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RESUMO

Paciente do sexo feminino, 37 anos, portadora de estenose
mitral de etiologia reumatica, submetida, com sucesso, a valvo-
tomia mitral percutanea em 1996, 2000 e 2005. Apds 41
meses do terceiro procedimento, além de episédios de
fibrilagdo atrial paroxistica, voltou a apresentar dispneia
aos moderados esforgos. O estudo ecocardiografico demons-
trou gradiente transvalvar médio de 8 mmHg, pressao
sistélica da artéria pulmonar de 55 mmHg, area valvar
mitral de 1 cm? e escore de Wilkins de 10 pontos. Em
decorréncia da evidéncia de reestenose clinica e ecocar-
diogréfica, indicou-se novo procedimento percutaneo,
realizado sem intercorréncias, porém obtendo-se resulta-
do subdtimo.

DESCRITORES: Estenose da valva mitral. Dilatacdo com
baldo. Resultado de tratamento.

esde 1984, quando foi inicialmente descrita por

Inoue et al.’, a valvotomia mitral percutanea (VMP)

tem tido suas indicagdes ampliadas, tornando-se
o método terapéutico de escolha para pacientes selecio-
nados, portadores de estenose mitral grave.?

Uma VMP prévia (assim como uma comissurotomia
cirtrgica prévia) ndo constitui por si sé contraindicagdo
para nova VMP, sendo a avaliacdo anatémica, obtida
pelo escore ecocardiografico de Wilkins®, e a condi-
¢ado clinica do paciente os principais parametros para
a indicagdo do procedimento.

Estudos referentes aos resultados de segundas e
terceiras dilatacdes sdo escassos na literatura*, e ndo encon-
tramos relatos de pacientes que tenham sido submeti-
dos a mais de trés procedimentos.
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ABSTRACT

Percutaneous Mitral Valvotomy: Fourth Dilatation

Thirty-seven-year-old female, previously diagnosed with
mitral valve stenosis due to rheumatic fever, who had
successfully undergone percutaneous mitral valvotomy in
1996, 2000 and 2005. Forty-one months after the third
procedure, in addition to episodes of paroxystic atrial
fibrillation, the patient had dyspnea after ordinary exertion.
Echocardiographic evaluation revealed a mean transval-
vular gradient of 8 mmHg, pulmonary artery systolic pressure
of 55 mmHg, a mitral valve area of 1 ¢cm?, and a Wilkins
score of 10 points. With the evidence of clinical and echo-
cardiographic mitral restenosis, a new percutaneous pro-
cedure was performed, with no periprocedural compli-
cations, however, achieving suboptimal outcome.

KEY-WORDS: Mitral valve stenosis. Balloon dilatation. Treat-
ment outcome.

Relatamos o caso de uma paciente submetida eleti-
vamente a VMP pela técnica de Inoue pela quarta vez.

RELATO DO CASO

A paciente recebeu o diagnéstico de estenose da
valva mitral em 1996, aos 22 anos de idade, e foi enca-
minhada para acompanhamento no ambulatério es-
pecializado em valvopatias do Instituto Dante Pazzane-
se de Cardiologia, em Sao Paulo (SP, Brasil). Apresen-
tava dispneia aos esforcos (classe funcional II-Ill), e o
exame fisico demonstrava sopro diastélico em ruflar
3+/4+ em apex e frémito diastélico em foco mitral.
Eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal, com sobre-
carga atrial esquerda. Ecocardiograma demonstrava area
valvar mitral de 0,73 cm? (PHT), fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo de 77% (Simpson), atrio esquer-
do de 53 mm, valva mitral com insuficiéncia discreta
e gradiente diastélico maximo de 29 e médio de 17,
escore de Wilkins de 9 pontos, e pressao sistélica de
artéria pulmonar de 75 mmHg.

Confirmado o diagnéstico de estenose mitral gra-
ve, indicou-se a primeira VMP da paciente. O procedi-
mento foi realizado com éxito em 29 de agosto de 1996.
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O ecocardiograma posterior a intervencao demons-
trou &rea valvar mitral de 1,95 cm?, gradiente diastélico
pela valva mitral maximo de 14 e médio de 5, e pressdo
sistélica de artéria pulmonar de 50 mmHg (Tabela 1).

