM pré e pés VMPB, complicacdes,
mortalidade e evolucdo hospitalar.

A analise estatistica foi realizada com a utilizacéo
do programa Epi-Inf5, tendo-se determinada a freqiién-
cia das variaveis qualitativas e numéricas. As variaveis

Fig. 3 - Técnica do duplo-baldo; A) baldo de 20mm sendo inflado com marca da valva Ari A A Ali
mitral (setas); B) baldo de 20mm totalmente inflado; C) bal6es de 20 e 15mm sendo numeéricas foram também estudadas através da analise de

inflados com marca da valva mitral (setas), D) baldes totalmente inflados. variancia.

Resultados

Foram efetivados 204 procedimentos, entretanto, de
203 obtivemos dados pré e p6s-VMPB, pois, em 1 hou-
ve perfuracdo de VE apo6s a dilatacdo, seguida de cirur-
gia de emergéncia e 6bito. Dos 203 procedimentos
L - - obteve-se sucesso em 194 AVM pés-dilatagédo 32,5cm
Fig. 4 - Técnica do baldo monofoil de baixo perfil: A) baldo de 30mm, sendo inflado Em 9 a AVM nao atingiu esse limite. A AVM, avaliada
com marca da valva mitral; B) baldo de 30mm totalmente inflado. através da ecocardiografia e da hemodinamica, a pressao
pulmonar média e o gradiente AE-VE, pré e p6s-VMPB,
estdo na tabela .
O estudo hemodinamico pré-VMPB, em 176
O escore ecocardiografico médio foi de 7,4+1,7 (86,7%) a VM era competente e em 27 (13,3%) havia
pontos com variacdo de 4 a 14 pontos mas com a maio-regurgitagdo de 1+. Dos 176 procedimentos com VM
ria situada entre 4 e 8, representando 84,8% do grupo.competente ap6s a VMPB, 118 (67,0%) continuaram
Entre 4 e 9 pontos situaram-se 92,4% dos pacientes ecompetentes, 45 (25,6%) apresentaram RM 1+, 6 (3,4%)
entre 4 e 11 situaram-se 98,2% dos pacientes. Foi sem-RM 2+, 6 (3,4%) RM 3+ e, 1 (0,6%) RM 4+. Dos 27
pre realizada a medida do gradiente entre AE e VE si- procedimentos com RM pré-VMPB de 1+ ap6s o proce-
multaneo apods a dilatacdo da VM. Foram medidos gra- dimento, 8 (29,6%) tornaram-se competentes, 15 (55,6%)
dientes protodiastolico, mesodiastolico e telediastolico € permaneceram inalterados e 4 (14,8%) apresentaram RM
o gradiente médio pelo método dos 3 pontos, como a 2+. No total de procedimentos, apds a VMPB havia 126
média aritmética das 3 medidas anteriSré®i determi- (62,1%) com VM competente, 60 (29,6%) com RM 1+,
nada a area valvar mitral (AVM) pré e poOs- dilatagdo. 10 (4,9%) com RM 2+, 6 (2,9%) com RM 3+ e 1 (0,5%)
Determinou-se o débito cardiaco pelo método de€Feck  com RM 4+ (fig. 6).
posteriormente por termodiluicdo e, a seguir, realizou-se Ocorreram complicagcdes em 15 pacientes, sendo
a formula de Gorlin e Gorfihpara o calculo da area. A |M grave em 7 (3+ em 6 e 4+ em 1), acidente vascular
presenca de insuficiéncia mitral (IM) foi graduada segun- cerebral (AVC) em 3 e tamponamento cardiaco em 5.
do o critério de Sellers e €vl Dos 3 episodios de AVC, em 1 houve parestesia de mem-
Foram estudados idade, sexo, CF da NYHA pré- pro superior direito, no 20 hemiplegia esquerda sem al-
procedimento, ritmo cardiaco, escore ecocardiografico da teracéo de consciéncia com recuperacéo parcial da par-
VM, procedimentos efetivados, sucesso do procedimen- te motora e, o dltimo evoluiu com descerebracédo e 6bi-
to, area ecocardiografica (SE) da VM pré e p6s-VMPB, to. Nos 5 episodios de tamponamento, um foi resolvido
presséo pulmonar média pré e p6s-VMPB, gradiente com drenagem do saco pericardico e 4 foram encaminha-
médio entre AE e VE pré e p6s-VMPB, area dos a cirurgia de emergéncia, sendo um apenas esvazia-
hemodinamica (SH) da VM pré e p6s-VMPB, tipo de do o saco pericérdico, outro reparado o AE (perfurado)
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diaco, que foi drenado, evoluiu estavel e sem recidiva.

