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Objetivo - Estudar o valor preditivo dos
componentes do aparelho valvar mitral na
valvoplastia mitral por cateter balão (VMPB).

Métodos - Cinqüenta e três pacientes com
estenose mitral avaliados por exame
ecocardiográfico, antes e após a VMPB, quanto
a mobilidade, espessamento e calcificação dos
folhetos da valva mitral e ao grau de comprome-
timento do aparelho subvalvar (SV),
determinando-se o escore ecocardiográfico, as-
sim como à área valvar mitral (A V), obtida atra-
vés do Doppler contínuo. Os pacientes foram di-
vididos em grupo 1 (aumento de AV pós-VMPB
inferior e 50%) e 2 (aumento da AV igual ou mai-
or do que 50%) e subgrupos A e B (AV
pós-VMPB inferior a 1,5 cm2 e AV pós-VMPB
igual ou maior do que 1,5 cm2, respectivamente).
Correlacionou-se o grau de comprometimento de
cada item do escore ecocardiográfico com os re-
sultados da VMPB.

Resultados—Não houve diferença significa-
tiva entre os grupos e subgrupos no que diz res-
peito ao escore global. A diferença foi significa-
tiva (pc ≤ 0,001) quanto ao componente subvalvar
isoladamente. A média da AV final nos pacientes
com grau 3 de comprometimento do componente
SV foi inferior aos com grau 1 ou 2 (pc ≤ 0,001).

Conclusão - O componente SV tem maior
valor preditivo no sucesso da VMPB, merecendo
peso maior que os demais.

Palavras-chave: valvoplastia por balão, valva mitral,
ecocardiografia.

PREDICTIVE VALUE OF MITRAL VALVE COM-
PONENTS IN PERCUTANEOUS BALLOON

MITRAL VALVULOPLASTY:
ECHOCARDIOGRAPHIC STUDY.

Purpose - To evaluate the predictive value of
mitral valve components in percutaneous balloon
mitral valvuloplasty (PBMV).

Methods -  53 patients undergoing PBMV
were submitted to an echocardiographic analysis
of mitral valve in order to note mobility,
thickness, calcification of leaflets and subvalvar
apparatus (SV). Mitral valve area (VA) before
and after PBMV was obtained using continuous
wave Doppler. Patients were divided in group 1
(VA enhance inferior to 50% ) and 2 (VA
enhance equal or superior to 50%) and
subgroups A (VA post PBMV inferior to 1.5
sqcm) and B (VA post PBMV equal or superior to
1.5 sqcm). Correlations between the score of each
component of mitral valve and the results were
established.

Results - Conceraing to the total score,
there was no significant difference between the
groups and subgroups. Differences were
significant when SV was analysed separately (p
c 0.001). VA average in patients with SV
compromising grade 3 (1.28 + 0.26 sqcm) was
inferior to those with grade 1 or 2 (pc 0.001).

Conclusion -  SV has a higher predictive
value in the success of PBMV.

Key words: balloon valvuloplasty, mitral valve,
echocardiography.
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A ecocardiografia fundamenta a análise
morfológica na seleção dos portadores de estenose
mitral a serem submetidos à valvoplastia mitral por
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TABELA I

Grau M E C SV

1 n = 29 n =  1 n = 46 n =   2
2 n = 23 n = 48 n =  5 n = 44
3 n =  2 n =  4 n =  2 n =   7
4 n =  0 n =  0 n =  0 n =  0

n — número de pacientes; M — mobilidade; E —espessamento;
C — calcificação; SV — subvalvar.

Fig. 1 - Distribuição dos pacientes segundo os critérios de divisão de grupos e
subgrupos.
* = escore global de 8,8 e 7 com SV de 3 nos três casos; ** = escore global de 6 com
SV de 2; *** = escore global de 8 com SV de 3 nos dois casos; **** = em dois casos
o SV foi de 3, apresentando os resultados: AV final de 1,6 cm2 e aumento de 263%,
AV final de 2,7 cm2 e aumento de 170%, mas com influência mitral residual grau III

cateter balão (VMPB1-10. Recentemente, Block7 esta-
beleceu um escore ecocardiográfico com valores re-
presentativos de mobilidade, espessamento e
calcificação dos folhetos da valva mitral, assim como
do grau de comprometimento do componente
subvalvar. A sua aplicação permitiria indicar a pro-
babilidade de sucesso de VMPB.

