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I. INTRODUCAO

Gruntzig em 1974, iniciou uma nova era na terapéutica

a . o PR 28 R -
das lesdes obstrutivas arteriais periféricas” com a utilizagao
de cateteres baldo, possibilitando o desenvolvimente de novas

técnicas para o tratamento das lesOes coronarianas-’®® e para

a abertura de vdlvulas cardiacas estenosadas' '~ '*.

A valvotomia mitral com <cateter baldoc (VMCB),
introduzida por Inocue en 1984“, & uma destas técnicas que tem
demonstrado bons resultados. O seu emprego mostra-se de grande
importancia, principalmente nos paises menos desenvolvidos onde
a incidéncia de doenga reumdtica ainda & alta. Além de ser um
procedimento menos invasive™ comparado ao tratamento
cirargico, ndo necessgita de anestesia geral e possul outras
vantagens c¢omo o© wmenor tempo de hospitalizag¢do, menos
desconforto para o paciente, ndo produz alteragdes estéticas e
possibilita um retorno precoce &s atividades habituais.

No individuo normal a Area valvar mitral varia de 4 a
6cm°. As manifestacdes clinicas dependem do grau de obstrugao,
sendo gque Areas valvares acima de 1,5cm? costumam ser bem
toleradas. Entre 1,5cm2 e 1,Ocm2 os sintomas ccorrem en
condigcdes de aumento do débito cardiaco, como na atividade
fisica, na gravidez, no hipertireoidismo e anemia, elevando a
pressio no AE e no leito vascular pulmonar. Abaixo de 1,0cm? os
sintonas aparecem mesmo €m repousoalg.

Dentre os individuos acometidos  pela cardite
reumatica, aproximadamente 40% desenvolvem estenose mitral
purag. A evolucdo destes pacientes submetidos ao tratamento
clinico mostra, segundo Rowe e colw, umn indice de mortalidade
em 10 anos, de 85% para os que se apresentam em CF III e de .
100% para os gue estdo em CF IV.

A gravidade da doenga associada a resisténcia A&
terapéutica clinica, fez com que Sir Lauder Brunton'® em 1902
sugerisse a indicagdo de métodos cirGrgicos para o alivio da
congestd3o pulmonar que freguentemente levava os pacientes ao
6bito por edema agudo de pulmdo.

A cirurgia da EM tornou-se realidade somente em 1948

com Harken’ em Boston e Bayley5 na Filadelfia dque conseguiram



abrir com sucesso a valva mitral estenosada através do apéndice
atrial esquerdo, sendo esta cirurgia denominada de
comissurotomia a céu fechado. Ap6ds o advento da circulagéao
extra-corpdrea e da primeira troca valvar realizada por Starr e
Edwards’' em 1960, a maioria dos _cirurgiéesa&5%5&617a7&78
comeg¢ou a realizar o procedimento a céu aberto, isto &, sob
visualizag8o direta, pois somente desta maneira era possivel a
andlise precisa da morfologia do aparelho valvar mitral, bem
come © ¢grau de incompeténcia, permitindo a escolha da técnica
cirGrgica adequada, efetuando-se entido, comissurotomia ou troca
valvar.

A importdncia do tratamento cirlrgico no controle da
sintomatelogia e sobre a curva de sobrevida dos pacientes
portadores de EM & inquestiondvel. Em 1973, Ellis e colzz,
publicaram uma taxa de sobrevida de 56% pafa os primeiros 1000
pacientes apbés 15 anos do tratamento cirfirgico e John e co1¥
relataram em 1983, uma sobrevida de 84% apds 24 anos nos
pacientes de sua série submetidos a comissurotomia mitral a céu
fechado.

Com relagdc a comissurotomia valvar mitral, vérios
trabalhoszz’ 36, 38,40,51,54,63,69,72

imediatos e a longo prazo semelhantes com a utilizacdo das

mostram resultados

técnicas a céu aberto e a céu fechado.

0 mecanismo de aumento da A&rea valvar pela VMCB é
semelhante ao da comissurotomia cirtGrgica a céu fechado, isto
&, ocorrendo abertura da fusdoc comissural, como foi demonstrado
"in vitro" em valvas mitrais estenéticas retiradas durante a
cirurgia de troca valvar e também durante a comissurotomia a

P 37,42,47,65
céu aberto” ' T’

. No entanto, da mesma forma due a
comissurotomia cirlrgica, deve haver uma selegfo dos pacientes
para o procedimento. Atualmente isto pode ser realizado através
da ecocardiografia gque demonstra com grande precisdo a
morfologia do aparelho valvar mitral'® %57,

Embora a VMCB venha sendo utilizada em varios
centrosh4J1J7J@6m8°, suas indicagdes, eventuais
complicagBes e a evolugdo destes pacientes nao estao
completamente definidas.