Discussédo

Introduzida por Inoué€, a VMPB firmou-se rapida-
mente como um dos tratamentos de EM grave. Eviden-
ciou-se, de inicio que a area mitral pdés-VMPB era mai-
or quando se utilizava a técnica do duplo-&&d A
seguir, mostrou-se que com baléo bifoil e trifoil, obtinha-
se também AVM p6s-VMPB semelhante a obtida com a
técnica do duplo-bal&o Mostrou-se também a eficién-
cia e baixo nivel de complicacdes com o balédo fié¢ue
Atualmente esta comprovado que se pode obter AVM
p6s-VMPB semelhante com qualquer das técnicas em
Fig. 5 - Balsio monofoil de baixo perfil de 30mm totalmente inflado no procedimento ~ US€, desde que as areas efetivas de dilatagéo Sejam com-
de redilatagéo por reestenose do paciente da figura 1, 5 anos apos o 1° procedimentcparé\/ei§3v29141_ A téchica de VMPB via arterial retrc')gra-
realizado com um bal&o monofoil convencional de 20mm. . . L .

da ficou restrita aos relatos iniciais e seria de uso excep-

valvoplastia mitral percutinsa por baldo cionaP'® como alternativa a via transegtal”*
® insuticiéncia mitral A CF pré-VMPB era, em 198 (88,8%) proce-
$ri-vmpE i dimentos, Il ou IV, sendo 165 (74,0%) em CF Ill e 33
& . POs-VMPR

(14,8%) em CF IV. Apenas em 25 (11,2%) foi relatado
176 |o CF Il. Estes dados estdo de acordo com a indicacéo cli-
nica classica de cirurgia cardiaca na EM grave por CF,

: quando é feita para pacientes, que ja se apresentam em
60 |1+ CF 1%,

O escore ecocardiogréafico foi em média 7,4+1,7
pontos, com 84,8% dos pacientes com escore igual ou
10" |2+ inferior a 8 que é o grupo com melhor resultaddem
1 disso 92,4% dos procedimentos foram realizados em pa-

: cientes com escore ecocardiogréafico igual ou inferior a 9.
5+ 0 ' 6 |3+ O bom resultado obtido pode estar relacionado a este fato,
ja que, pacientes com escore superior a 10 sdo maus can-
didatos a VMPB. Atualmente é aceito que a VMPB seja
4+ 0 . 1 |4+ feita em pacientes com escore até 11 e entre 4 e 11 pon-
tos esteve 98,2% da populacdo estudada. O ecocar-
Fig. 6 - Competéncia da valva mitral pré- e pés-valvoplastia mitral percutanea por dlograma firmou-se como Importante predltor dos resul-
baldo, classificada segundo Sellers &col tados na VMPB®*

Do total de 223 procedimentos, foram efetivados

204, ou seja, o baldo foi colocado na VM e inflado. En-

e, nos dltimos 2 outros, suturado o VE mas ambos evo- tretanto, em um deles houve perfuracdo do VE com
luiram para obito. tamponamento, cirurgia de emergéncia e 6bito. Assim,

