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Valvoplastia Mitral Percutanea com a Técnica do Baldo Unico.

Resultados Imediatos, Complicaco

es e Evolucao Intra-Hospitalar

Edison C. Sandoval Peixoto, Paulo Sérgio de Oliveira, Mario Salles Netto, Ronaldo A. Villela, Pierre Labrunie,
lvana Picone Borges, Rodrigo T. Sandoval Peixoto, Ana C. C. R Neves, Marcelo L. Ribeiro

Rio de Janeiro,

Ojetivo- Avaliar os resultados imediatos, complica-
¢Oes e evolugdo intra-hospitalar de 268 procedimentos de
valvoplastia mitral percuténea por baldo (VMPB), reali-
zados entre 1990 a 1995.

Métodos +oram utilizados baldo Unico de 25mm (9

procedimentos), balao tnico de 25mm seguido do de 30mm

(7 procedimentos) e baldo tnico de 30mm (247 procedi-
mentos), nao se chegando a utilizar balao 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
foide Il em 39 (14,5%) procedimentos, Il em 198 (73,9%)
elVem 31 (11,6%). Em 228 (85,1%) procedimentos os pa-
cientes estavam em ritmo sinusal e em 40 (14,9%) em
fibrilag&o atrial. O escore ecocardiogréafico variou de 4 a
14 pontos com média de 7,2+1,5 pontos.

Resultados Foram efetivados com dados pré e pos-
VMPB, 256 procedimentos e houve sucesso, area valvar
mitral (AVM)>1,5cn? p6s-VMPB, em 249 procedimentos.

A AVM pré-VMPB, quando medida pela ecocardiografia,
foi de 0,9+0,2crhe, quando por métodos hemodinamicos,
de 0,9+0,2crhe de 2,0+0,4cApos-VMPB (p<0,000001).

A pressao pulmonar média caiu de 40+15mmHg para
28+10mmHg p6s-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 regurgitagéo
mitral (RM) de 1+. Apos 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 complicacdo em 14 procedimentos, sendo
insuficiéncia mitral grave em 6 (3 ou 4+), acidente
vascular cerebral (AVC) em 2 e tamponamento cardiaco
em 6. Dos 14, 3 evoluiram para oObito, 2 apés
tamponamento cardiaco por perfuracao de ventriculo es-
querdo e outro apos AVC.

Concluséo -A VMPB com a técnica do baléo unico
foi um procedimento efetivo, com alto grau de sucesso nos
procedimentos efetivados e com baixo percentual de com-
plicacdes.
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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
1990to 1995.

Methods -A single 30mm balloon diameter was used
in 247 (92.9%) procedures, a single 25mm balloon
diameterin 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, 35114 years)
(p=0.78). Patients were in functional class Il (NYHA) in 39
(14.5%), class I11in 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 (M¥Apcnt
after PMBV). Echocardiographic calculated MVA before
PMBYV was 0.9+0.2cthnHemodynamic calculated MVA
before PMBV was 0.9+ 0.2¢émand after was 2.0+0.4cin
(p<0.000001). Mean pulmonary artery pressure decreased
from 40£15mmHg to 28+10mmHg (p<0.000001) and
mitral mean gradient fror@0+7mmHg to 5t4mmHg
(p<0.000001). Inthe 256 complete procedures mitral valve
(MV) was competent in 214 and there was 1+ mitral
regurgitation (MR) in 42. After PMBYV, MV was competent
in 166 and there was 1+ MR in 68, 2+in 16, 3+in5and 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
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Inoue iniciou a técnica de dilata¢do da valva mitral Métodos
percutanea por baldo no Japéo, publicando sua primeira ex-
periéncia em 1984 Lock e cof aplicaram a técnica a cri- No periodo de julho/87 a mar¢o/95, foram realizados