0 abjetivo deste trabalho foi mostrar as



caracteristicas clinicas, eletrocardiograficas, radioldgicas,
ecocardiograficas e hemodindmicas dos pacientes que obtiveram
sucesso ou insucesso com o procedimento, avaliar os dados
evolutivos, comentar as complicagdes ocorridas e também a

Lo — . P 48,861,771
utilizacao da VMCB em pacientes gravidas .
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II. CASUISTICA E METODOS

1. CASUISTICA

A casuistica constou de 50 pacientes portadores de
estenose mitral gue foram submetidos & valvotomia mitral ecom
cateter baldo no periodo de janeiro de 1988 a julho de 1990 e
acompanhados clinicamente até dezembro de 1990. Os
procedimentos foram realizados no Servigo de Hemodindmica e
Angicplastia S.Arié da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa
de Beneficéncia de Sao Paulo.

A idade dos pacientes variou de 16 a 73 anos, média de
36,3 %= 13,3 anos. Quarenta e guatro (88%) eram do sexo
feminino, sendo sete gestantes (14%) com .idade gestacional
média de 24,6 * 9,5 semanas.

Os dadoes geraié dos pacientes estdo apresentados na
tabela I.

2. METODOS

2.1 PROTOCOLO DE ESTUDO

Selecionou-se para o procedimento, pacientes
portadores de EM, sintomaticos, c¢om area valvar igual ou
inferior a 1,5cm2, avaliada pela formula de Gorlinaa sem
histéria pregressa de tromboembolismo, sem evidéncias de trombo
no AE e sem outras lesdes valvares cirurgicas associadas.

Os pacientes foram internados em enfermaria 24 horas
antes da VMCB, sendo orientados sob a técnica, riscos e
beneficios do procedimento. Realizou-se entdo, avaliagfo
c¢linica, eletrocardiografica, radioldgica e ecocardiografica.

Estas avaliagdes também foram efetuadas 24 horas apéds
o procedimento. Os parametros hemodindmicos e
angiocardiograficos foram obtidos imediatamente antes e logo
ap6s a realizac¢&o da VMCB.

Encerrada a valvotomia os pacientes foram encaminhados
para a unidade de terapia intensiva,; onde permaneceram de 12 a
24 horas. Apdés este periodo, foram transferidos para a
enfermaria.

Antes da alta hospitalar, normalmente efetuada apds 48
horas, foram orientados para retornarem trimestralmente para
gque novas avaliagdes clinica, eletrocardiografica, radiolégica,



ecocardiogrdfica e hemodindmica fossem realizadas.

2.2 AVALIACAO CLINICA

Foram analisados os seguintes parametros da histéria

clinica:

Com base no
. ' Y
Heart Association" 7,

seguintes classes funcionais:

Classe funcional (NYHA)

Palpitagdes
Precordialgia

Hemoptise

Antecedente reumiatico

Comissurotomia mitral prévia.
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Classe Funcional

Clagse Funcional

Classe Funcional III-

Classe Funcional

“The Criteria Committee of the New York

os pacientes foram classificados nas

pacientes assintomidticos.
pacientes com leve limitagdo da
atividade fisica. Sintomas

apenas com atividades fisicas

mais intensas do que a
ordinaria.

pacientes com acentuada
limitacgdo. Sintomas com

atividades fisicas ordinérias.
pacientes com sintomas em

repouso.

Os demais dados foram classificados como ausentes (A)

ou presentes (P).

Do exame fisico foram analisados:

Ritmo cardiaco

Ruflar diastdlico em FM
Sopro sistélico em FM

Intensidade do componente pulmonar da segunda bulha

(P,)

Intensidade da primeira bulha no foco mitral (MJ

Frémito.



2 intensidade do sgopro foi <classificada em: A-
ausente, grau I- fraco, grau II- moderado, grau III- forte,
grau IV- muito forte.

A intensidade da P, e M na asculta foi considerada:
H- Hipofonética, N- normal, grau I- com hiperfonese leve, grau
II- com hiperfonese moderada, grau III- com hiperfonese
acentuada e grau IV- com hiperfonese muito acentuada.

0 frémito foi considerado palpavel (P) ou ndo palpdvel
(NP) .

2.3 AVALIAGAO ELETROCARDIOGRAFICA

Obtiveram-se os eletrocardiogramas através de aparelho
marca Anamed am 1000, tendo sido realizadas as doze derivagdes
habitualmente utilizadas em eletrocardiografia clinica. A
velocidade de inscrigdo do tragado manteve-se em 25mm/seg.

