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Percutaneous Mitral Valvuloplasty with the
Single Balloon Technique. Short-Term

Results, Complications and in-Hospital Fol-
low-up

Purpose - To study the short-term results, complica-
tion and in-hospital follow-up of 268 percutaneous mitral
balloon valvuloplasty (PMBV) procedures performed with
the low-profile monofoil balloon (LPMB) technique from
1990 to  1995.

Methods - A single 30mm balloon diameter was used
in 247 (92.9%) procedures, a single 25mm balloon
diameter in 9 (3.3%), a single 25mm balloon followed by a
single 30mm balloon diameter in 7 (2,6%) and in 5
procedures a balloon was not used. The mean age group
was 36±12 years. Two hundred nineteen (81.7%)
procedures were performed in women (mean age 36±12
years) and 49 (18.3%) in men (mean age, 35±14 years)
(p=0.78). Patients were in functional class II (NYHA) in 39
(14.5%), class III in 198 (73.9%) and class IV in 31 (11.6%).
Patients were in sinus rhythm in 228 (85.1%) procedures
and in atrial fibrillation in 40 (14.9%). The
echocardiographic score ranged from 4 to 14 (mean
7.2±1.5).

Results - There were 256 complete procedures,  249 of
which were successful (mitral valve area (MVA)>1,5cm2

after PMBV). Echocardiographic calculated MVA before
PMBV was 0.9±0.2cm2. Hemodynamic calculated MVA
before PMBV was 0.9± 0.2cm2 and after was 2.0±0.4cm2

(p<0.000001). Mean pulmonary artery pressure decreased
from 40±15mmHg to 28±10mmHg (p<0.000001) and
mitral mean gradient from 20±7mmHg to 5±4mmHg
(p<0.000001). In the 256 complete procedures mitral valve
(MV) was competent in 214 and there was 1+ mitral
regurgitation (MR) in 42. After PMBV, MV was competent
in 166 and there was 1+ MR in 68, 2+ in 16, 3+ in 5 and 4+
MR in 1. There were complications in 14 (5.2%)
procedures, severe MR in 6 (3 or 4+), stroke in 2 and
cardiac tamponade in 6. Two patients died during
emergency cardiac surgery after left ventricular
perforation and 1 after stroke.

Conclusion - PMBV with the LPMB was an effective
procedure with a high success rate and a low rate of
complications as the more usual double-balloon and Inoue
balloon techniques.

Key-words: percutaneous mitral balloon valvuloplasty,
mitral stenosis

Ojetivo - Avaliar os resultados imediatos, complica-
ções e evolução intra-hospitalar de 268 procedimentos de
valvoplastia mitral percutânea por balão (VMPB), reali-
zados  entre 1990 a 1995.

Métodos - Foram utilizados balão único de 25mm (9
procedimentos), balão único de 25mm seguido do de 30mm
(7  procedimentos) e balão único de 30mm (247 procedi-
mentos),  não se chegando a utilizar balão em 5 procedi-
mentos. A idade total do grupo foi de 36±12 anos. Foram
219 (81,7%) procedimentos em mulheres (idade média de
26±12 anos) e 49 (18,3%) em homens (idade média de
36±14 anos) (p=0,78). A classe funcional (CF) da NYHA
foi de II em 39 (14,5%) procedimentos, III em 198 (73,9%)
e IV em 31 (11,6%). Em 228 (85,1%) procedimentos os pa-
cientes estavam em ritmo sinusal e em 40 (14,9%) em
fibrilação atrial. O escore ecocardiográfico variou de 4 a
14 pontos com média de 7,2±1,5 pontos.

