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RESUMO

Introdução: A valvotomia mitral percutânea por balão é um 
procedimento seguro e eficaz em pacientes com estenose 
mitral grave sintomática selecionados, com resultados ime­
diatos e a longo prazo semelhantes aos da intervenção cirúr­
gica. Este estudo tem o objetivo de descrever os resultados 
muito tardios das primeiras valvotomias mitrais percutâneas 
por balão realizadas em nossa instituição e identificar os 
fatores preditores de reestenose. Métodos: No período de 
1987 a 1991, 200 pacientes consecutivos foram submetidos 
a valvotomia mitral percutânea por balão. Avaliações clínica 
e ecocardiográfica foram realizadas antes do procedimento, 
48 horas após e, então, anualmente. Resultados: A média de 
idade foi de 32 + 12 anos, 86,5% eram do sexo feminino 
e 80,5% encontravam-se em classe funcional III ou IV da 
New York Heart Association. A média do escore de Wilkins 
foi de 7,6 + 1,2 e o sucesso do procedimento ocorreu em 
87,5% (175/200) dos pacientes. Durante o seguimento, foram 
acompanhados 129 pacientes (74%) por 140 + 79 meses. 
Reestenose após o primeiro procedimento ocorreu em 46,5% 
(60/129) dos pacientes, sendo realizada uma segunda val­
votomia mitral percutânea por balão em 25 pacientes, uma 
terceira em 4 pacientes, e uma quarta em 1 paciente. Em 
cinco anos, a probabilidade livre de reestenose foi de 85%, 
em 10 anos foi de 60% e em 20 anos, de 36%. O diâmetro 
do átrio esquerdo (P = 0,034) e o gradiente transvalvar mitral 
tanto pré (P = 0,013) como pós-procedimento (P = 0,038) 
foram preditores de reestenose. Conclusões: Em seguimento 
clínico muito tardio, a valvotomia mitral percutânea por balão 
mostrou que os resultados são duradouros em mais de um 

ABSTRACT

Very Late Follow-Up of Percutaneous Balloon Mitral 
Valvotomy in Severe Mitral Stenosis

Background: Percutaneous balloon mitral valvotomy is safe and 
effective in patients with severe symptomatic mitral stenosis 
with immediate and long-term results comparable to those of 
surgical intervention. This study was aimed at reporting the 
very late follow-up results of the first percutaneous balloon 
mitral valvotomies performed at our institution and at identi­
fying predictive factors of restenosis. Methods: From 1987 to 
1991, 200 consecutive patients were submitted to percutaneous 
balloon mitral valvotomy. Clinical and echocardiographic 
evaluations were performed prior to the procedure, 48 hours 
after the procedure and annually thereafter. Results: Mean age 
was 32 + 12 years; 86.5% were female and 80.5% were in 
New York Heart Association functional class III or IV. Mean 
Wilkins score was 7.6 + 1.2 and procedure success was ob­
served in 87.5% (175/200) of the patients. During follow-up, 
129 patients (74%) were followed up for 140 + 79 months. 
Restenosis was observed after the first procedure in 46.5% 
(60/129) patients and a second percutaneous balloon mitral 
valvotomy was performed in 25 patients, a third one in 4 
patients and a fourth one in 1 patient. The probability of being 
restenosis-free was 85% at 5 years, 60% at 10 years and 36% 
at 20 years. Left atrial diameter (P = 0.034), and preopera­
tive (P = 0.013) and postoperative (P = 0.038) transvalvar 
gradient were predictors of restenosis. Conclusions: In a very 
late clinical follow-up, percutaneous balloon mitral valvotomy 
provided long-lasting results in over one-third of the patients 
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terço dos pacientes e que a repetição do procedimento pode 
ser realizada com segurança em pacientes selecionados. A 
identificação dos preditores de reestenose é útil para guiar a 
seleção de casos para o procedimento.

DESCRITORES: Estenose da valva mitral. Dilatação com balão. 
Resultado de tratamento.

and showed that repeated procedures may be performed safely 
in selected patients. The identification of restenosis predictors 
is useful for patient selection.  