Os parametros analisados foram:

- Ritmo cardiaco

- Frequéncia cardilaca

- Amplitude e durac¢do da onda P na derivacdo D,

- Duragdo e morfologia da onda P em V1

- Amplitude das ondas R e S em V1 e V6

- Andlise do SAP, SAQRS e SAT.

2.4 AVALIACAO RADIOLOGICA

As teleradiografias foram feitas com distédncia de
180cm entre o foco e o objeto, nas projecdes pésterd—anterior,
obliqua anterior direita, obligua anterior esquerda e perfil
esquerdo (fig.1).

Parametros avaliados:

-~ Tronco pulmonar

- Circulagdoc pulmonar

- Ventriculo direito

- Atrio direito

- Atrio esquerdo

- Ventriculo esquerdo

- Indice cardiotoracico.



Fig. 1- RX de térax da paciente ETF pré, 24 horas e 6 meses
apdés a VMCB



As cavidades cardiacas e © tronco pulmonar, duanto a
sua dimensdo, obedeceram a seguinte classificaglo: normal (N),
com aumente discreto (I), com aumento meoderadeo (II), com
aumento acentuado (III) e com aumento muito acentuado (IV).

A circulacio pulmonar foi avaliada em: normal (N) ou

com sinais de hipertensdo venocapilar pulmonar (HVCP).

2.5 AVALIACAO ECOCARDIOGRAFICA

0 exame foi realizado em condi¢des basais, em decubito
lateral esquerdo, com respiragdc normal ou em apnéia
expiratéria gquando necessario. '

Utilizou-se o aparelho Alocka modelo 870, com
transdutor eletrénico Phased Array de 3,5MHZ e Doppler pulsado
e continuo.

As imagens foram registradas em uma 1impressora
vVideo-Printer, Sony modelo 850, com papel termosensivel Sony,
tipo UPP-110S8 (fig.2).

Analisaram-se os seguintes pardmetros:

. . 33,76
1. Area Valvar e Gradiente -

avaliados pelo
Doppler na posig¢do apical 5 cémaras. Posigdo do
volume amostra do Doppler pulsado ou linha do
Doppler continuo paralelo ao fluxo mitral. O
gradiente foi calculade no pico do enchimento
protodiastdélico.

2. Hipertensdoc Arterial Pulmonar- avaliada pelo
Doppler para o fluxo arterial pulmonar na posigao
paraesternal transversal, determinando-se o tempo
de ejegdo e aceleragdo do VD, considerando-se como
hipertens&oc pulmonar a relagdo TAVD/TEVD menor
que 0,40.

3. Fragdo de Ejeg@o do VE- calculada a partir do
ecocardiograma médulo M utilizando-se a formula de
Teicholz para corregdo dos volumes.

4. Critério de Block'- avaliade pelo ecocardiograma
bidimensional nas posigdes paraesternal
longitudinal, paraesternal transversal e 4 clmaras
apical. Segundo este critério a rigidez, o
espessamento dos folhetos, o grau de calcificagado e



Fig. 2- Ecodopplercardiograma da paciente RAVL pré e 24 horas

apbs a VMCB.

o acometimento subvalvar sdo quantificados de 1 a 4
pontos. A classificagdo & feita de acordo com o
nimero total de pontos. Os pacientes com até 8
pontos seriam aqueles que mais se beneficiariam com
o procedimento. Entre 9 e 12 pontos situam-se
aqueles de um grupo intermedidrio, nos quais a
valvotomia poderia ser realizada mas o resultado
seria incerto. Finalmente os que apresentam mais de
12 pontos, dificilmente teriam algum beneficio com
a VMCB.

Critério de relagdo ecocardiogréafica (CRE) -
No sentido de encontrar novos subsidios gue
pudessem contribuir na indicagdo dos pacientes para
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a VMCB, inclusive nagqueles com total entre 9 e 12
pontos no critério de Block’ nos gquais existem
davidas quanto & efetividade do procedimento e
achando que os itens calcificagédo e acometimento
subvalvar exercem maior influéncia no resultado

final, nés analisamos a relagdo:

calcificacdo(C) + Acometimentc Subvalvar (SV)

Rigidez (R) + Espessamento(E)

Esta avaliagio foi feita pela ecocardiografia
bidimensional nas posigdes paraesternal
longitudinal, paraesternal transversal e 4 camaras
apical. Os itens rigidez, espessamento,
calcificagdo e acometimento subvalvar sdo também
avaliados de 1 a 4 pontos, de acordo com O grau de

acometimento.

2.6 AVALIACAO HEMODINAMICA E ANGIOCARDIOGRAFICA

Os procedimentos foram realizados apds seis horas de
jejum. Prescreveu-se Diazepan 10 mg/IM 2 horas antes da VMCB.

