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RESUMO

Introducdo: A valvotomia mitral percutanea com Unico
baldo é a técnica mais utilizada para tratamento de pacientes
com estenose mitral sintomatica. Este estudo teve como
objetivo avaliar o desempenho do novo baldo tnico de
dilatagdo “tipo Inoue” em pacientes com estenose mitral
sintomatica submetidos a valvotomia mitral percutanea
com Gnico baldao. Método: Participaram do estudo pa-
cientes com estenose mitral sintomatica submetidos a val-
votomia mitral percutanea com Unico baldo entre marco
de 2008 e setembro de 2009, comparando o grupo tratado
com baldo “tipo Inoue” ao grupo tratado com balao cléssico
de Inoue. Ecocardiograma antes e apés a valvotomia
mitral percutanea com dnico baldo e seguimento clinico
tardio foram realizados. Resultados: Os pacientes foram
divididos em dois grupos de comparagdo: grupo A, novo
baldo (n = 16); e grupo B, baldo de Inoue (n = 10). Ambos
0s grupos apresentavam caracteristicas clinicas semelhantes.
A area mitral aumentou de 1,03 = 0,24 cm? para 1,75 *
0,22 cm? no grupo A, e de 1,08 = 0,25 cm? para 1,88 =
0,41 ¢cm? no grupo B (P = 0,33). Nao ocorreram casos de
perfuracdo cardiaca, tamponamento ou insuficiéncia mitral
grave requerendo cirurgia. Duas pacientes apresentaram
hematoma > 10 cm no grupo A (12,5% no grupo A vs. 0
no grupo B; P = 0,27). A sobrevivéncia livre de eventos
foi de 100% no grupo A e de 90% no grupo B (P = 0,21).
Conclusdes: A valvotomia mitral percutanea por baldo
mostrou-se segura e eficaz. Neste estudo, o novo baldo
de dilatacdo demonstrou resultados superponiveis aos do
balao classico de Inoue.

DESCRITORES: Estenose da valva mitral. Dilatacdo com
baldo. Cateterismo cardiaco. Ecocardiografia.
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ABSTRACT

Percutaneous Mitral Commissurotomy: Initial
Experience with the New Inoue-Type Balloon

Background: Percutaneous mitral commissurotomy (PMC)
with a single balloon is the most used technique to treat
symptomatic mitral stenosis. The objective of this study
was to evaluate a new single balloon (Inoue-type) in pa-
tients with symptomatic mitral stenosis undergoing percu-
taneous mitral commissurotomy with a single balloon. Me-
thod: Patients undergoing PMC with a single balloon from
March/2008 to September/2009 were included, comparing
the group treated with the Inoue-type balloon to the group
treated with Inoue’s classic balloon. Pre and post procedure
echocardiogram and late follow up were carried out.
Results: Patients were divided into two groups for com-
parison: A, Inoue-type balloon (n = 16) and B, original
Inoue balloon (n = 10). Both groups presented similar
clinical characteristics. Mitral valve area increased from
1.03 = 0.24 cm? to 1.75 + 0.22 cm? in group A and 1.08 =+
0.25 cm? to 1.88 = 0.41 cm? in B (P = 0.33). There were
no cases of cardiac perforation, cardiac tamponate and
severe mitral insufficiency requiring surgery. Two group A
patients presented hematoma > 10 cm (12.5% in group A
vs. 0 in group B; P = 0.27). Event free survival was 100%
in group A and 90% in group B (P = 0.21). Conclusions:
Percutaneous mitral commissurotomy is safe and effective.
The new Inoue-type balloon showed comparable results
with Inoue’s classic balloon.