Resultados - Foram efetivados com dados pré e pós-
VMPB, 256 procedimentos e houve sucesso, área valvar
mitral (AVM) >1,5cm2 pós-VMPB, em 249 procedimentos.
A AVM pré-VMPB, quando medida pela ecocardiografia,
foi de 0,9±0,2cm2 e,  quando por métodos hemodinâmicos,
de 0,9±0,2cm2 e de 2,0±0,4cm2 pós-VMPB (p<0,000001).
A pressão pulmonar média caiu de 40±15mmHg para
28±10mmHg pós-VMPB (p<0,00001) e o gradiente mitral
médio de 20±7mmHg para 5±4mmHg (p <0,000001). Dos
256 procedimentos completos, pré-VMPB, em 214 a valva
mitral (VM) era competente e em 42 havia regurgitação
mitral (RM) de 1+. Após a VMPB, a VM era competente em
166 e havia RM de 1+ em 68, de 2+ em 16, de 3+ em 5, de
4+ em 1. Houve complicação em 14 procedimentos, sendo
insuficiência mitral grave em 6 (3 ou 4+), acidente
vascular cerebral (AVC) em 2 e tamponamento cardíaco
em 6. Dos 14, 3 evoluíram para óbito, 2 após
tamponamento cardíaco por perfuração de ventrículo es-
querdo e outro após AVC.

Conclusão - A VMPB com a técnica do balão único
foi um procedimento efetivo, com alto grau de sucesso nos
procedimentos efetivados e com baixo percentual de com-
plicações.

Palavras-chave: valvoplastia mitral percutânea por ba-
lão, estenose mitral
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Inoue iniciou a técnica de dilatação da valva mitral
percutânea por balão no Japão, publicando sua primeira ex-
periência em 1984 1. Lock e col 2 aplicaram a técnica a cri-
anças. Na Arábia Saudita, Al Zaibag e col 3 passaram a usar
a técnica do duplo balão por via transeptal, para obtenção
de maior área valvar mitral após o procedimento. Reifart e
col 4 mostraram a possibilidade de dilatar a valva mitral
(VM) calcificada através de estudo experimental e Mckay
e col 5 e Palacios e col 6 colocaram-na em prática nos Esta-
dos Unidos. Babic e col  7  descreveram outra técnica de di-
latação da VM, onde o fio guia e o cateter balão eram intro-
duzidos retrogradamente pela aorta. Entre nós, Mossmann
e col 8 e Buchler e col 9 descreveram uma nova técnica por
via retrógrada.

Iniciamos nossa experiência com a valvoplastia mitral
transeptal por balão em 6/7/1987, utilizando um único ba-
lão 10 e, a seguir, utilizando o duplo balão 11-13. Magione e col
relataram valvoplastia mitral por balão em grávidas 15,16,
cujo primeiro uso foi descrito por Mossmann e col 16 no Rio
Grande do Sul.

A técnica da introdução do balão por via transarterial
ficou mais ou menos restrita aos relatos iniciais 7-9,16.

Em 11 anos, o método apresentou um grande desen-
volvimento técnico, demonstrando sua eficiência e persis-
tência dos resultados obtidos e passando a anteceder a
comissurotomia mitral cirúrgica na maioria dos portadores
de estenose mitral (EM) grave. Após o balão único e o du-
plo balão 17,18, utilizamos o balão de Inoue, a partir de  1990
19 e, a seguir, a técnica do balão único de baixo perfil 20,21.

Analisamos os resultados obtidos, as complicações
ocorridas e a evolução intra-hospitalar com a técnica do
balão único de baixo perfil com diâmetros de 25 ou 30mm,
técnica predominante em nossa experiência 22-24 e utiliza-
da em um terço dos casos de valvoplastia mitral realizada
no Brasil, em 1994, conforme relatório da Central Nacio-
nal de Intervenções em Cardiologia do DHA da SBC.

Métodos

No período de julho/87 a março/95, foram realizados
299 procedimentos de VMPB, sendo 268 com a técnica de
balão único de 25 ou 30mm de marca Balt, 21 pós-
comissurotomia mitral cirúrgica (CMC) e 8 em grávidas.
Em mulheres foram realizados 219 (21,7%) procedimen-
tos e em homens 49. A idade do grupo foi de 36±12 anos
variando de 10 a 75 anos, com predomínio de pacientes
entre 20 e 49 anos e maior concentração entre 26 e 41 anos,
sendo de 36,20±12,13 anos para as mulheres e 35±14 anos
para os homens (p=0,78), não sendo a diferença
significante. Os pacientes apresentavam-se em classe fun-
cional (CF) da NYHA de grau II em 39 procedimentos, CF
III em 198 (73,9%) e CF IV em 31 (11,6%) e em ritmo
sinusal 228 (85,1%) procedimentos e em fibrilação atrial
40 (14,9%).