Utilizou-se xilocaina a 2% para anestesia local. A via
de acesso foli por pungdo da veia e da artéria femoral direita
pela técnica de Seldingeer.

Inicialmente registraram-se as pressdes. Para O
cateterismo das cavidades direitas utilizou-se a técnica de
Cournand'® e para o das cavidades esquerdas a técnica arterial
retrégad&ﬁ. As curvas foram obtidas através de transdutor de
pressdo de alta sensibilidade, modelo P23XL da Spectraned,
conectado a um poligrafo Honeywell modelo AR-6. Registraram-se
as curvas de pressdo em papel fotossensivel Kodak tipo
Linagraph Direct Print. A sequir efetuou-se a medida do débito
cardiaco pela técnica de termodiluigéozﬂ utilizando-se
aparelho Edwards Laboratories, modeloc 9520.

Realizaram-se entdo, ventriculografia esquerda e
arteriografia pulmonar em posigdo obliqua anterior direita a
30° e aortografia ascendente em posigdo obliqua anterior
- esquerda a 45°, utilizando-se contraste radiolégico Guerbet,
tipo Telebrix Coronar®. Na radioscopia e filmagem, utilizou-se
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aparelho Phillips, modelo Poly Diagnost C com intensificador de
imagem de Iodeto de Césio de 9 e 6 polegadas de didmetro. A
camara de filmagem foi Arritechno modelo R35-%0 com lente de
70mm numa velocidade de 30 gquadros por segundo. © filme
utilizado foi de 35mm Kodak, tipo PFC revelado em uma maguina
automatica Oscar Fischer Company, ajustada para se obter um
filme com contraste entre gama 1 e 1,2 através de solugles
apropriadas. Os filmes obtidos foram projetades e analisados em
projetor Tagarnoﬂ. Acoplado ao sistema de radioscopia e
filmagem, utilizou-se um sistema de video-tape Phillips série
87 para gravagao e revisf@o das imagens durante o procedimento.

Os parametros analisados foram os seguintes:

1. Area Valvar Mitral

A area valvar mitral foli calculada pela férmula de

26 - .
Gorlin®™ gque é a seguilnte:

F
AVM =
c x V2g x VG
onde:
AVM - Area valvar mitral em cm”
F - fluxo transvalvar em ml/seg
¢ — constante empirica = 0,85
V29 - raiz quadrada de 2 vezes a aceleragdo da
gravidade
V& - raiz quadrada do gradiente diastélico médio

valvar mitral.

2. Pressodes

2.1 Média

A pressdo média do TP, AE e A0 foi determinada por
integragdo eletrdnica, medida diretamente no tragado de pressao
e corrigida pelo fator de calibragdo, sendo expressa em mmHg.

2.2 Diastdlica Final

A pressdo diastélica final do VD e VE, foi medida
imediatamente antes do inicic do ascenso isovolumétrico da
curva tendo como referéncia o pico da onda R do ECG e corrigida

pelo fator de calibragédo, sendo expressa em mmHg.
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2.3 Gradiente Diastdlico M&dio Valvar Mitral

calculou-se o gradiente diastdélico médio valvar (GDVM)
mitral por planimetria, diretamente do tragado simult@neo de
pressdes de AE e VE, utilizando-se um planimetro polar, sendo
expresso em mmHg.

3. Frequéncia Cardiaca
A frequéncia cardiaca foi calculada do tragado obtido
em conjunto com as pressdes durante o cateterismo, sendo

expressa em bpm.

4., Débito Cardiaco
0 débito cardiaco foi medido através do método de

. ¢ B3 '
termodiluicdo™, sendo expresso em 1l/min.

5. Resisténcia Vascular Arteriolar Pulmonar e Vascular
Sistémica
calcularam-gse as resisténcias segundo as formulas
derivadas da lei de Poiseuille:
PmAP - PmAE Pmio - PmAD

RVP = e RVE =
FP Fs

onde:

RVP ~ registéncia vascular arterioclar pulmonar em
unidade hibrida de resisténcia

PmAP - pressfo média da artéria pulmonar em mqu

PmAE - pressdo média do atrio esquerdo em mmHg

FP - fluxo pulmonar em 1l/min

RVS - resisténcia vascular sistémica em unidade
hibrida de resisténcia.

PmAo - pressio média da aorta em mmHg _

PmAD - pressdo média do &trio direito em mmig

FS - fluxo sistémico em 1/min.

