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Single Balloon versus Inoue Balloon in
Percutaneous Mitral Balloon Valvuloplasty.

Short-term Results and Complications

Purpose - To assess short-term results and compli-
cations of percutaneous mitral balloon valvuloplasty
(PMBV) performed with Inoue balloon (IB) and single low
profile balloon (SB).

Methods - We performed 390 PMBV procedures, 29
with IB and 337 with SB . There were no differences in
age, sex, echocardiographic score distribution and
echocardiographic mitral valve area (MVA).

Results - We performed 29 complete procedures with
IB and 330 of 337 in SB group. Comparing IB and pre and
pos-PMBV data we obtained: mean pulmonary artery
pressure (MPAP) 36±15 and 39±14mmHg, p=0.2033, mean
mitral gradient 17±6 and 20±7mmHg, p=0.0396 and MVA
0.9±0.2 and 0.9±0.2cm2, p=0.8043 and pos-PMBV: MPAP
25±8 and 28±10mmHg, p=0.2881, gradient 5±3 and
5±4mmHg, p=0.2778 and MVA 2.2±0.2 and 2.0±0.4cm2,
p=0.0362. Mitral valve (MV) was competent in 26 patients
in IB and in 280 in SB group and we had +/4 mitral regur-
gitation in 3 patients in IB and in 57 in SB group
(p=0.3591) pre-PMBV respectively and pos-PMBV there
was also no difference in MV competence (p=0.7439).

Conclusion -  Both techniques were effective. Hemo-
dynamic data were also similar although MVA was greater
in IB group after PMBV.

Key-words: percutaneous mitral balloon valvuloplasty,
Inoue balloon technique, single balloon
technique

Objetivo - Avaliar os resultados imediatos e compli-
cações da valvoplastia mitral percutânea por balão
(VMPB), com o balão de Inoue (BI) e com o balão único
(BU).

Métodos -  Dentre 390 procedimentos utilizaram-se o
BI em 29 procedimentos e o BU de baixo perfil em 337. Não
houve diferença na idade e sexo nos 2 grupos. O grupo BI
era menos sintomático (p=0,0015). Não houve diferença
na distribuição do escore ecocardiográfico e da área
valvar mitral (AVM) pré-VMPB.

Resultados -  Quando compararam-se os 2 grupos
entre si, os resultados   nos grupos BI e BU foram, respec-
tivamente: pré-VMPB para pressão pulmonar média
(PPM) 36±15 e 39±14mmHg, p=0,2033, para gradiente
(GRAD) mitral médio  17±6 e 20±7mmHg, p=0,0396 e
AVM 0,9±0,2 e 0,9±9,2cm2, p=0,8043, enquanto os valo-
res pós-VMPB foram PPM 25±8 e 28±10mmHg,
p=0,2881, GRAD 5±3 e 5±4mmHg, p=0,2778 e AVM
2,2±0,2 e 2,0±0,4cm2, p=0,0362. Pré-VMPB a válvula
mitral era competente em 26 procedimentos com o BI e
280 dos com o BU e havia regurgitação mitral de +/4 em
3 do grupo BI e em 57 do BU, p=0,3591 e pós-VMPB tive-
mos, no grupo BI a valva mitral (VM) competente em 18,
+/4 em 7 e 2+/4 em 4 e no grupo BU, a VM era competente
em 218, +/4 em 80, 2+/4 em 25, 3+/4 em 5 e 4+/4 em 2,
p=0,7439. Só houve complicações no grupo BU.

Conclusão -  As duas técnicas foram eficientes. Os re-
sultados hemodinâmicos foram semelhantes, embora a
AVM pós-VMPB do grupo do BI foi maior.

Palavras-chave: valvoplastia mitral percutânea por balão,
balão de Inoue, balão único
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Artigo Original

Em 1984, Inoue e col 1 publicaram a técnica de dilatação
da valva mitral (VM) percutânea por balão, utilizando o ba-
lão que leva seu nome. Em seguida, Lock e col 2 aplicaram a
técnica a crianças. Reifart e col 3 mostraram a possibilidade
de dilatar a VM calcificada através de estudo experimental,
Mckay e col 4 e Palacios e col 5 colocaram-na em prática nos
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do BI, e de 0,9±0,2cm2, no BU, p=0,5998 e o escore ecocar-
diográfico foi, no grupo do BI, 5 em 2 procedimentos, 6 em 5,
7 em 6, 8 em 12, 9 em 3 e 10 em 1 e, no grupo do BU, o escore
foi 4 em 10 procedimentos, 5 em 23, 6 em 75, 7 em 65, 8 em 123,
9 em 23, 10 em 13, 11 em 3, 12 em 1 e 14 em 1, p=0,9863.