Ocorreram 3 6bitos nos 223 procedimentos, sendo na realidade foram efetivados e feitas medidas
2 por perfuragéo de VE e tamponamento cardiaco, néo pos-dilatacdo em 203. N&o foram efetivados 19 procedi-
tendo havido éxito na cirurgia de emergéncia. O 3° ocor- mentos, sendo 8 entre os 20 primeiros. Esses 8 represen-
reu uma semana apos o procedimento, no qual houvetam 42,1% do total dos procedimentos nio efetivados e
AVC com descerebracao por provavel embolizagéo. 40% dos 20 primeiros, o que se explica em funcéo da

A evolugéo hospitalar dos pacientes foi boa, exceto curva de aprendizado do método e do material, precéario
aquele com AVC com descerebragéo, que evoluiu para se comparado com o atual e que evoluiu muito, e estio
Obito e outro com IM 3+ pds-VMPB, que evoluiu com  de acordo com a literatifaDos 203 procedimentos efe-
instabilidade e edema agudo de pulméo no hospital de tivados completes, em 9 n&o se obteve sucesso, o que €
origem. Uma paciente com RM 4+ p6s-VMPB descom- definido como AVM pds-dilatagéo <I,Sém.
pensou na semana subseqtiente ao procedimento. Os ou- A AVM obtida pela Doppler ecocardiografia ou
tros pacientes com IM ndo apresentaram descompensacgéatravés da hemodinamica sdo semelhiitesla maio-
durante a internacédo, mesmo os que vieram a des-ria dos trabalhos iniciais a AVM aumentava de menos de
compensar mais tarde e serem operados. Os com AVClcm? para pelo menos 2étt*5*embora estudos mais
com alteragdo motora evoluiram bem com diminui¢cdo recente8 tém descritos areas valvares apés a VMPB um
parcial dos sintomas. O paciente com tamponamento car- pouco abaixo de 2énmdependente do uso de técnica do

G| 176

I+ .27

2+ 4]
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duplo-baldo ou do baléo de Ing& 58 importante no tratamento desses paciéhfeEntretan-

A AVM medida pelo ecocardiograma ou por mé- to, aqueles com mais de 70 anos, submetidos a VMPB
todo hemodindmico aumentou significantemente. Os re- com sucesso tém a sobrevida cardiaca e a manutencao
sultados estdo de acordo com 0s mais recentes da litera-dos resultados semelhantes aos mais jéveédsesulta-
tura, que mostram AVM p6s-VMPB abaixo de 2,6cm do imediato da VMPB é menus favoravel nos pacientes
independentemente da técnica utiliz&dzt®. O gradien- submetidos a comissurotomia mitral cirtrgica (CMC)
te médio entre AE e VE caiu significantemente, bem prévia, mas a VMPB ainda pode proporcionar alivio na
como a presséo arterial pulmonar média, achados ja des-maioria desses paciente® OS mesmos resultados nos
critos na literaturé. pacientes que apresentaram reestenose pds-CMC prévia

A pontuacado ecocardiogréafica, a presenca de embora a melhora sintomatica apds 6 meses seja um pou-
fibrilagdo atrial, a presenca de refluxo mitral e o tama- co menor séo citad®st
nho do baldo sao preditores independentes do aumento Pacientes que se encontram em ritmo sinusal apre-
da AVM ap6s VMPB. Os preditores univariaveis adici- sentam melhores resultados imediatos, ao contrario da-
onais incluem a presenca de célcio fluoroscopicamente queles com fibrilacdo atrfat? Pacientes com hiperten-
visivel, a idade avancada, as classes funcionais (NYHA) sdo pulmonar grave (presséo arterial pulmonar média
mais altos, e a histdria de comissurotomia mitral cirdr- 350mmHg) podem ser submetidos de forma segura e efe-
gica prévi&. Além disso, € interessante analisar o efei- tiva a VMPB. Apesar de maior dificuldade técnica nao
to do tamanho do AE e a hipertensdo pulmonar sobre aha aumento das complicacdes embora haja aproximada-
VMPB. mente 1/3 de pacientes com aumento d&’RM