DESCRIPTORS: Mitral valve stenosis. Balloon dilatation.
Heart catheterization. Echocardiography.

mbora a prevaléncia de febre reumatica tenha sido

significativamente reduzida nos dias atuais, casos

de estenose mitral decorrente de comprometimen-
to reumatismal ainda sdo encontrados na pratica car-
diolégica diaria'. De acordo com as diretrizes vigen-
tes, pacientes sintomaticos com é&rea valvar mitral in-
ferior a 1,5 cm? e aparelho valvar preservado tém
indicacdo classe | de tratamento com valvotomia mitral
percutanea por balao*?.
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Desde a introdugdo da valvotomia mitral percutanea
com Inoue, em 19844, vérias técnicas de dilatacdo tém
sido descritas. Apesar do avanco tecnoldgico constan-
te na area cardioldgica, a valvotomia mitral percutanea
com Unico baldo pela técnica de Inoue é a mais uti-
lizada em comparagdo a técnica de duplo baldo sobre
duas guias®, a técnica de duplo balao sobre uma guia®’
(sistema Multi-track) e ao dispositivo de Cribier®°. Atual-
mente existem baldes com desenho similar ao do balao
original de Inoue, porém resultados especificos de
cada modelo tém sido pouco relatados.

O objetivo do presente estudo é avaliar o desem-
penho do novo balao Gnico de dilatagcdo “tipo Inoue”
em pacientes submetidos a valvotomia mitral percutanea
por baldo com estenose mitral sintomatica.

METODO

Selecao da amostra

Foram selecionados todos os pacientes submeti-
dos a valvotomia mitral percutanea com Unico balao
entre marco de 2008 e setembro de 2009 no Instituto
de Cardiologia do Rio Grande do Sul (Porto Alegre,
RS). Todos os pacientes tratados apresentavam quadro
clinico de insuficiéncia cardiaca classe funcional II-1V
pela New York Heart Association (NYHA) e estenose
mitral moderada a grave (area mitral < 1,5 cm?).

Avaliagao clinica pré-procedimento

Os pacientes foram avaliados clinicamente por meio
de anamnese, exame fisico e eletrocardiograma. Ecocar-
diograma transtoracico foi realizado em todos os pa-
cientes, sendo a gravidade da estenose mitral mensurada
pela area mitral (planimetria) e pelos gradientes maxi-
mo e médio ao Doppler. Também foram avaliados,
por ecocardiograma, o aparelho valvar mitral pelo escore
de Wilkins e Block' e a presenca de valvopatias as-
sociadas. Pacientes com ritmo cardiaco de fibrilacdo
e/ou flutter atrial foram submetidos, adicionalmente, a
ecocardiograma transesofagico para exclusdo de pos-
siveis trombos em éatrio esquerdo. Para a realizagao
das valvotomias mitrais percutaneas com Gnico baldo,
foram utilizados apenas o novo baldo testado (grupo
A) e o baldo classico de Inoue (grupo B).

Descricdo do balao

O novo baldo Gnico de dilatagdo “tipo Inoue”
(Shenzhen Shineyard Medical Device Co., Ltd. —
Shenzhen, China) tem desenho semelhante ao do baldo
classico de Inoue (Toray — Téquio, Japao). Trata-se de
um baldo de corpo Gnico em polivinil, que, quando
preenchido por contraste, apresenta dilatacdo nao
uniforme. Primeiramente ocorre insuflacdo da porgdo
distal do balao (mais complacente) e a medida que é
mantida a injecdo de meio de contraste em seu inte-
rior a porgdo proximal do baldo é dilatada (Figura TA).
A por¢cao média do baldo (“cintura”) determina seu

.

Figura 1 - Em A, novo baldao “tipo Inoue” sendo progressivamente
insuflado, observando-se que a porgdo distal infla antes que a
proximal. Em B, os itens que acompanham o conjunto: guia espiralada,
dilatador, estirador, direcionador, seringa e paquimetro.

diametro, e os tamanhos disponiveis variam de 20 mm
a 30 mm. O conjunto de dilatagdo é composto por
guia com ponta espiralada, dilatador, estirador, dire-
cionador, seringa e paquimetro (Figura 1B). O balao
testado é comercializado no Brasil e estd inscrito na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) sob

registro de nimero 80102510259 (www.anvisa.gov.br).