Em todos os procedimentos realizou-se primeiramen-
te o cateterismo direito e esquerdo através da veia e artéria
femorais esquerdas. A dilatação septal foi feita com balões
de 6, 7 ou 8mm na técnica do BU e com dilatador 14 F na téc-
nica do BI. Na técnica do BI utilizaram-se diâmetros máxi-
mos de insuflação, variando de 24 a 28mm. Na técnica do
BU utilizaram-se balões de 25mm ou 30mm de diâmetro ou
ainda balão de 25 seguido de balão de 30mm. Após a dila-
tação mitral foi sempre realizada uma ventriculografia es-
querda em OAD, além de novo cateterismo direito e es-
querdo e nova medida do gradiente (GRAD) entre átrio
esquerdo (AE) e ventrículo esquerdo (VE). Foi sempre re-
alizada a medida do GRAD entre AE e VE simultâneo, ime-
diatamente, antes e após a dilatação da VM. Foram medi-
dos GRADs protodiastólico, mesodiastólico e tele-
diastólico e o GRAD médio pelo método dos três pontos,
como a média aritmética das três medidas anteriores 26. Foi
determinada a área valvar mitral (AVM) pré e pós-dilatação.
Determinou-se o débito cardíaco por termodiluição e, utili-
zando-se, a seguir, a fórmula de Gorlin e Gorlin 27 para o
cálculo da área. A presença de insuficiência mitral (IM) foi
graduada segundo o critério semi-quantitativo de Sellers e
col 28.

Foram estudados idade, sexo, CF da NYHA pré proce-
dimento, VMPB ou comissurotomia cirúrgica prévia, escore
ecocardiográfico da VM, área ecocardiográfica da VM pré,
pressão pulmonar média (PPM) pré e pós-VMPB, GRAD
médio entre AE e VE pré e pós-VMPB, área valvar hemo-
dinâmica da VM pré e pós-VMPB, regurgitação mitral (RM)
pré e pós-VMPB, complicações e mortalidade. Compararam-
se os dados obtidos nos dois grupos.

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 numé-
ricas foram também estudadas através da análise da
variância e as qualitativas pelo teste do qui-quadrado.

Resultados

Foram realizados 366 procedimentos, sendo 29 com BI
e 337 com BU, entretanto, dos 337 procedimentos com BU
apenas 330 foram completos com dados pré e pós-VMPB
pois, sete não foram efetivados (colocação do balão na vál-
vula mitral com sua insuflação).

No grupo do BI, a PPM pré-VMPB foi de 36±15mmHg e
pós-VMPB de 25±8mmHg (p=0,0058), o GRAD foi 17±6 e
5±3mmHg (p<0,000001) e a AVM 27 de 0,9±0,2 e 2,2±0,2cm²
(p<0,000001), respectivamente (tab. I).

No grupo do BU, a PPM pré-VMPB foi de 39±14mmHg
e pós-VMPB de 27±11mmHg (p<0,000001), o GRAD foi 20±7
e 5±4mmHg (p<0,000001) e a AVM 27 de 0,9±0,2 e 2,0±0,4cm²
(p<0,000001), respectivamente (tab. II).

Estados Unidos. Na Arábia Saudita, Al Zaibag e col 6 passa-
ram a usar a técnica do duplo balão por via transeptal, para
obtenção de maior área valvar mitral após o procedimento.

Babic e col 7 descreveram outra técnica de dilatação da
VM, onde o fio guia e o cateter balão são introduzidos, retro-
gradamente, pela aorta. Entre nós, Mossmann e col 8 e Buchler
e col 9 descreveram uma nova técnica por via retrógrada.