DESCRIPTORS: Mitral valve stenosis. Balloon dilation. Treat­
ment outcome.

A valvotomia mitral percutânea com cateter-balão 
foi descrita pela primeira vez em 1984, por Inoue 
et al.1, como opção para tratamento de pacien­

tes com estenose mitral grave. Em 1986, Al Zaibag 
et al.2 passaram a usar a técnica do duplo balão por 
via transeptal, tendo McKay et al.3 e Palacios et al.4 
simplificado a técnica, ao realizar apenas uma punção 
do septo e dilatação subsequente do orifício para aco­
modar a passagem dos dois balões. 

Atualmente a valvotomia mitral percutânea é con­
siderada método de eleição no tratamento da estenose 
mitral.5,6 Quando comparada com a comissurotomia 
mitral cirúrgica, a valvotomia mitral com balão demons­
tra taxas de sucesso semelhantes ou superiores,7,8 com 
índices de reestenose equivalentes aos do tratamento 
cirúrgico convencional.8

Entre as técnicas disponíveis para dilatação da este­
nose mitral encontramos o duplo-balão convencional,9,10 
mais utilizado no passado, o comissurótomo metálico 
de Cribier,10,11 o duplo-balão com guia único (sistema 
Multi-Track)10,12,13 e o balão de Inoue,1,9,10

 dispositivo 
mais utilizado na atualidade. Essa técnica possui algumas 
vantagens quando comparada à do duplo-balão, pois 
apresenta tempo de procedimento menor, simplicidade, 
que permite sua realização por um único operador, e, 
finalmente, posicionamento mais estável do balão no 
anel mitral. Hoje está comprovado que a área valvar 
mitral pós-valvotomia é semelhante, independentemente 
da técnica utilizada.14-16

Ao se avaliar um paciente com estenose mitral 
é preciso levar em consideração vários fatores para 
indicar o procedimento: a classe funcional pela New 
York Heart Association (NYHA), a área valvar mitral, a 
anatomia valvar, determinada pelo escore ecocardiográ­
fico proposto por Wilkins et al.17, e as lesões valvares 
associadas. Algumas características podem favorecer 
melhor evolução: pacientes jovens, anatomia valvar 
com escore ecocardiográfico de Wilkins < 8 pontos, 
ritmo sinusal, ausência de regurgitação mitral prévia 
ao procedimento e comissurotomia cirúrgica prévia.

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados 
imediatos e a longo prazo das primeiras 200 valvoto­
mias mitrais percutâneas por balão realizadas em nossa 
instituição. As características basais dos pacientes, os 
preditores de reestenose e a necessidade de novas 
intervenções foram também pesquisados.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional longitudinal 
e retrospectivo de uma coorte de 200 pacientes con­
secutivos com estenose mitral submetidos a valvotomia 
mitral percutânea por balão em nossa instituição, no 
período de agosto de 1987 a julho de 1991. Foram 
avaliados resultados imediatos e tardios e fatores pre­
ditores de reestenose.

Os pacientes que foram submetidos a valvotomia 
mitral percutânea apresentaram-se sintomáticos, com 
área valvar mitral < 1 cm² e anatomia favorável pelo 
escore ecocardiográfico de Wilkins.

Foram contraindicações ao procedimento pacien­
tes com trombo móvel ou em posição de risco (septo 
ou anel mitral) em átrio esquerdo, insuficiência mitral 
associada > 2/4+, pela classificação de Sellers et al.18 
ou outra valvopatia, doença coronária ou congênita 
associada com indicação cirúrgica. 

Definições

Sucesso do procedimento: obtenção de área val­
var mitral final > 1,5 cm² com ausência de refluxo e, 
quando presente, < 2/4+.

Insucesso: interrupção do procedimento por dificul­
dade técnica, tamponamento cardíaco ou insuficiência 
mitral grave que necessitasse de intervenção cirúrgica.