Em todos os procedimentos realizou-se primeiramen-
te o cateterismo direito e esquerdo através da veia e artéria
femorais esquerdas e a VMPB como descrita anteriormente
21. A dilatação septal foi feita com balões de 6, 7 ou 8mm,
chegando-se a utilizar o balão em 263 (98,1%) dos 268 pro-
cedimentos, sendo o de 25mm em 9 procedimentos (fig. 1),
o de 30mm em 247 (fig. 2) e o de 25mm seguido do de
30mm em 7 (fig. 3) e nos 256 procedimentos completos, ou
seja, naqueles que se inflou o balão na mitral e colheu-se os
dados pós VMPB, utilizou-se o balão de 25mm em 9 pro-
cedimentos, o balão de 30mm em 240 e o balão de 25mm se-
guido do balão de 30mm, em 7. Os balões utilizados possi-
bilitaram reutilização elevada.

Todos os pacientes foram submetidos a estudo
ecocardiográfico (ECO) antecedendo o procedimento da
VMPB, tendo sido a área valvar medida pela planimetria e
pelo Doppler ecocardiográfico pelo método do half pressure
time e foi considerado como variável estudada essa última.
O ECO evidenciou escore médio de 7,2±1,5 pontos com

Fig. 1 - Balão único de baixo perfil com 25mm de diâmetro e 5cm de comprimento utilizado em pacientes de 10 anos. A) balão sendo inflado com a marca de válvula mitral estenótica;
B) balão totalmente inflado com abertura da válvula mitral.
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Fig. 2 - Balão único de baixo perfil de 30mm de diâmetro e 6cm de comprimento utilizado em 247 procedimentos como primeira e única opção. A) balão sendo inflado com a marca da
válvula mitral estenótica; B) balão totalmente inflado com a abertura da válvula mitral.

Fig. 3 - Balão único de baixo perfil com 25mm de diâmetro e 5cm de comprimento, seguido de balão único de baixo perfil com 30mm de diâmetro e 6cm de comprimento utilizado em
paciente de 13 anos. A) balão de 25mm sendo inflado com a marca da válvula mitral estenótica; B) balão de 25mm totalmente inflado com desaparecimento da marca da válvula mitral
mas com gradiente capilar pulmonar-ventrículo esquerdo residual; C) balão de 30mm sendo inflado; D) balão de 30mm totalmente inflado.

uma variação de 4 a 14 pontos, mas com a maioria situada
entre 4 e 8 pontos, representando 88,1% do grupo. Entre 4
e 9 pontos situaram-se 94,4% dos pacientes e entre 4 e 11
pontos situaram-se 99,3%.

Foi sempre realizada a medida do gradiente entre AE

e VE simultâneo imediatamente antes e após a dilatação da
valva mitral. Foram medidos gradientes protodias-
tólico, mesodiastólico e telediastólico e o gradiente
médio pelo método dos 3 pontos, como a média aritmé-
tica das 3 medidas anteriores 25. Foi determinada a área
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valvar mitral (AVM) pré e pós-dilatação. Determinou-se o
débito cardíaco pelo método de Fick 26 e, posteriormente,
por termodiluição e, a seguir, utilizou-se a fórmula de Gorlin e
Gorlin 27 para o cálculo da área.

A presença da insuficiência mitral (IM) foi graduada
segundo o critério semi-quantitativo de Sellers e col 28.

Foram estudados pressão pulmonar média (PM) pré e
pós-VMPB, gradiente médio (GM) entre AE e VE pré e
pós-VMPB, área valvar hemodinâmica (SH) da VM pré e
pós-VMPB, tipo de balão utilizado, regurgitação mitral
(RM) pré e pós-VMPB, complicações, mortalidade e evo-
lução intra-hospitalar.

A análise estatística foi realizada com a utilização do
programa EPI-INFO 29, tendo-se determinado a freqüência
das variáveis qualitativas e numéricas. As variáveis foram
também estudadas através a análise da variância.

Resultados

Dos 268 procedimentos com a técnica do balão único,
263 chegaram à fase de sua utilização e 256 foram efetiva-
dos, com dados pré e pós-VMPB. Destes, obteve-se suces-
so em 249 procedimentos (área valvar mitral pós-dilatação
>1,5cm2), sendo que em 7 a área da VM não atingiu esse
limite.

