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Objetivo

Identificar os fatores, que predizem dbito e eventos combina-
dos de 6bito, nova valvoplastia mitral por baldo ou cirurgia valvar
mitral a longo prazo, nos pacientes submetidos a valvoplastia mitral
percutanea por baldo.

Métodos

O periodo de seguimento foi de 49,0+31,0 (1 a 122) meses.
Foram usadas as técnicas do baldo Unico (84,4%), do baldo de
Inoue (13,8%) e do duplo baldo (1,7%).

Resultados

Acompanhados 289 pacientes com idade de 38,0+12,6 (13
a 83) anos, no pré-procedimento, 244 apresentavam escore eco-
cardiografico < 8 e 45 escore > 8, 85% eram do sexo feminino
e 84% estavam em ritmo sinusal. No seguimento, a sobrevida do
grupo total, do grupo de escore < 8 e do grupo de escore > 8 foi
de 95,5%, 98,0% e 82,2% respectivamente (p<0,0001), en-
guanto que a sobrevida livre de eventos combinados foi respectiva-
mente 83,4%, 86,1% e 68,9% (p<0,0001). Na analise multi-
variada, os fatores, que predisseram 6bito a longo prazo foram o
escore ecocardiografico > 8 pré-procedimento e a presenca de
insuficiéncia valvar mitral grave per-procedimento, e os que predis-
seram eventos combinados, foram a historia prévia de comissuro-
tomia valvar mitral e de fibrilagdo atrial e a presenca de insuficiéncia
valvar mitral grave per-procedimento e de area valvar mitral
< 1,5 m2 (insucesso) pés-procedimento.

Conclusao

A valvoplastia mitral percutanea por baldo é um procedimento
efetivo, sendo que mais de dois tercos dos pacientes estavam livres
de eventos ao final do seguimento. A sobrevida no grupo total foi
elevada, maior no grupo com menor escore ecocardiografico.
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Objective

To identify the factors that predict death and combined
events, (death, new mitral balloon valvotomy, or mitral valve
surgery) in long-term follow-up of patients undergoing percuta-
neous mitral balloon valvotomy.

Methods

Follow-up was 49.0+31.0 (1 to 122) months. Techniques
used were the single-balloon (84.4%), Inoue-balloon (13.8%),
and double-balloon techniques (1.7%).

Results

Included in the study were 289 patients 38.0+12.6 years
of age (range, 13 to 83). Before the procedure, 244 patients
had echocardiographic score < 8, and 45 patients had score
> 8. Females comprised 85%, and 84% patients were in sinus
rhythm. During follow-up, survival of the total group was 95.5%,
that of the group with <8 was 98.0%, finally that of the group
with scores > 8 was 82.2% (P<0.0001), whereas combined
event-free survival was 83.4%, 86.1%, and 68.9%, respectively
(P<0.0001). In the multivariate analysis, the factors that pre-
dicted long-term death were a preprocedure echocardiographic
score > 8 and the presence of severe valvular mitral regurgitation
during the procedure. The events that predicted combined
events were a previous history of mitral valvular commissurotomy
and atrial fibrillation and the presence of severe mitral valvular
regurgitation during the procedure, and postprocedure mitral
valvular area < 1.5 m? (failure).

Conclusion

Percutaneous mitral balloon valvotomy is an effective proce-
dure, and over 2/3 of the patients were event-free at the end of
follow-up. Survival in the group was high, even higher in the
group with lower echocardiographic scores.

Key words
mitral valvular stenosis, mitral stenosis, mitral balloon valvo-
tomy, rheumatic fever
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A valvoplastia mitral por baldo foi introduzida em 1984 por
Inoue e cols.r. Em 1986, Mckay e cols.2 e Palacios e cols.® colo-
caram-na em pratica nos Estados Unidos. Na Arédbia Saudita, Al
Zaibag e cols.#, passaram a usar a técnica do duplo baldo por via
transeptal. No Brasil, a dilatacao foi descrita em 1987, por via
retrégada®® e por via transeptal™®.

Hoje, estd comprovado que se pode obter area valvar mitral
poés-valvoplastia mitral percutanea por baldo semelhante com qual-
guer uma das técnicas em uso0-16,

A sobrevida geral e a sobrevida livre de eventos variam entre
os grupos estudados, em funcdo das caracteristicas clinicas e
ecocardiograficas dos pacientes'’-24. Entre as caracteristicas, que
favorecem melhor evolucéo, encontram-se idade jovem, anato-
mia valvar satisfatéria com escore ecocardiografico <a 8 pontos,
presenca do ritmo sinusal, auséncia de regurgitagdo mitral antes
do procedimento e auséncia de comissurotomia cirdrgica prévia
ao procedimento.

O objetivo primario deste estudo foi estabelecer os fatores,
que predizem 6bito e eventos combinados (6bito, nova valvoplastia
mitral e cirurgia valvar mitral), no acompanhamento a longo pra-
zo de pacientes submetidos a valvoplastia mitral percutanea por
baldo e, o secundéario, comparar a evolucéo clinica e ecocardio-
grafica de um grupo com escore < a 8 e outro com escore > 8
pontos.

Métodos

Foi realizado estudo prospectivo longitudinal de pacientes sub-
metidos a valvoplastia mitral percutanea por baldo.

Foram excluidos pacientes com procedimento ndo completa-
do e aqueles em que o procedimento foi completado, mas o pacien-
te ndo atingiu um més de evolugdo, seja por perda de seguimen-
to, ou por complicagfes ou insucesso seguido de eventos maio-
res, impedindo o seguimento por 1 més. O seguimento foi interrom-
pido no caso de dbito, de nova valvolplastia mitral por baldo ou de
cirurgia valvar mitral. Os pacientes reentraram como novo procedi-
mento em caso de nova valvoplastia mitral por baldo.