Reestenose ecocardiográfica: área valvar mitral, 
avaliada ao ecocardiograma pela planimetria e/ou pelo 
tempo de meia pressão, < 1,5 cm² e/ou perda > 50% 
do ganho inicial19,20 no seguimento tardio.

Reestenose clínica: retorno dos sintomas com 
piora da classe funcional, corroborada pelo estudo 
ecocardiográfico.

Seguimento clínico

Consulta médica 30 dias após o procedimento foi 
realizada nos pacientes com sucesso, seguida de ava­
liações anuais. O aparecimento de sintomas ao longo 
do seguimento foi indicativo da necessidade de reava­
liações mais precoces. Ecocardiograma transtorácico 
foi registrado 48 horas após o procedimento e então 
anualmente, assim como eletrocardiograma e radiografias 
do tórax. A indicação de nova intervenção foi baseada 
na presença de reestenose clínica ecocardiográfica, 
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observando-se os mesmos critérios de indicação do 
primeiro procedimento.

Análise estatística

Utilizou-se o programa SPSS. Os valores foram 
expressos como média + desvio padrão. A variação 
da área valvar mitral, os gradientes diastólicos médio 
e máximo, o diâmetro do átrio esquerdo e a fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo foram avaliados 
pelo teste t de Student. As probabilidades livres de 
reestenose ao longo do estudo foram analisadas por 
curvas de Kaplan-Meier. O modelo de regressão de Cox 
foi utilizado para identificar preditores de reestenose. 
Valor de P < 0,05 foi considerado estatisticamente 
significante.

RESULTADOS

As características dos pacientes estão descritas na 
Tabela 1. A média de idade dos pacientes foi de 32 
+ 12 anos, 173 (86,5%) eram do sexo feminino, 39 
(19%) encontravam-se em classe funcional II da New 
York Heart Association (NYHA) e 161 (80,5%) en­
contravam-se em classe funcional III ou IV. Fibrilação 
atrial estava presente em 8 pacientes (4%) e 5 (2,5%) 
foram submetidos a comissurotomia cirúrgica prévia. A 
técnica do duplo balão convencional foi aplicada em 
198 pacientes (99%) e em apenas 2 (1%) foi utilizada 
a técnica de Inoue. Ao avaliarmos as características 
ecocardiográficas pré-procedimento (Tabela 2), a mé­
dia do escore de Wilkins foi de 7,6 + 1,2 pontos e 
somente 32 pacientes (16%) tinham escore > 8 pon­
tos. O diâmetro do átrio esquerdo médio foi de 48 +  
6,2 mm, a fração média de ejeção do ventrículo es­
querdo foi de 63,1 + 7,7%, a área valvar mitral prévia 
medida pelo tempo de meia pressão correspondeu a 
0,89 + 0,23 cm², os gradientes valvares máximo e 
médio foram, respectivamente, de 22,7 + 6,4 mmHg 
e 13,9 + 5,4 mmHg. Refluxo mitral pré-valvotomia 
mitral percutânea por balão estava presente em 30 
pacientes (15%).

O procedimento obteve sucesso em 175 pacientes 
(87,5%). Insucesso ocorreu em 24 pacientes (12%), sendo 
7 (3,5%) em decorrência de refluxo mitral grave e 17 
(8,5%) por problemas técnicos relacionados à curva de 
aprendizado (12 casos de tamponamento cardíaco, e em 
5 não foi possível realizar a punção transeptal (Figuras 1 
e 2). Houve um óbito (0,5%) na população analisada.

Os resultados ecocardiográficos obtidos após o 
procedimento demonstraram área valvar mitral final de 
2,1 + 0,5 cm², com gradientes diastólicos máximo e 
médio pós-procedimento de 11,5 + 4,8 mmHg e 4,9 +  
2,8 mmHg, respectivamente. O diâmetro do átrio 
esquerdo médio foi de 47,6 + 6,4 mm. Após o pro­
cedimento, 70 pacientes apresentaram refluxo mitral 
1+/4+ e 9 pacientes, refluxo mitral 2+/4+ (Tabela 2).

