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A respeito da estenose mitral durante a gravidez ...

“No one observing large numbers of these patients can fail to observe
the frequency with which the marriage is broken up. It seems that it often
fails to survive the double strain of the wife’s disability and her sterility. The
problem, therefore, touches upon more than the sacrifice of one unborn child.
It prevents other children being born and may cause the break-up of the
home.

| am appalled by the frequency with which one sees young women in
the early twenties who have not only suffered termination of their pregnancy
but have been sterilized as well. Quite a number of these young women
come for operation simply and solely because they want children. It is indeed

a tragedy if they have already been prevented from conceiving again”.

Escreveu o Dr. R. C. Brock, 1952.
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RESUMO

ESTEVES, C.A. Valvotomia mitral percutanea por cateter-balao em
pacientes gravidas portadoras de estenose mitral reumatica:
resultados imediatos e seguimento tardio. S&do Paulo, 2002. 106p.
Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.

A valvotomia mitral percutanea é o procedimento recomendavel para as

pacientes gravidas portadoras de estenose mitral reumatica que

permanecem em classe funcional Ill ou IV (New York Heart Association),

apos tratamento clinico. Os objetivos deste estudo foram: analisar se a

valvotomia mitral percutdnea € um procedimento tecnicamente possivel

durante a gravidez, avaliar do ponto de vista clinico e hemodinamico os

resultados do procedimento durante a gravidez e finalmente, analisar a

evolucdo tardia destas pacientes e de seus conceptos. O estudo incluiu 71

pacientes gravidas, portadoras de estenose mitral, com insuficiéncia

cardiaca refrataria e que foram submetidas ao procedimento percutaneo de
forma consecutiva no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia entre agosto
de 1989 e novembro de 1997. Trinta e sete (52,0%) pacientes encontravam-
se em classe funcional IV e 34 (48,0%) em classe Ill. Todas foram
submetidas ao estudo Dopplerecocardiografico antes do procedimento para
afastar a presenca de trombo em atrio esquerdo e determinar o grau de
regurgitacdo mitral que, se presente, ndo deveria ser > 2+. O escore
ecocardiografico neste estudo, néo foi fator determinante para contraindicar
o procedimento. Para proteger os fetos da radiagdo, o abdémen das
pacientes foi envolvido circunferencialmente com avental de chumbo de 0.5

mm de espessura. Dosimetros termoluminescentes posicionados por baixo



da protecdo abdominal dosaram a radiagao recebida. A técnica do duplo-
baldo e a de Inoue foram empregadas de forma ndo randomizada em 44
(62,0%) e em 27 (38,0%) pacientes, respectivamente. As variaveis
hemodinamicas analisadas pré e pds-procedimentos foram a pressao média
do atrio esquerdo, o gradiente diastélico médio transvalvar mitral e a pressao
meédia da artéria pulmonar. Realizou-se ecocardiograma antes e 48 horas
apds a valvotomia mitral para avaliagdo da area valvar e dos gradientes
diastélicos maximo e médio. O procedimento foi realizado com sucesso em
70 (98,5%) pacientes. Em uma (1,5%), alcangou-se sucesso parcial.
Desenvolvimento de insuficiéncia mitral ou aumento do grau pré-existente
em 45,0% das pacientes, comunicagao interatrial em 8,4%, um caso de
isquemia cerebral transitoria sem sequelas e um caso de oclusao arterial
aguda em membro inferior esquerdo foram as complicagdes encontradas
neste estudo. Com os resultados hemodinamicos alcancados, 98,5% das
pacientes evoluiram em classe funcional | ou Il até o final da gestacédo. A
incidéncia de prematuridade foi de 13,4%. Quatro pacientes apresentavam
gestacbes multiplas. Sessenta e cinco recém-nascidos foram saudaveis e
sem malformagdes. As complicagcbes neonatais observadas foram um
aborto, dois natimortos e dois 6bitos em prematuros por membrana hialina
(gravidez gemelar). Estas complicagdes nao tiveram relacdo com os
procedimentos. O seguimento tardio das pacientes variou de 6 a 104 meses
com média de 44,1 + 30,8 meses (mediana de 48 meses) e constou de
exame clinico e ecocardiografico. Analisou-se a incidéncia de reestenose, de

cirurgia e obito. Sessenta e trés por cento das pacientes que logo apds o



procedimento desenvolveram ou aumentaram o grau de insuficiéncia mitral
apresentaram regressao da mesma nos estudos ecocardiograficos tardios. A
evolugao tardia mostrou que 87,0% das pacientes encontravam-se em
classe funcional I, 11,1% em classe funcional Il e uma paciente (1,9%) em
classe IV. Os recém-nascidos foram examinados pelo pediatra por ocasiao
do parto, quando completaram 1 ano de idade e quando da realizagdo do
estudo ecocardiografico tardio nas maes. O grau de escolaridade das

criancas foi compativel com suas idades.



SUMMARY

ESTEVES, C.A. Percutaneous balloon mitral valvotomy in patients with
rheumatic mitral stenosis during pregnancy: immediate results and
long-term follow-up. Sdo Paulo, 2002. 106p. Tese (Doutorado) —
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo.

Percutaneous balloon mitral valvotomy (PBMV) is recommended during

pregnancy in patients with rheumatic mitral stenosis who remain in functional

class Ill or IV (NYHA) despite maximal medical therapy. The objectives of
this study were to analyse the technical feasibility of PBMV during
pregnancy, to evaluate the clinical and hemodynamic results of PBMV during
pregnancy, and to assess the long-term outcome of the patients and their
offspring. The cohort included 71 consecutive pregnant patients with
refractory mitral stenosis referred for PBMV between August 1989 and

November 1997 at the Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Thirty

seven patients (52.0%) were in functional class IV and 34 (48.0%) in class .

All patients underwent transthoracic Doppler echocardiography prior to

PBMV to rule out the presence of left atrial thrombus and to assess the

severity of mitral regurgitation. None of the patients fulfilled the exclusion

criterion of more than moderate mitral insufficiency. During PBMV the
abdomen was shielded anteriorly and posteriorly using a 0.5 mm lead apron
to protect the fetus from direct and scattered radiation. The radiation dose
was measured using thermoluminescent dosimeters positioned under the
abdominal shield in six patients. The double-balloon technique was employed
in 44 patients (62.0%) and the Inoue technique in 27 (38.0%). There was no

randomization of PBMV technique. The hemodynamic data analysed pre-



and post-PBMV were: mean left atrial pressure, mean diastolic transvalvar
mitral gradient, and mean pulmonary artery pressure. The Doppler
echocardiographic data analysed pre- and 48 hours post-PBMV were: mitral
valve area, and mean and peak instantaneous mitral valve gradient. PBMV
was considered successful in 70 patients (98.5%), and partially successful in
one (1.5%). Complications included: new or increased mitral insufficiency in
45.0% of patients, one case of transient ischemic attack, one case of lower
limb arterial occlusion with loss of pulse requiring surgical thrombectomy, and
the presence of a residual atrial communication without hemodynamic
consequence in 8.4% of patients. PBMV allowed continuation of pregnancy
in functional classes | or Il in 98.5% of patients. The incidence of prematurity
was 13.4%. Four patients had twin gestation. Sixty five neonates were
healthy and free of malformations. There was one spontaneous abortion, two
stillbirths, and one premature twin gestation in which both neonates died of
respiratory distress syndrome. The neonatal complications were remote from
PBMV and were not considered a complication of the procedure. The
duration of follow-up ranged from 6 to 104 months (median 48 months, mean
44.1 + 30.8, n=65) and included clinical and echocardiographic assessment.
Incidence of restenosis, surgery and death were analysed. Sixty three
percent of those with acute worsening mitral insufficiency post-PBMV had
spontaneous improvement in the degree of mitral regurgitation during the
follow-up period. At most recent follow-up, 87.0% of patients were in

functional class |, 11.1% in class Il and one patient was in class IV awaiting



surgery due to severe mitral insufficiency. At most recent follow-up, all

offspring were healthy and had appropriate school performance.



1 INTRODUGCAO



1.1 Consideragoes gerais

A febre reumatica € uma doenca inflamatéria de ocorréncia frequente,
com sequela cardiaca habitualmente devastadora e de grande impacto
socio-econdémico.

Estudos epidemioldgicos, sorolégicos e clinicos sugerem uma forte
correlagao entre a infecgcao da orofaringe pelo Streptococcus beta-hemolitico
do grupo A e a febre reumatica® 2. Em individuos geneticamente
predispostos, a resposta imunolégica a esta infeccdo pode produzir
manifestacdes clinicas distintas e de intensidade variavel?.

As estruturas antigénicas mais importantes do Streptococcus séao as
proteinas M, T e R que se encontram localizadas na camada mais externa
de sua parede celular. A proteina M, além de ser a responsavel pela
imunidade tipo-especifica, possui também poderosa agao antifagocitaria,
sendo classicamente considerada como um marcador do potencial
reumatogénico do Streptococcus. Pacientes com febre reumatica
habitualmente possuem niveis elevados de anticorpos contra esta proteina®.

Certas observagdes, como o periodo silencioso de aproximadamente
trés semanas entre a infeccéo estreptocdcica e o inicio da febre reumatica e
a raridade com que esta afeccdo incide em criancas menores de trés anos
de idade, nas quais o sistema imunolégico ainda ndo esta totalmente
maduro, sugerem que a doenga reumatica ndo deve ser causada

diretamente pela bactéria mas sim por mecanismo imunolégicoz.



Ha uma clara evidéncia de que a doenga reumatica seja resultante de
resposta autoimune aos epitopos da bactéria que reagem com epitopos
similares dos tecidos humanos. As cepas reumatogénicas de Streptococcus,
como por exemplo, a M5, provavelmente diferem das ndo reumatogénicas
pela presenga em suas moléculas de proteina M de epitopos que reagem
com tecidos cardiacos e outros 2.

Em geral, pacientes com doenga reumatica s&o hiperimunes a todos
os produtos do Streptococcus. A intensidade da resposta dos anticorpos é
um dos fatores determinantes na incidéncia da doenga reumatica apds a
infecgdo estreptococica’.

Outras observagdées como a incidéncia familiar e o fato de apenas
3,0% dos pacientes que apresentam faringite pelo Streptococcus do grupo A
desenvolverem a doenga reumatica, apontam para a importancia dos fatores
genéticos em sua patogenia®.

Na regiao sul do Brasil, a prevaléncia da afeccao em criangas em
idade escolar foi de uma para cada 1000 entre 1971 e 1980. Na regiao
centro-leste, esta prevaléncia na década de 1990 a 2000, foi de 3,6 para
cada 1000 criancas®.

A febre reumatica que cursa com cardite na infancia, mesmo quando
corretamente diagnosticada, tratada durante os surtos agudos e realizada a
profilaxia, habitualmente deixa como sequela a doenga valvar, cujos
sintomas costumam aparecer na segunda ou na terceira década da vida.
Dos pacientes portadores de cardiopatia reumatica, cerca de 25,0% tém

estenose mitral isolada e 40,0%, dupla lesdo mitral®. Dos pacientes



portadores de estenose mitral de etiologia reumatica, dois tercos sao do
sexo feminino®. Baseado nestas informagdes e devido ao fato de que a
doenca reumatica € praticamente endémica em determinadas regides deste
pais, nao é raro que se encontre a associagao de estenose mitral e gravidez.

As alteragdes anatomopatoldgicas da estenose mitral caracterizam-se
pelo espessamento dos folhetos valvares, pela fusdo comissural e pelo
encurtamento associado a fusdo das cordas tendineas. A fibrose e o
depodsito de calcio sdo os responsaveis pelo espessamento valvar. A
calcificacdo € mais frequente no sexo masculino, em idosos e em pacientes
com elevados gradientes de press&o entre o atrio e o ventriculo esquerdos®
®. Devido ao processo inflamatdrio e posterior cicatrizacdo, uma ou ambas
as comissuras podem apresentar fusdo. O comprometimento do aparelho
subvalvar pode ocorrer de tal forma que frequentemente as cordas
tendineas se encontram retraidas e fundidas. Uma condicdo em que
diriamos ter ocorrido retracdo maxima seria aquela em que existe o contato
direto dos folhetos valvares com a cabega do musculo papilar, praticamente
obliterando o espaco intercordal. Esta situagao € determinante de estenose
mitral grave em que o aparelho subvalvar assume a forma de um funil’. Em
muitos pacientes, a patologia € determinada principalmente por este funil
subvalvar, com pouca ou mesmo nenhuma fusdo comissural.

A area valvar mitral pode variar de 4,0 a 6,0 cm? em adultos normais®.
A reducao desta area funciona como barreira, elevando a pressao do atrio
esquerdo e estabelecendo gradiente de pressao diastélico entre o atrio e o

ventriculo esquerdos.



Situacbes que causam taquicardia como a febre, o estresse
emocional, a anemia, o exercicio fisico e a gestagcdo provocam aumento
desse gradiente diastdlico. O aumento da pressao no interior do atrio
esquerdo € transmitido retrogradamente ao leito vascular pulmonar, sendo
esta a causa do aparecimento dos sintomas congestivos como a tosse e a
dispnéia.