ancas. Na Arabia Saudita, Al Zaibag €palssaramausar 299 procedimentos de VMPB, sendo 268 com a técnica de
a técnica do duplo baldo por via transeptal, para obtencdobaldo Unico de 25 ou 30mm de marca Balt, 21 pd4s-
de maior area valvar mitral apos o procedimento. Reifarte comissurotomia mitral cirdrgica (CMC) e 8 em gréavidas.
col* mostraram a possibilidade de dilatar a valva mitral Em mulheres foram realizados 219 (21,7%) procedimen-
(VM) calcificada através de estudo experimental e Mckay tos e em homens 49. A idade do grupo foi de 36£12 anos
e coP e Palacios e cbtolocaram-na em pratica nos Esta- variando de 10 a 75 anos, com predominio de pacientes
dos Unidos. Babic e céldescreveram outra técnica de di- entre 20 e 49 anos e maior concentracao entre 26 e 41 anos,
latacéo da VM, onde o fio guia e o cateter baldo eram intro- sendo de 36,20+12,13 anos para as mulheres e 3514 anos
duzidos retrogradamente pela aorta. Entre nds, Mossmannpara os homens (p=0,78), ndo sendo a diferenga
e col® e Buchler e cdldescreveram uma nova técnica por  significante. Os pacientes apresentavam-se em classe fun-
via retrograda. cional (CF) da NYHA de grau Il em 39 procedimentos, CF

Iniciamos nossa experiéncia com a valvoplastia mitral 111 em 198 (73,9%) e CF IV em 31 (11,6%) e em ritmo
transeptal por baldo em 6/7/1987, utilizando um Unico ba- sinusal 228 (85,1%) procedimentos e em fibrilag&o atrial
[do'e, a seguir, utilizando o duplo bal&s, Magione e col 40 (14,9%).

relataram valvoplastia mitral por baldo em graviéiés Em todos os procedimentos realizou-se primeiramen-
cujo primeiro uso foi descrito por Mossmann é%mb Rio te o cateterismo direito e esquerdo através da veia e artéria
Grande do Sul. femorais esquerdas e a VMPB como descrita anteriormente
A técnica da introducédo do baldo por via transarterial 2% A dilatagdo septal foi feita com balGes de 6, 7 ou 8mm,
ficou mais ou menos restrita aos relatos ini¢iai% chegando-se a utilizar o baldo em 263 (98,1%) dos 268 pro-

Em 11 anos, o método apresentou um grande desen-cedimentos, sendo o de 25mm em 9 procedimentos (fig. 1),
volvimento técnico, demonstrando sua eficiéncia e persis- 0 de 30mm em 247 (fig. 2) e o de 25mm seguido do de
téncia dos resultados obtidos e passando a anteceder 80mm em 7 (fig. 3) e nos 256 procedimentos completos, ou
comissurotomia mitral cirargica na maioria dos portadores seja, naqueles que se inflou o baldo na mitral e colheu-se os
de estenose mitral (EM) grave. Apoés o baldo Unico e o du- dados pés VMPB, utilizou-se o baldo de 25mm em 9 pro-
plo baldd”* utilizamos o baldo de Inoue, a partirde 1990 cedimentos, o baldo de 30mm em 240 e o balao de 25mm se-
19¢, a seguir, a técnica do baldo Unico de baixo petfil guido do baldo de 30mm, em 7. Os balbes utilizados possi-

Analisamos os resultados obtidos, as complica¢@es bilitaram reutilizagédo elevada.
ocorridas e a evolugdo intra-hospitalar com a técnica do Todos os pacientes foram submetidos a estudo
baldo anico de baixo perfil com didmetros de 25 ou 30mm, ecocardiografico (ECO) antecedendo o procedimento da
técnica predominante em nossa experiéfiéfa utiliza- VMPB, tendo sido a area valvar medida pela planimetria e
da em um terco dos casos de valvoplastia mitral realizada pelo Doppler ecocardiogréafico pelo métodbalbpressure
no Brasil, em 1994, conforme relatério da Central Nacio- timee foi considerado como variavel estudada essa Ultima.
nal de Interven¢des em Cardiologia do DHA da SBC. O ECO evidenciou escore médio de 7,2+1,5 pontos com

Fig. 1 - Balao Unico de baixo perfil com 25mm de diametro e 5cm de comprimento utilizado em pacientes de 10 anos. A) indlddsenich a marca de valvula mitral estenética;
B) baldo totalmente inflado com abertura da valvula mitral.