Foram utilizadas as técnicas do baldo Unico, do duplo baléo e
do baldo de Inoue, usando-se para todas, baldes Unicos de 20, 25
e 30 mm de didmetro, associa¢des de baldes de 20 mm com
15 mm e de 20 mm com 18 mm de didametro e baldes de Inoue
com diametros maximos de insuflagdo entre 24 mm e 28 mm.
No caso de aparecimento de nova regurgitagcdo mitral ou o agra-
vamento do grau de regurgitacdo mitral prévia per-procedimento
foi quantificada pelo critério de Sellers e col.?>. Foi medido o
gradiente médio antes e apés o procedimento, 1°) pelo método
dos trés pontos?® e 2°) pela planimetria da area do gradiente?®.
Foi determinada a area valvar mitral antes e apds a dilatagéo,
determinando-se o débito cardiaco por termodiluigéo e utilizando-
se a formula de Gorlin e Gorlin?”. O acompanhamento foi realiza-
do através de contato telefonico ou por carta. Foram avaliadas a
classe funcional (CF) pela classificacdo da NYHA, mortalidade e
causa de 6bito, medicacdes em uso, realizagdo de cirurgia de
valva mitral ou de nova valvoplastia mitral por baldo. Apds o pre-
enchimento do questionario, foi realizado ecocardiograma unidi-
mensional e bidimensional com Doppler, em 224 casos. A evolu-
¢ao clinica dos pacientes em estudo foi considerada a partir de 1
més do procedimento. A area valvar mitral foi calculada pela

planimetria e/ou pelo tempo de meia pressao (transmitral pressure
half-time). A morfologia valvar mitral foi avaliada usando-se o
escore de pontuagdo ecocardiografica de Wilkins e cols.?®. O grau
de regurgitacdo mitral foi medido pelo Doppler ecocardiogréfico
de acordo com a extensdo do jato regurgitante no atrio esquerdo,
como discreta, moderada e grave®. Todos os pacientes foram
submetidos ao exame de ecocardiograma, antes do procedimento
de valvoplastia valvar mitral. No inicio e no final do procedimen-
to, a area valvar mitral foi medida pelo calculo hemodinamico?>2”
e 0 grau de regurgitacdo pela ventriculografia esquerda.

Os pacientes foram também divididos em 2 subgrupos A e B,
usando-se o escore ecocardiografico de Wilkins e cols.?. O grupo
A com escore ecocardiografico < 8 e o grupo B, com escore > 8
pontos.

Sucesso foi definido como area valvar mitral = 1,50 cm?, apés
0 procedimento, através do calculo hemodinamico, sem insuficién-
cia mitral grave. Insucesso foi definido como area valvar mitral
< 1,5 cm3.

Insuficiéncia valvar mitral grave de 3 ou 4+ foi determinada
pelo método de Seller e cols.?.

As comparagdes entre as variaveis continuas foram realizadas
com o teste “t de student”, quando a distribuicdo era normal e,
em caso contrario, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. As compa-
racOes entre as varidveis categodricas foram realizadas pelo teste
do qui-quadrado, do qui-quadrado com correcéo de Yates e exato
Fisher, conforme as freqiiéncias do evento, e usado o programa
EPI INFO® para os calculos e como banco de dados. Um modelo
multivariado de riscos proporcionais de Cox foi construido para
identificar os fatores independentes, que predizem 6bito e eventos
maiores combinados de ébito, nova valvoplastia mitral por baldo e
cirurgia valvar mitral a longo prazo de evolucéo, usando-se o pro-
grama SPSS 83%. As curvas atuariais de sobrevida e sobrevida
livre de eventos combinados foram elaboradas pelo método de
Kaplan-Meier®? e comparadas, empregando-se os métodos do Log
Rank, Breslow e Tarone-Ware. A analise multivariada®® por eta-
pas foi utilizada com o intuito de se identificar os fatores indepen-
dentes, que predizem 6bito e eventos combinados na evolugéo a
longo prazo. Foi calculado o risco relativo das variaveis relaciona-
dos ao tempo e determinado o intervalo de confianca com base
na distribuicdo normal da variavel através do modelo da regresséo
de Cox®. As variaveis que mostraram probabilidade de erro < 7%
(p<<0,07), na analise univariada, foram submetidas a analise mul-
tivariada. As variaveis selecionadas para a andlise multivariada
foram idade, sucesso, presenca de insuficiéncia mitral grave ap6s
o procedimento, area efetiva de dilatacdo da valva mitral, diame-
tro do baldo de dilatagdo da valva mitral, ritmo cardiaco, passado
de comissurotomia mitral cirGrgica, escore ecocardiografico < 8
e > 8 e escore ecocardiografico < 11 e < 11.