Em geral, quanto menor a area valvar, maior a intensidade dos
sintomas. Assim, pacientes com areas valvares entre 1,5 e 2,0 cm?
(estenose mitral leve) praticamente ndo tém restricido de suas atividades
fisicas habituais. A partir de areas valvares entre 1,1 e 1,5 cm? (estenose
mitral moderada), comecam a surgir limitagcbes aos esforgos fisicos
rotineiros. Pacientes com estenose mitral grave, ou seja, com areas valvares
menores do que 1,1 cm2, a limitacao das atividades fisicas é observada aos
pequenos esforgcos e até podem aparecer sinais e sintomas de insuficiéncia
cardiaca em repouso” °.

O desenvolvimento da hipertensdo arterial pulmonar também tem
relagdo direta com a redugdo da area valvar e consequentemente com a
elevacao da pressdo na cavidade atrial esquerda. O aumento da pressao
venocapilar pulmonar é responsavel por vasoconstrigdo reativa que agrava
ainda mais a hipertensao arterial pulmonar, acarretando o aparecimento de
sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca direita®.

Durante toda a gravidez ocorre um aumento fisiolégico do volume
sanguineo, do débito cardiaco e da frequéncia cardiaca que na paciente

com estenose mitral determinam aumento da pressdo venosa®. Devido a



estes fatores, a insuficiéncia cardiaca congestiva se desenvolve
principalmente no 3° trimestre, no parto ou no puerpério, podendo levar ao
obito materno. Muitas vezes a paciente portadora de estenose mitral é
completamente assintomatica, tornando-se sintomatica durante a gravidez.
Tal fato se deve principalmente a hipervolemia, que tem inicio no primeiro
trimestre da gravidez e que piora a estenose mitral, mesmo naqueles casos
em que a area valvar ainda é considerada relativamente grande para ser
responsabilizada, por si s0, pelo aparecimento dos sintomas, condigao esta
denominada estenose mitral relativa.

Durante o trabalho de parto o débito cardiaco pode aumentar em até
50,0% durante as contragbes uterinas com aumento adicional no pés-parto
imediato devido ao aumento do retorno venoso por descompressido da
veia cava inferior’. Estas alteracdes costumam ser bem toleradas pelas
gestantes portadoras de estenose mitral que atingem o final do terceiro
trimestre da gestacao em classe funcional | ou Il, segundo a classificagao da
NEW YORK HEART ASSOCIATION (NYHA)'" " 12 (Anexo A). A taxa de
mortalidade materna nestas circunstancias é ao redor 0,4%. Em presenca de
classe funcional lll ou IV, admite-se taxa de mortalidade de 6,8%13.

Estudo realizado por AVILA et al.™

, mostrou que 86,7% das gestantes
portadoras de estenose mitral que se encontravam em classe funcional | e |l
na concepcao, evoluiram para classe funcional Ill ou IV no decorrer da
gestacdo. Esse percentual confirma a expressividade clinica da sobrecarga

cardiocirculatéria imposta pela gravidez a portadoras de estenose mitral.

Esse trabalho também demonstrou que com a hospitalizacdo, repouso



absoluto e medidas farmacoterapicas, 73,1% das pacientes em classe
funcional Ill ou IV retornaram a classe funcional | ou Il no periodo que
antecedeu ao trabalho de parto. Portanto classe funcional | ou Il no inicio da

gravidez nao assegurou prognostico favoravel.

1.2 Tratamento cirurgico da estenose mitral durante a gravidez

A comissurotomia mitral cirdrgica, inicialmente a céu fechado e
posteriormente com o emprego da circulagdo extracorpérea, foi durante
muitos anos, a unica opgao terapéutica para o tratamento das pacientes
gravidas, portadoras de estenose mitral em classe funcional Il ou IV
refrataria ao tratamento clinico. Embora o risco cirurgico materno, mesmo
durante a gravidez, seja semelhante ao da populacédo geral que se submete
a comissurotomia mitral cirdrgica, a mortalidade fetal é elevada, variando de
6,0 a 33,0% dependendo do emprego ou ndo da circulagéo extra-corporea’™
16, 17, 18, 19, 20.

Os primeiros relatos da comissurotomia mitral a céu fechado em
pacientes gravidas datam todos de 19522" %223,

A comissurotomia mitral a céu aberto foi realizada pela primeira vez

durante a gravidez por ZUHDI et al.?’.

Embora, como ja referido
anteriormente seja segura para a mae, ha relatos de mortalidade fetal de até
33,0%% ' 2> 26 A maior incidéncia de mortalidade fetal com o emprego

dessa técnica parece estar relacionada tanto com a mudanca de fluxo

pulsatil para continuo, o que predispde a uma menor perfusao placentaria



durante a circulagdo extracorpérea, quanto ao aumento do tempo de andxia®
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A circulagao extracorpoérea pode também ter efeito teratogénico sobre
o feto'®#'.
ARNONI et al.?® apresentaram experiéncia com 26 gestantes
portadoras de valvopatia mitral reumatica que foram submetidas a cirurgia
cardiaca com circulagdo extracorpérea. Nesta experiéncia ocorreram trés
(11,5%) o6bitos maternos e sete (26,9%) perdas fetais em partos cesareo de
emergéncia. Vale salientar que esse grupo incluia pacientes graves,

submetidas a cirurgia em carater de emergéncia, das quais trés

apresentavam endocardite infecciosa e trés, edema agudo de pulmao.

1.3 Valvotomia mitral percutanea por cateter-balao

A valvotomia mitral percuténea foi primeiramente descrita por INOUE
et al.?® em 1984. Em 1985, LOCK et al.*® descreveram o procedimento em
criangas e adultos jovens utilizando a técnica da puncao transeptal unica,
dilatando o septo interatrial com um baldo de 8 mm da Mansfield®, com a
finalidade de facilitar a passagem de baldes maiores, com didmetros que
variaram entre 18 e 25 mm e que foram utilizados, quando necessario,
sequencialmente, para a dilatagao da valva mitral.

Em 1986, AL ZAIBAG et al.’! na Arabia Saudita, descreveram a
valvotomia mitral percutanea utilizando dupla puncdo do septo interatrial

para a introducao de dois balbes da Meditech®.



Nesse mesmo ano, trabalhos sob a forma de relato de caso foram
publicados por PALACIOS et al.*> e McKAY et al.®, utilizando a mesma
técnica empregada por LOCK et al.*° em 1985. A publicagdo de PALACIOS

et al.*®?

, relacionava-se a um paciente do sexo masculino, com 57 anos de
idade que apresentava valva mitral densamente calcificada e protese
biologica em posigao aortica. Foram utilizados sequencialmente baldes de
18, 20 e 25 mm de diametro para a dilatagao da valva mitral.

O caso descrito por McKAY et al.*®, era de um paciente com 75 anos
de idade e valva mitral densamente calcificada. A técnica empregada nesse
procedimento foi semelhante a anterior, porém, foi utilizado apenas um baléo
de 25 mm de didmetro. Em ambos os pacientes o fio-guia que deu
sustentagao ao balao, foi posicionado na aorta toracica descendente.

Em 1987, esses mesmos autores publicaram pela 12 vez, a técnica do
duplo-baldo utilizando apenas uma pungdo transeptal® *°, com dilatacéo
prévia do septo interatrial com baldo de 8 mm de diametro da Mansfield®.

Em 1988, WILKINS et al.*® (Anexo B) idealizaram um escore
ecocardiografico que correlacionava as alteragdes anatomopatolégicas com
os aspectos ecocardiograficos da estenose mitral. Este escore, além da
finalidade de melhor selecionar os pacientes a serem submetidos a este
procedimento, seria também um preditor dos resultados imediatos e tardios
pos-valvotomia por cateter-baldo. O escore avalia a mobilidade e
espessamento dos folhetos, a presenga de calcio e o grau de

comprometimento do aparelho subvalvar. Cada um desses itens recebe uma

pontuacado de 1 a 4 pontos. Como todos os pacientes com estenose mitral
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tém, por definigdo, algum grau de espessamento valvar e de restricdo na
mobilidade dos folhetos, o escore pode variar de 2 a 16 pontos®’.

O paciente ideal para o procedimento é aquele que apresenta escore
ecocardiografico < 8% 3% Pacientes com escore > 8 e < 12 podem ser
submetidos a valvotomia mitral percutédnea porém, tanto a area valvar mitral
imediatamente apos o procedimento quanto a manutengao de sua abertura
no seguimento tardio estardo comprometidas quando comparados ao grupo
anterior com escore < 8. Pacientes com escore > 12 apresentam aparelho
valvar e subvalvar tdo comprometidos que tém indicagdo para troca valvar
cirargica.

Embora descrita em 1984, passaram-se pelo menos quatro anos para
que os primeiros casos de valvotomia mitral percutanea durante a gravidez
fossem descritos por SAFIAN et al.”® e PALACIOS et al.*® em 1988.
Seguiram-se importantes publicacdes como a de MANGIONE et al.*® em
1989 e a de ESTEVES et al.*’ em 1991.

Em 1988, PALACIOS et al.®® realizaram a valvotomia mitral
percutanea em paciente de 41 anos, gravida de 21 semanas, portadora de
estenose mitral grave com area valvar mitral de 0.7 cm? e que, apesar de
medicada com digital e diurético, permanecia em classe funcional Il (NYHA).
O escore ecocardiografico, nessa publicacdo, ndao foi mencionado. A
paciente foi classificada como candidata ideal para o procedimento por ser
jovem, apresentar ritmo sinusal, leve calcificagdo valvar e minimo
comprometimento do aparelho subvalvar. Foram insuflados simultaneamente

no anel valvar mitral, dois baldes de 20 mm de didmetro por 5,5 cm de
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comprimento da Mansfield®. Apés o procedimento houve queda da press&o
meédia da artéria pulmonar de 45 para 26 mmHg e do gradiente diastdlico
mitral de 26 para 2 mmHg. A area valvar mitral avaliada pés-procedimento
pela Dopplerecocardiografia foi de 3,7 cm?, com insuficiéncia mitral de grau
moderado. O abdémen da paciente foi envolvido circunferencialmente com
avental de chumbo para proteger o feto da radiagao durante o procedimento.
O tempo total de fluoroscopia foi de seis minutos e a paciente deu a luz a um
recém-nascido a termo e normal.

SAFIAN et al.”, publicaram o caso de uma mulher de 39 anos,
submetida a duas comissurotomias mitrais cirurgicas prévias em 1970 e
1973, gravida de 13 semanas, que apesar do tratamento clinico e
farmacoterapico, permanecia em classe funcional Ill (NYHA). O estudo
ecocardiografico com médulo M e bidimensional revelou espessamento das
cordas tendineas com leve calcificagdo, gradiente transmitral médio pelo
tempo de meia pressdo de 14 mmHg e area valvar mitral de 1,4 cm? A
técnica utilizada foi a do duplo-baldo com puncédo transeptal unica,
insuflando-se simultdneamente um baldo de 18 mm e um de 20 mm de
diametro, lado a lado, ambos da Meditech®. Os fios-guia foram posicionados
na aorta toracica descendente. A dilatagao prévia do septo interatrial foi
realizada com um baldo de 8 mm de didmetro do mesmo fabricante. Apds o
procedimento observou-se queda da pressao média do atrio esquerdo de 15
para 7 mmHg e aumento da area valvar de 1,4 para 2,4 cm? . O tempo de
fluoroscopia foi de 20,6 minutos e a dose de radiacao pélvica medida, de 0,2

rads. Protecdo abdominal e pélvica com avental de chumbo também foram
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realizadas. A paciente teve parto normal com 36 semanas de gestacgao,
dando a luz a recém-nascido sadio do sexo masculino.

MANGIONE et al.*° publicaram em 1989, casuistica com cinco casos
de pacientes gravidas portadoras de estenose mitral grave, com idades
variando de 24 a 35 anos e area valvar mitral entre 1,1 e 1,36 cm?. Os
resultados hemodindmicos observados pés-procedimento foram queda do
gradiente diastélico médio entre o atrio e o ventriculo esquerdos, queda das
pressdes sistolica e diastdlica no tronco pulmonar, queda da pressao media
do atrio esquerdo e aumento significativo da area valvar mitral avaliada pela
férmula de Gorlin. A técnica empregada foi a do duplo-baldo, 18 + 20 mm
(Meditech®) em todas as pacientes, com os fios-guia posicionados na ponta
do ventriculo esquerdo. O abdémen e a regido pélvica de todas as pacientes
foram protegidos também, com aventais de chumbo. O tempo médio de
fluoroscopia foi de 36 + 15 minutos. A ventriculografia esquerda foi realizada
apos todos os procedimentos percutaneos e as pacientes permaneceram em
unidade de terapia intensiva nas primeiras 12 horas, recebendo alta
hospitalar com 48 horas. As pacientes evoluiram em classe funcional Il até o
parto e apenas uma teve parto prematuro com 32 semanas de gestacgao.
Este prematuro nasceu com 2200 gramas vindo a falecer um més apés por
pneumonia. As outras quatro pacientes tiveram parto normal a termo, com
recém-nascidos vivos e sadios que foram avaliados por tempo médio de 6,0
+ 5,2 meses, apresentando crescimento e desenvolvimento normais.