6. Fracdo de Eje¢do do VE

Desenharam-se os contornos da diistole e da sistole
méxima do VE numa folha de papel presa na tela do projetor
Tagarno. Estas &reas foram obtidas em cm® através de unm
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planimetro polar. Com estas medidas foili calculada a fragdo de
ejecdo do VE pela formula:

Ad - As
FE =

Ad
onde:
Ad - Area distélica
As -~ &rea sistélica

2.7 VALVOTOMIA MITRAL COM CATETER BALAO

Pela VFD introduziu-se uma corda guia 0,035" com 130cm
de comprimento marca USCI, posicionando-a na VCS. Sobre a corda
guia colocou-se um cateter de Brockenbrough 8F com 55c¢m de
comprimento (fig.3). Retirou-se a corda guila e uma agulha de
pungdo transeptal marca USCI de 71cm de comprimento (fig.4) foi
colocada pelo 1limen do cateter até atingir sua extremidade
distal. Conectou-se a agulha ao sistema de pressdo. O recuo
deste conjunto foi feito com a ponta da seta gue existe na
extremidade proximal da agulha em Aangulo de 45° com relagdo ao
plano da mesa. Ao tocar-se O limbo da fossa oval, observou-se
uma movimentagdo para a esquerda do conjunto. Neste ponto a
agulha foi exteriorizada e avancada perfurando o septo
interatrial. Se a curva de pressdo atrial esquerda fosse
obtida, o conjunto era avangado aproximadamente 2cm para gue O
cateter ultrapassasse o septo interatrial. A agulha foi entéo
retirada e administrou-se heparina endovenosa na dosagenm de
50u/kg de peso. A seguir obteve-se © registro simultaneo das
curvas de press8o do AE e do VE (fig.5), colocando-se um
cateter tipo Pigtail 8F no VE. Apds este registro, fez-se uma
rotagdo anti-hordria no cateter de Brockenbrough, avangando-o
suavemente através do anel valvar mitral. Pelo limen do cateter
uma corda guia marca Meditech modelo Amplatz com 0,038" de
espessura e 260cm de comprimento foi adequadamente posicionada
na cavidade ventricular. Retirou-se o cateter deixando~se gue a
corda guia permanecesse.

Introduziu-se sobre o guia um cateter baldo Meditech
de 8 cm de diametro, dilatando-se o septo interatrial (fig.6).
Retirou-se o cateter baldo, posicionando-se scbre a corda guia
um cateter Mansfield de duplo lamen (fig.7),8F com 100 om de
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Fig. 3- Cateter de Brockenbrough.

Fig. 4- Agulha para pungdo transeptal.

comprimento que permite a introdugdo de outra corda guia.
Retirou-se entdo o cateter de duplo lGmen deixando-se que as
duas cordas guias permanecessem adequadamente posicionadas.
Sobre as cordas guias introduziu-se 2 cateteres balao,
posicionando-os no orificio do anel valvar mitral. As
insuflagdes foram realizadas com solugdo de contraste
radiolégico diluida em 60% de solugdo glicosada, até o
desaparecimento da cintura nos baldes imprimida pela estenose
(fig.6). Apds a dilatagdo da valvula fez-se novamente ¢



GRADIENTE PRE 20 mmHg GRADIENTE POS 5§ mmHg _
Fig. 5- Registro simult&neo das curvas de pressdo de AE e VE da

paciente ESGZ.

PACIENTE
DMJ (16)

Fig. 6- a,b - Dilatagdo do septo interatrial;
c,d,e - Dilatagdo valvar

registro das curvas de pressdo (fig.5), medida do débito
cardiaco e colheita de amostras para oximetria.

Para controle realizaram-se ventriculografia esquerda
e arteriografia pulmonar em posigdo a 3n’.
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Fig. 7- Cateter de duplo lumen.

2.8 ESCOLHA DOS CATETERES BALAOQ

Utilizaram-se cateteres baldo

polietileno com 8F de didmetro (2,7cm). O balao

na extremidade distal e apresenta 3cm ou 4cm de comprimento
(fig.8)-

Fig. 8- Cateter baldo utilizado para dilatagdo valvar.

A escolha dos diametros dos cateteres balao para a

dilatacdo valvar foi feita de acordo com a férmula proposta por



35 - ,

Herrmann H.C. e col™, seqgundo a qual a relacdao entre a area

efetiva de dilatagdo dos baldes e a superficie corpdrea seja de
2 2 = i

4 a 6cm/m". A Tabela II mostra as &areas criadas com a

utilizacdo de dois baldes simulténeos.

Para a dilatagdo do septo interatrial foi utilizado,
um baldo com 8mm de diametro (fig.9).

Fig. 9- Cateter baldo utilizado para dilatagdao do septo
interatrial.