A paciente recebeu alta assintomatica, com a pres-
cricao de atenolol 25 mg/dia e penicilina benzatina
1.200.000 Ul intramuscular a cada 21 dias.

Apds quatro anos assintomatica, a paciente passou
a apresentar dispneia aos esforcos (classe funcional II),
e relatou desejo de engravidar. Ecocardiograma de-
monstrava area valvar mitral de 0,9 cm?, fracio de
ejecao do ventriculo esquerdo de 63% (Simpson), atrio
esquerdo de 54 mm, valva mitral com insuficiéncia
discreta e gradiente diast6lico maximo de 18 e médio
de 10, escore de Wilkins de 10 pontos, e pressdo sisto-
lica de artéria pulmonar de 45 mmHg. Caracterizada
a reestenose valvar mitral clinica e ecocardiogréfica,
optou-se pela segunda VMP, que foi realizada com
sucesso em 22 de setembro de 2000.

Em 2002, a paciente iniciou gestacdo, durante a
qual permaneceu assintoméatica, com parto em 2003,
sem intercorréncias. Na ocasido, foi orientada a man-
ter o uso de atenolol. Seu ecocardiograma demonstra-
va area valvar mitral de 1,6 cm2.

Em 2004, a paciente experimentou sua segunda
gestacdo; nesse periodo, voltou a se queixar de dispneia
aos esforcos habituais (classe funcional 11), e sua area
valvar mitral ao ecocardiograma era de 1,34 cm?2. Foi
mantido o uso do atenolol, e tanto a gestagao quanto
o parto transcorreram sem quaisquer complicacdes
materno-fetais.

Em 2005, a paciente apresentou piora clinica, evo-
luindo com dispneia em classe funcional II-lll. Ao exa-
me fisico, o sopro diastdlico mitral se acentuou; o eco-
cardiograma demonstrava area valvar mitral de 1 cm?,
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(Simpson), atrio esquerdo de 53 mm, valva mitral com
insuficiéncia discreta e gradiente diastélico maximo de
22 e médio de 13, escore de Wilkins de 10 pontos e
pressdo sistélica de artéria pulmonar de 58 mmHg.
Mantinha ritmo sinusal ao eletrocardiograma.

Ap06s recusa inicial, aceitou a indicagdo da tercei-
ra VMP, realizada em 5 de dezembro de 2005, nova-
mente com resultados satisfatorios. A area valvar mitral
passou para 1,8 cm?, e as pressdes medidas (mmHg)
passaram de 50/18/32 para 42/18/20 em artéria pulmo-
nar, e de 40 para 15 em atrio esquerdo. Novamente,
recebeu alta hospitalar assintomatica, sendo mantida
a prescricao de atenolol e penicilina benzatina.

Um ano ap¢s a terceira dilatagao, a paciente passou
a apresentar episodios de fibrilacao atrial paroxistica,
flagrados em gravacdo de Holter de 24 horas ap6s quei-
xas de palpitacdes eventuais. A area valvar mitral era
de 1,67 cm2. Substituiu-se o atenolol por amiodarona
200 mg/dia, e foi iniciada anticoagulagdo oral com
varfarina, que se mostrou eficaz no acompanhamento
subsequente. Em 2009, a amiodarona foi substituida
por propafenona.

A paciente retornou ainda no ano de 2009 com
nova queixa de dispneia aos esforcos (classe funcional 1),
e a area valvar mitral ao ecocardiograma era de 1,3 cm?,
com insuficiéncia mitral discreta. Com a suspeita de
dissociacdo clinico-ecocardiografica, foi indicado tes-
te ergométrico, que evidenciou: auséncia de altera-
¢oes do segmento ST sugestivas de isquemia, capacidade
aerdbica fraca (< 7 MET), e comportamento hemodi-
namico anormal com queda da pressao arterial sist6lica
ao exercicio.