Resultados

Foram acompanhados 289 pacientes, com procedimento com-
pleto e com seguimento de pelo menos 1 més, por 49,0+31,0
(1 a 122) meses, sendo 246 (85,1%) pacientes do sexo femini-
no, com idade 38,0+12,6 (13 a 83) anos. Encontravam-se em
CF | da NYHA quatro (1,4%) pacientes, 72 (24,9%) em CF II,
184 (63,7%) em CF Ill e 29 (10,0%) em CF IV. Estavam em
ritmo sinusal 244 (84,4%) pacientes e 45 (15,6%) em fibrilagdo
atrial. Tinham antecedente de comissurotomia cirlrgica prévia
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25 (8,7%) pacientes e 9 (3,1%) de valvoplastia mitral por bal&o.
O escore ecocardiogréfico foi de 7,3+1,5 (4 a 14) pontos, sendo
244 (84,4%) casos com escore ecocardiografico <8, grupo A e
45 (15,6%) > 8, grupo B. A area valvar mitral ecocardiogréfica,
pré valvoplastia mitral, foi de 0,90+0,21 cm?, no grupo A de
0,93+0,21 cm? e no grupo B de 0,91+0,20 cm? (p=0,5627).
Foram 244 (84,4%) procedimentos com o bal&o Unico, 40 (13,8%)
com bal&o de Inoue e 5 (1,7%) com duplo baldo, com diametro
méaximo médio utilizado de 29,5+1,2mm e a area maxima mé-
dia efetiva de dilatacdo de 6,87+0,49 cm?. A pressdo arterial
pulmonar média, gradiente valvar mitral médio e a area valvar
mitral pré e pos valvoplastia mitral por baldo foram respectiva-
mente: 38,0+14,3 e 26,7+10,1 mmHg (p<0,0001), 19,2+7,0
e 5,4+3,5 mmHg (p<0,0001) e 0,90+0,21 e 2,00+0,39 cm?
(p=0,0139). Houve sucesso em 261 (90,4%) procedimentos e
insucesso em 19 (6,6%), a area valvar mitral pds-valvoplastia
mitral por baldo ndo foi medida em 9 (3,1%) procedimentos. Pré-
valvoplastia mitral, havia presenca de insuficiéncia mitral de 1+
em 44 (15,2%) pacientes, 2+ em 1 (0,3%) e a vélvula era
competente em 244 (84,4%). P6s-valvoplastia mitral por balao a
valvula era competente em 207 (71,6%) dos pacientes e havia
insuficiéncia mitral de 1+ em 61 (21,1%), 2+ em 18 (6,2%),
3+ em 2 (0,7%) e 4+ em 1 (0,3%). Houve complica¢des graves
em 5 pacientes dentre os 289 pacientes, 3 (1,0%) com insuficién-
cia mitral grave e 2 com tamponamento cardiaco, drenados na
propria sala de hemodindmica, mas todos permaneceram com
evolucao clinica por pelo menos 1 més e sem procedimento cirlr-
gico de troca valvar mitral.

Na evolucéo final de 49,0+31,0 (1 a 122) meses, a CF se-
gundo a NYHA foi | em 141 (48,8%) dos pacientes, CF Il em 82
(28,4%), CF Ill em 49 (17,0%) e CF IV em 4 (1,4%), com 13
(4,5%) 6bitos. O grupo A, com 244 pacientes, apresentava 124
em CF | segundo a NYHA, 69 em CF Il, 43 em CF Ill, 3 em CF IV
com 5 6bitos e o grupo B, com 45 pacientes, 17 pacientes em
CF I, 13 em CF Il, 6 em CF Ill, 1 em CF IV com 8 6bitos
(p=0,0001). Foi realizado ecocardiograma ao final da evolugdo
em 224 pacientes com area valvar mitral de 1,56+0,49 cm?,
tendo havido area valvar < 1,50 cm? em 97 (44,1%) dos 224
pacientes, sendo no grupo A de 1,58+0,50 cm? e no grupo B de
1,42+0,39 cm? (p=0,1042). Pré-procedimento, a area valvar
mitral média avaliada pela ecocardiografia foi de 0,93+0,21cm?
e 0,91+0,20 (p=0,5627) nos grupos A e B respectivamente
(tab. 1). A area valvar mitral média avaliada pelo método hemodi-
namico (Gorlin) pré valvoplastia mitral por baldo foi de 0,90+0,22
e 0,94+0,21 (p=0,2075) respectivamente nos grupos A e B
(tab. ). A area valvar mitral (Gorlin), imediatamente ap6s valvo-
plastia mitral por baldo, era maior no grupo A de 2,03+0,39 cm?
em comparacdo com o grupo B de 1,83+0,37 cm? (p=0,0016).
Nos 224 pacientes que realizaram ecocardiograma no seguimen-
to, a valvula mitral era competente em 60 (26,8%) pacientes e
havia insuficiéncia mitral de 1+ em 118 (52,7%) pacientes, 2+
em 24 (10,7%), 3+ em 12 (5,4%) e 4+ em 10 (4,5%). Trés
procedimentos com insuficiéncia mitral grave iniciaram o segui-
mento, e todos os 3 pacientes faleceram, sendo um no procedi-
mento cirlrgico. Houve 19 casos novos de insuficiéncia mitral
grave na evolugéo, 9 pacientes foram operados com 1 ébito e 10
evoluiam clinicamente ou aguardavam cirurgia. Foram submeti-
dos a nova valvoplastia mitral por baldo, 14 (4,8%) pacientes e &
cirurgia valvar mitral, 27 (9,3%) pacientes, 16 por estenose mitral,

Tabela | - Area valvar, mortalidade e eventos dos grupos com escore
ecocardiografico menor ou igual a 8 e maior que 8 pontos

Grupo A Grupo B p

n=244 n=45
AVM Eco pré-VMPB (cm?) 0,93+0,21 0,91+0,20 0,5627
AVM Hemo pré-VMPB (cm?) 0,90+0,22  0,94+0,21 0,2075
AVM Hemo p6s-VMPB (cm?) 2,03+0,39 1,83+0,37 0,0016
AVM Eco follow-up (cm?) 1,58+0,50 1,42+0,39 0,1042
Mortalidade no follow-up (n,%) 5 (3,5) 8(17,8) 0,0001
Eventos no follow-up (n,%) 34 (13,9) 14 (31,1) 0,0010

AVM - area valvar mitral, Eco - ecocardiografica, Hemo - hemodinamica
(termodilui¢do e fémula de Gorlin), Grupo A - escore ecocardiografico
<8, Grupo B - escore ecocardiogréafico >8, VMPB - valvoplastia mitral
percutanea por baldo.