O presente estudo tem o objetivo de verificar a
influência relativa de cada item do escore de Block
em resultados por nós  obtidos na VMPB.

MÉTODOS

Foram estudados 53 pacientes com estenose
mitral, sendo 49 (92,4%) mulheres, com média de
idade de 31 ± 11,7 (18 a 70) anos, submetidos à
VMPB com emprego de duplo balão ou de balão
“bifoil”, utilizando-se a via transeptal.

Os exames ecodopplercardiográficos foram re-
alizados em aparelho Aloka, modelos SSD 720, 725
e 860, com transdutores mecânicos de 2,0 e 3,0 MHz
e eletrônicos de 2,5 e 3,5 MHz, todos com Doppler
contínuo e pulsado. Os exames, efetuados segundo
a técnica habitual do Serviço, nas 24 horas que an-
tecederam e sucederam à VMPB, constaram da
obtenção do modo M— para medidas de espessuras
das paredes e dos diâmetros do ventrículo esquerdo
(VE), aorta (AO) e átrio esquerdo (AE)—, do
bidimensional (para a análise do aparelho valvar
mitral) e dos fluxos transvalvares pelo efeito Doppler
(com atenção especial ao fluxo transvalvar mitral).

O aparelho valvar mitral foi pesquisado através
de cortes longitudinais (para-esternal esquerdo e
apical) e transversais do coração, possibilitando es-
tudar as cúspides—mobilidade, espessamento, e
calcificação—e o componente subvalvar (SV)—fu-
são e encurtamento de cordas.

O comprometimento destes itens foi classifica-
do em quatro graus de acordo com a proposição de
Block7. Todos os exames foram gravados em vídeo
tape e analisados por dois observadores independen-
tes. No caso de discordância, um terceiro observa-
dor foi chamado a opinar.

O grau de estenose mitral foi avaliado pelo
modo M, pelo bidimensional e. principalmente, pelo
fluxo transvalvar mitral através do Doppler contínuo.
Avaliaram se o gradiente médio AEVE (pela equa-
ção de Bernoulli simplificada P = 4 . V2, onde P é o
gradiente de pressão e V é a velocidade média obti-
da por planimetria da curva de fluxo) e a área valvar
(pela equação do “pressure half time” AV = 220/
PHT, onde AV é a área valvar e PHT o tempo de-

corrente para que a velocidade de pico do fluxo
caia a seu valor médio)11.

A análise global dos 53 pacientes mostrou que
a AV apresentou aumento médio de 133%, passan-
do de 0,87 ± 0,21 cm2 para 2,03 ± 0,44 cm2. O es-
core total médio foi de 6,8 ± 1,3 sendo de 1,5 ± 0,57
para a mobilidade, 2,0 ± 0,30 para o espessamento,
1,13 ± 0,39 para a calcificação e 2,09 ± 0,40 para o
componente subvalvar. A distribuição dos graus de
cada componente está expresso na tabela I.

Os pacientes foram divididos em: grupo 1 —
ocorrência de aumento percentual da AV pósVMPB
menor que 50% e grupo 2—variação igual ou mai-
or do que 50%. Cada conjunto foi subdividido em
função da AV pós-VMPB, em subgrupos A (AV
pós-VMPB menor que 1,5 cm2) e B (AV pós-VMPB
igual ou maior do que 1,5 cm2), abrangendo assim
dois critérios diferentes de sucesso da VMPB.

Considerando-se os dois critérios simultanea-
mente, houve sucesso em 47 (88,8%) pacientes
(fig. 1).
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TABELA II
Média dos escores segundo a porcentagem de aumentos da área

pós-VMPB.

Grupo 1 Grupo 2
n = 4 n = 49

Mobilidade 1,5 ± 0,57 1,5 ± 0,58 ns
Espessamento 2,0 ± 0,00 2,0 ± 0,31 ns
Calcificação 1,2 ± 0,42 1,2 ± 0,51 ns
Subvalvar 2,7 ± 0,51 2,0 ± 0,35 p ≤ 0,001
Total 7,5 ± 1,29 6,8 ± 0,99 ns

VMPB = valvoplastia mitral por cateter balão.