O preditor mais importante do resultado imediato A AVM ap6s a VMPB esté diretamente relaciona-

e a longo prazo da VMPB sé&o as caracteristicas da ao tamanho dos bal6es de valvoplastia. Os baldes de
morfoldgicas da VM. O sistema ecocardiografico de pon- valvotomia devem ser suficientemente grandes para pro-
tuacdo gradua cada um de 0 a 4: rigidez dos folhetos, porcionar um bom resultado mas nao a ponto de causar
espessamento dos folhetos, calcificacdo valvar e doencalM. A incidéncia de IM é menor quando se corrige a area
subvalvar, sendo 0 a falta de comprometimento e 4 o efetiva da dilatacdo do baldo para a area de superficie
comprometimento mais graves. Uma pontuacao corporal, ficando £4,0cHm? 4,

ecocardiografica até 8 apresenta elevado valor preditivo O registro de VMPB do NHLBI identfflcou maior

de bom progndsticé'. Entre os quatro componentes da &rea valvar com a técnica do duplo-baldo que com a do
pontuacéo ecocardiogréfica, o espessamento dos folhetoshaldo Unico. Usaram-se balGes de acetileno e comenta que
apresenta a melhor correlacdo com o aumento da*AVM na técnica do baldo Unico ndo se usaram os bal6es mai-
O aumento da AVM apés a VMPB esta inversamente ores do tipo Inoué A incidéncia de IM foi semelhante
relacionado a presenca e a gravidade de calcificagcdo VM nos 2 grupos mas shuntesquerdo-direito foi maior na

detectada pela fluoroscopia. técnica do duplo-balédo. Casele €%tdmbém, obtiveram
Kaplan e cdf demonstraram , em trabalho com bons resultados com a técnica do duplo-baléo.
valvas mitrais estenoticas retiradas intactas durante o ato Utilizamos ao longo dos 6 dltimos anos todas as

cirdrgico para troca da VM, que a abertura das valvas se técnicas de VMPB e fomos 0s primeiros, no nosso meio,
fazia pelas comissuras e mesmo nas valvas calcificadasa realizar a VMPB, a técnica do duplo-baiga técnica
nao se desprendia calcio e que a area valvar mitral au-de Inoue®?™e de publicar a utilizacdo do baldao monofoil
mentava com sucessivas dilataces com o mesmo baldode baixo perfi# que hoje é a técnica predominante em
e com baldes sucessivamente maiores. Sade&, esnol nossa experiéncia pesstabalientamos que a literatu-
estudo experimental, também com valvas mitrais ra ndo evidencia diferenca de resultados quando se uti-
estendticas retiradas intactas durante o ato cirlirgico delize o baldo Unico ou o duplo baldo se as areas efetivas
troca valvar mitral, mostraram que havia diferenca de dilatacdo forem similarésTanto o baldo de Inoue
significante quanta a forma de abertura e resultado final, quanto o baldo de baixo perfil possibilitaram a utilizacéo
quando se dilatava VM estendtica com extenso de areas efetivas de dilatacdo similares as da técnica de
envolvimento do aparelho subvalvar, pois o risco de rup- duplobaldo com um Unico baléo.
tura de lascinea pelo baldo de dilatacao e a consequente A presenca de refluxo mitral discreto ou modera-
IM aguda é muito maior. A calcificacdo valvar mitral e do antes da VMPB é um preditor independente de um
0 acometimento subvalvar mitral séo fatores preditivos resultado desfavoravel. Os portadores de RM discreta
para resultados insatisfatorit® beneficiam-se menos com a VMPB comparados aqueles
Existe inter-relacdo inversa entre a idade e o au- que nao apresentam RM
mento da AVM apés a VMPB. Em pacientes idosos, a Quando analisamos os 203 procedimentos efetiva-
EM é mais grave e mais freqlientemente associada ados completos evidenciamos que pré-VMPB, a VM era
fibrilacdo atrial, folhetos calcificados e pontuacdes competente em 176 (86,7%) pacientes e havia RM mitral
ecocardiogréficas elevadas. Entretanto, se considerarmosl+ em 27 (13,3%). Apés o procedimento de VMPB, em
a morbidez e a mortalidade da cirurgia valvar mitral nes- 126 (62,1%) pacientes a VM estava competente, em 60
se grupo etario, a VMPB ainda pode representar papel (29,6%) havia IM 1+, em 10 (4,9%) IM 2+, em 6 (2,9%)
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IM 3+ e 1 (0,5%) IM 4+, rurgia de troca valvar de forma eletiva.