Durante o seguimento foram acompanhados 129 
pacientes (74%), com seguimento médio de 140 +  
79 meses. Reestenose ocorreu em 60 pacientes 
(46,5%), sendo realizada uma segunda valvotomia 
mitral percutânea por balão em 25 pacientes, uma 
terceira valvotomia mitral percutânea por balão em 
4 pacientes e uma quarta valvotomia em 1 paciente. 
Nos outros pacientes que evoluíram com reestenose, 
27 necessitaram de cirurgia e 8 permaneceram em 
acompanhamento clínico (Tabela 3). Houve declínio 
progressivo no ganho de área valvar mitral após a 
segunda, a terceira e a quarta valvotomias, conforme 
demonstrado na Figura 3.

Em 5 anos a probabilidade livre de reestenose foi 
de 85%, em 10 anos foi de 60%, e em 20 anos foi 
de 36%, conforme demonstrado na curva de Kaplan­
-Meier (Figura 4).

O diâmetro do átrio esquerdo (P = 0,034) e os 
gradientes transvalvares mitrais pré e pós-procedimento 
(P = 0,013 e P = 0,038, respectivamente) mostraram 
ser preditores independentes de reestenose, o que não 
ocorreu para o escore de Wilkins (P = 0,258) e as áreas 
valvares mitrais pré e pós-procedimento (P = 0,5 e  
P = 0,054, respectivamente) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os resultados a longo prazo do tratamento da 
estenose mitral por cateter-balão estão bem estabele­
cidos, permitindo que até 90% dos pacientes tratados 
permaneçam assintomáticos ou oligossintomáticos em 
um intervalo de 7 anos,8,21 com resultados semelhantes 
aos do tratamento cirúrgico,22 porém com menor custo.23 
Assim, consolida-se essa modalidade terapêutica como 
primeira escolha em pacientes com anatomia favorável.

Nos estudos de seguimento tardio,24,25 as populações 
estudadas diferem quanto ao perfil socioeconômico, 
étnico, cultural, etário, assim como quanto às carac­
terísticas clínicas e ecocardiográficas, e à etiologia da 
doença mitral.26 Portanto, o reconhecimento dos fatores 
determinantes do sucesso imediato e a longo prazo 

TABELA 1 
Características clínicas dos pacientes

Variável n = 200

Idade, anos 32 + 12

Sexo feminino, n (%) 173 (86,5)

Ritmo sinusal, n (%) 192 (96)

Classe funcional da NYHA, n (%)

II 39 (19,5)

III ou IV 161 (80,5)

Gestantes, n (%) 14 (7)

Comissurotomia prévia, n (%) 5 (2,5)

NYHA = New York Heart Association.
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TABELA 2 
Características ecocardiográficas pré e pós-procedimento

Variável
Pré-procedimento 

(n = 200)
Pós-procedimento

(n = 200)

Diâmetro do átrio esquerdo, mm 48 + 6,2 47,6 + 6,4

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, % 63,1 + 7,7 64,6 + 7,9 

Área valvar mitral avaliada pelo tempo de meia pressão, cm² 0,89 + 0,23 2,1 + 0,5

Gradiente diastólico máximo, mmHg 22,7 + 6,4 11,5 + 4,8

Gradiente diastólico médio, mmHg 13,9 + 5,4 4,9 + 2,8

Insuficiência mitral, n

1+/4+ 30 70 

2+/4+ 0 9 

3+/4+ 0 7 

4+/4+ 0 7 

Escore de Wilkins, pontos 7,6 + 1,2 ND

Escore de Wilkins > 8 pontos, n (%) 32 (16) ND

n = número de pacientes; ND = não-disponível.

Figura 1 - Fluxograma do estudo. n = número de pacientes; VPM = valvotomia mitral percutânea por balão.

são fundamentais para definir a terapêutica, estimar 
os riscos e avaliar o prognóstico.