2.9 CLASSIFICACKO DOS RESULTADOS
O critério para classificagdo dos resultados foil
relacionado com a A&rea valvar e com a ocorréncia de

insuficiéncia mitral, dividindo-se os pacientes em 2 grupos:

1. Grupo A - (G-A)
Pacientes com AV = l,Scmz, imediatamente apés a VMCB e
no controle evolutivo.

2. Grupo B - (G-B)

Pacientes com AV < 1,5cm2, imediatamente apdés a VMCB
ou no controle evolutivo e também pacientes que apresentaram
insuficiéncia mitral moderada ou grave pela classificacdo de
Selleré”, ou pela avaliagdo clinica.

Para avaliacdo da AVM deu-se prioridade ao método
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hemodindmico (Férmula de Gorlinaﬁ.

2.10 ANALISE ESTATTISTICA

Os dados foram processados em equipamento PC/AT
utilizando o programa estatistico SAS (8tatistical Analysis
System) .

Na andlise estatistica de todas as variaveis
considerou-se a probabilidade de significéancia 0,05, No item
resultados foram apresentados 08 niveis descritivos de
probabilidade.

No periodo pré valvotomia, as proporcdes dos grupos
foram analisadas através do teste exato de Fisher. As médias
das variaveis continuas com relagdc aos grupos A e B foranm
comparadas através do teste t de Student.

Para obter-se distribuigdo normal, algumas variaveis
foram submetidas & transforma¢édo logaritmica. As variaveis, nio
passiveis de transformacdo, foram analisadas através de teste
naoc paramétrico de Wilcoxon.

Os perfis das médias das variaveis continuas dos
exames clinico, radioldgico, eletrocardiografico,
ecocardiografico, hemodimémico, observados logo apdés a
valvotomia e no controle evolutivo, nos grupos A e B, foram
avaliados através da técnica denominada analise de perfil. Esta
consiste no ajuste de um modelo linear multivariado no qual
foram testadas as seguintes hipoéteses:

Hm: Os perfis médios de resposta correspondentes aos

grupos tém o mesmo comportamento, isto &, néo
existe interagdo entre o fator grupo e o fator
tempo.

1%2: 0Os perfis médios de resposta correspondentes aos
grupos sdo coincidentes, isto &, ndoc existe
efeito do fator grupo.

1%3: Os perfis médios de resposta correspondentes aos
grupos sac paralelos ao eixo das abscissas, isto
€, ndo existe efeito do fator tempo de avaliacgio.

H : O perfil médio de resposta correspondente ao

04
G-A é paralelo ao eixoc das abscissas, isto &,
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ndo existe efeito do fator tempo de avaliacgao.
}%5: O perfil médio de resposta correspondente ao
G-B ¢é paralelo ac eixo das abscissas, isto é, néae
existe efeito do fator tempo de avaliacgdo.
H : 0s perfis sdo coincidentes imediatamente apés a

06
VMCB.

guando a hipdtese H, foi significante com relagdo aos
grupos, testou-se as hipdteses H,eH,..

As hipdteses H.02 e H s¢ foram testadas quandoc nao se
rejeitou a hipdétese de dque os grupos tinham o mesmo
comportamento ao longo do tempo, isto é, H, ndo significante.
A suposigcdoc para a validade do mnodelo prevé dque os residuos

tenham distribuig@o normal multivariada.



1. RESULTADOS
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I1I. RESULTADOS

Em 47 pacientes (94%) fol possivel cbmpletar o
procedimento. Em 3 pacientes (6%) a VMCB nao fol completada
devido ao tamponamento cardiaco em 2 pacientes (4%) (2,7) e
impossibilidade de puncionar o septo interatrial em 1 paciente
(2%) (33).

A seguir apresentaremos os resultados de forma
cbjetiva para melhor compreens&o.

1. DADOS GERAIS (tabela I}

1.1 Idade
Grupo n Minimo Maximo Média D.P. P
A 39 16 61 33,95 12,11
0,0289
B 8 31 73 45,38 15,56

Varlivel =submetida & transformag8o logaritmica

Observou-se uma diferenca significativa com relacgéo a

média da idade entre os grupos.

1,2 Sexo
Grupo Feminino Masculino Total
A n 33 6 39
% 84,62 15,38
B n 8 0 8
% 100,00
Total 41 - B 47
p=0,571

Houve grande predomindncia do sexo feminino no G-A. O
G-B fol composto somente por mulheres. N&ao houve diferenga

significativa entre os grupos.
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1.3 Cor
Grupo - Branca Parda Total
2 n 29 10 39
% 74,36 25,64
B n 5 3 8
% 62,50 37,50
Total 34 13 47
p=0,666

Ndo houve diferen¢a significativa entre os grupos.