A AVM medida pelo ECO pré-VMPB dos 256 proce-
dimentos efetivados foi de 0,9±0,2cm2. A PM pré-VMPB
dos 255 procedimentos efetivados com medida de pressão
pulmonar pós-VMPB foi de 40±15mmHg e o pós-VMPB
de 28±10mmHg (p<0,000001) e em um dos 256 procedi-
mentos efetivados completos não se registrou a PM pós-
VMPB. O GM pré-VMPB dos 256 procedimentos efetiva-
dos foi de 20±7mmHg e o GM pós-VMPB foi de 5±4mmHg
(p<0,000001). A SH pré-VMPB dos 256 pacientes foi de
0,9±0,2cm2 e a SH pós-VMPB de 2,0±0,4cm2

(p<0,000001), tendo havido sucesso, AVM >1,5cm2, em
249 procedimentos.

No estudo hemodinâmico pré-VMPB, dos 256 proce-
dimentos efetivados completos, em 214 (83,6%) a VM era
competente e em 42 (16,4%) havia regurgitação de 1+.
Após a VMPB havia 166 procedimentos (64,8%) com VM
competente, 68 (26,6%) com RM de 1+, 16 (6,2%) com RM
de 2+, 5 (2,0%) com RM de 3+ e 1 (0,4%) com RM de 4+.

Ocorreram complicações em 14 (5,2%) pacientes,
sendo IM grave em 6 (2,2%) pacientes, acidente vascular
cerebral (AVC) em 2 (0,7%) e tamponamento cardíaco em
6 (2,2%). Nos 6 pacientes em que ocorreu IM grave a mes-
ma foi de 3+ em 5 pacientes e de 4+ em 1 paciente. Dos 2
episódios de AVC, em 1 paciente houve parestesia de mem-
bro superior direito, e o outro evoluiu com descerebração e
óbito uma semana após. Nos 6 episódios de tamponamento,
3 (1,1%) foram enviados à cirurgia de emergência, sendo
em 1 reparado o AE, que tinha sido perfurado, e nos 2 ou-
tros foi suturado o VE, mas ambos evoluíram para óbito.

Ocorreram 3 (1,1%) óbitos nos 268 procedimentos,
sendo 2 por perfuração de VE e tamponamento cardíaco,

não tendo havido êxito na cirurgia de emergência. O 3º
ocorreu uma semana após o procedimento, no qual houve
AVC com descerebração por provável embolização.

A evolução intra-hospitalar dos pacientes foi de me-
lhora de CF ou de estado inalterado, exceto o paciente com
AVC com descerebração, que evoluiu para óbito e 1 pacien-
te com IM de 3+ pós-VMPB, que evoluiu com certa insta-
bilidade e veio a fazer edema agudo de pulmão no hospital
de origem. Uma paciente com RM de 4+ pós-VMPB veio
a descompensar na semana subseqüente ao procedimento.
Os outros pacientes com IM não apresentaram descom-
pensação durante a internação e os com tamponamento
cardíaco, que foram drenados, evoluíram estáveis e sem
recidiva.

Discussão

Introduzida por Inoue  1 , a VMPB firmou-se rapida-
mente como um dos tratamentos de EM grave. Evidenciou-
se de início que a área mitral pós-VMPB era maior quan-
do utilizava-se a técnica do duplo balão que a do balão único
convencional 4,30,31. Mostrou-se que com o balão bifoil e
trifoil , obtinha-se também AVM pós-VMPB semelhante à
obtida com a técnica do duplo balão 32, mostrando-se, tam-
bém, a eficiência e baixo nível de complicações com o ba-
lão de Inoue 33,34. Hoje está comprovado que se pode obter
AVM pós-VMPB semelhante com qualquer das técnicas
em uso para VMPB, ou seja, a do duplo balão, do balão de
Inoue ou do balão monofoil de baixo perfil, desde que as
áreas efetivas de dilatação dos balões sejam comparáveis
20,24,35. A técnica de VMPB via arterial retrógrada ficou res-
trita aos relatos iniciais e seria de uso excepcional 2,9,16 como
alternativa à via transeptal 8,9,16,36.