ESTEVES et al.*' publicaram a maior casuistica em 1991 com 13

casos realizados consecutivamente entre agosto de 1989 e julho de 1990. A
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idade média das pacientes era de 26,0 + 7,0 anos e a idade gestacional
meédia de 25,0 + 6,0 semanas. Uma paciente estava gravida de gémeos.
Sete pacientes encontravam-se em classe funcional IV e seis em classe
funcional Ill (NYHA), apesar do repouso e de tratamento farmacoldgico com
diurético e betabloqueador. Todas apresentavam escore ecocardiografico <
8 pontos e ritmo sinusal. A protecdo abdominal utilizada nas pacientes foi a
mesma descrita nas casuisticas anteriores. Dois baldées de 20 mm de
diametro por 4 cm de comprimento (Meditech®) foram empregados em todos
os casos. Apds os procedimentos, observou-se queda da média das
variaveis hemodindmicas analisadas. O valor médio das areas valvares
aumentou de 0,9 + 0,3 cm? para 2,1 + 0,3 cm? quando se comparou o
estudo Dopplerecocardiografico antes e apds as valvotomias percutaneas.
Todas essas alteragbes foram estatisticamente significativas. Apenas trés
pacientes portadoras de estenose mitral pura desenvolveram insuficiéncia
mitral leve (1+) pés-procedimento. Trés pacientes tiveram parto normal e oito
parto cesareo que resultaram em 11 recém-nascidos vivos e saudaveis. A
paciente com gravidez gemelar apresentou melhora clinica logo apos a
valvotomia por cateter-baldo, passando da classe funcional IV para I. Seu
estado clinico manteve-se estavel por cerca de dois meses, quando teve
parto prematuro. Ambos recém-nascidos foram a obito por membrana
hialina. Uma paciente permanecia gravida quando da publicagdo deste
trabalho.

Estas contribuicbes brasileiras com casuisticas maiores,

demonstrando ser a valvotomia mitral percutdnea durante a gravidez um
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procedimento de baixo risco e praticamente sem complicagdes, tanto para a
mae quanto para o feto, foram determinantes, assim como a cirurgia na
década de 50, para a mudancga da historia natural da estenose mitral grave
associada a gravidez.

Em 1989 iniciou-se a experiéncia do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia com este procedimento durante a gestacao, por acreditar que se
estava oferecendo um tratamento menos invasivo que o cirurgico, com
menor morbidade para a mae e baixa incidéncia de mortalidade fetal.

Esta técnica oferecia uma nova opcao terapéutica para este grupo de
pacientes e praticamente eliminava a elevada incidéncia de 6bito fetal.
Tratava-se de procedimento seguro, que ja vinha sendo empregado ha
alguns anos no pais fora do periodo gestacional.

Em 1999, ndo havia na literatura estudos com grandes casuisticas e
com seguimento tardio das pacientes e seus conceptos, o que incentivou a

realizagao deste trabalho.



2 OBJETIVOS
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Os objetivos deste trabalho sao:

Analisar se a valvotomia mitral percutdnea € um procedimento
tecnicamente possivel de ser realizado durante a gravidez.

Avaliar, do ponto de vista clinico e hemodinamico, o resultado da
valvotomia mitral percutanea por cateter-baldo durante a gravidez.
Analisar a evolugao tardia das pacientes.

Analisar a evolugao tardia dos conceptos.



3 CASUISTICA E METODOS
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3.1 Populacao estudada

Foram selecionadas, dentre as 969 valvotomias mitrais percutaneas
realizadas no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, entre agosto de
1989 e novembro de 1997, as pacientes gestantes consecutivas portadoras

de estenose mitral refrataria ao tratamento clinico.

3.1.1 Critérios de inclusao

- Gestantes de qualquer faixa etaria.

- ldade gestacional > 12 semanas ou < 12 semanas diante de quadro
instavel, sem condi¢gdes clinicas de aguardar até o término da
organogénese.

- Classe funcional lll ou IV (NYHA) refrataria ao tratamento clinico.

- Pacientes que ao estudo Dopplerecocardiografico evidenciassem:

- auséncia de trombo em qualquer localizagao do atrio esquerdo,
- estenose mitral pura ou dupla lesdo mitral com insuficiéncia menor
ou igual a 2+.

- Pacientes que apds terem sido informadas dos riscos e beneficios do

procedimento assinaram o termo de consentimento pés-informacéo.

3.1.2 Critérios de exclusao

- Anomalias de coagulagao.
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- Pacientes com ritmo de fibrilagcao atrial.

- Acidente tromboembdlico recente.

- Processo infeccioso em atividade.

- Portadoras de outra afeccédo cardiaca associada a estenose mitral, com

indicac&o imediata para cirurgia.

3.2 Métodos

3.2.1 Estudo Dopplerecocardiografico

Todas as pacientes foram submetidas a estudo ecocardiografico
transtoracico antes e apos a valvotomia mitral percutanea com cateter-balao.
Os exames foram realizados antes e 48 horas apds o procedimento, com as
pacientes ainda internadas.

Os equipamentos utilizados foram da marca ATL (Advanced
Technologies Laboratories), modelos Ultra-Mark 9 HDI e Ultra-Mark 9 Digital-
Plus, com transdutores do tipo mecanico ou eletrénico, dotados de
frequéncia de emissdo de 3 megaHertz. O protocolo do estudo
ecocardiografico constou da obtengdo de imagens bidimensionais, tracados
de modo M e avaliagao dos fluxos ao Doppler (continuo e pulsado) e com
mapeamento colorido. Os dados ecocardiograficos obtidos no momento de
sua coleta eram revistos posteriormente por meio das imagens gravadas em

video VHS.
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O exame inicial teve por objetivo o estudo completo da morfologia
cardiaca e a mensuracao das variaveis relacionadas as valvas, ao tamanho
das cavidades e a fungao ventricular. No exame pds-procedimento se fazia
um estudo comparativo com os dados obtidos antes da dilatacdo valvar
mitral.

A analise da valva mitral compreendeu as medidas dos gradientes
diastélicos maximo e médio pelo Doppler, calculo do escore de Wilkins®®,
determinagao da area diastélica maxima de abertura por meio da planimetria
e pelo tempo de meia-pressao, além da pesquisa de refluxo.

O escore de Wilkins*® que tem por objetivo determinar o grau de
comprometimento valvar e subvalvar pelo processo reumatico cicatricial,
leva em consideragdao a mobilidade e o espessamento dos folhetos, grau de
fusdo e espessamento do aparelho subvalvar além da presenca e extensao
da calcificacdo da valva mitral. Para cada aspecto analisado se deu uma
nota de um a quatro pontos. Dessa forma o escore ecocardiografico variou
de quatro a dezesseis pontos (Anexo B).

O tempo de meia-pressado permite o calculo indireto da area valvar
deduzida pela medida do tempo de decaimento do segmento EF no tracado
Doppler da valva mitral. O calculo é realizado utilizando-se a férmula:

Area valvar (cm?) / tempo de meia-pressao = 220

Para a estimativa do grau de refluxo valvar por meio do mapeamento
colorido do fluxo se empregou o método descrito por HELMCKE et al.** no
qual determina-se a relagado entre a area mosaico ocasionada pelo refluxo

pela area do atrio esquerdo no mesmo plano de corte.
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Determinou-se o periodo de 48 horas apds o procedimento para a

obtencao da area valvar mitral pelo tempo de meia presséo por ser este o

periodo necessario para que a funcdo diastolica do ventriculo esquerdo

retorne ao normal.

3.2.2 Laboratorio de cateterismo

As valvotomias mitrais percutdneas foram realizadas em dois

laboratorios de cateterismo cardiaco:

- sala da marca CGR/GE com as seguintes caracteristicas:

Estativa modelo Arcomax SF com intensificador de imagens de 22
cm.

Mesa de exames Angix 80 com tampo cardiaco.

Gerador de raios X Instaciné com rendimento maximo de 750
mA/100Kv, com tubo modelo RSN 772.

Céamara de cine 35 mm.

Injetora Angiomat 3000.

Poligrafo Honeywell PPG com transdutor de pressdo Ohmeda modelo

P23XL.

- sala da marca GE, modelo Advantx SC com sistema digital DLX-C
com as seguintes caracteristicas:

Estativa modelo SC Advantx com intensificador de imagens de 22 cm.
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b) Mesa de exames Omega IlI-C com tampo cardiaco.

c) Dois monitores de TV de 20 polegadas com suspenséao de teto.

d) Gerador de raios X Advantx de 100 KW de poténcia com tubo modelo
HTG.

e) Sistema de TV com fluoroscopia em alta resolugdo com 1023 linhas.

f) Camara de cine de 35 mm.

g) Sistema digital DLX-C para aquisi¢ao de imagens.

h) Injetora Angiomat 6000.

i) Poligrafo Quinton constituido por um sistema de monitoragem e
registro modelo Q-CATH R/M, com transdutor de pressdo Ohmeda

modelo P23XL.

3.2.3 Dosagem da radiagcao pélvica e abdominal durante o

procedimento

Posicionou-se dosimetros termoluminescentes por baixo do avental
de chumbo que protegia circunferencialmente o abdémen das pacientes.
Apods os procedimementos os mesmos foram encaminhados para leitura no
Centro de Instrumentacdo Dosimetria e Radioprotecdo da Faculdade de

Filosofia, Ciéncias e Letras de Ribeirao Preto — Universidade de Sao Paulo.
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3.2.4 Selecao dos balées

Duplo-baldo: utilizou-se o peso da paciente antes da gravidez e a sua
altura, para calculo da superficie corporea por meio de nomograma
(Anexo C) apropriado. A associacao dos baldes a ser utilizada foi calculada
dividindo-se a area efetiva de dilatacdo dos baldées (Anexo D) que se
pretendia utilizar, pela superficie corpérea da paciente® ** *°. O resultado
desta razdo deve ser um valor entre 3,5 e 4,0. Valor acima de 4,0 indica
associacao de baldes com valor supradimensionado, 0 que aumenta o risco
de insuficiéncia mitral pdés-procedimento. Valor abaixo de 3,5 indica
associacdo de baldées com valor subdimensionado o que aumenta a
incidéncia de estenose mitral residual com repercussao hemodinamica.

Baldao de Inoue: para se calcular o diametro ideal e final do mesmo,
dividiu-se a altura dos pacientes em centimetros por 10 e somou-se 10** °.
A dilatagdo passo a passo descrita posteriormente na técnica de Inoue, é
indicada nos casos em que a area valvar mitral pré-procedimento € menor

que 0,7 cm?, em pacientes com insuficiéncia mitral prévia e em portadores

de escore ecocardiografico > 8.

3.2.5 Procedimentos da valvotomia mitral percutanea

3.2.5.1 Técnica da punc¢ao transeptal
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ApoOs ter adquirido experiéncia em pungao transeptal, o autor
desenvolveu uma técnica de mapeamento do septo interatrial empregada
em todas as pacientes deste estudo.

Por meio do conjunto de puncdo transeptal (constituido por uma
bainha e um dilatador 8F) posicionado na veia inominada, introduz-se a
agulha de BROCKENBROUGH?*, até uma distancia de aproximadamente 4
cm antes da extremidade distal do conjunto, evitando-se desta forma a sua
retificacdo. Esta distdncia entre a extremidade distal da agulha e a do
dilatador, proporciona uma curvatura ideal, com um perfeito angulo de
ataque contra o septo interatrial.

A agulha de Brockenbrough sera entdo conectada pela sua
extremidade proximal, por intermédio de um transdutor a um canal de
pressdao. Esta é uma providéncia importante porque permite monitorizar
durante o procedimento a pressdao da cavidade por onde a agulha se
deslocar.

Com a ponta da seta da agulha na posicao de quatro horas, recua-se
o0 conjunto de pungao transeptal e a agulha, como uma unidade, em linha
reta na dire¢do caudal, paralelo a coxa do paciente, em dire¢cao ao joelho.
Quando o conjunto ultrapassa a jungao veia cava superior-atrio direito, pode-
se observar e sentir um degrau em direcdao a fossa oval. Continua-se a
descer, praticamente até a jungdo da veia cava inferior-atrio direito.
Mantendo a agulha na mesma posi¢cdo de quatro horas, sobe-se com o
conjunto em linha reta em diregao cefalica, até se atingir a regido situada

abaixo da valva aodrtica que se encontra previamente marcada pela
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colocagdo de um cateter “pig-tail” 6F. Neste ponto se encontra uma
resisténcia a progressao do conjunto, que corresponde ao septo interatrial.

Se com a sequéncia destes passos nao se localiza o septo interatrial,
roda-se a ponta da seta da agulha em dire¢ao as seis horas, na tentativa de
mapear toda esta regiao até que o septo interatrial seja localizado.

O local ideal da puncao geralmente se localiza a uma meia distancia
entre a juncao da veia cava inferior-atrio direito e o cateter “pig-tail”.

Na sequéncia, fixa-se o conjunto de puncgao transeptal de encontro ao
septo e exterioriza-se a agulha. Monitorizando sempre a curva de pressao,
observar-se-a uma alteracdo na amplitude da mesma, correspondendo a
curva de pressdo do atrio esquerdo. Uma inje¢cdo manual de pequena
quantidade de contraste, confirma que a cavidade alcancada & a atrial
esquerda.