1.4 Espessura Toracica

Grupo n Minimo  Maximo Média D.P. P
a 39 19 27 22,05 1,85
0,0780
B 8 20 24 22,87 1,36

Varidvel analisada através da soma de postos de Wilcoxon

N&o houve diferenca significativa entre os grupos.

1.5 Superficie Corpdrea

Grupo n Minimoe  Maximo Média D.P. p
A 39 1,23 2,00 1,56 0,16
0,2897
B 8 1,38 1,62 1,50 0,10

Ndo houve diferenca significativa entre os grupos.

2. AVALIACAO CLINICA PREVIA A VALVOTOMIA (tabela III)

Os 39 pacientes (100%) do G-A e os 8 pacientes (100%)

do G-B foram submetidos & avaliag¢8o clinica prévia a
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valveotomia.

0s resultados observados foram os seguintes:

2.1 Sinais e Sintomas

2.1.1 Classe Funcional (NYHA)

Grau
Grupo IT IIT Iv Total
A n i3 19 7 39
$ 33,33 48,72 17,95
B n 2 5 1 8
% 25,00 62,50 12,50
Total 15 24 8 .47

A maior incidéncia nos dois grupos foi de pacientes em
CF IIT.

2.1.2 Palpitagdo

Grupo Ausente Presente Total
A n 4 35 39
% 10,26 89,74
B n 0 8 8
% 100,00
Total 4 43 47
p=1, 000

A palpitagdo foi um sintoma freguentemente referido.

N&o houve diferenga significativa entre os grupos.
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2.1.3 Precordialgia

Grupo Ausente Presente Total
A n 16 23 39
% 41,03 58,97
B n 1 7 8
% 12,50 87,50
Total 17 30 47
p=0,228

A precordialgia também fol referida pela maior parte
dos pacientes de ambos os grupos. Naoc houve diferenga

gignificativa entre os grupos.

2.1.4 Hemoptise

Grupo Ausente Presente Total
A n 32 7 39
% 82,05 17,95
B n 6 2 8
% 75,00 25,00
Total 38 9 47
p=0,639

Ndo houve diferenga significativa entre os grupos.
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Grupo

A

Total

Ausente Presente Total
n 19 20 39
% 48,72 51,28
n 5 3 g
% 62,50 37,50
24 23 47

p=0,701

Ndo houve diferenga significativa

2.3 Comissurotomia Mitral Prévia

entre ©0s grupos.

Grupo

A

Total

Ausente Presente
n 34 5
% 87,18 12,82
n 5 3
% 62,50 37,50
24 23

Total

39

47

p=0,123

Niao houve diferenca significativa entre os grupos.

2.4 Exame F{i

2.4.1 Frémito

sico

Grupo
n
A g
n
B %
Total

Nio Palpavel

Palpé%el Total

24 15 39
61,54 318,46

5 3 8
62,50 37,50

29 18 47

p=1,000
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Ndo houve diferenga significativa entre os grupos.

2.4.2 Ruflar Diastélico em Foco Mitral

Grau
“Total

Grupo I 1T ITT v
A n _ 8 17 12 2 39

% 20,51 43,59 30,77 5,13
B n 1 3 4 0 8

% 12,50 37,50 50,00

Total 9 20 16 2 47

No G-A a maior incidéncia foi de pacientes com ruflar
diastélico de intensidade moderada e no G-B com intensidade

acentuada.

2.4.3 Sopro Sistélico em Foco Mitral

Grupo Ausente
n 39

A % 100,00

n 8

B % 100,00
Total 47

O sopro sistdlico esteve ausente em todos os

pacientes.



26

2.4.4 Bulha Mitral (M1)

Grau
Total
Grupo I IT ITI Iv
A n 8 16 11 4 39
% 20,51 41,03 28,21 10,26
B n 2 2 4 0 8
% 25,00 25,00 50,00
Total 10 18 15 - 4 47

No G-A a maior incidéncia foi de M com hiperfonese

noderada e no G-B com hiperfonese acentuada.

2.4.5 Componente Pulmonar da Segunda Bulha (Pz)

Grau
Total
Grupo I . IT ITT Iv
A n 15 12 8 4 39
% 38,46 30,77 20,51 10,26
B n 2 1 5 0 8
%. 25,00 12,50 62,50
Total 17 13 13 4 47

No G-A a maior incidéncia foi de P, com hiperfonese leve e

no G-B com hiperfonese acentuada.

3, AVALIACAO CLINICA APGS A VALVOTOMIA (tabela IV)
Os 39 pacientes (100%) do G-A e os 8 (100%) do G-B,
foram avaliados de 24 a 36 horas apds a valvotomia.