Arq Bras Cardiol Peixoto e col 269
volume 66, (n° 5), 1996 Valvoplastia mitral percutanea

Fig. 2 - Baldo Unico de baixo perfil de 30mm de didametro e 6cm de comprimento utilizado em 247 procedimentos como pdenefigé®UA) baldo sendo inflado com a marca da
vélvula mitral estendtica; B) baldo totalmente inflado com a abertura da valvula mitral.

uma variacéo de 4 a 14 pontos, mas com a maioria situadae VE simultaneo imediatamente antes e apés a dilatacao da

entre 4 e 8 pontos, representando 88,1% do grupo. Entre 4valva mitral. Foram medidos gradientes protodias-

e 9 pontos situaram-se 94,4% dos pacientes e entre 4 e 116lico, mesodiastdlico e telediastdlico e o gradiente

pontos situaram-se 99,3%. médio pelo método dos 3 pontos, como a média aritmé-
Foi sempre realizada a medida do gradiente entre AE tica das 3 medidaanteriore$®. Foi determinada a area

Fig. 3 - Baldo Unico de baixo perfil com 25mm de diametro e 5cm de comprimento, seguido de bal&o tnico de baixo perfildedi@demo e 6cm de comprimento utilizado em
paciente de 13 anos. A) baldo de 25mm sendo inflado com a marca da valvula mitral estenética; B) baldo de 25mm totdtncentediesiaparecimento da marca da valvula mitral
mas com gradiente capilar pulmonar-ventriculo esquerdo residual; C) baldo de 30mm sendo inflado; D) baldo de 30mm fatdémente in
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valvar mitral (AVM) pré e pos-dilatag&o. Determinou-se o
débito cardiaco pelo método de Fitk, posteriormente,
por termdliluic&o e, a seguir, utilizou-se a férmula de Gorlin e
Gorlin? para o calculo da area.

A presenca da insuficiéncia mitral (IM) foi graduada
segundo o critério semi-quantitativo de Sellers écol

nao tendo havido éxito na cirurgia de emergéncia. O 3°
ocorreu uma semana apos o procedimento, no qual houve
AVC com descerebracgéo por provavel embolizagéo.

A evolucao intra-hospitalar dos pacientes foi de me-
Ihora de CF ou de estado inalterado, exceto o paciente com
AVC com descerebrac¢do, que evoluiu para 6bito e 1 pacien-

Foram estudados presséo pulmonar média (PM) pré e te com IM de 3+ pds-VMPB, que evoluiu com certa insta-

pos-VMPB, gradiente médio (GM) entre AE e VE pré e
p6s-VMPB, area valvar hemodindmica (SH) da VM pré e
p6s-VMPB, tipo de baldo utilizado, regurgitacao mitral
(RM) pré e pos-VMPB, complica¢Bes, mortalidade e evo-
lugé&o intra-hospitalar.

A andlise estatistica foi realizada com a utilizacao do
programa EPI-INF®&, tendo-se determinado a freqiiéncia
das variaveis qualitativas e numéricas. As variaveis foram
também estudadas através a analise da variancia.

Resultados

Dos 268 procedimentos com a técnica do bal&o unico,

bilidade e veio a fazer edema agudo de pulm&o no hospital
de origem. Uma paciente com RM de 4+ p6s-VMPB veio

a descompensar na semana subsequente ao procedimento.
Os outros pacientes com IM ndo apresentaram descom-
pensac¢do durante a internacdo e os com tamponamento
cardiaco, que foram drenados, evoluiram estaveis e sem
recidiva.