6 por insuficiéncia mitral grave e 5 por dupla lesdo mitral. Houve
13 (4,5%) o6bitos no seguimento, sendo 11 (3,8%) cardiacos, 1
(0,7%) por acidente vascular cerebral e em 1 (0,7%) sem relato
da causa. Dos 6bitos cardiacos, 6 ocorreram na cirurgia de troca
valvar mitral, 4 por edema agudo de pulmao e 1 por insuficiéncia
cardiaca. A mortalidade tardia foi maior no grupo B, com 8 (17,8%)
o6bitos para 45 pacientes contra 5 (3,5%) 6bitos para 244 pacientes
no grupo A (p=0,0001), (tab. I). Houve 48 eventos combinados
(16,6%) no grupo total, ao final do periodo de acompanhamento,
sendo menor no grupo A, 34 (13,9%) eventos em relacdo ao B,
14 (31,1%) eventos, p=0,0010 (tab. I). A sobrevida do grupo
total, ao final do estudo foi de 95,5%, sendo no grupo A de 98,0%
maior que no grupo B, de 82,2% (p=0,0001). A sobrevida livre
de eventos do grupo total foi de 83,4%, e no grupo A de 86,1%
maior que no grupo B, de 68,9% (p=0,0010).

Os fatores que predisseram sobrevida a longo prazo, na anali-
se univariada foram: escore ecocardiografico < a 8 (p=0,0001),
escore ecocardiografico < a 11 (p<<0,0001) idade do paciente
< 50 anos (p=0,0016), auséncia de insuficiéncia mitral grave
per-procedimento (p<<0,0001), ritmo sinusal (p=0,0034), dia-
metro do baldo de dilatacdo mitral = 28 mm (p=0,0005), area
efetiva de dilatagdo mitral > 6 cm? (p=0,0005) e area valvar
mitral (Gorlin) = 1,5 cm? (sucesso), (p=0,0065).

Os fatores que predisseram sobrevida livre de eventos combina-
dos, na analise univariada, foram: ritmo sinusal (p=0,0005); o
didmetro do baldo de dilatacdo mitral = 28 mm (p=0,0005);
area efetiva de dilatagdo mitral = 6 cm? (p=0,0036) e area valvar
mitral = 1,5 cm? (p<0,0001), escore ecocardiografico < 8
(p=0,0017); escore ecocardiografico < 11 (p<0,0001); ausén-
cia de comissurotomia mitral cirdrgica prévia (p=0,0235) ausén-
cia de insuficiéncia mitral grave per-procedimento (p<0,0001) e
idade do paciente < 50 anos (p=0,0013).

Na analise multivariada fatores que predisseram sobrevida a
longo prazo: escore ecocardiografico <8 (p=0,0003) e auséncia
de insuficiéncia mitral grave per-valvoplastia mitral (p=0,0001)
e sobrevida livre de eventos: auséncia insuficiéncia mitral grave
apos a valvoplastia por baldo (p=0,0038), auséncia de comissu-
rotomia mitral cirdrgica prévia (p=0,0077), area valvar mitral
calculada pela hemodinamica ap6s o procedimento = 1,5 cm?
(p=0,0005) e ritmo sinusal (p=0,0220), (tab. II).

Foram diversas de forma significativa (log rank) as curvas de
sobrevida de Kaplan-Meier para: escore ecocardiografico < 8 e
escore ecocardiografico > 8 (p<<0,0001), insuficiéncia mitral grave
per-procedimento presente ou ausente (p<<0,0001) e de sobrevida
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Tabela Il - Sobrevida e Sobrevida Livre de Eventos - analise multivariada

Variavel Sobrevida Livre de Significado Risco Relativo Intervalo de confianca (95%)
Inferior Superior
ESCORE - Escore < 8 Obito 0,0003 0,1182 0,0372 0,3759
Insuficiéncia mitral grave - Ausente Obito 0,0001 0,0331 0,0059 0,1869
Comissurotomia
Prévia - Ausente Eventos Maiores 0,0077 0,3495 0,1613 0,7572
Area valvar mitral (Gorlin) 2 1,5 cm? Eventos Maiores 0,0005 0,2201 0,0943 0,5137
Insuficiéncia mitral grave - Ausente Eventos Maiores 0,0038 0,0783 0,0140 0,4385
Ritmo sinusal Eventos Maiores 0,0220 0,4564 0,2333 0,8931

e 4 + (Sellers e cols.?®).

Area valvar mitral (Gorlin e Gorlin’) - area valvar mitral pos-procedimento pelo método de Gorlin (sucesso) <1,5 cm?e > 1,5 cm?; ESCORE - escore ecocardiografico
< 8 e escore ecocardiografico >8; Eventos maiores - 6bito, nova valvoplastia mitral por bal&o e cirurgia valvar mitral; Insuficiéncia mitral grave per-procedimento - 3

livre de eventos para: comissurotomia prévia presente ou ausente
(p=0,0191), insuficiéncia mitral grave per-procedimento presen-
te ou ausente (p<<0,0001), ritmo sinusal ou fibrilagio atrial
(p=0,0011), (fig. 1) e &rea valvar mitral pés-procedimento pelo
método de Gorlin < 1,5 cm?e = 1,5 cm? (p<0,0001), todas
variaveis significativas na analise multivariavel. Além disso estu-
daram-se as curvas de sobrevida e sobrevida livre de eventos dos
pacientes divididos em 3 grupos de escore, escore ecocardiografico
<8, de 9 a 11 e escore ecocardiografico = 12 (fig. 2 e 3), ambas
com evolugles diversas e com significado estatistico.