Procedimento percutaneo

Os procedimentos foram realizados no laboraté-
rio de hemodinamica sob anestesia local e sedagdo. O
procedimento percutaneo é descrito, sumariamente, a
seguir: por via venosa femoral direita, foram cateterizadas
e registradas as pressdes nas camaras cardiacas direi-
tas. Por via arterial femoral esquerda registraram-se as
pressdes em aorta e ventriculo esquerdo, e marcou-se
o plano valvar aértico com cateter de pigtail. A seguir,
posicionou-se a bainha de Mullins na altura do septo
interatrial, puncionando-o com agulha de Brocken-
brough em projecao obliqua anterior esquerda 45 graus.
Apbs confirmagdo da posicdo adequada em atrio es-
querdo, dilatou-se o septo interatrial com dilatador
14 F e avaliou-se o gradiente transmitral. Heparinizou-
se o paciente com 5.000 U de heparina por via venosa
periférica. Utilizando o baldo de valvotomia, dilatou-
se a valvula mitral progessivamente até reducao sig-
nificativa do gradiente transmitral. O procedimento
foi finalizado com novo registro pressérico em cama-
ras cardiacas direita e esquerda, ventriculografia es-
querda em projecao obliqua anterior direita 35 graus
para avaliacdo do plano valvar mitral e retirada dos
introdutores valvulados. O calculo para selecdo do
tamanho do baldo foi baseado na seguinte formula':
[(@ltura em cm + 10) + 10].
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Seguimento clinico

Os pacientes realizaram ecocardiograma transto-
racico no dia seguinte ao procedimento para avalia-
¢do do resultado. Avaliacao clinica funcional foi rea-
lizada por meio de consulta médica regular, revisao
de prontuéario ou contato telefonico.

Definicoes

Neste estudo foram adotadas as seguintes defini-
coes:

1) sucesso — area mitral pés-dilatagdo superior a
1,5 cm? na auséncia de regurgitacdo mitral grave ou
outra complicagao;

2) sucesso parcial ou resultado subétimo — area
mitral < 1,5 cm? na auséncia de regurgitacdao mitral
grave ou outra complicacao;

3) insucesso — impossibilidade de dilatagcdo valvar
ou falha na puncao do septo interatrial;

4) complicagdes maiores — morte, perfuragdo car-
diaca com ou sem tamponamento, acidente vascular
encefalico relacionado ao procedimento, hematoma
retroperitoneal e insuficiéncia mitral grave requerendo
cirurgia;

5) complicagdes menores — hematoma no sitio de
puncdo femoral > 10 cm de diametro, fistula arterio-
venosa, arritmia relacionada ao procedimento e
pseudoaneurisma femoral; e

6) sobrevivéncia livre de eventos — sobrevivéncia
livre de obito, cirurgia de troca valvar mitral, nova
valvoplastia mitral ou mudanca do grau funcional pela
NYHA.

Anadlise estatistica

Os resultados sdo apresentados em média, desvio
padrdao e porcentual. Para comparagdo das variaveis
categoricas foi utilizado o teste de qui-quadrado, sen-
do as variaveis continuas analisadas pelos testes t de
Student, quando distribuidas normalmente, e nao-
paramétrico, no caso de distribuicdao nao normal. So-
brevivéncia livre de eventos foi mensurada pela curva
de Kaplan-Meier, com teste de Log Rank. Foi conside-
rado nivel de significancia estatistica valor de P bicaudal
inferior a 0,05. Os dados foram avaliados na versao
11.0 do Programa SPSS para Windows.

RESULTADOS

No periodo do estudo, foram realizadas 27 valvo-
tomias mitrais percutaneas com Gnico baldo. Em um
caso nao foi possivel a pungdo do septo interatrial
(falha global de pungdo de 3,7%). Tratava-se de uma
paciente com comissurotomia cirdrgica prévia com
acesso via toracotomia lateral direita. Nesse tipo de
abordagem ocorre incisdo do septo interatrial e poste-
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rior sutura. O processo de cicatrizagao por fibrose
leva ao espessamento do septo interatrial, que dificul-
ta sua puncao.

Nos 26 pacientes restantes foi possivel realizar o
procedimento de dilatacao valvar, sendo 16 pacientes
incluidos no grupo A (novo baldo) e 10, no grupo B
(balao de Inoue).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas
dos pacientes incluidos no estudo e a Tabela 2 mostra
os achados eletrocardiograficos e ecocardiograficos
pré-procedimento. Ndo foram observadas diferencas
entre os grupos, exceto maior nimero de pacientes
com insuficiéncia cardiaca classe IV e menor comple-
xidade ecocardiografica do aparelho valvar mitral pelo
escore de Wilkins e Block no grupo B.