Iniciamos a valvoplastia mitral transeptal por balão
(VMPB) em 1987, utilizando um único balão 10 e, logo a se-
guir, a técnica do duplo balão 11,12. Continuamos a publicar
nossa experiência com a VMPB 13,14 e viemos a utilizar a téc-
nica do balão de Inoue (BI) 15 e do balão único de baixo perfil
(BU) 16. Essas duas últimas técnicas são as de maior número
de casos na nossa experiência e temos obtidos bons resulta-
dos e baixo nível de complicações 17-20.

A técnica da valvoplastia por via transarterial ficou
mais ou menos restrita aos relatos iniciais 7-9, enquanto a
VMPB passou a ser a 1ª escolha de tratamento para estenose
mitral (EM) grave, sintomática, que não apresente grande
acometimento do aparelho subvalvar mitral ou grande
calcificação e espessamento dos folhetos da VM. Demons-
trou persistência dos resultados obtidos 21, passando a an-
teceder a comissurotomia mitral cirúrgica nesses pacientes.

No presente trabalho, comparamos os resultados e
complicações das técnicas do BI e do BU na VMPB, predo-
minantes na nossa experiência 22, e duas das três técnicas
em uso no nosso meio, atualmente, já que a técnica do du-
plo balão também é utilizada. Na literatura há trabalhos de
comparação do BI com o duplo balão e do duplo balão com
o BU convencional 23-25, como o que utilizamos no início da
nossa experiência 10 mas não há comparações com o BU de
grande diâmetro e baixo perfil a não ser as nossas 22.

Métodos

Dentre 390 procedimentos de VMPB realizados entre
6/7/87 a 28/2/97, foram estudados, prospectivamente, os
resultados obtidos em 366 procedimentos, sendo 337 com o
BU e 29 com o BI.

Dos 29 procedimentos com o BI, 23 (79,3%) pacientes
eram do sexo feminino e 6 (20,7%) do sexo masculino, en-
quanto no grupo do BU 275 (81,6%) eram  mulheres e 62
(18,4%) homens, p=0,7607, não sendo a diferença significa-
tiva. A idade do grupo do BI foi 38±10 anos e a do BU 37±13
anos, p=0,7333.

No grupo do BI, a classe funcional (CF) da NYHA era de
grau I em 2 (6,9%) procedimentos, CF II em 10 (34,5%), CF III
em 14 (48,3%) e CF IV em 3 (10,3%), enquanto no grupo do BU
a CF foi I em 2 (0,6%) procedimentos, CF II em 61 (18,1%), CF
III em 239 (70,9%) e CF IV em 35 (10,4%) p=0,0018.

No grupo do BI em três procedimentos os pacientes já
haviam sido submetidos a comissurotomia cirúrgica prévia,
enquanto no grupo do BU, em 31 procedimentos, tinha havi-
do comissurotomia cirúrgica prévia, p=0,8383. VMPB prévia
só havia ocorrido no grupo do BU (6 procedimentos).

A área valvar mitral (AVM) determinada por ecocar-
diografia pelo half pressure time foi de 1,0±0,2cm2, no grupo
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Quando compararam-se os dados hemodinâmicos dos
dois grupos entre si pré-VMPB, encontramos nos grupos do
BI e do BU, respectivamente: PPM 36±15 e 39±14mmHg
(p=0,2033), GRAD 17±6 e 20±7mmHg (p=0,0396) e AVM 27

0,9±0,2 e 0,9±0,2cm2 p=0,8043 (tab. III).
Quando compararam-se os dados hemodinâmicos dos

dois grupos entre si pós-VMPB, encontramos nos grupos do
BI e do BU, respectivamente: PPM 25±8 e 28±10mmHg
(p=0,2881), GRAD 5±3 e 5±4mmHg (p=0,2778) e AVM 27

2,2±0,2 e 2,0±0,4cm2 (p=0,0362) (tab. IV).
No estudo hemodinâmico pré-VMPB, a competência

da VM ou a presença de RM 28 no grupo do BI foi 0+ em 26
procedimentos e 1+ em 3 e no grupo do BU foi 0+ em 280 e 1+
57 procedimentos (p=0,3591) (tab. V). Pós-VMPB, a compe-
tência da VM ou a presença de RM 28 no grupo do BI foi 0+
em 18 procedimentos, 1+ em 7 e 2+ em 4 e no grupo do BU
foi 0+ em 218, 1+ em 80, 2+ em 25, 3+ em 5 e 4+ em 2 procedi-
mentos (p=0,7439) (tab. VI).