Discussao
Introduzida por Inoué, a VMPB firmou-se rapida-

mente como um dos tratamentos de EM grave. Evidenciou-
se de inicio que a area mitral p6s-VMPB era maior quan-

263 chegaram a fase de sua utilizagc&o e 256 foram efetiva-do utilizava-se a técnica do duplo baldo que a do baldo Unico
dos, com dados pré e p6s-VMPB. Destes, obteve-se suces€onvencionat®*31 Mostrou-se que com o balBioil e
so em 249 procedimentos (&rea valvar mitral pés-dilatacao trifoil, obtinha-se também AVM pés-VMPB semelhante &

>1,5cn?), sendo que em 7 a area da VM ndo atingiu esse
limite.

A AVM medida pelo ECO pré-VMPB dos 256 proce-
dimentos efetivados foi de 0,940,2¢mA PM pré-VMPB

obtida com a técnica do duplo bai§onostrando-se, tam-
bém, a eficiéncia e baixo nivel de complica¢cdes com o ba-
l&o de Inoué**4 Hoje esta comprovado que se pode obter
AVM p6s-VMPB semelhante com qualquer das técnicas

dos 255 procedimentos efetivados com medida de pressdoem uso para VMPB, ou seja, a do duplo baldo, do balédo de

pulmonar pés-VMPB foi de 40+15mmHg e o p6s-VMPB
de 28+10mmHg (p<0,000001) e em um dos 256 procedi-

mentos efetivados completos ndo se registrou a PM pés-

VMPB. O GM pré-VMPB dos 256 procedimentos efetiva-
dos foi de 20£7mmHg e 0 GM p6s-VMPB foi de 524mmHg
(p<0,000001). A SH pré-VMPB dos 256 pacientes foi de
0,9+0,2cnt e a SH po6s-VMPB de 2,0+0,4ém
(p<0,000001), tendo havido sucesso, A¥45cnt, em
249 procedimentos.

No estudo hemodinamico pré-VMPB, dos 256 proce-
dimentos efetivados completos, em 214 (83,6%) a VM era
competente e em 42 (16,4%) havia regurgitagédo de 1+.
Apo6s 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 complicacdes em 14 (5,2%) pacientes,

Inoue ou do baldmonofoilde baixo perfil, desde que as
areas efetivas de dilatacdo dos bal6es sejam comparaveis
202435 A técnica de VMPB via arterial retrégrada ficou res-
trita aos relatos iniciais e seria de uso excepdcidifabmo
alternativa a via transep€gl*¢=¢

A &rea mitral obtida pela Doppler ecocardiografia e a
medida hemodinamica sao semelhafit&sNa maioria
dos trabalhos iniciais, a AYM aumenta de menos d& 1cm
para pelo menos 2&{t“2embora trabalhos mais recentes
¥tém descrito areas valvares ap6s a VMPB um pouco abai-
xo de 2cmindependente do uso de técnica do duplo baldo
ou do balao de Inog&*®+4

A AVM, (SH) do nosso grupo aumentou significativa-
mente de 0,9+0,2ctpara 2,0+0,4cmAcreditamos que 0s
nossos resultados, quanto a &rea AVM podem ser explica-
dos por usarmos é&rea efetiva de dilatagdo um pouco mais

sendo IM grave em 6 (2,2%) pacientes, acidente vascular elevada do que a que € habitualmente relatada e por serem

cerebral (AVC) em 2 (0,7%) e tamponamento cardiaco em

6 (2,2%). Nos 6 pacientes em que ocorreu IM grave a mes-

0S N0Ssos pacientes portadores de escore ecocardiografico
mais baixo, que o grupo total de Palacios &ambm ida-

ma foi de 3+ em 5 pacientes e de 4+ em 1 paciente. Dos 2de menor e incidéncia também menor de fibrilagc&o atrial,

episédios de AVC, em 1 paciente houve parestesia de mem-

que indica EM mais antiga e com maior comprometimen-

bro superior direito, e o outro evoluiu com descerebracao e to do aparelho valvar mitral.