Resultados imediatos

O sucesso do procedimento foi de 100% (16/16)
no grupo A e de 90% (9/10) no grupo B (P = 0,85).
O Unico paciente em quem ndo se obteve area mitral
> 1,5 cm? no grupo B foi um caso com resultado
subdtimo. A paciente apresentou area mitral final de
1,45 cm?, inferior a 1,5 cm?, definida previamente como
critério de sucesso.

Conseguiu-se aumento da area valvar mitral de
69% no grupo A e de 74% no grupo B. Na Figura 2
estdao demonstrados os resultados do incremento sig-
nificativo da area mitral apds valvotomia por baldo de
1,03 + 0,24 cm? para 1,75 = 0,22 cm? no grupo A e
de 1,08 + 0,25 cm? para 1,88 = 0,41 cm? no grupo
B (P =0,33).

Os resultados da manometria em ambos os gru-
pos sdo apresentados na Tabela 3. As pressoes sistolica
e diastdlica na artéria pulmonar, que tém intima rela-
¢do com a gravidade da estenose mitral, sofreram al-
teragcdes agudas poés-valvotomia mitral. O gradiente
transmitral também foi reduzido, apés o procedimen-
to, de 16,1 = 6,2 mmHg para 5,9 + 2,9 mmHg no
grupo A e de 18,9 = 9,1 mmHg para 5,2 + 4,2 mmHg
no grupo B (P = 0,68).

Resultados tardios

O seguimento tardio, realizado em todos os pa-
cientes, revela boa evolucido clinica em ambos os
grupos. A sobrevivéncia livre de eventos, avaliada pela
curva de Kaplan-Meier, nao demonstrou diferenca es-
tatistica entre os grupos (Figura 3). Apenas uma pa-
ciente do grupo B apresentou retorno dos sintomas de
insuficiéncia cardiaca pouco mais de quatro meses
apods a valvotomia mitral percutanea com Unico balao,
com piora do grau de regurgitacdo pés-procedimento
(evoluiu de regurgitacao mitral leve para moderada),
compensada com o uso de betabloqueador, diurético
e inibidor da enzima de conversdo. A paciente man-
tém-se assintomatica até o presente momento.
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Tabela 1
Caracteristicas clinicas dos pacientes tratados com valvotomia mitral percutinea por balao

Caracteristicas clinicas, n (%) Grupo A (n = 16) Grupo B (n =10) P
Sexo feminino 7/16 (43,75%) 8/10 (80%) 0,35
Idade (anos) 43,68 + 14,55 37,7 + 12,97 0,48
Peso (kg) 67,86 = 16,49 64,9 +9,48 0,61
Altura (cm) 162 + 7,44 158,7 = 8,02 0,26
Hipertensao arterial sistémica 6/16 (37,5%) 2/10 (20%) 0,48
Diabetes melito 0 2/10 (20%) 0,09
Dislipidemia 4/16 (25%) 2/10 (20%) 0,81
Tabagismo 2/16 (12,5%) 1/10 (10%) 0,86
AVC prévio 1/6 (6,25%) 0/10 (0%) 0,43
Plastia cirdrgica prévia 4/16 (25%) 0/10 (0%) 0,12
Plastia percutanea prévia 0 0 N/A
Insuficiéncia cardiaca 0,01

Classe Il (NYHA) 3/16 (18,75%) 2/10 (20%)

Classe Il (NYHA) 13/16 (81,25) 6/10 (60%)

Classe IV (NYHA) 0 2/10 (20%)
Medicacdes em uso, n (%)

Anticoagulante oral 4/16 (25%) 2/10 (20%) 0,81

Acido acetilsalicilico 6/16 (37,5%) 4/10 (40%) 0,93

Betabloqueador 12/16 (75%) 6/10 (60%) 0,36

Inibidor da enzima conversora da angiotensina 7/16 (43,75%) 3/10 (30%) 0,63

Diurético 12/16 (75%) 6/10 (60%) 0,72

Inibidor dos receptores da angiotensina 1/16 (6,25%) 1/10 (10%) 0,74

Digoxina 4/16 (25%) 1/10 (10%) 0,42

Resultados apresentados em média, desvio padrdo e porcentual.

AVC = acidente vascular cerebral; n = nimero de pacientes; N/A = ndo se aplica; NYHA = New York Heart Association.