Com o acompanhamento ambulatorial mais rigo-
roso apos o teste ergométrico, em 2010 foi indicada a
realizacdo da quarta VMP, apés confirmacdo diagnos-
tica de nova reestenose mitral clinica e ecocardiografi-

fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo de 60% ca. A dispneia evoluira para classe funcional II-Ill, e o
TABELA 1
Alteracoes ecocardiograficas antes e ap6s cada procedimento
Primeira VMP Segunda VMP Terceira VMP Quarta VMP
1996 2000 2005 2010

Area valvar mitral 0,73-1,95 (+1,22) 0,9-1,7 (+0,8) 1-1,8 (+0,8) 1-1,4 (+0,4)
pré-pods (A), cm?
Gradiente diast6lico maximo 29-14 (-15) 18-17 (-1) 22-13 (-9) 15-12 (-3)
pré-pés (A), mmHg
Gradiente diastélico médio 17-5 (-12) 10-8 (-2) 13-7 (-6) 8-7 (-1)
pré-p6s (A), mmHg
PSAP pré-pés (A), mmHg 75-50 (-25) 45-40 (-5) 58-52 (-6) 55-60 (+5)
Tamanho do étrio esquerdo 53-49 (-4) 54-45 (-9) 53-48 (-5) 51-49 (-2)

pré-pos (A), mm

PSAP = pressao sistolica de artéria pulmonar; VMP = valvoplastia mitral percutanea.
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ecocardiograma demonstrava area valvar mitral de T cm?,
escore de Wilkins de 10 pontos e insuficiéncia mitral
discreta, além de pressdo sistélica de artéria pulmonar
de 55 mmHg.

A quarta dilatagcdo foi entdo realizada, aos 37
anos de idade, em 4 de maio de 2010, com baldo de
Inoue 27, sem intercorréncias, porém obtendo resulta-
dos subotimos. Nao foram encontradas dificuldades
técnicas que pudessem ser atribuidas aos procedimentos
anteriores. A drea valvar mitral pés-procedimento passou
para 1,4 cm? (PHT), e a paciente recebeu alta hospita-
lar em classe funcional I.

No acompanhamento ambulatorial, a paciente vol-
tou a apresentar piora da dispneia (classe funcional I1)
apenas tés meses apos a realizacdo da quarta VMP.
Negava episodios de palpitagdes. A area valvar mitral
pelo ecocardiograma era de 1,2 cm?, com insuficién-
cia mitral discreta. Orientou-se acompanhamento am-
bulatorial mais rigoroso. A medicacgao prescrita foi pro-
pranolol 40 mg a cada 12 horas, furosemida 40 mg
uma vez por dia, varfarina (dose conforme a variacao
do INR, com o objetivo de manté-lo entre 2 e 3) e
penicilina benzatina 1.200.000 Ul intramuscular a cada
21 dias.

A paciente persistiu com os sintomas, com ma
aderéncia a medicacdo prescrita, sendo proposta tro-
ca valvar mitral em novembro de 2010, aceita pela
paciente em janeiro de 2011. Em 28 de fevereiro de
2011 recebeu protese biolégica mitral e foi realizada
plastia da valva tricGspide, com sucesso, recebendo
alta uma semana apds, sem intercorréncias.

DISCUSSAO

A estenose valvar mitral como consequéncia de
febre reumatica ainda é um grande problema socioeco-
némico nos paises em desenvolvimento. A VMP, proce-
dimento inicialmente descrito ha quase 30 anos, repre-
senta atualmente a opcdo terapéutica de escolha para
grande parcela dos pacientes com estenose mitral grave
isolada.

O sucesso da intervencao é definido por aumento
da area valvar > 25% da area inicial e area valvar mitral
final > 1,5 cm?, na auséncia de insuficiéncia mitral
grave, enquanto o insucesso é definido pela interrupgao
do procedimento causado por problema técnico ou
pelo desenvolvimento de insuficiéncia mitral grave
(3 ou 4+) ap6s a insuflacdo do baldo ou pela ocorrén-
cia de 6bito.”