Obito uma semana ap6s. Nos 6 episodios de tamponamento,

O gradiente médio entre AE e VE caiu significativa-

3 (1,1%) foram enviados a cirurgia de emergéncia, sendo mente de 20£7mmHg para 5+5mmHg pos-VMPB, estan-

em 1 reparado o AE, que tinha sido perfurado, e nos 2 ou-

tros foi suturado o VE, mas ambos evoluiram para 6bito.
Ocorreram 3 (1,1%) ébitos nos 268 procedimentos,

sendo 2 por perfuragéo de VE e tamponamento cardiaco,

do de acordo com 0 aumento de AVM. Também a pressao
pulmonar média caiu de forma significativa pos-procedi-
mento de 40£15mmHg para 28+10mmHg, achado descrito
na literaturd®.
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O escore ecocardiogréfico foiem média 7,2+1,5 pon- mite superior da literatura. Assim obtivemos AVM pos-
tos, com 88,1% dos pacientes com escBrejue € o gru- VMPB de 2,0+0,4crhe 2,4% de IM grave (3 e 4+) nos 256
po com melhor resultadd Além disso 94,4% dos proce-  procedimentos efetivados, sendo o baldo tnico de 30mm
dimentos foram realizados em pacientes com escore utilizado em 94,1%.

ecocardiografica9. O bom resultado obtido pode estar O registro de VMPB do NHLBI identificou maior area
relacionado a isso, jA que pacientes com escore valvar com a técnica do duplo baldo que com a técnica do
ecocardiografico >10 sdo maus candidatos a V#PBje baldo Unico. Usou balBes de acetileno e comenta que na téc-

€ aceito que a VMPB seja feita em pacientes com escore aténica do bal&o Unico ndo usou bal6es maiores do tipo Inoue
11 e entre 4 e 11 pontos esteve 99,3% da populacao estuda®®e a incidéncia de IM foi semelhante nos 2 grupos. Casele
da. O ECO firmou-se como importante para predizer os e coP’também obtiveram bons resultados com a técnica do
resultados na VMPB*° duplo baldo.

Do total de 268 procedimentos foram efetivados 256 Utilizamos ao longo dos 8 tltimos anos todas as téc-
(95,5%), ou seja, 0 baléo foi colocado na VM e inflado. N&o nicas de VMPB e fomos os primeiros a realizar: a VMPB,
foram efetivados 12 (4,5%) procedimentos, achados de no nosso meio, por via transeptah técnica do duplo ba-
acordo com a literatutd Dos 256 procedimentos efetiva-  180*; a técnica de Inoue no nosso mémde a publicar a
dos, em 7 ndo se obteve sucesso, AVM pés-dilatacédo utilizacdo do baldamonofoilde baixo perfil, no nosso meio
>1,5cnt 4, 59 técnica que é hoje a predominante na nossa expeféncia

Existe inter-relacdo inversa entre a idade e o aumen- . Tanto o baldo de Inoue quanto o balédo de baixo perfil pos-
to da &rea AVM apos a VMPB. Em pacientes idosos, a EM sibilitaram a utilizacdo de areas efetivas de dilatagéo simi-
€ mais grave e mais frequientemente associada a fibrilag@dares as da técnicas de duplo bal&o com um Unico baldo. Os
atrial, folhetos calcificados e pontuag8es ecocardiograficas baldes Unicos utilizados foram os que possibilitaram mai-
elevadas. Entretanto, aqueles com mais de 70 anos submeer indice de reutilizac@o, sendo técnica mais econémica.
tidos a VMPB com sucesso tém a sobrevida e a manutengéo O aparecimento de IM ou seu aumento é relatado na
dos resultados semelhantes aos mais jGv&n8VM pos- literatura, podendo chegar até a metade dos é&ss
VMPB obtida no grupo >70 anos é menor que em grupos ““8¢ sendo em geral discreto. Relato de IM de significa-
mais jovens apesar de se manter no seguimento. A idadedo (3 ou 4+) € menor ainttd>¢*% Casele e célencontra-
média dos nossos pacientes, menor que a dos grupos citaram aumento de 1+ em 31% dos seus procedimentos, de 2+
dos, é uma das razfes da elevada AVM pds-VMPB que em 13% e de 4+ em apenas 0,9%, o que supera a hossa in-
obtivemos. cidéncia de IM p6s-VMPB. IM de significado (3 ou 4+) na