Complicacoes

Nao ocorreram complicagdes maiores (morte, perfu-
racdo cardiaca com ou sem tamponamento, acidente
vascular encefalico relacionado ao procedimento, he-
matoma retroperitoneal e insuficiéncia mitral grave reque-
rendo cirurgia) nos dois grupos.

Entre as complicacdes definidas como menores,
ndo foi observada presenca de fistula arteriovenosa,
arritmia relacionada ao procedimento e pseudoaneu-
risma femoral. Ocorreram dois casos de hematoma
relacionado ao sitio de pungdo > 10 cm de diametro
no grupo A (12,5% no grupo A vs. 0 no grupo B;
P = 0,27). Ambas as pacientes eram portadoras de
fibrilacdo atrial crénica e, por decisao do cardiologista
assistente, iniciaram o uso de anticoagulante oral cer-
ca de 24 horas ap6s a retirada dos introdutores val-
vulados. Os hematomas foram tratados clinicamente e
resolvidos espontaneamente.

A piora do grau de regurgitacdo mitral é uma das
principais complicagdes da valvotomia mitral percutanea
com Gnico baldo. Neste estudo, observou-se diferenca
entre os grupos em relacdo a piora da regurgitacao

mitral pés-procedimento (0 no grupo A vs. 3 pacientes
no grupo B; P = 0,04). Esses pacientes do grupo B
apresentaram piora do grau de regurgitagdao mitral, de
leve para moderada, e a avaliagao com ecocardiograma
identificou ruptura parcial de cordoalha tendinea em
um e nenhuma complicagdo mecanica nos demais.
Além disso, esses pacientes demonstraram, ao final do
procedimento, areas mitrais significantemente maiores
que aqueles que nao evoluiram com essa complica-
¢do (1,07 = 0,24 cm? para 2,12 + 0,48 cm? vs. 1,05 =
0,23 cm? para 1,73 + 0,21 cm?; P = 0,004). No grupo
A, foi observada uma regressao no grau de regurgitacao
mitral ap6s valvotomia mitral percutanea com dnico
baldo. Tratava-se de uma paciente com estenose mitral
grave (area de 0,88 cm?) e significativa restricio da
mobilidade do folheto anterior, que melhorou sua fun-
¢ao apés dilatagao valvar.

Valvotomia mitral percutanea pds-comissurotomia
cirurgica
Comissurotomia cirdrgica prévia estava presente

em 4 pacientes (15% da amostra), sendo todos trata-
dos percutaneamente com o novo balao “tipo Inoue”
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Achados eletrocardiograficos e ecocardiograficos pré-procedimento nos pacientes

Tabela 2

tratados com valvotomia mitral percutinea

Grupo A (n = 16) Grupo B (n =10) P
Achados ecocardiograficos, n (%)
Area mitral (cm?) 1,03 £0,24 1,08 £ 0,25 0,62
Gradiente transmitral maximo (mmHg) 20,29 = 7,10 21,91 + 6,17 0,58
Gradiente transmitral médio (mmHg) 10,59 + 3,93 12,3 +2,84 0,27
Escore de Wilkins e Block 0,001
<8 15/16 (93,75%) 10/10 (100%)
9-11 1/16 (6,25%) 0
> 12 0 0
Atrio esquerdo (mm) 50,61 + 4,35 48,37 + 2,77 0,21
Fracdo de ejecdo (%) 65,42 +7,2 64,42 + 4,42 0,65
Trombo atrial esquerdo (%) 0 0 N/A
Valvulopatia associada, n (%)
Estenose adrtica leve 2/16 (12,5%) 4/10 (40%) 0,20
Estenose adrtica moderada a grave 0 0 N/A
Insuficiéncia aortica leve 3/16 (18,75%) 9/10 (90%) 0,03
Insuficiéncia aértica moderada a grave 0 0 N/A
Insuficiéncia mitral leve 13/16 (81,25%) 9/10 (90%) 0,86
Insuficiéncia mitral moderada a grave 1/16 (6,25%) 0 0,43
Achados eletrocardiograficos, n (%)
Ritmo sinusal 11/16 (68,75%) 8/10 (80%) 0,80
Fibrilacdo ou flutter atrial 5/16 (31,25%) 2/10 (20%) 0,69
Sobrecarga atrial esquerda 11/16 (68,75%) 8/10 (80%) 0,80
Sobrecarga ventricular esquerda 4/16 (25%) 4/10 (40%) 0,56
Sobrecarga ventricular direita 6/16 (37,5%) 1/10 (10%) 0,22

Resultados apresentados em média, desvio padrdo e porcentual.

n = nlmero de pacientes; N/A = ndo se aplica.