Com a ponta da agulha livre no interior do atrio esquerdo, gira-se a
seta da agulha para aproximadamente duas horas e avanga-se todo o
conjunto por cerca de dois centimetros, com a finalidade de posicionar
também a bainha do conjunto de puncdo transeptal no interior do atrio
esquerdo. Neste momento, recua-se a agulha o suficiente para que a
extremidade distal do conjunto bainha-dilatador assuma a sua prépria
curvatura quando entdo, fixando a agulha no septo interatrial, progride-se
com o dilatador e a bainha, que agora se apresentam curvos em sua porgao
distal pela auséncia da agulha rigida. Esta manobra evita a perfuragao

inadvertida do teto do atrio esquerdo. Retira-se a agulha e o dilatador,
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deixando no atrio esquerdo apenas a bainha do conjunto de pungao

transeptal.

3.2.5.2 Técnica do duplo-balao
A paciente € posicionada em decubito dorsal na mesa de cateterismo.
O feto é monitorizado com o cardiotocografo e avaliado durante todo o
procedimento pelo grupo da Secao de Cardiopatia e Gravidez. O abdémen é
protegido circunferencialmente com avental de chumbo de 0,5 mm, com o
objetivo de proteger o feto tanto da radiagao primaria quanto da secundaria

(Figura 1).

FIGURA 1. Avental de chumbo protegendo circunferencialmente o
abdémen gravidico desde o diafragma até o pubis
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Apods anestesia local com xilocaina a 2,0%, punciona-se a veia e a
artéria femoral, respectivamente na regido inguinal direita e esquerda. Pela
veia posiciona-se um introdutor 8F, por meio do qual progride-se um cateter
Lehman 8F, até o tronco pulmonar, realizando-se o recuo pressoérico até a
veia cava superior.

Com um cateter “pig-tail” 6F introduzido por meio de um introdutor 6F
por via arterial, se alcanga retrogradamente a cavidade ventricular esquerda,
registra-se a pressao intracavitaria e realiza-se o recuo pressorico ventriculo
esquerdo — aorta.

As angiografias no ventriculo esquerdo na projecéo obliqua anterior
direita e na aorta em perfil esquerdo, ndo sdo realizadas nas gravidas a
menos que o grau de insuficiéncia mitral e aodrtica, se presentes, nao
possam ser prévia e adequadamente avaliados pela ecocardiografia. Da
mesma forma, a cinecoronariografia sé esta indicada na vigéncia de sinais e
sintomas de insuficiéncia coronaria.

Posiciona-se o cateter Lehman na veia inominada e pelo seu interior
introduz-se um fio-guia 0,035” por 260 cm de comprimento que servira de
suporte para o posicionamento do conjunto de puncdo transeptal na veia
inominada, apés a retirada do cateter. O fio-guia é recuado e pelo interior do
conjunto de puncdo transeptal, progride-se a agulha de Brockenbrough
conectada a um transdutor para registro de pressdes. Procede-se a pungéao
transeptal conforme descrito anteriormente.

Administra-se 5.000 Ul de heparina por via endovenosa.
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Pelo interior da bainha introduz-se um cateter “wedge-pressure” 7F,
insuflando-se o baldo localizado em sua extremidade distal com solugéo
soro-contraste a 50,0% assim que 0 mesmo alcance a cavidade livre do atrio
esquerdo. Apos novo posicionamento do cateter arterial no ventriculo
esquerdo, registram-se as pressdes simultdneas das duas cavidades por
intermédio de dois transdutores conectados aos canais de pressao do
poligrafo (Figura 2A).

ApoOs algumas manobras, o cateter “wedge-pressure” com seu baldo
insuflado é avangado no sentido de ultrapassar a valva mitral até a ponta do
ventriculo esquerdo. Esta conduta evita o posicionamento inadequado do
cateter e posteriormente dos fios-guia e balées de dilatacdo valvar entre as
cordas tendineas, o que poderia acarretar a ruptura das mesmas quando da
insuflagdo dos baldes.

O cateter “wedge-pressure” servira de guia para posicionar a bainha 8F do
conjunto de transeptal na ponta do ventriculo esquerdo. O baldo de sua
extremidade € desinsuflado e o cateter retirado. Pela bainha introduz-se dois
fios-guia 0,038” de 260 cm super-duros, com suas extremidades distais
previamente moldadas em “pig-tail” que suportam e conduzem os cateteres-
baldo previamente escolhidos. Se houver dificuldade na passagem dos
cateteres-baldo pelo do septo interatrial, 0 mesmo podera ser dilatado com
um cateter-baldao de 8 mm de didmetro por 2 ou 3 cm de comprimento. Os
baldes que serdo posicionados para a dilatacdo da valva mitral deverao ter

pelo menos 4 cm de comprimento por apresentarem maior estabilidade no

plano valvar.
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Os dois cateteres-baldao sao insuflados simultaneamente no anel
valvar mitral com solugdo soro-contraste a 50,0% até que a imagem em
ampulheta seja desfeita (Figura 3). Os mesmos sao desinsuflados e
retirados juntamente com um dos fios-guia. Sobre o fio-guia ainda
posicionado reintroduz-se o conjunto de pungao transeptal. Quando o
mesmo alcancar o atrio esquerdo, retira-se o fio-guia e o dilatador. Pelo
interior da bainha, introduz-se o cateter “pig-tail” 7F até a cavidade atrial
esquerda. O cateter arterial posicionado na raiz da aorta € avangado até a
cavidade ventricular esquerda. As pressdes de ambas as cavidades sao
registradas simultaneamente (Figura 2B). A avaliagdo minuciosa das curvas
de pressdao demonstra 0 sucesso ou nao do procedimento dispensando a
realizacdo do atrio e do ventriculograma esquerdos. Havendo queda ou
desaparecimento do gradiente diastolico transvalvar mitral com consequente
queda da pressao média do atrio esquerdo, a bainha e o cateter “pig-tail” sdo
recuados e este ultimo posicionado no tronco pulmonar. Realiza-se novo
recuo pressorico das cavidades direitas.

O procedimento é encerrado com a retirada dos cateteres e dos introdutores,

realizando-se compressao manual para hemostasia.



FIGURA 2. Curvas de pressdes simultdneas correspondentes
ao atrio e ventriculo esquerdos. As areas em
branco correspondem ao gradiente diastdlico
transvalvar mitral antes (A) e depois (B) do
procedimento percutaneo
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FIGURA 3. Técnica do duplo-baldo com os fios-guia posicionados na
ponta do ventriculo esquerdo
A — Cateteres-baldo insuflados com imagem em ampulheta
marcando o plano valvar mitral
B — Desaparecimento da imagem em ampulheta

3.2.5.3 Técnica do balao de Inoue

Os procedimentos com a paciente, desde o seu posicionamento na
mesa de cateterismo até a heparinizacdo apds a puncao do septo interatrial,
sao semelhantes para ambas as técnicas. Da mesma maneira, retira-se o
dilatador e a agulha de Brockenbrough, deixando-se a bainha do conjunto de
puncéao transeptal na cavidade atrial esquerda. Avangando-se o cateter “pig-
tail” da raiz da aorta para a cavidade livre do ventriculo esquerdo e
conectando ambas as vias aos transdutores de pressado, registram-se
simultaneamente as pressdes destas cavidades. Pelo interior da bainha
introduz-se um guia proprio (0.025”) com a ponta em “pig-tail”, retira-se a
bainha e sobre o guia progride-se o dilatador 14F do septo interatrial. Apds a

dilatagcdo do septo, retira-se o dilatador introduzindo-se o baldo de Inoue
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montado e com diametro calculado previamente. A montagem do baldo
permite que sua extremidade distal seja estirada adquirindo o mesmo o perfil
12F, o que facilita a sua introdugao tanto na regiao inguinal como pelo septo
interatrial. Quando o cateter-balao por inteiro, encontrar-se na cavidade atrial
esquerda, retira-se 0 mecanismo de estiramento e insufla-se levemente o
baldo. Pela sua luz introduz-se um guia proprio, pré-moldado, que o
conduzira até a ponta do ventriculo esquerdo. O baldo deve estar insuflado
levemente, quando ultrapassar a valva mitral, pelo mesmo motivo ja descrito
anteriormente na técnica do duplo-baldo. Ultrapassada a valva mitral, a
porcao distal do baldo é insuflada o suficiente para que quando do seu
recuo, prenda-se na valva mitral estenosada pela face ventricular. O restante
do balao é entdo rapida e totalmente insuflado e rapidamente desinsuflado
(Figura 4).

Alguns autores®: 4°

preconizam a dilatagdo passo a passo da valva
mitral. Nesta, se inicia as insuflagbes com didametro do baldo 4 milimetros
menor que o valor maximo calculado para o paciente. A avaliagao
ecocardiografica na sala de cateterismo, apds cada insuflacdo, se faz
necessaria para informar ao operador sobre o desenvolvimento ou piora do
grau de insuficiéncia mitral, informagdes essas que permitirdo ou nao o
aumento progressivo do didmetro do baldo até o valor maximo pré-calculado
ou até que se obtenha uma dilatacao satisfatéria.

Apds recuar o cateter-baldo para o atrio esquerdo, se retira o guia que

foi utilizado para seu posicionamento no ventriculo esquerdo, conectando

sua luz ao transdutor de pressao. O cateter “pig-tail” € avancado da raiz da
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aorta até o ventriculo esquerdo. Registram-se simultaneamente as pressdes
do atrio e do ventriculo esquerdo para analise do gradiente transvalvar mitral
residual. Se o resultado manométrico obtido for satisfatorio, o cateter-baldo
de Inoue deve ser novamente estirado com a ajuda do estilete metalico e do
fio-guia préprios, sendo retirado e substituido pelo conjunto de puncao
transeptal. Retirados o dilatador e o fio-guia, introduz-se pela bainha 8F
recuada e posicionada no atrio direito 0 cateter “pig-tail” 7F que sera
avangado até o tronco pulmonar e utilizado para realizagdo do recuo
pressorico final das cavidades direitas.

Apos este passo, retiram-se os cateteres e o0s introdutores,

realizando-se compressao hemostatica manual.

FIGURA 4. Técnica de Inoue
A — Antes da dilatacéo. O centro do cateter-baldo marcando o
plano valvar mitral
B — Ap06s a dilatac&o valvar
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3.2.6 Seguimento hospitalar e tardio das pacientes incluidas

O seguimento hospitalar previa internagdo por 48 horas apds o
procedimento para observagao do estado clinico da paciente e realizagéo do
estudo Dopplerecocardiografico. Apds a alta, todas foram encaminhadas ao
obstetra de origem e orientadas a procurar a Secdo de Cardiopatia e
Gravidez e a de Valvopatias do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
logo apos ter dado a luz, para comunicar a equipe o tipo do parto e os dados
relativos ao recém-nascido.

O seguimento tardio constou de visitas a Secao de Valvopatias da
Instituicdo a cada seis meses, quando além do exame clinico realizou-se

estudo Dopplerecocardiografico.

3.2.7 Seguimento tardio dos recém-nascidos

O seguimento tardio dos conceptos previa exame clinico com um ano

de idade e reavaliagao clinica no ultimo seguimento cardiologico das maes.

3.2.8 Definigoes

3.2.8.1 Idade gestacional
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Calculou-se a idade gestacional pela regra de Naegele que leva em
conta a data da ultima menstruagao e por intermédio de dados extraidos da

ultrasonografia®.

3.2.8.2 Insuficiéncia cardiaca refrataria

Classificou-se como portadoras de insuficiéncia cardiaca refrataria as
pacientes que apesar de internadas para que permanecessem em repouso,
com restricdo hidrica e salina, medicadas inicialmente com diurético e
posteriormente com betabloqueador, permaneceram em classe funcional Il

ou IV (NYHA).

3.2.8.3 Dos resultados

3.2.8.3.1 Sucesso

Considerou-se sucesso do procedimento um aumento da area valvar

> 25,0% da area inicial e area valvar mitral final > 1,5 cm2, na auséncia de

insuficiéncia mitral grave>”: 38 43.45.49.51

3.2.8.3.2 Sucesso parcial

Considerou-se sucesso parcial ou resultado suboétimo uma area valvar

final < 1,5 cm?, na auséncia de insuficiéncia mitral grave®” °".
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3.2.8.3.3 Insucesso

Considerou-se insucesso a interrupgao do procedimento causado por
problema técnico devido ao desenvolvimento de insuficiéncia mitral grave (3
ou 4+) apo6s a insuflacdo do baldo ou a ocorréncia de 6bito. Considerou-se
problema técnico a puncao transeptal ndo completada ou complicada por
tamponamento e a impossibilidade de ultrapassar a valva mitral estendtica

com o cateter-baldo*’.

3.2.8.4 Reestenose

Considerou-se reestenose ecocardiografica quando a area valvar
mitral avaliada pela planimetria e/ou pelo tempo de meia-pressao foi < 1,5

cm? com perda > 50,0% do ganho inicial®® ***°.

3.2.8.5 Duragao da gestacao

Considerou-se gestacdo a termo®? aquela que completou 37 semanas
e nao atingiu as 42 semanas completas.
Periodos inferiores a 37 semanas foram considerados como gestagao

pré-termo®?.
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3.2.8.6 Classificagcao do recém-nascido em relagao a

adequacgao do peso para a idade gestacional

Os recém-nascidos foram classificados segundo o peso e a idade
gestacional de acordo com o0 sexo em pequeno para a idade gestacional
(PIG), adequado para a idade gestacional (AlG) e grande para a idade

gestacional (GIG) de acordo com as curvas de percentil®.