Oresultado imediato da VMPB € menos favoravel nos nossa casuistica, ocorreu em apenas 2,4% dos pacientes,
pacientes submetidos & CMC prévia, mas a VMPB ainda sendo de 3+ em 5 (2,0%) e de 4+ em apenas 1 (0,4%), en-
pode proporcionar alivio na maioria desses paci@fités guanto Henandez e éaielataram IM grave (4+) em 6,6%
Mais recentemente mostrou-se que no grupo pés-CMC pré- de seus procedimentos, achado muito superior ao nosso.
via, a VMPB apresentava resultados semelhantes a VMPB Fica evidente, frente a literatura, ter sido baixa a nossa in-
priméria no subgrupo com escore ecocardiogréBmore- cidéncia de IM p6s-VMPB.
sultados mais modestos no subgrupo com escéteRe3 A causa da IM grave, frequentemente, é o
alizamos 21 procedimentos em pacientes com reestenoseesgarcamento de um dos folhetos na &rea ndo comissural e,
p6s-CMC e esse nimero pequeno é outra das razbes daaramente, a ruptura da cordoalha tendinosa ou dos mus-
nossa AVM elevada p6s-VMPB. culos papilare&®® A importancia das caracteristicas

Os pacientes que se encontram em ritmo sinusal apre- morfolégicas da VM para predizer IM pés-VMPB é contro-
sentam melhores resultados imediatos, ao contrario daque-versa®% Aurora e cot® concluem que o tamanho do
les com fibrilagdo atri&!*® O percentual dos nossos paci- baldo, o grau de doenca do aparelho subvalvar ou a gravi-
entes em ritmo sinusal (85,1%) é elevado em relagéo a li- dade da EM néo tem relagdo com o aparecimento de IM. Ja
teraturd®e esta é outra razdo da elevada AVM obtida pés- para Roch e c6l, o Ginico dado a predizer do aumento da
VMPB em nosso grupo. RM foi arelagéo da area efetiva de dilata¢éo do baldo com