Só ocorreram complicações no grupo do BU. Além dos
sete pacientes com IM grave (3 e 4+) 1,9% do total de proce-
dimentos efetivados e 2,1% dos mesmos realizados com o
BU. Ocorreram um episódio de acidente vascular cerebral
(AVC) equivalente a 0,3% dos pacientes submetidos a
VMPB e quatro de tamponamento cardíaco (dois por perfu-
ração de VE seguidas de cirurgia de emergência e óbito, um

Tabela I - Resultados hemodinâmicos imediatos da VMPB no
grupo do balão de Inoue (n=29)

Pré-VMPB Pós-VMPB p

Pressão pulmonar média 36±15 25±8 0,0058
(mmHg)
Gradiente mitral médio 17±6 5±3 <0,000001
(mmHg)
Área valvar mitral (cm²) 0,9±0,2 2,2±0,2 <0,000001

VMPB- valvoplastia mitral percutânea por balão.

Tabela III - Comparação dos valores hemodinâmicos pré-VMPB
nos 2 grupos

Balão de Inoue Balão único p
(n=29) (n=330)

Pressão pulmonar média 36±15 39±14 0,2033
(mmHg)
Gradiente mitral médio 17±6 20±7 0,0396
(mmHg)
Área valvar mitral (cm²) 0,9±0,2 0,9±0,2 0,8043

VMPB- valvoplastia mitral percutânea por balão.

Tabela IV - Comparação dos valores hemodinâmicos pós-VMPB
nos 2 grupos

Balão de Inoue Balão único p
(n=29) (n=330)

Pressão pulmonar média 25±8 28±10 0,2881
(mmHg)
Gradiente mitral médio 5±3 5±4 0,2778
(mmHg)
Área valvar mitral (cm²) 2,2±0,2 2,0±0,4 0,0362

VMPB- valvoplastia mitral percutânea por balão.

Tabela V - Competência mitral pré-VMPB

Insuficiência Balão de Balão Total p
mitral Inoue único

0 26 280 306 0,3591
+  3 57 60

Total 29 337 366

VMPB- valvoplastia mitral percutânea por balão.

Tabela II - Resultados hemodinâmicos imediatos da VMPB no
grupo do balão único (n=330)

Pré-VMPB Pós-VMPB p

Pressão pulmonar média 39±14 27±11 <0,000001
(mmHg)
Gradiente mitral médio 20±7 5±4 <0,000001
(mmHg)
Área valvar mitral (cm²) 0,9±0,2 2,0±0,4 <0,000001

VMPB- valvoplastia mitral percutânea por balão.

Tabela VI - Competência mitral pós-VMPB

Insuficiência Balão de Balão Total p
mitral Inoue único

0 18 218 236
+ 7 80 87

++ 4 25 29 0,7439
+++ 0 5 5

++++ 0 2 2
Total 29 330 359

VMPB- valvoplastia mitral percutânea por balão.

por perfuração de AE seguida de cirurgia de emergência e
recuperação do paciente e um controlado por drenagem
pericárdica e boa evolução). Os quatro episódios de
tamponamento cardíaco representaram 1,1% dos procedi-
mentos e 1,2% dos procedimentos com o BU. Com já referi-
do tivemos dois óbitos (0,5% do total de procedimentos e
0,6% dos com o BU) secundários a tamponamento cardíaco
por perfuração de VE.

Discussão

Introduzida por Inoue 1 a VMPB firmou-se rapidamente
com um dos tratamentos da EM grave. Evidenciou-se de
início que a área mitral pós-VMPB era maior quando utiliza-
va-se a técnica do duplo balão, em vez da do BU convencio-
nal 6,23,30. A seguir, mostrou-se que com balão bifoil e trifoil
obtinha-se também AVM pós-VMPB semelhante à obtida
com a técnica do duplo balão 24. Foram demonstrados, tam-
bém, a eficiência e baixo nível de complicações com o BI 31,32.
Evidenciou-se ainda que os valores obtidos com o duplo
balão 33 e os resultados imediatos com o duplo balão e com o
BI eram semelhantes 34.