(25% no grupo A vs. 0 no grupo B; P = 0,21). Nesse
subgrupo (100% dos pacientes com escore de Wilkins
e Block inferior a 8) ocorreu aumento da area mitral
(1,03 = 0,28 cm? para 1,77 = 0,24 cm?), sem ser
observada piora do grau de regurgitacio mitral pos-
procedimento.

DISCUSSAO

O presente estudo procurou avaliar o desempe-
nho de dois baldes com desenho e método de dila-
tacao valvar semelhantes. Ambos os baldes foram al-
tamente eficazes no aumento da area valvar mitral
apods sua dilatacdo, com nidmero reduzido de compli-
cagoes. O procedimento de valvotomia mitral percutanea
com Unico balao é realizado universalmente e seus
resultados sao amplamente conhecidos?'?. Em pacientes
com estenose mitral moderada a grave com aparelho
valvar preservado, o procedimento de valvotomia mitral
percutanea com Unico balao tem indicacdo classe |
sobre o procedimento cirtrgico*'*, em decorréncia dos
resultados extremamente favoraveis.
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Apesar de existirem inimeras técnicas de dilata-
¢do, a valvotomia com dnico baldo ainda é a mais
utilizada. A técnica de baldo Gnico tem algumas van-
tagens em relacdo aos outros métodos de dilatacao':
apresenta menor grau de dificuldade, pois a manipu-
lacdo do cateter é mais facil e seu uso nao necessita
guia; o risco de perfuracdo cardiaca também é menor;
e, embora se obtenha area menor que a de duplo
baldo, a evolucao clinica tardia de ambos os métodos
é semelhante’'®. Neste estudo, o novo baldo de dila-
tacdo demonstrou resultados superponiveis aos do
balao classico de Inoue, evidenciados pela similar taxa
de sucesso e pelo baixo indice de complicagdes.

Insuficiéncia mitral grave pés-valvotomia mitral per-
cutanea com Unico baldo é uma das principais compli-
cagbes. Tem sido reportada em 1,4% a 9,4%7'7' dos
procedimentos, embora casos com necessidade de ci-
rurgia imediata sejam ainda mais raros. Nesta série, nao
houve registro de casos de regurgitacdo mitral grave
com necessidade de cirurgia, ocorrendo apenas piora do
grau de regurgitacao mitral de leve para moderada em
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3 pacientes tratados com baldo de Inoue. A piora do
grau de regurgitacdo mitral é relativamente frequente
pos-valvotomia mitral percutanea com Gnico baldao' .
Seu aparecimento esta relacionado a vérios fatores, como
grau de calcificagcao mitral, comprometimento do apare-
Iho subvalvar e area final alcangada. Como os pacientes
que apresentaram essa complicacdo mostrassem escore
ecocardiografico adequado (Wilkins e Block < 8), acre-
dita-se que esse achado tenha decorrido predominan-
temente do aumento significativo da area mitral média
nesse grupo. A média de area final nesses pacientes foi
de 2,12 cm? e areas valvares superiores tém sido rela-
cionados a essa complicagao'*. Apesar disso, a evo-
lucdo clinica é geralmente favoravel e o tratamento
clinico mantém compensado esse grupo de pacientes.

A evolugao natural dos pacientes tratados tanto
por comissurotomia cirdrgica como por valvotomia
mitral percutanea com Unico baldo demonstra que
cerca de 11% a 39% irdo apresentar reestenose clini-
ca e ecocardiografica 7 a 15 anos apés o procedimen-
to?'. A realizagao de nova intervengao, geralmente, é
indispensavel, pelo retorno de sintomas. Em pacientes
tratados cirurgicamente e com baixo escore ecocardio-
gréafico, a valvotomia mitral percutanea com tinico balao
pode ser realizada com seguranga?*?’. Estudos prévios
demonstram a eficicia e a seguranca desse procedi-
mento, que se torna atrativo por evitar nova interven-
¢do ndo-cirlrgica. Pacientes tratados por valvotomia
mitral percutanea com Unico baldo também podem ter
seus procedimentos valvulares repetidos pela mesma

1,8840,41
R 1,75%0,22

P=0,33

1,08+0,25

ol | 103024

—— Grupo A

Area mitral (crm?)