Ao analisarmos o grupo como um todo vemos que, Tivemos ainda, como complicacdes, além de IM,3
dos procedimentos efetivados, tivemos a manutencéo do episédios de AVC (1,3% do total dos 223 procedimen-
estado de competéncia ou regurgitacdo da VM em 133 tos) e todos em pacientes com fibrilacdo atrial (41
(65,5%) pacientes, dos quais 118 com VM competente e procedimentos). Assim, se considerarmos apenas 0S
15 com IM de 1+. Oito (3,9%) passaram de IM 1+ para procedimentos em FA, episédios de AVC por possivel
VM competente e 62 (30,4%) tiveram aparecimento ou embolizacdo ocorreram em 7,3% dos mesmos. Esses epi-
aumento de grau de RM (surgiu RM em 58 pacientes e sddios sdo raros na literatura, estando abaixo de 1 a 5%
aumentou de 1 para 2+ em 4). O aparecimento de IM ou 258 O percentual de 1,3% de episédios embdlicos na
seu aumento € relatado na literatura, podendo chegar aténossa casuistica esta préximo ao limite inferior da lite-
a metade dos cagés*+75°375endo em geral discreto.  ratura. Um dos pacientes com AVC evoluiu para
Relato de IM de significado (3 ou 4+) é menor ainda descerebracdo e 6bito e os outros 2 apresentaram boa re-
5650687275 Cassele e cBlencontraram aumento de 1+ em  cuperacao.

31% dos seus procedimentos, de 2+ em 13% e de 4+ em Ainda ocorreram, como complicacao grave, 5 epi-
apenas 0,9%, o que supera a nossa incidéncia de IM pés-sddios de tamponamento cardiaco (2,24% dos 223 pro-
VMPB. IM de significado (3 ou 4+), na nossa casuistica, cedimentos realizados) o que € um percentual baixo fren-
ocorreu em apenas 3,4% dos pacientes, sendo de 3+ ente a literatura, que relate incidéncia de tamponamento
6 (2,9%) e de 4+ em apenas 1 (0,5%), enquanto cardiaco até 9%%s54708185 E jmportante lembrar que o
Hernandez e c@lrelataram IM grave (4+) em 6,6% de aprendizado da técnica, sobretudo da puncao transeptal,
seus procedimentos. Fica evidente frente a literatura ter leva a diminuicdo da probabilidade de tamponamento
sido baixa a nossa incidéncia de IM pés-VMPB, tanto IM cardiaco. Ha casos em que o mesmo pode ser tratado ape-
discreta quanta IM grave. nas com a drenagem pericardica conffilos nossos

A IM pode resultar de pequenos esgarcamentos dos 5 casos de tamponamento cardiaco, 2 pacientes evolui-
folhetos entre as comissuras espessadas, distensdo do anehm para 6bito por perfuracdo de VE, apesar de terem
mitral e traumatismo contuso dos musculos papilares e sido submetidos a cirurgia de emergéncia, 1 estabilizou
a cicatrizacdo de pequenos esgarcamentos, a retracdaom sutura do AE, 1 estabilizou com a drenagem cirdr-
elastica do anel mitral e a melhora da funcéo dos mus- gica e, finalmente, o 5° estabilizou apenas com a drena-
culos papilares de semanas a meses apés a VMPB podengem pericardica.
ser os mecanismos de melhora do refluxo mitral obser- A literatura sugere que a mortalidade na VMPB
vada em ventriculografias esquerdas em metade dos pa-seja 1%, apesar de registros de mortalidade entre 0 e 6%
cientes no estudo de Casele é°col 2538285 O (Qhito na maioria das vezes é devido a perfura-