3.2.9 Delineamento do estudo

1. O protocolo deste estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e pela comissdo de ética
para analise de projetos de pesquisa-CAPPesq da diretoria clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo.

2. Foram incluidas 71 pacientes gravidas portadoras de estenose mitral que
de forma consecutiva procuraram o Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia entre agosto de 1989 e novembro de 1997. A coleta de
dados das pacientes estendeu-se até maio de 1998 para que o

seguimento das mesmas fosse igual ou superior a seis meses.

3. As gestantes em grau funcional Il ou IV (NYHA) que ndo responderam

ao repouso, a restricdo hidrica e salina e ao tratamento farmacoldgico,
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foram internadas na Instituicido e submetidas a exame clinico, obstétrico,
cardiologico e exames pré-operatorios de rotina que incluiram hemograma
completo, perfil de coagulacgao, glicemia de jejum, uréia, creatinina, tipagem
sanguinea e do fator Rh, exame de urina do tipo |, eletrocardiograma de 12

derivagdes e ultrasom abdominal.

4. Realizagdo do ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido para
avaliar:
- a presencga da estenose mitral,
- 0 escore de Wilkins® (Anexo B),
- calculo da area valvar mitral pela planimetria e pelo método do
tempo de meia-pressdo, determinagcdo dos gradientes diastolicos
transvalvares maximo e médio,

- a presencga e grau da insuficiéncia mitral.

5. No dia anterior ao procedimento administrou-se um supositério de 100
mg de indometacina por via retal, cuja finalidade foi a de inibir as
contragdes uterinas. A mesma dose foi repetida 12 horas apds a
primeira.

Uma hora antes da valvotomia mitral percutanea administrou-se 1 grama

de cefalotina sddica por via endovenosa.

6. Os procedimentos percutaneos foram realizados empregando-se a

técnica do duplo-baldo ou a de Inoue, conforme descritas anteriormente.
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Nao houve qualquer randomizagdo para a escolha de uma ou de outra

técnica. Essa opg¢ao ficou a critério do operador.

7. Realizagcdo de ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido 48
horas apds os procedimentos em todas as pacientes para avaliagdo das
areas valvares, dos gradientes diastdlicos maximo e médio e para
determinagao do grau de insuficiéncia mitral quando esta se fez presente.
Estes dados foram comparados com os obtidos pré-valvotomia

percutanea.

8. Preenchimento pelo operador, da ficha de valvotomia mitral percutéanea
(Anexo E), com os dados clinicos, hemodinamicos e ecocardiograficos

pré e pés-procedimento.

9. O seguimento tardio das pacientes incluiu visitas a Se¢ao de Valvopatias
da Instituicdo a cada seis meses, com realizagdo de exame clinico e
ecocardiografico.

De janeiro a maio de 1998, foram revisados todos os prontuarios e as
pacientes que nao tinham seguimento foram convocadas por telefone ou
por carta a comparecer ao hospital para serem submetidas a exame

clinico e estudo ecocardiografico.

10.0s dados dos partos e dos recém-nascidos foram obtidos por intermédio

da prépria paciente e conferidos com a carteira do bercario.
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Avaliacdo pediatrica das criangas foi realizada quando completaram 1
ano de idade e no seguimento tardio. Nesta ocasido, a maioria das
criancas foi fotografada e questionado aos pais sobre o grau de

escolaridade das mesmas.

3.2.10 Analise estatistica

Para a descrigdo das variaveis quantitativas foram calculados a
meédia, desvio padrao e intervalo de variagdo. Para as variaveis qualitativas e
categodricas foram calculadas as porcentagens. Para a comparacdo de
variaveis quantitativas pré e poés-procedimento foi utilizado o teste t de
Student para dados emparelhados. Para a comparacdo de variaveis
qualitativas ou categdricas, foi utilizado o teste do y? (qui quadrado). Para
estudar a relagdo entre idade gestacional na ocasido da valvotomia mitral
percutdnea e o peso do recém-nascido foi calculado o coeficiente de
correlacao (r) de Pearson.

Para estudar a relacédo entre a variavel dependente reestenose e as
variaveis independentes area valvar mitral pré e pés-procedimento, diametro
do atrio esquerdo pré-procedimento, escore ecocardiografico pré-valvotomia
mitral, gradientes diastdlicos maximos e médios pré e pos-procedimento, foi
realizada a analise de regressao logistica multivariada — “conditional forward
stepwise selection”.

Foram também realizadas curvas de sobrevivéncia pelo método de

Kaplan-Meier.



Para a significancia estatistica, foi utilizado o = 0,05.

Foi utilizado o programa “SPSS for Windows”, vers&o 6,0°*.
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4 RESULTADOS
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4.1 Caracterizagcao da amostra

Das 969 valvotomias mitrais percutaneas realizadas no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia entre agosto de 1989 e novembro de 1997, 71
(7,3%) foram em pacientes que preencheram os critérios de inclusao e
exclusdo do procedimento. As caracteristicas destas gestantes estao

demonstradas na Tabela 1.

TABELA 1 - IDADE, IDADE GESTACIONAL, ESCORE
ECOCARDIOGRAFICO, RITMO CARDIACO, CIRURGIA OU
VALVOTOMIA PERCUTANEA PREVIAS

MEDIA + NUMERO DE

VARIAVEIS VARIAGAO DESVIO PACIENTES
PADRAO (%)
Idade/ anos 16 a 45 26,9 +6,0 -
Idade gestacional/ semanas 6a34 244+7,3 -
Escore ecocardiografico/ pontos 5a12 84 +1,2 -
Ritmo sinusal - - 71 (100%)
Comissurotomia cirurgica mitral prévia - - 3(4,2%)
Valvotomia mitral percutanea prévia - - 2(2,8%)

Trinta e sete (52,0%) gestantes encontravam-se em classe funcional
IV (NYHA) e 34 (48,0%) em classe funcional Ill.

Quarenta e duas (59,1%) pacientes foram submetidas ao
procedimento no 3° trimestre de gestagao, 26 (36,6%) no 2° trimestre e trés
(4,3%) no 1°trimestre.

Trinta e sete (52,1%) gestantes apresentavam escore

ecocardiografico < 8 e 34 (47,9%) escore > 8 e < 12.
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4.2 Resultados imediatos

O procedimento foi realizado com sucesso em 70 (98,5%) pacientes.
Em uma (1,5%) observou-se sucesso parcial, com area valvar mitral final de
1.45 cm®.

A técnica do duplo-baléo foi empregada em 44 (62,0%) pacientes. A
associagao de dois baldes de 20 mm x 4,0 cm foi utilizada em 30 (68,2%)
gestantes, a de um baldo de 20 mm x 4,0 cm com um de 18 mm x 4,0 cm foi
empregada em 12 (27,3%) e finalmente a associagdo de um baldo de 20 mm
x 4,0 cm com um de 15 mm x 4,0 cm em duas (4,5%) pacientes.

A técnica de Inoue foi empregada em 27 (38,0%) pacientes,
utilizando-se o baldo de 28 mm em todos os procedimentos. Os didmetros

de insuflagado variaram de acordo com a altura das pacientes.

4.2.1 Analise das variaveis hemodinamicas

A analise das variaveis hemodinamicas revelou diminuigcao
significativa da pressdo meédia do atrio esquerdo (AE m), do gradiente
diastolico médio transvalvar mitral (GDM m) e da pressdo média do tronco
pulmonar (TP m), de 25,4 + 8,1 para 12,0 + 6,1 de 18,0 + 7,0 para 3,9 + 3,1
e de 384 + 149 para 24,4 + 10,8 mmHg, respectivamente pré e pds-

procedimento (Figura 5).
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FIGURA 5. Resultados hemodinamicos pré e pés-procedimento

AE m = pressdo média de atrio esquerdo
GDME = gradiente médio transvalvar mitral
TP m = pressao média da artéria pulmonar

4.2.2 Anadlise das variaveis ecocardiograficas e

complicagoes

A média das areas valvares apresentou aumento de 0,9 + 0,2 para

2,0 + 0,3 cm? (Figura 6).
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FIGURA 6. Estudo ecocardiografico - area valvar mitral antes e 48 horas
apo6s o procedimento

Os gradientes diastolicos maximo (GDMX) e médio (GDM) diminuiram
respectivamente de 26,4 + 6,7 para 13,2 +4,8ede 152 +4 3 para4,4+24

mmHg (Figura 7).
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FIGURA 7. Estudo ecocardiografico — gradiente diastélico maximo e
meédio antes e 48 horas apds o procedimento
GDMX m = gradiente diastélico maximo transvalvar mitral
GDM m = gradiente diastolico médio transvalvar mitral

A variagdo do grau de insuficiéncia mitral antes e apds o

procedimento esta representada na Figura 8:
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FIGURA 8. Numero de pacientes e respectivos graus de insuficiéncia
mitral antes e 48 horas apds o procedimento, segundo
estudo ecocardiografico
IM = grau de insuficiéncia mitral

No estudo ecocardiografico pré-procedimento, 20 (28,2%) pacientes
apresentavam estenose mitral pura, 45 (63,4%) dupla lesdo mitral com
insuficiéncia de 1+ e seis (8,4%), dupla lesdo mitral com insuficiéncia de 2+.
No estudo de 48 horas apds o procedimento, quatro (5,6%) pacientes
permaneceram sem regurgitacdo mitral, 40 (56,4%) apresentaram
insuficiéncia mitral de 1+, 23 (32,4%) 2+ e quatro (5,6%) evidenciaram

regurgitacao mitral de 3+.
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Houve desenvolvimento ou aumento do grau de insuficiéncia mitral
em 32 (45,0%) pacientes e em uma (1,4%), o grau de insuficiéncia mitral
diminuiu de 2+ para 1+.

Além de avaliar o grau de insuficiéncia mitral, o estudo
ecocardiografico pos-procedimento demonstrou a presenca de comunicagao
interatrial em seis (8,4%) pacientes. Todos eram defeitos com pequena
repercussdao hemodindmica, com relagdo entre o fluxo pulmonar e o fluxo

sistémico, menor do que 1,5:1.

4.2.3 Outras complicagoes

Acidente vascular cerebral transitério sem sequelas foi observado em
uma (1,4%) paciente e oclusdo aguda no local da pungao arterial em outra

(1,4%). Esta ultima paciente foi submetida a tromboembolectomia.

4.2.4 Exposicao e dosagem da radiagao

O tempo de fluoroscopia nas 71 pacientes variou de cinco a 25
minutos, com média de oito minutos.

Em 1992, iniciou-se um estudo de dosagem da radiagao pélvica, com
dosimetros termoluminescentes, posicionados sob o avental de chumbo de
0,5 mm que protegia o abdébmen de duas pacientes. A maior dose

equivalente aferida foi de 0,98 miliSievert.
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Posteriormente, um novo trabalho com dosagem da radiagao pélvica
em seis pacientes® demonstrou variacdo da dose de radiagdo de 0,02 a

0,98 miliSievert, com tempo de fluoroscopia que oscilou de 15 a 25 minutos.

* KUWABARA, M.T. (Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia). Dose de radiagdo e seu
risco em gestantes submetidas a valvoplastia mitral. [Tema-livre apresentado durante o
XLVIII  Congresso da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Recife, 1992].
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4.3 Evolugao obstétrica e perinatal

Das 71 gestantes que se submeteram ao procedimento, 54 (76,0%)
tiveram parto cesareo e 12 (17,0%) parto vaginal. Observou-se aborto em
uma (1,4%) paciente. Em duas (2,8%) nao foram obtidas informagdes sobre
o tipo do parto e duas (2,8%) pacientes permaneciam gravidas quando a
coleta do material para este estudo foi encerrada.

A idade gestacional média foi de 38,0 + 1,2 semanas.

A incidéncia de prematuridade neste estudo foi observada em nove
(13,4%) pacientes, quando se incluiram as gestagcdes gemelares. Se estas
forem excluidas, a incidéncia diminui para 11,1%.

As cesarianas foram realizadas por indicagao obstétrica. Deste grupo,
quatro (7,4%) eram gestacbes gemelares. Uma destas gestantes foi
submetida a valvotomia mitral percutanea com 20 semanas de gestagao e
realizado parto cesareo com 32 semanas e 4/7 por indicacao obstétrica
(bolsa rota). Ambos recém-nascidos eram do sexo masculino, pesaram
1000g e 1900g, falecendo com 12 e 16 horas de vida respectivamente,
devido a membrana hialina. Ainda neste grupo, houve um caso de natimorto
a termo, do sexo feminino, pesando 2200g, pequeno para a idade
gestacional (PIG). A causa do 6bito foi aspiragdo meconial (sofrimento fetal
agudo).

Das 12 pacientes do grupo de parto vaginal, houve um caso de

natimorto de causa desconhecida. O parto ocorreu com 32 semanas, duas
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semanas apos a valvotomia mitral percutdnea, com recém-nascido de
16709, do sexo masculino e adequado para a idade gestacional.
Dos 75 fetos envolvidos neste estudo, 66 (88,0%) recém-nascidos

nasceram vivos, saudaveis e sem malformacdes (Figura 9).