Discussao

A valvoplastia mitral por balao surgiu como alternativa ao trata-
mento cirdrgico dos portadores de estenose mitral grave. A fim de
serem feitas indicacfes deste procedimento, de forma a mais
precisa possivel, & necessario o conhecimento dos fatores, que
predizem o 8bito e os eventos maiores. As populagdes diferem em
idade, caracteristicas clinicas e ecocardiograficas entre os paises
da Europa, América do Norte, Asia, Africa e América do Sul.

Na literatura encontram-se trabalhos com analises evolutivas
de diferentes tempos de seguimento, variando de 1 a 12 anos de

acompanhamento apds a realizagdo da valvoplastia mitral por
balaol7,18,21,24,34—42_

Ritmo sinusal

p=0,0011

Sobrevida Cumulativa Livre de Eventos
u
+

Fibrilag&o atrial

0 2 40 60 80 100 120 140
Seguimento (meses)

Fig. 1 - Curva de sobrevida livre de eventos (Kaplan-Meier). Ritmo sinusal ou
fibrilac&o atrial (Log Rank, p=0,0011; Breslow, p=0,0068 e Tarone-Ware, p=0,0023).

A idade de nossos pacientes foi de 38,0+12,6 anos, interme-
diaria entre aqueles dos paises como india*® (26 anos, a idade
média no estudo de Kaul e cols.*®), Tunisia!®'” e Egito* (29 anos
a idade média do estudo de Zaki e cols.**) mais jovens, e as
idades médias dos pacientes de paises da Europa2°3745, Estados
Unidos?446 e Japao®+47, muito mais elevadas. Nos estudos ameri-
canos de Paldcios e cols.?*, Cohen e cols.*® e de Pathan e cols.*
as idades médias dos pacientes eram de 55, 59 e 58 anos, respec-
tivamente. Dois estudos japoneses®®“” mostraram idades médias
dos pacientes de 51 e 52 anos.

O sexo feminino foi predominante, correspondendo a 85,1% do
dos pacientes deste estudo, condizendo com a literatura?6-17:2436.38.40,

Previamente ao procedimento da valvoplastia mitral por ba-
180, a maior parte dos pacientes estava em CF da NYHA IIl (63,7%)
e IV (10%), 73,7% no total, o0 mesmo acontecendo na literatu-
ral”243749 Atualmente, ja se aceita a indicagdo de pacientes com
CF 1l NYHA e, excepcionalmente, em CF | para a realizacéo de
valvoplastia mitral por baldo”4%5. Ao final do seguimento, 77,2%
dos pacientes estavam em CF | e Il e 26,6% achavam-se sem uso
de medicacéo e encontravam-se em CF Il e IV, 18,4% dos pacien-
tes. Farhat e cols.2® observaram que 95% dos pacientes estavam
em CF | e Il apds 37+22 meses de acompanhamento e, apds 7
anos de acompanhamento de uma populacdo selecionada com
caracteristicas favoraveis, 93,6% estavam em CF | e II*". lung e
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Fig. 2 - Curva de sobrevida (Kaplan-Meier). Escore ecocardiogréfico <8, de 9 a
11 e escore ecocardiografico =12 (Log Rank, Breslow e Tarone-Ware, p<<0,0001).
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Fig. 3 - Curva de sobrevida livre de eventos (Kaplan-Meier). Escore ecocardiografico
<8, de 9a 11 (2) e escore ecocardiografico 212 (Log Rank, Breslow e Tarone-
Ware, p<0,0001).

cols.?° encontraram 56% dos pacientes em CF | e Il, ap6s 10
anos de acompanhamento, mas quando estudaram uma populagdo
de pacientes com valvas calcificadas?? observaram que apenas
36% deles encontraram-se em CF | e Il, ap6s 8 anos de evolugao.

A maioria dos pacientes deste estudo encontrava-se em ritmo
sinusal (84%) no momento da indicagéo do procedimento de val-
voplastia mitral. Farhat e cols.'® relataram 71% dos pacientes
em ritmo sinusal no pré-procedimento, ambos os estudos apresen-
tavam populagdes jovens. Os estudos com populacbes mais ve-
Ihas?4, geralmente mostram escore ecocardiografico maior e maior
incidéncia de fibrilagdo atrial. Alguns autores salientam que a
presenca de fibrilagdo atrial seria um fator, que prediria eventos
no acompanhamento a longo prazo?*222351 de acordo com nosso
estudo (fig. 1), mas ndo de outros autores24:36:37:49.39.52.53

A valvoplastia mitral por bal&o proporciona queda imediata nas
pressdes de atrio esquerdo e capilar pulmonar, levando alivio ime-
diato aos sintomas, como ocorreu neste estudo e na literatu-
ralé:18.23244854-57 'Ha queda da pressdo arterial pulmonar inclusive
na presenca de hipertensdo grave, até com niveis supra-sistémicos®’.