A causa de IM grave geralmente é devida ao cédo de VE ou IM aguda graié ¢
esgarcamento de um dos folhetos na area ndo-comissural O NHLBI Balloon ValvuloplastyRegistf relata,

e raramente a ruptura da cordoalha tendinosa ou dosnum conjunto de 738 pacientes de varios centros, com-
musculos papilare® 7. A importancia das caracteristi-  plicacdes graves em 87 (12%), com mortalidade no la-
cas morfoldgicas da VM como preditor da IM pés-VMPB  boratério de 8 (1%) pacientes, ocorrendo 6bito em 12
€ controvers&’>” Os portadores de valvas espessadas, (1,6%) pacientes tendo como causa choque em 4 (0,5%),
muito calcificadas e comprometimento subvalvar grave, perfuracdo e tamponamento em 3 (0,4%), sangramento
provavelmente, apresentam maior risco de IM significa- na troca valvar mitral em 1 (0,1%), AVC em 1 (0,1%),
tiva apés VMPB. Rammondo e €alelataram 2 casos de  embolizacao coronaria em 1 (0,1%) embolizacéo pulmo-
RM grave em 2 pacientes idosos, que haviam apresenta-nar em 1 (0,1%) e ruptura da artéria pulmonar em 1
do reestenose apds comissurotomia cirdrgica e ambos(0,1%). Em nossa casuistica houve 3 6bitos hospitalares
necessitaram de cirurgia de troca valvar de emergéncia.(1,3%) sendo 2 (0,9%) por perfuracdao de VE,
Durante a cirurgia observou-se que as comissuras esta-tamponamento cardiaco, cirurgia de emergéncia com su-
vam fundidas e altamente calcificadas, as cordas tura do VE e 6bhito e 1 (0,4%) 6bito uma semana apos o
tendineas espessadas, encurtadas e fundidas e ruptura dggocedimento, no qual ocorreu AVC com descerebracao
lascineas. por possivel embolizacéo, sendo que essa complicacdo

No estudo de Aurora e ¢ébkoncluiu-se que o ta- maior foi rara, estando no limite inferior da relatada pela
manho do baldo, o grau de comprometimento do apare- literatura.

Iho subvalvar ou a gravidade da EM néo tém relagdo com Exceto os 3 ébitos ja analisados, a evolucdo hospi-
0 aparecimento de IM. Segundo Roth e¥tolunico talar foi satisfatéria mesmo naqueles com IM grave que
preditor do aumento da RM foi a relacdo da area efetiva vieram a ser operados, nos resultados insuficientes ou
de dilatacdo do baldo com a superficie corporal. Tanto naqueles em queoO procedimento nao foi efetivado.
Essop e cél quanto Pan e cdlndo encontraram nenhu- Os resultados obtidos permitiram as seguintes con-
ma correlacdo entre as variaveis estudadas e o apareciclusées: houve bom resultado hemodinamico com au-
mento ou gravidade da IM apds a VMPB. A IM grave mento significativo da AVM, diminuicao significativa do
geralmente é bem tolerada, podendo ser planejada a ci-gradiente mitral médio e da pressdo pulmonar média e
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alto grau de sucesso apoés a curva de aprendizado e de
rapida melhora do material em uso para VMPB, relaci-
onado ao tipo predominante dos pacientes com escore
ecocardiografico bom ou aceitavel para a VMPB e a bai-

xa incidéncia de complicacbes maiores; aparecimento ou 22

aumento do RM esteve no limite inferior da literatura e
IM grave foi achado raro. AVC por provavel embolia
cerebral em pacientes com fibrilacao atrial e a incidén-
cia de AVC esteve abaixo do que é habitualmente rela-
tada na literatura; a mortalidade também esteve no limite
inferior ou abaixo do relatado na literatura e a VMPB é
o tratamento de escolha na EM grave com escore
ecocardiografico £8, devendo-se excluir a presenca de
trombos no AE, principalmente na vigéncia de fibrilacdo
atrial.

25.
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