TABELA III
Média dos escores segundo a área valvar pós-VMPB

(subgrupos AeB).

   A B
n = 5 n =48

Mobilidade 1,8 ± 0,44 1,6 ±0,58 ns
Espessamento 2,0 ± 0,00 2,0 ± 0,35 n
Calcificação 1,4 ± 0,54 1,1 ± 0,37 ns
Subvalvar 3,0 ± 0,00 2,0 ± 0,29 p ≤ 0,001
Total 7,8 ± 0,83 6,7 ± 0,93 ns

VMPB = valvoplastia mitral por cateter balão.

Para a comparação dos resultados foram calcu-
ladas as médias e os respectivos desvios-padrão da
avaliação de cada um dos itens isoladamente, bem
como o escore total e aplicado teste “t” de Student
para amostras não pareadas.

RESULTADOS

O grupo 1 resultou composto de quatro (7,5%)
pacientes com aumento médio de AV de 35 ± 13%. O
grupo 2 compreendeu os 49 (92,5%) demais pacientes,
com variação média da AV de 154 ± 64% (tab. II).

Cinco pacientes enquadraram-se no subgrupo A
(três no 1-A e dois no 2-A) com média de AV de 1,23
± 0,25 cm2. Dos 48 restantes, um foi classificado
como 1-B e 47 como 2-B com média de AV de 2,12
± 0,37 cm2. A tabela III mostra a média do escore glo-
bal e de cada item, separadamente, nesses subgrupos.

A análise estatística mostrou que, independente
do critério utilizado, não houve diferenças significa-
tivas entre os grupos e subgrupos no que diz respei-
to ao escore global, mobilidade, espessamento e
calcificação. Para o componente SV, a diferença foi
significativa (p ≤ 0,001). Eliminando-se um paciente
(2-B) cujo procedimento resultou em insuficiência
mitral de grau importante (AV final de 2,7 cm2, a
média da AV final nos pacientes com grau 3 de
comprometimento do componente SV de 1,29 ± 0,26
cm2 foi inferior a dos graus 1 ou 2 (p ≤ 0,001).

DISCUSSÃO

Desde seu surgimento1, a VMPB tem sido cada
vez mais utilizada no tratamento não cirúrgico da
estenose mitral, devido a sua eficácia e baixa mor-
talidade. O sucesso da VMPB fundamenta-se na
boa separação que provoca nas comissuras
fusionadas12. No entanto, em presença da fusão de
cordas e de músculos papilares, a simples abertura
das comissuras não seria suficiente para aliviar, de
forma significativa, o grau de obstrução. Deste
modo, parece-nos pertinente subdividir os critérios de
Block7 em módulo “valvular”—mobilidade,
espessamento e calcificação—e em módulo
“subvalvular”—cordas e músculos papilares.

Neste particular, Wilkins e col13 não constata-
ram nenhuma influência dos referidos componentes,
isoladamente. Contudo, nossos resultados apontam
para influência distinta do comprometimento do
módulo subvalvular. De fato, enquanto o escore to-
tal não permite distinguir os grupos, o grau 3 do com-
ponente SV é fator comum aos conjuntos de
insucesso, independentemente do critério utilizado.
Nesses casos, o alto grau de comprometimento do
módulo SV, mesmo se obtendo alívio do orifício pri-
mário (ao nível do anel), não teria permitido alívio do
orifício secundário (SV).

Em nosso estudo, grau 3 foi encontrado em ape-
nas dois pacientes quando analisada a mobilidade, em
três para o espessamento e em um, para a
calcificação. Este pequeno número está relacionado
aos critérios de seleção para a VMPB. De qualquer
forma, não observamos influência deste maior com-
prometimento nos resultados finais. Admite-se que
graus mais acentuados de calcificação não sejam
fator absoluto de insucesso4 s, mas de maior risco de
complicações (insuficiência mitral, embolia cálcica).

Em conclusão, nossos resultados sugerem que o
módulo “subvalvular” tem valor preditivo expressivo
no sucesso da VMPB e assim mereceria peso maior
que os demais na análise do aparelho valvar mitral.
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