No presente estudo, 84,4% dos pacientes apresentavam es-
core ecocardiografico < 8 pré-procedimento, como outros estudos
da literatura?*54%. O grupo de pacientes com escore ecocardio-
grafico <8 apresentou resultados imediatos melhores (p= 0,0016),
como encontrado na literatura®+35458, Quando foram analisados
classe funcional e 6bito a longo prazo, o grupo de escore menor
evoluiu de forma mais favoravel (p=0,0001). Esses pacientes
eram mais jovens, com menor incidéncia de fibrilagdo atrial, menor
calcificacdo mitral, menor classe funcional e menor grau de re-
gurgitacdo mitral pré-procedimento e menor incidéncia de comis-
surotomia cirGrgica prévia. Apesar dos resultados menos satisfa-
térios, no grupo com escore ecocardiografico > 8, quando com-
parados aos do grupo de escore menor, 0 nosso estudo apresentou
que a valvoplastia mitral por baldo é uma alternativa ao tratamento
da estenose mitral, mostrando bons resultados, ainda que inferio-
res ao outro grupo, sobretudo quando o escore ecocardiografico
for <11. Palacios e cols.?* mostraram diferenca estatistica signifi-
cativa no indice de sucesso do procedimento a favor do grupo de
escore < 8, sendo a mortalidade, a necessidade de cirurgia valvar

mitral e a incidéncia de CF Il e IV maiores, a longo prazo, no
grupo de escore ecocardiografico > 824. Hildick-Smith e cols.%®,
em pacientes com caracteristicas desfavoraveis ao procedimento,
incluindo 59% dos pacientes com escore ecocardiografico > 8,
mostraram sucesso 61% dos casos e sobrevida livre de eventos
em 6 anos de 56%.

Neste estudo, a valvula mitral era competente, pré-procedi-
mento, em 84,4% dos casos, estando os restantes divididos em
1+ e 2+ de regurgitagdo mitral, segundo a classificacéo de Sellers
e cols.?® e pbs-procedimento, 71,6% dos pacientes mantinham-
se com valvula mitral competente e houve 1,0% de insuficiéncia
valvar mitral grave, entre os pacientes seguidos por pelo menos 1
més. Este percentual de insuficiéncia mitral néo reflete o do nos-
so grupo total, onde a incidéncia de insuficiéncia valvar mitral
grave foi de 2,5%%2. Palacios e cols.?* obtiveram 9,4% de insufi-
ciéncia mitral grave pds-procedimento, maior no grupo com es-
core ecocardiografico > 8. No estudo de Hernandez e cols.*” a
incidéncia desta complicacéo foi de 4%, no estudo de Kaul e
cols.*® de 3,3%, no de lung e cols.*® de 4% e no de Farhat e
cols.¢ foi de 4,6%.

Assim como neste estudo, autores identificaram esta compli-
cagdo como um fator, que prediz eventos a longo prazo-2324:37:4053.59,
Zhang e cols.?® compararam pacientes com e sem insuficiéncia
mitral pré-procedimento e observargam que 0s pacientes com
insuficiéncia mitral pré existente eram mais velhos e apresenta-
ram maior nimero de eventos na evolugéo a longo prazo. Hernan-
dez e cols.®” encontraram 4% de insuficiéncia valvar mitral grave
pds-procedimento, sem relagdo com idade ou escore ecocardio-
grafico e casos de insuficiéncia mitral pos-procedimento discreta
ou moderada, tendendo a ndo progredir durante o seguimento ou
até mesmo regredir. A ruptura dos folhetos levou a regurgitacao
mitral grave e necessidade de cirurgia de urgéncia em todos os
pacientes*®, em 1,6% dos pacientes houve diminuigédo do grau de
regurgitacdo mitral ao longo do tempo e, provavelmente, o meca-
nismo de regurgitacio foi o estiramento excessivo da comissura
mitral®43. A regurgitaco mitral grave pode ser prevista, através
de escore ecocardiografico especifico para sua previsao®. A re-
gurgitacdo mitral pré valvoplastia mitral por baldo é fator, que
prediz menor sobrevida livre de eventos a longo prazo?3, em pacien-
tes, geralmente mais velhos, apresentando mais calcificagdo mitral
e mais fibrilagdo atrial, em comparacéo aos pacientes sem regur-
gitacao mitral concomitantes. Em nosso estudo, apenas 224 pa-
cientes foram submetidos ao exame de ecocardiograma no segui-
mento tardio e foi observado que 26,8% continuavam a apresen-
tar a valvula mitral competente e havendo, no total, 9,9% casos
de insuficiéncia mitral grave. Houve 3 pacientes com insuficién-
cia mitral grave no pés-imediato, mantidos no estudo, pelo me-
nos, por 1 més e 19 casos novos de insuficiéncia mitral grave
durante o0 nosso seguimento (7,79%). Kaul e cols.*® encontraram
3,3% de casos de insuficiéncia mitral grave no pds-imediato, sen-
do que 55% necessitaram de troca valvar urgente e, no final do
seguimento, observaram 8,4% de casos de insuficiéncia mitral
grave, 37,66% necessitando de cirurgia valvar mitral.