A reestenose poés-procedimento é uma realidade
nos pacientes com estenose mitral submetidos a VMP,
incidindo em torno de 18% e 22% em sete e dez
anos, respectivamente.*® Considera-se reestenose eco-
cardiografica uma area valvar mitral no seguimento
tardio, avaliada pela planimetria e/ou pelo PHT < 1,5 cm?,
com perda > 50% do ganho inicial.” Reestenose clini-
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ca é a definicdo dada para o retorno dos sintomas,
avaliada pela classe funcional e comprovada pela
avaliacdo ecocardiografica.

Sao considerados fatores preditores de reestenose
a area valvar mitral final pés-procedimento, o escore
ecocardiografico, a intensidade da calcificagao valvar
e/ou subvalvar, a idade e o ritmo de fibrilacdo atrial.?
Destaque especial quanto ao risco de reestenose foi

N

dado, em recente analise de Cardoso et al.?, a area
valvar mitral pré-procedimento e a presenca de calci-
ficacdo mitral acentuada. O sucesso parcial do procedi-
mento, ou resultado sub6timo (obtencdo de area valvar
< 1,5 cm? na auséncia de insuficiéncia mitral grave),

também é um preditor de reestenose mitral precoce.'

Na populagdo geral, o resultado da VMP a longo
prazo é excelente, com sobrevida livre de eventos
(inclusive reestenose) de 90% (Tabela 2). Entretanto,
em pacientes com escore de Wilkins > 8 pontos, a
sobrevida livre de eventos é menor (68,9% em segui-
mento de quatro anos).'”

Com relacdo a indicacdes repetidas de VMP em
pacientes com reestenose clinica e ecocardiografica,
apesar da obtencdo de areas valvares mitrais finais
menores, é possivel atingir elevados indices de suces-
so ap6s uma segunda e até mesmo uma terceira interven-
¢do, conforme estudo de Gomes et al.*. Entretanto, o
pequeno nimero de pacientes submetidos a um terceiro
procedimento ndo permitiu conclusdes definitivas sobre
essa indicacdo. Observa-se ainda redugao significativa
da queda dos gradientes diast6licos pela valva mitral
quando comparados os valores ap6s o primeiro e o
segundo procedimentos.*

O caso relatado torna-se relevante por ser a tnica
descricdo de um paciente submetido a VMP por qua-
tro vezes. O aumento da area valvar mitral foi sucessi-
vamente menor a cada VMP realizada nessa paciente
(Figura 1), embora o escore de Wilkins tenha sido seme-
Ihante antes de cada intervencdo (escores de 9, 10, 10
e 10, respectivamente). Além disso, a intensidade da
calcificagdo valvar e subvalvar também é semelhante
nos quatro momentos pré-intervengao.

Outro dado relevante é o tempo necessario para
o surgimento de reestenose mitral apds a VMP; neste

TABELA 2
Sobrevida livre de eventos apds primeira
valvoplastia mitral percutanea
na populacao geral

Tempo de Sobrevida livre

seguimento (anos) de eventos (%)
Ben Farhatetal." 7 90
Zaki et al." 5 91
Saeki et al.” 6 88
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Figura 1 - Aumento porcentual da area valvar mitral pelo ecocar-
diograma apds cada valvoplastia mitral percutanea realizada.
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Figura 2 - Tempo livre de reestenose mitral apds cada valvoplastia
mitral percutanea realizada.

caso, o nimero de meses livres de reestenose também
foi progressivamente menor a cada VMP realizada (Fi-
gura 2). O sucesso parcial do dltimo procedimento e,
consequentemente, a reestenose mitral precoce prova-
velmente decorreram da maior deterioracdo das valvas
e do aparelho subvalvar, tanto pelo tempo de ativida-
de da doencga reumatica como por possivel fibrose cica-
tricial provocada pelas dilatagdes prévias.

Este relato reafirma a possibilidade de sucessivas
VMPs em pacientes selecionados que experimentam
reestenose mitral, levando-se em consideracao a indica-
¢do correta de cada procedimento e as chances de
sucesso ou complicagdes. Deve-se ter mente que resul-
tados progressivamente menos satisfatorios devem ser
esperados a cada procedimento realizado, pelo grau
de complexidade desses pacientes e, possivelmente,
pela injaria valvar com consequente fibrose causada
por repetidas dilatacdes com balao.
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