Hoje está comprovado que se pode obter AVM pós-
VMPB semelhante com qualquer das técnicas em uso, quer
seja do duplo balão, do BI ou do balão monofoil de baixo
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perfil (BU), desde que as áreas efetivas de dilatação dos
balões sejam comparáveis 16,19,22,25.

A técnica de VMPB via arterial retrógrada ficou restrita
aos relatos iniciais e seria de uso excepcional, como alterna-
tiva, a via transeptal 8,9,35.

Comparamos os resultados que obtivemos com a técni-
ca do BI e do BU, que foram os mais utilizados na nossa expe-
riência, sendo 337 procedimentos com o BU e 29 com o BI.
Quando compararam-se idade e sexo dos dois grupos não
houve diferença significativa, entretanto, o grupo do BU apre-
sentava maior percentual de pacientes em CF III e IV com dife-
rença significativa, portanto, clinicamente mais grave. Na
comparação dos dados hemodinâmicos pré-VMPB, PPM e
AVM não apresentaram diferença significativa, entretanto, o
GRAD médio entre AE e VE foi maior no grupo do BU o que
pôde evidenciar maior gravidade desse grupo.

Tanto o BI quanto o BU foram eficientes no tratamento
da EM grave, diminuindo de forma significativa PPM e
GRAD mitral médio e aumentando a AVM. Analisando-se os
resultados hemodinâmicos pós-VMPB não se encontrou
diferença significativa entre os dois grupos para PPM e
GRAD mitral, entretanto, a AVM foi um pouco menor no gru-
po do BU, com diferença significativa. Esse achado eviden-
ciou menor eficiência desse balão ou a maior gravidade des-
se grupo. O escore ecocardiográfico dos dois grupos, quan-
do comparados entre si, não mostrou diferença significativa
e, portanto, não poderia ser a causa desse achado.

Na maioria dos trabalhos iniciais, a AVM aumentava de
menos de 1cm² para pelo menos 2cm² 36-39 e trabalhos posteri-
ores mostraram AVM após a VMPB um pouco <2cm², inde-
pendente do uso de técnica do duplo balão ou do balão de
Inoue 25,40,41. Já os trabalhos mais recentes têm mostrado AVM
média >2cm2 independente de ser a técnica utilizada do BI, do
duplo balão ou do BU 19,22,33. Nossos achados estão de acor-
do com o descrito na literatura. O mesmo ocorreu com a dimi-
nuição da PPM e do GRAD mitral médio pós-VMPB 36.

A AVM após a VMPB está diretamente relacionada ao
tamanho dos balões de valvoplastia. Os balões de valvo-
tomia devem ser suficientemente grandes para proporcionar
um bom resultado, mas não tão grandes a ponto de causar
IM. A incidência de IM é menor quando se corrige a área efe-
tiva da dilatação do balão para a área de superfície corporal,
ficando <4,0cm² 42. Usamos área efetiva de dilatação relativa-
mente elevada ao longo da nossa experiência 17-20,22, sem que
houvesse aumento de RM, bem como no presente trabalho.

O registro de valvoplastia mitral por balão do NHLBI
identificou maior área valvar com a técnica do duplo balão do
que com a técnica do BU. Usou balões de acetileno, comen-
tando que na técnica do BU não usou os balões maiores do
tipo Inoue 43. A incidência de IM foi semelhante nos dois gru-
pos. Casele e col 44, também, obtiveram bons resultados com
a técnica do duplo balão. Salientamos que a literatura não
evidencia diferença de resultados, quando se utiliza o BU ou
o duplo balão se as áreas efetivas de dilatação forem simila-
res 25. Tanto o BI quanto o BU de baixo perfil, que utilizamos,
possibilitaram a utilização de áreas efetivas de dilatação simi-
lares às da técnicas de duplo balão com um único balão.

Apenas sete, todos no grupo do BU, dos 366 procedi-
mentos não foram efetivados, ou seja, o balão foi colocado na
VM e inflado, dando a impressão de ser essa técnica um pou-
co mais difícil de ser realizada que a do BI (na nossa opinião,
em grau de dificuldade, a técnica do BU é intermediária entre a
do BI, que é mais simples e a do duplo balão que é a de maior
dificuldade, entretanto, quanto a custo, a do BU é a menos
dispendiosa e a do BI é a de maior custo) ou a período diverso
da experiência, quanto a utilização das duas técnicas.