Ao final do acompanhamento, pelo ecocardiograma, a area
valvar mitral média por nés encontrada, foi de 1,56+0,49 cm?,
sendo de 1,584+0,50 cm? e 1,42+0,39 cm? nos grupos de esco-
re ecocardiografico < 8 e > 8 respectivamente (p=0,1042). Hou-
ve perda de area valvar mitral, em 49431 meses de 0,44 cm?
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em média no grupo total. A area valvar mitral, imediatamente
apds o procedimento e calculada pela hemodinadmica (Gorlin?7)
era em média 2,00+0,39 cm?, com diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos, maior no grupo de escore eco-
cardiografico < 8. A perda da area valvar mitral pode ser resulta-
do da progressao da doencga reumaética e/ou da presenca de fluxos
sanguineos turbulentos nas valvulas deformadas®:. P6s valvoplastia
mitral, Hernandez e cols.3” encontraram perda da area valvar
mitral > 0,3 cm?, em 12%, 22% e 27% dos pacientes em 3, 5
e 7 anos respectivamente, em média, 0,13+0,21 cm?. A perda
de &rea valvar mitral na literatura variou entre 0,16 e 0,4 cm?
para grupos diversos e em diferentes periodos de evolugdo!73849.62:63,
A perda da area valvar mitral, no estudo de Wang e col.*¢, foi de
0,06 cm? por ano apos a realizacdo da valvoplastia por baldo. Foi
possivel observar no nosso estudo, no final do tempo de evolugéo,
97 pacientes (44,1%) com areas valvares mitrais menores que
1,50 cm?, critério usado no estudo, para definir reestenose, e o
mesmo adotado por outros autores?”. Houve 44,1% de reestenose
mitral em um periodo médio de 49+31 neste estudo, definida
como érea valvar mitral < 1,50 cm?. Na literatura observamos
diferentes frequéncias de reestenose entre os estudos, variando
entre 6,6% a 409%16-18:34-39.4651.63 ' com tempos de seguimento dife-
rentes, de 36 meses a 7 anos e populagdes e critérios de defini-
¢do de reestenose também diversos. A definicdo de reestenose
pode ser feita, clinicamente, ou em termos de area valvar mitral,
pela perda absoluta ou porcentagem da perda, ou perda do ganho
valvar mitral apds a valvoplastia por baldo?!6-1836:37.46:4751 ' 3 defini-
¢do de reestenose varia entre os autores, usando-se, mais fre-
guientemente, como perda de 50% ou mais do ganho inicial e/ou
area valvar mitral < 1,5 cm?. Wang e cols.*® observaram perda
gradual e progressiva na area valvar mitral, ap6s a valvoplastia
mitral por baldo e auséncia de relacdo entre a area valvar mitral
pds-procedimento e a reestenose, sugeririndo que a mesma faz
parte de um processo biol6gico em evolugdo e ndo um fendmeno
mecanico ou de retracao.

No presente estudo foi encontrado 13 (4,5%) casos de 6bito
ao final do periodo de evolugdo, 11 (3,8%) de origem cardiaca,
sendo que 46,15% dos 6bitos cardiacos ocorreram na cirurgia
valvar mitral, realizada em diferentes Servicos. Farhat e cols.®
encontraram 7 (1,6%) casos de 6bitos ao final de 37422 meses
e um outro estudo dos mesmos autores'’, com pacientes com
caracteristicas favoraveis e jovens, a mortalidade foi nula em 7
anos. Meneveau e cols.?* encontraram mortalidade de 6% em 3
anos, chegando a 17% em 7 anos e meio de acompanhamento.
Pal&cios e col.?*encontraram 13,03% de 6bito em seguimento de
4,2+3,7 anos, sendo 10,07% de origem cardiaca. Hildick-Smith
e cols.%® estudaram uma populagédo de pacientes com caracteris-
ticas desfavoraveis para a realizacéo da valvoplastia valvar mitral
por balao e observaram mortalidade de 3%, 12% e 18% em 1, 3
e 6 anos, respectivamente. Hernandez e cols.®” encontraram 5%
de o6bitos em 39+23 meses, sendo 3,3% de origem cardiaca.
Hamasaki e cols.®® encontraram 2%, 7% e 14% em 1, 5 e 10
anos, respectivamente, de acompanhamento. Wang e cols.*¢ en-
contraram 11 6bitos (3,58%) no total, sendo que apenas 2 (18%)
foram de origem cardiaca. lung e cols.*® encontraram 0,4% de
6bitos na evolugdo. Neste estudo, quando foram comparados os
dois grupos de escore ecocardiografico, observou-se mortalidade
maior no grupo de escore ecocardiografico > 8, de 17,8% contra

3,5% no grupo de escore ecocardiografico <8 (p=0,0001). Pala-
cios e cols.?* também encontraram mortalidade maior no grupo
de escore ecocardiografico maior. Assim, a mortalidade relatada
na evolugdo é nula em grupos selecionados com caracteristicas
favoraveis a médio prazo®+ ® e mesmo a longo prazo?’, chegando
a 17 e 18%3%%, em fungdo de caracteristicas desfavoraveis e
maior periodo de acompanhamento.

No acompanhamento a longo prazo, a sobrevida encontrada
varia muito, de 82% a 100% em periodos entre 5 a 7 anos de
acompanhamento-17:18:21.34.36.37.38 ' grgyavelmente, pela diversidade
clinica e ecocardiogréafica das populagdes estudadas. Em periodo
mais longo, entre 10 a 12 anos de acompanhamento, é relatado
sobrevida entre 82% e 86%32*%8. Os resultados a longo prazo sdo
menos satisfatérios nos estudos Europeus e Norte America-
nos?+454854 “com pacientes mais velhos e anatomia valvar mais
comprometida. A sobrevida neste estudo, ao final do seguimento,
foi de 95,5% no grupo total de pacientes, 98% no grupo de esco-
re ecocardiogréfico < 8, maior que a do grupo de escore > 8, que
foi de 82,8% (p<<0,0001).