Grupo B

Pré-procedimento Pos-procedimento

. , 100%
100% P=0,21

90%

— Grupo A

Sobrevivéncia livre de eventos (%)

Grupo B
o 75 150 225 300
Tempo (dias)
Pacientes no grupo A 16 16 16 16

Pacientes no grupo B 10 9 a 9

Figura 2 - Area mitral pré e pos-procedimento nos grupos subme-
tidos a valvotomia mitral percutanea por baldo.

Figura 3 - Curva de sobrevivéncia livre de eventos estimada por
Kaplan-Meier.

Tabela 3
Manometria das camaras cardiacas antes e ap6s valvotomia mitral percutianea
Grupo A (n = 16) Grupo B (n =10) P

Pré-procedimento (mmHg)

Pressdo sistolica em artéria pulmonar 52,33 + 14,37 50,95 + 13,15 0,80
Pressdo diastélica em artéria pulmonar 28,53 + 8,56 28,7 £ 17,60 0,97
Pressao sistélica em étrio esquerdo 36,56 = 7 36,85 = 6,80 0,92
Pressao diastélica em atrio esquerdo 24,6 +8,12 19,3 +7,08 0,10
Gradiente transmitral 16,1 = 6,2 18,9 + 9,1 0,37
Pés-procedimento (mmHg)

Pressdo sistolica em artéria pulmonar 45,75 + 14 46,9 + 10,78 0,83
Pressdo diastélica em artéria pulmonar 23 +6,72 22,6 + 4,86 0,87
Pressdo sistélica em atrio esquerdo 26,64 + 8,58 22,85 + 5,99 0,35
Pressao diast6lica em atrio esquerdo 19,6 = 7,05 12,1 4,27 0,008
Gradiente transmitral 59+29 52+ 4,2 0,68

Resultados apresentados em média e desvio padrdo.
n = nmero de pacientes.
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técnica. Gomes et al. revelaram que esse tipo de pro-
cedimento é seguro pela técnica de baldo, mesmo
quando repetidos pela segunda e pela terceira vez?.
No entanto, tende-se a obter &reas valvares menores.

Seguimento em 12 meses

O critério de sucesso da valvotomia mitral percu-
tanea é definido como area valvar superior a 1,5 cm2.
Embora essa area seja inferior a area normal da valva
mitral (3 cm? a 5 cm?), areas superiores a 1,5 cm? sao
suficientes para deixar o paciente livre de sintomas?*°.
Esses achados também foram confirmados neste estu-
do, por meio da sobrevivéncia livre de eventos. Nao
houve diferenca entre os grupos observada pela curva
de Kaplan-Meier, o que sugere que ambos os baldes
tenham tido desempenho similar.

Limitacoes do estudo

As limitacdes pertinentes ao estudo sdo aborda-
das a seguir: 1) trata-se de estudo realizado em centro
Gnico, com ndmero reduzido de pacientes; 2) a falta
de randomizagao impede determinar a superioridade
de um baldo em relagdo ao outro; 3) embora a curva
de sobrevida livre de eventos nao demonstre diferen-
¢a entre os grupos de tratamento, a auséncia de con-
trole ecocardiografico tardio limita qualquer conclu-
sdo sobre a manutencdo a longo prazo do resultado
em relacdo a area mitral; e 4) em decorréncia do
pequeno nimero de pacientes incluidos, nao foi pos-
sivel determinar preditores de desfechos imediatos e
tardios.

CONCLUSOES

A valvotomia mitral percutanea por baldo é um
procedimento seguro e eficaz para o tratamento da
estenose mitral moderada a grave sintomatica. Neste
estudo, o novo baldo de dilatagio testado demonstrou
resultados superponiveis aos do balao classico de Inoue.
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