71
pacientes

Parto vaginal Jil Parto cesareo Aborto Perda do "Gravidas em

12 pacientes [l Gravidez — 1 paciente seguimento classe

| = 2 pacientes W funcional |
54 pacientes

(1,4%) (2,8%) (2,8%)

» 1 gravidez

prematuro (ébito)
v tnatimorto

66
recém-nascidos
sadios
88%

FIGURA 9. Algoritmo do numero de pacientes com evolugao obstétrica e perinatal
O Apgar médio dos recém-nascidos no primeiro e quinto minuto foi de

8,4+ 1,0 ede 9,4 + 1,0 respectivamente e o peso médio aferido de 2,8 + 0,6

kilogramas.
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Das 55 gestagbes unicas e de termo, 43 (78,2%) recém-nascidos
foram considerados AIG, sete (12,7%) PIG e 5 (9,1%) GIG. Das sete
gestacdes unicas e pré-termo, todos os sete recém-nascidos eram AlG.

Das quatro gestagdes gemelares, duas (50,0%) foram de termo e
duas (50,0%) pré-termo. Das gestagées multiplas de termo nasceram dois
conceptos AlIG e dois PIG. Das gestagdes multiplas pré-termo se observou
trés recém-nascidos AlG e um PIG.

Neste estudo correlacionou-se a idade gestacional no momento da
valvotomia mitral percutanea e o peso dos recém-nascidos para avaliar a
influéncia deste procedimento no desenvolvimento ponderal do feto. Foram
excluidas as quatro pacientes com gravidez gemelar porque esta situagao
por si sO ja € uma determinante de prematuridade e recém-nascidos de
baixo peso. O resultado mostrou baixa correlacdo negativa (r= -0,07),
correlacao esta que nao foi estatisticamente significante.

No momento do parto, 50 (74,6%) pacientes se encontravam em
classe funcional I, 16 (23,9%) em classe Il e apenas uma (1,5%) se

apresentava em classe funcional Ill da NYHA.

4.4 Seguimento tardio pés-valvotomia mitral percutanea

O algoritmo da evolugdo das 71 pacientes estd demonstrado na

Figura 10.
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Perdeu-se o seguimento de seis (8,6%) pacientes apdés a alta
hospitalar. O seguimento das demais 65 (91,5%) pacientes variou de seis a

104 meses com média de 44,1 + 30,8 meses (mediana de 48 meses).

Sucesso Sucesso parcial
70 (98,5%) 1(1,5%)

Perda seguimento Seguimento
tardio clinico

6 (8,5%) 65 (91,5%)

Insuficiéncia Reestenose Seguimento

- Dados parciais
~ mitralgrave | clinico _seguimento tardio.
3 (4,6% -~ 9(139%) | 51(785%) | 2(3.0%)

Cirurgia 22 valvotomia mitral Seguimento
percutanea

bem sucedida clinico tardio

4 (6,4%)
54 (85.7%)

FIGURA 10. Algoritmo do seguimento tardio das pacientes
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Analisando o seguimento tardio destas 65 pacientes, trés (4,6%)

evoluiram com insuficiéncia mitral grave sendo submetidas a cirurgia. A
reestenose valvar incidiu em nove (13,9%) pacientes e o tempo médio para
0 seu aparecimento foi de 64,8 + 27,4 meses (mediana de 63 meses).
Destas pacientes, duas foram encaminhadas a cirurgia valvar e quatro a um
novo procedimento percutdneo por apresentarem reestenose clinica e
ecocardiografica. As trés pacientes restantes continuaram em evolugao
clinica por evidenciarem reestenose apenas ecocardiografica com classe
funcional baixa (uma em classe funcional | e duas em classe funcional Il).
A analise multivariada realizada para estudar a possivel correlagcado da area
valvar mitral e do gradiente diastolico maximo e médio pré e pds-valvotomia
percutanea, do escore ecocardiografico e do didmetro do atrio esquerdo pré-
procedimento com reestenose, ndo mostrou significancia estatistica.

Em duas (3,0%) pacientes o seguimento tardio foi parcial com
periodos de 12 e 27 meses (Figura 10).

A cirurgia foi realizada em cinco (7,9%) pacientes num intervalo médio
de 46,8 + 21,6 meses (mediana de 48 meses). Trés pacientes foram
submetidas a troca valvar mitral, duas por protese biolégica apos 74 e 56
meses de seguimento, devido a reestenose e insuficiéncia mitral residual,
respectivamente. Em uma outra paciente com insuficiéncia mitral implantou-
se prétese metalica apos 48 meses de seguimento.

Uma paciente que apresentava insuficiéncia mitral de 2+ secundaria a

ruptura do folheto posterior no estudo ecocardiografico de 48 horas, evoluiu
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em classe funcional Il até o parto. Apds oito meses de seguimento foi
submetida a plastia mitral.

Finalmente, uma paciente submetida a cirurgia mitral por reestenose
apds 48 meses de seguimento, evoluiu para obito hospitalar por hepatite
pos-transfusional.

Desta forma, 54 (85,7%) pacientes apresentaram excelente evolugao

clinica, sem nenhuma complicagao.

4.4.1 Evolugao ecocardiografica tardia

Os estudos ecocardiograficos foram realizados nestas 54 pacientes
que se mantiveram em seguimento clinico, pelo periodo médio de 42,6 +
31,6 meses (mediana de 39,5 meses) e evidenciaram queda pequena
porém, estatisticamente significativa da média da area valvar mitral em
relagdo ao estudo pds-procedimento de 2,0 + 0,3 para 1,7 + 0,2 cm? (Figura

11).
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Tardio

FIGURA 11. Estudo ecocardiografico — area valvar mitral pos-
procedimento e no seguimento tardio

As alteragdes nos gradientes diastélicos maximo e médio foram de
13,2 + 4,8 para 14,0 + 6,0 mmHg (p=NS) e de 4,4 + 24 para 6,1 + 3,2

mmHg (p=NS) (Figura 12).
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Pos Tardio Poés Tardio

FIGURA 12. Estudo ecocardiografico — gradiente diastdlico maximo e
meédio apds o procedimento e no seguimento tardio
GDMX m = gradiente diastolico maximo transvalvar mitral
GDM m = gradiente diastolico médio transvalvar mitral

A avaliagao ecocardiografica realizada 48 horas apds o procedimento,
como apresentada nos resultados imediatos, evidenciou aparecimento ou
aumento do grau de insuficiéncia mitral em 32 (45,0%) das pacientes.

O estudo Dopplerecocardiografico tardio demonstrou diminuicdo do
grau de regurgitacdo mitral ou seu desaparecimento em 23 (37,7%)
pacientes. Em sete (11,5%) houve aumento do grau de insuficiéncia mitral

(Figura 13).
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Seguimento
tardio

04 - 13
(5.6%) (21,3%)

~ 40
(56.4%)

e T—
~ (32.4%)

04
(5.6%)

 (1,7%)

FIGURA 13. Numero de pacientes e respectivos graus de insuficiéncia
mitral apos 48 horas e no seguimento tardio, segundo
estudo ecocardiografico
IM = grau de insuficiéncia mitral



A analise da evolugao ecocardiografica tardia das quatro pacientes
que apresentaram insuficiéncia mitral de 3+ pds-procedimento, evidenciou
que em duas, o grau de regurgitacdo mitral diminuiu para 2+ e em uma,
houve desaparecimento da insuficiéncia mitral. A outra paciente foi uma das

que se perdeu o seguimento tardio.
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As pacientes submetidas a corregao cirurgica devido a insuficiéncia
mitral neste estudo, desenvolveram regurgitacdo mitral grave durante a
evolucdo e nao imediatamente apds o procedimento.

O estudo ecocardiografico tardio nao evidenciou presenca de

comunicacgao interatrial em nenhuma das pacientes.

4.4.2 Classe funcional

A avaliagdo clinica tardia por ocasidao da realizagdo do estudo

ecocardiografico mostrou que 47 (87,0%) das pacientes se encontravam em

classe funcional |, seis (11,1%) em classe funcional Il e uma (1,9%) em

classe funcional IV da NYHA.

4.4.3 Nova gestagao no seguimento tardio

Neste periodo de seguimento observaram-se 15 novas gestagdes em

nove pacientes, sendo uma delas gemelar.

4.4.4 Avaliacao dos conceptos no seguimento tardio

Nenhuma malformacgao foi detectada do ponto de vista clinico no

exame fisico realizado quando as criangcas completaram 1 ano de idade.
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No seguimento tardio médio de 44,1 + 30,8 meses (mediana de 48
meses), todas apresentaram exame fisico normal e grau de escolaridade

compativel com a idade.

4.4.5 Curvas de sobrevida

As curvas de sobrevida livres de reestenose, de cirurgia e de eventos
(reestenose, cirurgia, nova valvotomia mitral percutadnea ou 6bito) estao
representadas nas Figuras 14,15 e 16.

A probabilidade acumulada de estar livre de reestenose em 87 meses
€ de 70,0%. A probabilidade acumulada de estar livre de cirurgia em 48
meses € de 90,0%. E, por fim, a probabilidade acumulada em 96 meses dos

pacientes estarem livres de eventos é de 54,0%.
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FIGURA 14. Sobrevida livre de reestenose
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A valvotomia mitral percutédnea € o procedimento recomendado para o
tratamento de pacientes gravidas portadoras de estenose mitral refrataria ao
tratamento clinico. A casuistica do autor que analisou tanto os resultados
imediatos quanto os tardios € a maior sobre o assunto numa revisao recente
da literatura, o que serve para embasar ainda mais esta indicagéo.

O procedimento deve também ser indicado para as pacientes que
necessitam de longo periodo de repouso em ambiente hospitalar e para
aquelas que precisam de grande quantidade de drogas para se manterem
compensadas. Isto porque com a segurangca e a eficacia da valvotomia
percutanea, nado se justifica internacdo prolongada da gestante, o que
acarreta graves consequéncias a sua estrutura familiar. Aplicada esta
conduta terapéutica, evitar-se-iam também os efeitos deletérios da quase
totalidade das drogas cardiovasculares sobre o concepto. Tais drogas,
sofrendo influéncias peculiares em sua farmacocinética, atuariam de forma
prejudicial ao feto podendo determinar teratogénese, depressdo do fluxo
uterino, retardo do crescimento intra-uterino, prematuridade ou mesmo
interferindo na dinamica do trabalho de parto®® *’.

A estenose mitral é a valvopatia reumatica com maior incidéncia

durante a gravidez'® #' %6 8

No entanto, neste pais onde a doenca
reumatica ainda pode ser considerada como endémica em determinadas
regides, muitas mulheres s6 descobrem que sao portadoras de estenose

mitral durante a gestagdo, quando grande numero delas apresenta

descompensacao cardiaca.
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Confirmado o diagnostico, o tratamento clinico de tal
descompensagao consiste de repouso, requerendo na maioria das vezes, a
associacdo de diurético e betabloqueador. Com esta conduta,
aproximadamente 73,0% das pacientes que se encontravam inicialmente em
classe funcional Il e IV, retornaram a classe funcional | ou 1",

Até 1952, ou seja, até a metade do século XX, as pacientes gravidas
com estenose mitral que apresentassem refratariedade ao tratamento
clinico, tinham indicacdo de aborto terapéutico e posterior esterilizacdo?".
Nesse mesmo ano porém, novas perspectivas surgiram para essas
pacientes, com a publicagdo das primeiras valvotomias mitrais cirurgicas a
céu fechado durante a gestagao. A cirurgia embora simples e sem maiores
riscos para a mae, apresentou indices de mortalidade fetal que variaram de
6,0 a 17,0%'> 16 1920 posteriormente, com o advento da comissurotomia a
céu aberto que utiliza a circulagao extracorporea, esta incidéncia chegou a
33,0%'"%°,

Embora a valvotomia mitral percutédnea tenha sido descrita pela
primeira vez em 19842°, apenas em 1988 foi aplicada como procedimento
terapéutico durante a gravidez' *°. Durante este intervalo de quatro anos, o
procedimento era contra-indicado durante a gestagao, tanto pelos riscos
potenciais da radiagcao sobre o feto quanto pelos riscos de se realizar um
procedimento de alta complexidade, que exigia uma longa curva de
aprendizado, envolvendo duas vidas, mae e feto.

As contribuicdes de MANGIONE et al.*° e ESTEVES et al.*' foram de

grande importancia para que a indicagdo do procedimento nesse grupo de
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pacientes se tornasse rotina nos laboratérios de cateterismo intervencionista
do mundo inteiro. Essas publicacdes’®*!, apresentando as maiores
casuisticas naquela ocasidao, demonstraram a seguranca e a eficacia da
valvotomia mitral percutanea durante a gestacao. Os excelentes resultados
iniciais publicados por ESTEVES et al.*' foram confirmados posteriormente
pelo mesmo autor, com a apresentagao de casuisticas abrangendo maior
numero de pacientes®® .

A valvotomia mitral percutdnea deve ser indicada, sempre que
possivel, a partir da 122 semana de gestag&o para evitar os riscos inerentes
da radiagdo sobre a organogénese. Entretanto, quando as condi¢des
clinicas da paciente ndo permitirem a espera até a 122 semana, o
procedimento percutaneo estara indicado mesmo que a gestacao esteja no
primeiro trimestre. Diante de uma situagao grave como esta, analisar-se-a o
binbmio risco-beneficio da valvotomia percutanea. Se os beneficios forem
maiores, independente dos riscos, o procedimento deve ser indicado.