A sobrevida livre de eventos deste estudo, ao final do segui-
mento, foi de 83,4% sendo maior (86,1%) no grupo A quando
comparado ao grupo B (68,9%), (p<<0,0001). Na literatura, en-
contramos percentuais entre 16% e 90% com acompanhamento
de 4 a 12 anos?'718-2437.4547.4866 ' nala diversidades dos grupos de
pacientes. lung e col.*® encontraram sobrevida livre de eventos de
58% em 8 anos, mas eram pacientes submetidos a valvoplastia
mitral por baldo por reestenose p6s comissurotomia cirdrgica.
Farhat e cols.'” encontraram 90% de sobrevida livre de eventos
em 7 anos, em um grupo de pacientes jovens, assim como Zaki e
cols.*8, que encontraram 91% em 5 anos. Sutaria e cols.'® en-
contraram sobrevida livre de eventos em 5 anos de 36% em ido-
sos. Em 6 anos de acompanhamento, Saeki e cols.*” encontra-
ram 88% de sobrevida livre de eventos e lung e cols.?°, em 10
anos, 56,4%. Maneveau e cols.?* compararam a sobrevida livre
de eventos, do grupo de anatomia valvar mitral favoravel, com a
do grupo ndo favoravel e encontraram 70% e 16%, respectiva-
mente, em 7 anos e lung e cols.??, em 8 anos, em pacientes com
valvulas calcificadas, encontram 36%. Zhang e cols.?® encontra-
ram sobrevida livre de eventos em 6 anos, em um grupo com
regurgitagdo mitral de 37% e no grupo sem regurgitacdo mitral
de 69%. Palacios e cols.?*, em 12 anos de acompanhamento,
encontraram sobrevida livre de eventos de 38%, no grupo de es-
core ecocardiografico < 8 pontos e no grupo com escore elevado,
de 22%. Hernandez e cols.®” encontraram 69% de sobrevida livre
de eventos, em 7 anos, em pacientes com escore baixo, en-
quanto Cohen e cols.*® encontraram 51%, em 6 anos, em paci-
entes com escore baixo, mas com idade elevada. Dean e cols.%¢,
no registro do NHLBI, encontraram 60% de sobrevida livre de
eventos em 4 anos.

Pela andlise multivariada, observamos que apenas o escore
ecocardiografico > 8 e a presenca de insuficiéncia mitral grave
per-procedimento de valvoplastia mitral bal&o sdo fatores indepen-
dentes, que predizem dbito na evolugédo a longo prazo, no presen-
te estudo. Na literatura, Dean e cols.®® encontraram a idade
> 70 anos, a CF IV pré-procedimento e o escore ecocardiografico
> 12 como fatores, que prediziam 6bito, pela analise univariada,
em 4 anos de acompanhamento e na analise multivariada encon-
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traram como fatores independentes, que predizem 6bito em 4
anos, a CF IV pré-procedimento, o escore ecocardiografico elevado,
a pressao arterial pulmonar sistélica e a presséo diastélica final do
ventriculo esquerdo elevadas ap6s o procedimento. Palécios e cols.>
encontraram como fatores independentes, que predisseram 6bito,
pela andlise multivariada, o escore ecocardiogréfico, a idade eleva-
da dos pacientes e a classe funcional pré-procedimento elevada.
Pela analise multivariada, os fatores independentes, que predis-
seram eventos na evolugdo a longo prazo neste estudo foram:
passado de comissurotomia mitral cirlrgica, presenca fibrilagdo
atrial no pré-procedimento e de insuficiéncia mitral grave per-
procedimento e o insucesso no procedimento (area valvar mitral
< 1,50 cm?). Na literatura, encontram-se: area valvar mitral
menor pos-procedimento?°:37:40:455967 fiprilacdo atrial?®222351, pas-
sado de comissurotomia cirlrgica mitral?44546.5354 " presenca de
insuficiéncia valvar mitral grave pés-procedimento?0:2437:40,46,53,59.67
classe funcional pré-procedimento elevada?©.22:244854  escore eco-
cardiografico pré-procedimento elevado?32436:37.404854 " idade ele-
vada?0:21.22.23.2454 ' anatomia valvar mitral desfavorave|?0.21:22:23.38.59
pressao arterial pulmonar média elevada p6s-procedimento??:24:4°,
gradiente transvalvar mitral elevado pés-procedimento?0-2122:46.51
pressdo de atrio esquerdo elevada apés o procedimento ou atrio

esquerdo aumentado®¢-4659, sexo masculino®, indice cardiotoracico
aumentado?'5, presenca de co-morbidades®® e presséo diastoélica
final do ventriculo esquerdo elevada“®®, como fatores independen-
tes de eventos.

O presente estudo concluiu que a valvoplastia mitral por bal&o
¢é procedimento eficaz. A sobrevida e a sobrevida livre de eventos
combinados de 6bito, nova valvoplastia mitral por balao e cirurgia
valvar mitral foram elevadas ao final do periodo de acompanha-
mento, estando mais de dois tercos do grupo total de pacientes
livre de eventos ao final do estudo. Nos pacientes com escore
ecocardiografico < 8 no pré-procedimento em comparagado com 0
grupo de escore > 8, observou-se sobrevida e sobrevida livre de
eventos significativamente maiores. O escore ecocardiografico
ainda separa 3 grupos com curvas de sobrevida diversas (< 8,
entre 9 e 11 e = que 12), (fig. 2 e 3). O escore ecocardiografico
maior que 8 e a presenca de regurgitacdo mitral grave durante o
procedimento foram fatores de risco para 6bito a longo prazo e o
passado de comissurotomia valvar mitral cirargica, presenca de
fibrilaglo atrial no pré-procedimento, regurgitacdo valvar mitral
grave per-procedimento e area valvar mitral menor que 1,5 cm?
no pos-procedimento foram fatores de risco para eventos combina-
dos ao final do periodo de acompanhamento destes pacientes.
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