Os pacientes do presente estudo apresentavam 
média de idade de 32 anos quando foram submetidos 
ao procedimento e pequena prevalência de fibrilação 
atrial, características semelhantes às encontradas em 
pacientes provenientes de países em desenvolvimento,27 
e diferentes daquelas encontradas em países desen­
volvidos, cujos pacientes exibem maior faixa etária e 

maior incidência de arritmias.28,29 Essa diferença pode 
ser atribuída a etiologias diferentes da estenose mi­
tral, da estenose reumática, mais frequente em nossa 
população, e da estenose degenerativa, prevalente no 
segundo grupo.

Fawzy et al.22,30 apresentaram sobrevida livre de 
eventos de 79% em 10 anos e de 43% em 15 anos 
em população com média de idade de 31 anos, sendo 
ainda maior para aqueles com anatomia favorável (88% 
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TABELA 3 
Resultados tardios

Variável n = 129

Seguimento, meses 140 + 79 (12-288)

Reestenose, n (%) 60 (46,5)

Tratamento clínico 8 (6,2)

Redilatação 25 (19,4)

Cirurgia 27 (20,9)

Insuficiência mitral grave, n (%) 7 (5,4)

Tratamento clínico 1 (0,8)

Cirurgia 6 (4,7)

Óbitos no seguimento, n (%) 8 (6,2)

Figura 2 - Resultados do procedimento.

Figura 4 - Probabilidade livre de reestenose.

Figura 3 - Área valvar mitral após a primeira, a segunda, a terceira e a 
quarta valvotomias. PÓS = pós-procedimento; PRÉ = pré-procedimento; 
VPM = valvotomia mitral percutânea por balão.

em 10 anos e 66% em 15 anos). Os fatores relacio­
nados a melhor prognóstico foram: idade, área valvar 
pós-procedimento e anatomia valvar prévia. A idade 
é preditor de reestenose, pois está associada ao maior 

tempo de evolução da doença e, consequentemente, à 
possibilidade de maior degeneração valvar.31

No Brasil, Cardoso et al.26 demonstraram sobrevida 
livre de eventos de 61% em 10 anos em pacientes com 
média de idade de 35 anos, tendo como preditores a 
idade, o escore ecocardiográfico e o resultado imediato 
do procedimento. A magnitude do benefício a longo 
prazo está fortemente influenciada pelo resultado ime­
diato, sendo a insuficiência mitral com refluxo grave 
um fator de mau prognóstico, relacionada à necessi­
dade de cirurgia.31,32

Outros fatores estão relacionados ao sucesso 
tardio, como classe funcional (NYHA), gradiente 
diastólico médio e presença de fibrilação atrial.32 
Entretanto, esses fatores caracterizam pacientes com 
maior gravidade anatômica e menor probabilidade de 
sucesso do procedimento.32 Em casos de reestenose, 
a valvotomia mitral percutânea pode ser realizada 
como primeira escolha,32 existindo relatos de pa­
cientes submetidos a até quatro procedimentos com 
bons resultados.33 

CONCLUSÕES 

A valvotomia mitral percutânea por balão, em casos 
selecionados, demonstra alto sucesso do procedimento 
e, no acompanhamento muito tardio, bons resultados, 
com mais de um terço dos pacientes livres de rees­
tenose. A identificação dos preditores de reestenose é 
útil para a seleção dos pacientes que se beneficiarão 
da intervenção.
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TABELA 4 
Preditores de reestenose

Variável Razão de risco [IC 95%] Valor de P

Área valvar mitral avaliada pelo tempo de meia pressão pré-procedimento 0,68 [0,221;2,074] 0,5

Área valvar mitral avaliada pelo tempo de meia pressão pós-procedimento 0,51 [0,261;1,012] 0,054

Gradiente diastólico médio pré-procedimento 1,06 [1,012;1,112] 0,013

Gradiente diastólico médio pós-procedimento 1,11 [1,006;1,219] 0,038

Diâmetro do átrio esquerdo 1,05 [1,004;1,101] 0,034

Escore de Wilkins 1,17 [0,893;1,523] 0,258

IC 95% = intervalo de confiança de 95%.
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