A valvotomia mitral percutanea durante a gravidez deve ter como
objetivo principal melhorar a situagédo clinica da paciente quando esta se
tornar refrataria, fazendo com que a gestante retorne a classe funcional | ou
I (NYHA) por meio do aumento da area valvar mitral. Ao cardiologista
intervencionista cabe nessas circunstancias, realizar o procedimento,
permitindo que a gestagdo alcance o seu termo, oferecendo ao feto boas

condicbes de se desenvolver na vida intra-Utero e a mae, melhores

condicbes clinicas até e durante o trabalho de parto. Este foi um dos
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objetivos alcangado com pleno sucesso neste estudo em que 98,5% das
pacientes se encontravam em classe funcional | ou [l no momento do parto.
Embora a selecédo de pacientes para valvotomia mitral percuténea
seja baseada principalmente na analise da area valvar e do escore avaliados
pelo ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido, esses dados,
quando analisados isoladamente durante a gravidez, tém valor relativo na
indicacdo do procedimento. Relativo porque se se imaginar que a indicagao
da valvotomia mitral percutanea nos pacientes portadores de estenose mitral
fora do periodo gestacional, se faz com areas valvares em torno de 1,0 cmz,
na gravidez poderemos ter que indicar o procedimento em pacientes com
areas valvares bem maiores, com até 1,5 cm?. Isto porque a hipervolemia
que ocorre habitualmente durante a gestagcdo associada com estenose mitral
leve ou moderada pode cursar com alteracbes hemodinamicas semelhantes
aquelas da estenose mitral grave (relativa)®'. Nesses casos, permanecendo
a paciente em classe funcional Ill ou IV (NYHA) refrataria ao tratamento
clinico, a valvotomia mitral percutanea € a melhor opgao terapéutica.
Relativo também em relacdo ao escore ecocardiografico porque em
termos de resultado imediato, mesmo nao se alcangando os critérios de
sucesso do procedimento (aumento da area valvar > 25,0% da area inicial e
area valvar final > 1,5 cm? na auséncia de insuficiéncia mitral grave) e sim
sucesso parcial, um pequeno aumento da area valvar resulta em grande
melhora clinica®, permitindo melhores condicdes para o desenvolvimento do

feto e alterando para melhor as condi¢des do parto.



68

Os critérios de sucesso da valvotomia mitral percutanea realizada
durante a gravidez devem entao ser revistos, rediscutidos e eventualmente
modificados. Além dos motivos acima descritos, do ponto de vista clinico séo
gestantes que se encontram em classe funcional Il ou IV, algumas em
edema agudo de pulmao, conferindo ao procedimento caracteristicas tipicas
de resgate. Se, apds a valvotomia percuténea, a paciente retornar a classe
funcional | ou Il e assim se mantiver até o parto e pds-parto imediato, mesmo
com darea valvar menor do que 1,5 cm? o procedimento alcancou seus
objetivos, que seriam o de levar a gravidez a termo com a paciente em
classe funcional baixa. Portanto, deve ser considerado como sucesso,
independente do valor da area valvar mitral final.

Segundo PALACIOS et al.*® o escore ecocardiografico € o melhor
preditor de um bom resultado imediato. Nos pacientes com escore entre 9 e
12 pontos, uma analise individual deve se realizada na tentativa de detectar
0os pacientes que terdo resultados imediatos mais favoraveis. Assim, a
presenca de espessamento valvar importante, calcificacdo e grave
comprometimento do aparelho subvalvar sdo fatores que influenciam de
forma negativa nos resultados da valvotomia percutanea®. Um grave
comprometimento subvalvar, principalmente quando esse se apresentar com
a forma de um funil, com pouca fusdo comissural, € uma situagao que,
quando presente e bem observada no estudo ecocardiografico, contraindica
a valvotomia mitral percutanea. O baldo durante o procedimento atua
somente sobre a fusdo comissural. A insisténcia em tentar reduzir o

gradiente diastdlico entre o atrio e o ventriculo esquerdos e aumentar a area
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valvar mitral quando a doenca € predominantemente do aparelho subvalvar,
acarreta quase que invariavelmente insuficiéncia mitral por ruptura de uma
ou mais cordas tendineas ou mesmo do musculo papilar.

O fato dos pacientes com escore elevado apresentarem pior evolugao
no seguimento tardio® ® também ¢ irrelevante neste grupo de pacientes
gravidas, onde os resultados imediatos sado seguramente muito mais
importantes, constituindo-se no principal objetivo de quem realiza o
procedimento. Escore ecocardiografico maior do que 8 pontos portanto, nao
deve contraindicar valvotomia mitral percutdnea em pacientes gravidas
portadoras de estenose mitral com insuficiéncia cardiaca refrataria.

Neste estudo, uma paciente com escore ecocardiografico de 11
pontos apresentou apds o procedimento, um resultado imediato classificado
como sucesso parcial, com area valvar mitral final de 1,45 cmz, refluxo mitral
de 2+ e aborto com 20 semanas de gestagdo. Retornou, solicitada que foi a
Instituicado cerca de seis anos depois, apresentou ao exame clinico classe
funcional | (NYHA), area valvar mitral de 1,43 cm? e discreto refluxo mitral ao
estudo Dopplerecocardiografico. Neste periodo de quase seis anos
apresentou duas novas gestacdes, levando ambas ao termo. Para esta
paciente em especial, a valvotomia mitral percutadnea foi, do ponto de vista
clinico, um sucesso. Embora apresentasse um escore ecocardiografico
elevado, em seis anos n&o evidenciou reestenose clinica ou
ecocardiografica observando-se ainda uma regressdo do grau de

insuficiéncia mitral de 2+ para 1+.
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A curva de aprendizado do procedimento € basicamente a curva de
aprendizado da puncgao transeptal. Embora a técnica de pungao tenha sido
descrita em 1960*®, cada operador, ao adquirir experiéncia propria,
desenvolve modificagdes com a finalidade de tornar o procedimento de
menor risco e de mais facil realizagdo. Neste Servigo, acredita-se que o
mapeamento da regido ideal para a pungao pode facilitar sua realizagdo. A
utilizacdo desta técnica, ja descrita anteriormente, permite localizar a regiao
da puncgao no septo interatrial cuja posicdo espacial esta na dependéncia de
alguns fatores, dentre eles, dos didmetros dos atrios direito e esquerdo, da
presenca e do grau de insuficiéncia das valvas atrioventriculares, dos
desvios patoldgicos da coluna toracica e finalmente, durante a gravidez, do
tamanho do utero que em alguns casos, com a paciente em decubito dorsal,
desvia o coragao e o septo interatrial para uma posig¢ao horizontalizada.

O primeiro caso de valvotomia mitral percutanea durante a gravidez
realizado pelo Autor data de 1989, dois anos apds se ter realizado o primeiro
caso de valvotomia mitral com cateter-baldo na Instituicdo. O fato da maioria
dos procedimentos incluidos nesta casuistica terem sido realizados pelo
mesmo operador, que ao iniciar a aplicagdo do método em gestantes ja
havia completado a curva de aprendizado da técnica, principalmente com
relagdo a puncdo transeptal, pode ter influenciado na uniformidade dos
resultados deste estudo.

A técnica do duplo-baldo e a do baldo unico de Inoue foi empregada,
de acordo com a disponibilidade de material na Instituicio e com o

treinamento da equipe.
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Além da puncgao transeptal, que sem duvida € a etapa de maior risco
do procedimento mas necessaria em ambas as técnicas, a do duplo-baldo
apresenta um risco potencialmente maior de tamponamento devido a
necessidade de posicionamento de fios-guia na ponta do ventriculo
esquerdo. Este risco € minimizado com o emprego de fios-guia super-duros
que além de facilitarem o acesso dos baldes ao plano valvar mitral,
proporcionam maior estabilidade aos mesmos apds a dilatagao valvar,
diminuindo o risco de perfuragado da ponta do ventriculo.

Em todos os pacientes em que o tratamento intervencionista estiver
indicado, o operador deve sempre empregar a técnica com a qual tenha
maior experiéncia e que esteja fora de sua curva de aprendizado,
principalmente naqueles que envolvem pacientes gestantes, nas quais pelo
menos duas vidas estdo sob sua responsabilidade. A seguranca do operador
com uma ou outra técnica, neste tipo particular de procedimento, torna sua
realizacdo muito mais facil e rapida, expondo desta maneira, mae e feto a
risco praticamente desprezivel, com tempo de exposicdo a radiagao
considerado seguro. Estes afirmagdes foram confirmadas pelo Autor neste
trabalho.

A comparagao entre os resultados empregando a técnica do duplo-
baldo e a do baldo unico de Inoue néao foi realizada neste estudo, porque ja
existem trabalhos na literatura comparando tanto os resultados imediatos
quanto os tardios que foram semelhantes, independentemente da técnica

utilizada*® 4% %
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A comparacao entre os resultados da valvotomia mitral por cateter-
baldo e os da comissurotomia cirurgica a céu fechado e aberto também ja
foram publicados em diversos estudos, randomizados ou nao. Atualmente,
podemos afirmar que, em casos selecionados, os resultados do
procedimento percutdneo sao superponiveis e até mesmo superiores aos
resultados cirdirgicos®® 7 ©8:89. 70.71.72 'y hacientes gravidas com estenose
mitral grave, ndo se justificam estudos randomizados comparando os
resultados da valvotomia mitral percutanea com nenhum dos tipos de
comissurotomia cirurgica. Estes procedimentos cirurgicos apresentam, como
j& mencionado anteriormente, incidéncia de mortalidade fetal ' 17 18 19. 20
que torna este estudo comparativo proibitivo.

Embora por motivos 6bvios n&do exista uma dose padrao maxima de
radiagdo preconizada para as pacientes gestantes, as doses a que
estiveram expostos alguns dos fetos deste estudo, menores que 0,1 mSy,
foram consideradas baixas. Elas foram aferidas durante o procedimento em
seis pacientes, por meio de dosimetros termoluminescentes posicionados
por baixo do avental de chumbo que protegia circunferencialmente o
abddémen gravidico tanto da radiagcdo primaria quanto da secundaria®®.

Neste trabalho, uma paciente submetida a valvotomia mitral
percutanea, desconhecia estar gravida, ndo informando a equipe médica
sobre seu atraso menstrual ou qualquer outra situacido que permitisse
suspeitar da gravidez. Outras duas pacientes, embora na sexta e na décima
semana de gestacdo, ndo reuniam condi¢gdes clinicas que permitissem o

adiamento do procedimento até a 122 semana. Naquela que desconhecia



73

estar gravida, o procedimento percutaneo foi realizado sem qualquer tipo de
protecdo abdominal e apenas em seu retorno a Instituigdo cerca de um més
apos, o ultrasom abdominal demonstrou presenca de feto vivo, com idade
gestacional compativel com 10 semanas. As outras duas pacientes
realizaram o procedimento com prote¢cao abdominal e pélvica preconizadas.
Todas deram a luz a recém-nascidos de termo e normais.

A monitorizacdo dos fetos pela cardiotocografia durante os
procedimentos, realizada em todas as pacientes pelos médicos da Secao de
Cardiopatia e Gravidez, revelou como alteragcao, apenas uma diminuicdo da
frequéncia cardiaca fetal durante a insuflagado dos balbes, alteracao esta que
retornou imediatamente ao normal apés a desinsuflagdo dos mesmos™'.

Embora os trabalhos de HUNG et al.”® e de outros autores’™ ™
tenham demonstrado por meio de estudos ecocardiograficos seriados ser
possivel a resolucdo da trombose em atrio esquerdo em pacientes
submetidos a anticoagulacéo oral a longo-prazo, essa conduta nao se aplica
as pacientes gravidas portadoras de estenose mitral em classe funcional Il
ou IV (NYHA) e portanto, clinicamente instaveis. Nesse grupo, além da
impossibilidade da espera até a resolugdao do trombo, as pacientes tém
contra-indicagdo formal ao uso de anticoagulantes orais, principalmente
durante o primeiro trimestre da gestacéo devido ao seu potencial abortivo e
teratogénico (sindrome varfarinica fetal)®.

A insuficiéncia mitral € a complicagdao mais frequente da valvotomia
mitral percutdnea. As causas que determinam o aparecimento ou aumento

do seu grau s&o0® ®*:



74

Estiramento do anel — ocorre principalmente quando ha
supradimensionamento do baldo. Trata-se de uma condi¢do que
costuma regridir apos o procedimento.

Abertura acentuada da fusdo comissural. Nestes casos, o jato
regurgitante é central e o grau de insuficiéncia apresenta melhora
no seguimento tardio quando, devido a cicatrizacdo, novas fusdes
comissurais acontecem.

Rotura de cordoalha — é a causa mais frequente de insuficiéncia
mitral grave. Esta relacionada principalmente a insuflagéo do balao
no aparelho subvalvar. Na grande maioria dos casos tém
indicagao cirurgica.

Perfuracao ou laceracao de folheto — a laceracédo pode ocorrer do
bordo livre do folheto em direcdo ao anel, comprometendo o
mesmo. Tal complicagdo acomete com maior frequéncia o folheto
posterior, principalmente quando o mesmo encontra-se calcificado.
E causa de insuficiéncia mitral grave, habitualmente com indicaco
cirargica.