Pré-VMPB havia apenas pacientes com VM compe-
tente ou RM 1+/4 e sem diferença significativa (tab. V). Pós-
VMPB também não houve diferença significativa mas hou-
ve sete pacientes com IM grave, todos no grupo do BU (tab.
VI), correspondendo a 1,9% do total dos pacientes com
procedimentos efetivados e 2,1% dos do grupo do BU.

O aparecimento de IM ou seu aumento é relatado na
literatura, podendo chegar até a metade dos casos 1,24,36-38,45,
sendo em geral discreto. Relato de IM de significado (3 ou
4+) é menor ainda 41,45-49. Casele e col 44 encontraram aumen-
to de 1+ em 31% dos seus procedimentos, de 2+ em 13% e de
4+ em apenas 0,9%, superando nossa incidência de IM pós-
VMPB. Hernandez e col 48 relataram IM grave (4+) em 6,6%
de seus procedimentos, achado muito superior ao nosso.
No estudo de Aurora e col 50 é concluído que o tamanho do
balão, o grau de doença do aparelho subvalvar ou a gravi-
dade da EM não têm relação com o aparecimento de IM. Já
para Roch e col 51 só predisseram aumento da RM a relação
da área efetiva de dilatação do balão com a superfície corpo-
ral. Apesar da elevada área efetiva de dilatação utilizada por
nós, em ambos os grupos, a nossa incidência de IM de sig-
nificado foi baixa.

Outras complicações também só ocorreram no grupo
do BU. Tivemos 1 episódio de AVC correspondendo a 0,3%
dos pacientes submetidos a VMPB. Os episódios de
embolização são raros na literatura, estando abaixo de 1 a
5% 2,52. O percentual de 0,3% de episódios embólicos na
nossa casuística está abaixo do limite inferior da literatura.

Ainda ocorreram, como complicação grave, quatro
episódios de tamponamento cardíaco (1,1% do total dos
366 procedimentos realizados e 1,2% dos procedimentos
com o BU), o que é um percentual baixo frente à literatura,
que relata incidência de tamponamento cardíaco entre 0 e
9% 1,37,39,50,52-55. O percentual de tamponamento cardíaco da
nossa série foi baixo em relação a literatura.

Dos quatro casos de tamponamento cardíaco desta
série, um foi contornado com drenagem pericárdica e ficou
sem etiologia definida. Os outros três foram enviados à ci-
rurgia cardíaca de emergência, tendo um ocorrido por perfu-
ração de AE, que foi suturada e teve evolução favorável,
enquanto os dois restantes ocorreram por perfuração de VE
e evoluíram para óbito apesar da cirurgia de emergência.

Foram 0,5% de óbitos do total dos 366 procedimentos
realizados e 0,6% dos 337 procedimentos com o BU, o que é
uma incidência baixa frente à literatura, que  sugere que a mor-
talidade na VMPB seja de 1%, apesar de haver registros de
mortabilidade entre 0 e 6% 1,52,54-56. O óbito, na maioria das ve-
zes, é devido à perfuração de VE ou IM aguda grave 13,24,47,50. O
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NHLBI Balloon Valvuloplasty Registry 57 relata num conjun-
to de 738 pacientes de vários centros, complicações graves
em 12%, com uma mortalidade no laboratório de oito (1%)
pacientes, ocorrendo óbito, relacionado ao procedimento,
em 12 (1,6%) pacientes.

Concluímos que ambas as técnicas foram eficientes no
tratamento da EM grave, já que ambos os grupos tinham ca-
racterísticas clínicas semelhantes, embora a presença de me-
nos sintomas e menor GRAD do BI mostre que o mesmo era

menos grave, que a AVM obtida no grupo do BU, estatistica-
mente menor que a do grupo do BI, e essa diferença não deva
ter significado clínico, e possa ter sido devida à diferença das
técnicas ou à possibilidade do grupo do BI ser menos grave,
que a incidência de IM, semelhante nos dois grupos, apesar
de só ter havido IM grave no grupo do BU e, finalmente, que
outras complicações maiores só ocorreram no grupo do BU,
possivelmente devidas ao diverso período de experiência ou
à técnica do BU, um pouco mais difícil que a do BI.
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