A area AVM ap0Os a VMPB esta diretamente relacio- a superficie corporal. Nos nossos casos, realizados com a
nada ao tamanho dos bal6es de valvoplastia. Os bal6es deécnica do baldo Unico, apesar da elevada area efetiva de di-
valvotomia devem ser suficientemente grandes para pro- latag&o utilizada, a incidéncia de IM grave é das menores
porcionar um bom resultado, mas néo tao grande a ponto derelatadas pela literatura. Tanto Essop &cplanto Pan e
causar IM. A incidéncia de IM € menor quando se corrige col® ndo encontraram nenhuma correlacéo entre as vari-
a érea efetiva da dilatacéo do baldo para a &rea de superfidveis estudadas e o aparecimento ou gravidade da IM apés
cie corporal, ficande4,0cn?“é. Temos utilizado areas efe-  a VMPB.
tivadas de dilatac@o nesse limite ou superior pois o balédo de Em nossa casuistica, tivemos ainda, como complica-
30mm de didmetro apresenta area efetiva de dilatacdo decdes, além de IM, 2 episédios de AVC (0,7%), ambos em
7,07cni, sem que tenha havido aumento do aparecimento pacientes com fibrilacao atrial (FA). Assim, se considerar
da RM, ou mesmo de sua acentuacao e obtido AVM no li- apenas os procedimentos em FA, episédios de AVC por
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possivel embolizacdo ocorreram em 5%. Episédios de (1,6%). Na nossa casuistica hé 3 6bitos hospitalares (1,1%),
embolizacdo sao raros na literatura, estando abaixo de 1 asendo 2 (0,7%) por perfuracdo de VE, com tamponamento
5%%4°%% | embramos que os pacientes devem ser estudadoscardiaco, cirurgia de emergéncia e sutura do VE e um
pelo ECO transtoracico ou transesofagico para excluir a (0,4%) uma semana apés o procedimento, no qual ocorreu
presenca de trombos no atrio esquerdo (AE). Nosso AVC com descerebracéo por possivel embolizagéo, fican-
percentual de 0,7% de episddios embdlicos esta abaixo dodo claro que, em nossa casuistica, essa complicagdo maior
limite inferior da literatura. Um dos pacientes com AVC foi rara, estando no limite inferior da relatada pela litera-
evoluiu para descerebracao e 6bito e 0 outro apresentou bodura. Exceto os 3 6bitos j analisados, a evolucéo intra-hos-
recuperacédo. Ainda ocorreram, como complicacdo grave, pitalar foi satisfatoria, mesmo naqueles com IM grave, que
6 (2,2%) episddios de tamponamento cardiaco, o que é umvieram a ser operados, nos resultados insuficientes ou na-
percentual baixo frente aliteratura, que relata incidéncia de queles em que o procedimento néo foi efetivado.
tamponamento cardiaco entre 0 €'9%47%0571 E impor- Concluindo, os resultados obtidos com a técnica do
tante lembrar que o aprendizado da técnica, sobretudo debal&o Gnico de 25 e 30mm permitiram as seguintes conclu-
punc¢do transeptal, leva a diminuicdo da probabilidade de sdes: 1) houve bom resultado hemodindmico com aumen-
tamponamento cardiaco. H4 casos em que o tamponamentdo significativo da area valvar mitral e diminui¢éo, tam-
pode ser tratado apenas com a drenagem pericardica conbém, significativa do gradiente mitral médio e da presséo
tinua®. De nossos 6 casos de tamponamento cardiaco, 2pulmonar média, com alto grau de sucesso (Adhbcn?
evoluiram para 6bito por perfuracéo de VE, apesar de teremp6s-VMPB), que pode se dever ao tipo predominante de
sido submetidos a cirurgia de emergéncia, um estabilizou pacientes com escore ecocardiografico bom ou aceitavel
com sutura do AE, um com drenagem cirlrgica e, final- para o VMPB e a baixa incidéncia de complica¢cées maio-
mente, 2 com drenagem pericardica, apenas. res; 2) quanto as complicacdes, o aparecimento ou aumento

A literatura sugere que a mortalidade na VMPB seja do RM esteve no limite inferior da literatura e IM grave foi
de 1%, apesar de haver registros de mortalidade entre O eum achado raro, apesar da elevada area efetiva de dilatagéo
6%?*4-6971 O 6bito, na maioria das vezes, é devido a perfu- utilizada. Sé houve AVC por provavel embolia cerebral em
racao de VE ou IM aguda graé>-¢¢ O NHLBIBalloon pacientes com fibrilag&o atrial e aincidéncia de AVC esteve
Valvuloplasty Registri? relata num conjunto de 738 paci-  abaixo do relatado na literatura, e a mortalidade, no limi-
entes de varios centros, complicacdes graves em 12%, comte inferior ou abaixo do relatado na literatura; 3) a técnica
uma mortalidade no laboratério de 8 pacientes (1%), ocor- do bal&o Unico é similar em resultados a do duplo baléo e do
rendo 6bito relacionado com o procedimento em 12 baldo de Inoue e mais econdmica que ambas.
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