Estiramento de cordas tendineas — condicdo para
acompanhamento clinico com ecocardiogramas seriados. Passivel
de plastia na maioria dos casos em que a cirurgia se fizer
necessaria.

Laceracdo de musculo papilar — determina insuficiéncia mitral

grave com indicagao cirurgica.
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Neste estudo, observou-se desenvolvimento ou aumento do grau de
insuficiéncia mitral em 45,0% das pacientes logo apds o procedimento. Esta
incidéncia estd de acordo com a experiéncia de outros observadores® ’.
Embora possa ser considerada elevada, foi avaliada apenas pelo
ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido. Esse método
sabidamente apresenta uma maior sensibilidade na deteccédo da
insuficiéncia mitral®* "°. As regurgitagdes mitrais foram na sua grande
maioria de 1 ou 2+, sem nenhum significado clinico. Das pacientes que
desenvolveram ou aumentaram o grau de insuficiéncia mitral logo apés o
procedimento, se observou diminuigdo ou desaparecimento desta em 63,0%
no seguimento ecocardiografico tardio.

Em nossa experiéncia e na de outros autores*’ "

, 0 aparecimento ou
aumento do grau de insuficiéncia mitral pds-procedimento apresenta
incidéncia de 29,0 a 35,0%, quando avaliada pela ventriculografia esquerda.
Trata-se de método muito mais confiavel para a analise do grau de
regurgitacdo mitral, porém, sem indicagdo de ser realizado durante a
gravidez devido a exposigao a radiagao.

A insuficiéncia mitral grave (3 e 4+) pds-procedimento, avaliada pelo
estudo Dopplerecocardiografico, incidiu em quatro (5,6%) pacientes desta
casuistica. Este valor esta de acordo com os publicados na literatura que
variam de 3,0 a 7,5%** %> % 77 78. 79 3 seguimento ecocardiogréafico tardio

destas pacientes que apresentaram insuficiéncia mitral grave (3+) logo apés

o procedimento, evidenciou que em duas o grau de regurgitacdo mitral
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diminuiu de 3 para 2+ e em uma, houve desaparecimento da insuficiéncia
mitral. Em outra, perdeu-se o seguimento tardio.

Neste estudo, as pacientes submetidas a cirurgia devido a
regurgitacao mitral grave durante a evolugao tardia, ndao foram as mesmas
que apresentaram insuficiéncia mitral de 3+ logo apés o procedimento. Esta
observacao, além de servir para confirmar que alguns dos mecanismos
responsaveis pela regurgitacdo mitral podem regredir durante a evolugao,
reforca também a afirmacdo de que o estudo Dopplerecocardiografico
superestima o grau de insuficiéncia mitral, ndo sendo o método ideal para
essa avaliacdo. Como ja citado anteriormente, a analise desta complicagao
logo apos o procedimento deve ser avaliada sempre que possivel, pela
ventriculografia esquerda na projecdo obliqua anterior direita®. Por ser um
método mais preciso, possibilita definir a evolugdo tardia dos pacientes,
selecionando aqueles com indicac&o para tratamento clinico ou cirurgico.

O grau de insuficiéncia mitral pés-procedimento na técnica do duplo-
baldo tem relagao direta com o diametro dos baldes utilizados. Uma relagao
entre a area efetiva de dilatacdo dos baldes e a superficie corporal > 4
significa supradimensionamento dos mesmos, com aumento da incidéncia
de insuficiéncia mitral. Na técnica do baldao unico de Inoue, que utiliza a
altura do paciente para calculo do diametro ideal do baldao, o
supradimensiomento do mesmo também é causa de regurgitagao mitral.
Embora na técnica de Inoue a realizacdo do procedimento passo a passo,
como descrito anteriormente, tenha sido preconizado para diminuir os riscos

de insuficiéncia mitral grave, a experiéncia do autor e a de outros’’ ndo
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demonstrou incidéncia maior de refluxo mitral quando se insufla o baldo de
imediato com o didmetro maximo calculado.

Pacientes portadores de atrio esquerdo de grande diametro, fibrilagao
atrial ou ambas as situagdes, podem nao apresentar queda significativa da
pressao atrial esquerda logo apdés o procedimento. Talvez essas sejam
condigdes que tornam importante a presenga do ecocardiografista na sala de
cateterismo para avaliagéo tanto da area valvar mitral quanto dos gradientes
diastdlicos maximo e médio. Se, apds a insuflacdo do baldo no valor maximo
calculado como ideal para a paciente, a analise dessas variaveis for
compativel com dilatagao efetiva, novas insuflagbes do baldo com didametros
maiores estariam contra-indicadas, mesmo que a pressdo média do atrio
esquerdo permanecesse elevada. A confirmacdo pelo estudo
ecocardiografico de que a area valvar satisfatéria foi alcancada, evitaria
novas insuflagbes que serviriam apenas para aumentar o risco de
insuficiéncia mitral.

A incidéncia de reestenose de 13,9% neste estudo, no periodo médio
de 64,8 + 27,4 meses (mediana de 63 meses), esta de acordo com os dados
publicados por REYES at al.?®. As pacientes foram convocadas a retornar a
Instituicdo para se submeterem ao ecocardiograma mesmo que hao
apresentassem qualquer sintoma, razédo pela qual em 33,0% a reestenose
foi apenas ecocardiografica sendo as pacientes mantidas em evolugao
clinica.

Varios fatores tém sido relacionados como responsaveis por

reestenose no seguimento tardio dos pacientes. O escore ecocardiografico
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acima de oito pontos € o principal deles e por um motivo légico: como
analisa a anatomia valvar e subvalvar, € esperado que quanto maior o
escore, maior o comprometimento valvar e subvalvar, com pior progndstico a
longo-prazo’®. A idade, a presenca de fibrilacéo atrial, a calcificacdo valvar e
a area valvar pos-procedimento também sao fatores que influenciam na
reestenose*> . Neste estudo, a analise multivariada da possivel correlagdo
de diversas variaveis com reestenose, nao mostrou significancia estatistica.

E descrita uma maior incidéncia de abortamento e prematuridade
entre as gestantes cardiopatas' ®. A incidéncia de parto prematuro neste
estudo foi de 13,4%. Se forem excluidas as gestagées multiplas que por si
sO sao consideradas de alto risco, com maior incidéncia de prematuridade e
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, a prematuridade incidiu
em 11,1%. Esta incidéncia foi considerada baixa quando comparada aos
estudos publicados por AVILA et al."* (20,0%) e RACHDI et al.®" (15,4%). A
hipétese que justificaria esta menor incidéncia de partos prematuros nas
pacientes que foram submetidas a valvotomia mitral percutdnea seria o
beneficio causado pela abertura da valva mitral apés o procedimento
percutaneo melhorando para a gestante a classe funcional e para o feto o
fluxo placentario e, portanto, o aporte de oxigénio e nutrientes.

Os casos de natimortos, parto prematuro e aborto nao tiveram relagao
com os procedimentos. Os 66 recém-nascidos foram normais.
Reexaminados com 1 ano de idade e no seguimento tardio médio de 44,1 +
30,8 meses (mediana de 48 meses), nao apresentavam nenhuma

malformagdo ao exame clinico. A arguicdo a respeito do grau de
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escolaridade, quando pertinente, realizada com as maes, ndao evidenciou
qualquer anormalidade.

A oportunidade de poder oferecer tanto a mae quanto ao feto e
principalmente a este, um método seguro e efetivo com morbidade e
mortalidade menores que as apresentadas pelo tratamento cirurgico, faz da
valvotomia mitral percutanea o procedimento mais recomendavel para o
tratamento de pacientes gravidas com estenose mitral reumatica, em classe
funcional Ill ou IV, refrataria ao tratamento clinico.

Um fato interessante e que torna este estudo de grande importancia é
0 pequeno numero de pacientes em que se perdeu o seguimento tardio,
apenas 8,5%. Tratando-se de pacientes portadoras de doenga valvar
reumatica e portanto habitualmente de baixo nivel s6cio-econdmico, este

pode ser considerado um percentual muito baixo.
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Os resultados deste estudo permitem concluir que:

O método associou-se a 98,5% de sucesso.

A valvotomia mitral percutanea é um procedimento seguro e eficaz,
recomendavel no tratamento de pacientes gravidas com estenose
mitral reumatica em classe funcional Il ou IV (NYHA), refrataria ao
tratamento clinico e farmacoldgico.

O procedimento permitiu que do ponto de vista clinico, 98,5% das
pacientes evoluissem em classe funcional | ou Il (NYHA) até o final da
gravidez, em consequéncia da melhora das variaveis hemodinamicas.
O seguimento tardio apds o procedimento associou-se a baixa
incidéncia de insuficiéncia mitral grave, reestenose e cirurgia.

O procedimento ndo se associou a identificacdo de malformacgdes nos

conceptos no periodo de estudo.
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ANEXO A Classe funcional — Classificagdo segundo a New York Heart
Association

Classe funcional |
Pacientes portadores de doenga cardiaca mas sem limitagdes das
atividades fisicas. Atividade fisica habitual ndo causa fadiga , palpitagao,

dispnéia ou dor anginosa excessiva.

Classe funcional Il
Pacientes portadores de doenga cardiaca que resulta em leve
limitacdo da atividade fisica. Pacientes sentem-se confortaveis em repouso.

Atividade fisica habitual, causa fadiga, palpitacéo, dispnéia ou dor anginosa.

Classe funcional Il
Pacientes portadores de doencga cardiaca que resulta em significante
limitacdo da atividade fisica. Pacientes sentem-se confortaveis em repouso.

Atividade fisica minima causa fadiga, palpitagao, dispnéia ou dor anginosa.

Classe funcional IV

Pacientes portadores de doenca cardiaca que resulta em
incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem que sinta desconforto.
Sintomas de insuficiéncia cardiaca ou angina podem estar presentes mesmo

em repouso.
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ANEXO B Escore ecocardiografico de Wilkins.

Mobilidade

Grau |l - grande mobilidade valvar. Restricdo da mobilidade apenas das
bordas dos folhetos.

Grau Il — mobilidade reduzida, estendendo-se as por¢cdées média e basal
dos folhetos.

Grau lll — valva mantém movimento anterior na diastole, principalmente nas
bases.

Grau IV — auséncia ou movimento anterior minimo dos folhetos em diastole.

Espessura
Grau | - folhetos com espessura praticamente normal (4 a 5 mm).
Grau Il — espessamento significativo das bordas dos folhetos (5 a 8 mm).

Porcdo média dos folhetos normais.
Grau lll — espessamento significativo de todo o folheto (5 a 8 mm).

Grau IV — acentuado espessamento de todo o folheto (> 8-10 mm).
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Aparelho subvalvar

Grau |l - espessamento minimo, logo abaixo dos folhetos.

Grau Il — espessamento extendendo-se até um terco do comprimento das
cordas tendineas.

Grau lll — espessamento que se extende até o terco distal das cordas

tendineas.

Grau IV — acentuado espessamento e encurtamento de todas as cordas

tendineas, extendendo-se até os musculos papilares.

Calcificacao

Grau | - area unica de aumento de brilho (calcificagao).

Grau Il — areas cicatriciais calcificadas restritas as bordas dos folhetos.
Grau lll —aumento do brilho até a por¢ao média dos folhetos.

Grau IV — aumento do brilho na maior parte dos folhetos.
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ANEXO C Nomograma para determinagao da superficie corpérea.
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ANEXO D Area efetiva de dilatagdo dos baldes (cm?).

L+ Lz) B (P + %)
2 2

AEDB=h(

FIGURA 1 Diagrama representando dois baldes lado a lado e a equagéo
da area efetiva de dilatagdo dos mesmos (AEDB).

BALAO 1

0 15 18 20

15 1,77 4,02 4,89 5,65

18 2,54 4,89 5,78 6,46

BALAO 2

20 3,14 5,55 6,46 7,14
23 4,15 6,57 7,55 8,27
25 4,91 7,46 8,41 9,11

FIGURA 2 Diagrama representativo da area efetiva de dilatagado do balao
para qualquer combinagao de dois baldes.
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ANEXO E Ficha de valvotomia mitral percutdnea com dados clinicos,
hemodinamicos e ecocardiograficos das pacientes.

VALVOTOMIA MITRAL

IDENTIFICAGAO

1 — NUmero:

2 — Nome:

3 — Endereco:

4 — Cidade:

5 - CEP:

6 — Registro:

7 — ldade:

8 — GF: Ritmo Sinusal

9 —Ausculta: S.S.i...i

10 — Cine Prévia N°:

11 — Eco Pré: Gradiente:
Area Valvar:..
F. Ejecao:
Trombo AE:
Célcio:

12 — Cine Valvoplastia N°;

13 — Manometria

AE:

TP:

VD:

AD:

VE:

AO:

D.CARDIO:

A. VALVAR:
GRAD. MEDIO:
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ANEXO E Continuagao

14 — Sucesso:
15 — Baldes:

16 — Oximetria:

17 — Complicacbes:

18 — Cirurgia:

19 — Ausculta POS:

20 — Insuficiéncia Mitral:
21 — Comissurotomia Mitral Prévia:
22 — Eco Pos:

Gradiente:

Trombo AE:
Calcio:
23 — Obito: S[ 1 N[
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