A área mitral obtida pela Doppler ecocardiografia e a
medida hemodinâmica são semelhantes 37,38. Na maioria
dos trabalhos iniciais, a AVM aumenta de menos de 1cm2

para pelo menos 2cm2 39-42 embora trabalhos mais recentes
35 têm descrito áreas valvares após a VMPB um pouco abai-
xo de 2cm2 independente do uso de técnica do duplo balão
ou do balão de Inoue 35,43,44.

A AVM, (SH) do nosso grupo aumentou significativa-
mente de 0,9±0,2cm2 para 2,0±0,4cm2. Acreditamos que os
nossos resultados, quanto a área AVM podem ser explica-
dos por  usarmos área efetiva de dilatação um pouco mais
elevada do que a que é habitualmente relatada e por serem
os nossos pacientes portadores de escore ecocardiográfico
mais baixo, que o grupo total de Palácios e col 35, com ida-
de menor e incidência também menor de fibrilação atrial,
que indica EM mais antiga e com maior comprometimen-
to do aparelho valvar mitral.

O gradiente médio entre AE e VE caiu significativa-
mente de 20±7mmHg para 5±5mmHg pós-VMPB, estan-
do de acordo com o aumento de AVM. Também a pressão
pulmonar média caiu de forma significativa pós-procedi-
mento de 40±15mmHg para 28±10mmHg, achado descrito
na literatura 39.
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O escore ecocardiográfico foi em média 7,2±1,5 pon-
tos, com 88,1% dos pacientes com escore <8, que é o gru-
po com melhor resultado 39. Além disso 94,4% dos proce-
dimentos foram realizados em pacientes com escore
ecocardiográfico <9. O bom resultado obtido pode estar
relacionado a isso, já que pacientes com escore
ecocardiográfico >10 são maus candidatos a VMPB 46. Hoje
é aceito que a VMPB seja feita em pacientes com escore até
11 e entre 4 e 11 pontos esteve 99,3% da população estuda-
da. O ECO firmou-se como importante para predizer os
resultados na VMPB 47-50.

Do total de 268 procedimentos foram efetivados 256
(95,5%), ou seja, o balão foi colocado na VM e inflado. Não
foram efetivados 12 (4,5%) procedimentos, achados de
acordo com a literatura 40. Dos 256 procedimentos efetiva-
dos, em 7 não se obteve sucesso, AVM pós-dilatação
>1,5cm2 46.

Existe inter-relação inversa entre a idade e o aumen-
to da área AVM após a VMPB. Em pacientes idosos, a EM
é mais grave e mais freqüentemente associada à fibrilação
atrial, folhetos calcificados e pontuações ecocardiográficas
elevadas. Entretanto, aqueles com mais de 70 anos subme-
tidos a VMPB com sucesso têm a sobrevida e a manutenção
dos resultados semelhantes aos mais jovens 51. A AVM pós-
VMPB obtida no grupo >70 anos é menor que em grupos
mais jovens apesar de se manter no seguimento. A idade
média dos nossos pacientes, menor que a dos grupos cita-
dos, é uma das razões da elevada AVM pós-VMPB que
obtivemos.

O resultado imediato da VMPB é menos favorável nos
pacientes submetidos à CMC prévia, mas a VMPB ainda
pode proporcionar alívio na maioria desses pacientes 39,53,54.
Mais recentemente mostrou-se que no grupo pós-CMC pré-
via, a VMPB apresentava resultados semelhantes a VMPB
primária no subgrupo com escore ecocardiográfico <8 e re-
sultados mais modestos no subgrupo com escore >8 55. Re-
alizamos 21 procedimentos em pacientes com reestenose
pós-CMC e esse número pequeno é outra das razões da
nossa AVM elevada pós-VMPB.

Os pacientes que se encontram em ritmo sinusal apre-
sentam melhores resultados imediatos, ao contrário daque-
les com fibrilação atrial 39,50. O percentual dos nossos paci-
entes em ritmo sinusal (85,1%) é elevado em relação a li-
teratura 45 e esta é outra razão da elevada AVM obtida pós-
VMPB em nosso grupo.

A área AVM após a VMPB está diretamente relacio-
nada ao tamanho dos balões de valvoplastia. Os balões de
valvotomia devem ser suficientemente grandes para pro-
porcionar um bom resultado, mas não tão grande a ponto de
causar IM. A incidência de IM é menor quando se corrige
a área efetiva da dilatação do balão para a área de superfí-
cie corporal, ficando <4,0cm2 46. Temos utilizado áreas efe-
tivadas de dilatação nesse limite ou superior pois o balão de
30mm de diâmetro apresenta área efetiva de dilatação de
7,07cm2, sem que tenha havido aumento do aparecimento
da RM, ou mesmo de sua acentuação e obtido AVM no li-

mite superior da literatura. Assim obtivemos AVM pós-
VMPB de 2,0±0,4cm2 e  2,4% de IM grave (3 e 4+) nos 256
procedimentos efetivados, sendo o balão único de 30mm
utilizado em 94,1%.

O registro de VMPB do NHLBI identificou maior área
valvar com a técnica do duplo balão que com a técnica do
balão único. Usou balões de acetileno e comenta que na téc-
nica do balão único não usou balões maiores do tipo Inoue
56 e a incidência de IM foi semelhante nos 2 grupos. Casele
e col 57 também obtiveram bons resultados com a técnica do
duplo balão.

Utilizamos ao longo dos 8 últimos anos todas as téc-
nicas de VMPB e fomos os primeiros a realizar: a VMPB,
no nosso meio, por via transeptal 10; a técnica do duplo ba-
lão 11; a técnica de Inoue no nosso meio 19,58 e a publicar a
utilização do balão monofoil de baixo perfil, no nosso meio
59, técnica que é hoje a predominante na nossa experiência  22-

24. Tanto o balão de Inoue quanto o balão de baixo perfil pos-
sibilitaram a utilização de áreas efetivas de dilatação simi-
lares às da técnicas de duplo balão com um único balão. Os
balões únicos utilizados foram os que possibilitaram mai-
or índice de reutilização, sendo técnica mais econômica.

O aparecimento de IM ou seu aumento é relatado na
literatura, podendo chegar até a metade dos casos 1,32,39-

41,48,60, sendo em geral discreto. Relato de IM de significa-
do (3 ou 4+) é menor ainda 44,56,60-63. Casele e col 57 encontra-
ram aumento de 1+ em 31% dos seus procedimentos, de 2+
em 13% e de 4+ em apenas 0,9%, o que supera a nossa in-
cidência de IM pós-VMPB. IM de significado (3 ou 4+) na
nossa casuística, ocorreu em apenas 2,4% dos pacientes,
sendo de 3+ em 5 (2,0%) e de 4+ em apenas 1 (0,4%), en-
quanto Henandez e col 62 relataram IM grave (4+) em 6,6%
de seus procedimentos, achado muito superior ao nosso.
Fica evidente, frente a literatura, ter sido baixa a nossa in-
cidência de IM pós-VMPB.

A causa da IM grave, freqüentemente, é o
esgarçamento de um dos folhetos na área não comissural e,
raramente, a ruptura da cordoalha tendinosa ou dos mús-
culos papilares 64,65. A importância das características
morfológicas da VM para predizer IM pós-VMPB é contro-
versa 40,60,65. Aurora e col 66 concluem que o tamanho do
balão, o grau de doença do aparelho subvalvar ou a gravi-
dade da EM não tem relação com o aparecimento de IM. Já
para Roch e col 67, o único dado a predizer do aumento da
RM foi a relação da área efetiva de dilatação do balão com
a superfície corporal. Nos nossos casos, realizados com a
técnica do balão único, apesar da elevada área efetiva de di-
latação utilizada, a incidência de IM grave é das menores
relatadas pela literatura. Tanto Essop e col 65 quanto Pan e
col 68 não encontraram nenhuma correlação entre as vari-
áveis estudadas e o aparecimento ou gravidade da IM após
a VMPB.

Em nossa casuística, tivemos ainda, como complica-
ções, além de IM, 2 episódios de AVC (0,7%), ambos em
pacientes com fibrilação atrial (FA). Assim, se considerar
apenas os procedimentos em FA, episódios de AVC por
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possível embolização ocorreram em 5%. Episódios de
embolização são raros na literatura, estando abaixo de 1 a
5% 1,40,69. Lembramos que os pacientes devem ser estudados
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mente, 2 com drenagem pericárdica, apenas.
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