0s resultados observados foram os seguintes:

3.1 Exame Fisico
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3.1.1 Frémito

Grupo - Nao Palpavel Palpavel Total
2 n 39 0] 39
% 100,00
B n 7 1 8
% 87,50 12,50
Total 46 1 47
p=0,170

A paciente do G-B (12) com frémito palpavel apresentou
insuficiéncia mitral severa apdés a VMCB. Nao houve diferencga

significativa entre os grupos.

3.1.2 Ruflar Diastdlico em Foco Mitral

Grau
Ausente Total

Grupo I II
A n 30 6 3 39

% 76,92 15,38 - 7,69
B n 7 1 0 8

% 87,50 12,50

Total 37 7 3 47

0 ruflar diastélico em FM tornou-se ausente na maioria

dos pacientes em ambos os grupos.
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Grau
Ausente Total
Grupo I - IT IV
A n 32 5 2 4] 39
% 82,05 12,82 5,13
B n 4 3 0 1 8
% 50,00 37,50 12,50
Total 36 8 2 1 47

No G-A 7 pacientes (17,95%)

apresentaram SSFM de

intensidade fraca ou moderada. No G-B em 3 pacientes (37,50%) o

SSFM era de intensidade fraca e em

intensidade muito acentuada.

3.1.4 Bulha Mitral {M1)

1 (12,50%) era de

. Grau
Hipofonética Normal Total
Grupo I II
a n 0 6 21 12 39
% 15,38 53,85 30,77
B n 1 1 2 4 8
% 12,50 12,50 25,00 50,00
Total 1 23 16 7 47

A normalizacdao da primeira bulha
15,38% dos pacientes do G-A e em 12,50%
(p=1,000).

no FM (M1) pocorreu em

dos pacientes do G-B
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3.1.5 Componente Pulmonar da Segunda Bulha (Pz)

Grau
Grupo Normal Total

I IT ITT

A - n 12 21 5 1 39
% 30,77 53,85 12,82 2,56

B n 0 7 0 1 8
% 87,50 12,50

Total 12 28 5 2 47

0 componente pulmonar da segunda bulha normalizou-se
em 30,77% do G-A. No G-B este achado ndo ocorreu (p=0,093).

4.AVALIACAZO CLINICA NO CONTROLE EVOLUTIVO (tabela V)

0s 39 pacientes (100%) do G-A e o0s 6 paclentes (75%)
do G-B foram reavaliados no CE. O tempo decorrido até a
reévaliagao variou no G-A de 5 a 33 meses, média de 22,46 *
6,73 meses e no G-B de 9 a 35 meses, nédia de 18 * 9,12 meses
(p=0,1561).

Os resultados observados foram os seguintes:
4,1 Sinais e Sintomas

4,1.1, Classe Funcional (NYHA)

Grau
Grupo Total
I IT ITT Iv
A n 36 3 0 0 39
% 92,31 7,69
B n 0 2 3 1 6
% 33,33 50,00 16,67
Total 36 5 . 3 1 45

Observou-se que 39 pacientes (100%) do G-A estavam em
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¢F I ou II. No G-B 2 pacientes (33,33%) estavam em CF II e 4
(66,67%) em CF III ou IV. Estas diferengas nas classes
funcionais I/II e III/IV entre os grupos foram significativas
(p=0,0001}.

4,1.2 Palpitagdo

Grupo Ausente Presente Total
A n 28 11 39
% 71,79 28,21
B n 1 5 6
% 16,67 83,33
Total 29 16 45
p=0,0165

A maior parte dos pacientes do G-A (71,79%) passou a
nio referir palpitacgdes, fate que ndo ocorreu no G-B.

verificou-se diferenca significativa entre os grupos.

4,1.3, Precordialgia

Grupo Ausente Presente Total
A n 32 7 39
% 41,03 58,97
B n 4 2 )
% 66,67 33,33
Total 36 9 45
p=0,583

A maioria dos pacientes em ambos ©0s grupos passou a
1d0 referir este sintoma. N&o houve diferenga significativa

entre 0s grupos.
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4.1, 4 Hemoptise

Grupo Aus=nte
n 39

A 5 100,00
n 6

B % 100,00
Total 45

No G-A 7 pacientes (17,95%) dque apresentaram este
sinal antes da VMCB, n&o mais referiram no CE. No G-B ndo houve

alteragdo nos pacientes reavaliados.

4.2 Exame Fisico

4,2,1 Frémito

Grupo Ndo Palpavel Palpavel Total
2 n 39 0 39
% 100,00
B n 4 2 6
% 66,67 33,33
Total 33 2 45
p=0,0152

Os 2 ©pacientes do G-B «com frémito palpavel
apresentaram sopro sistélico grau III en foco mitral.

Verificou-se diferenca significativa entre os grupos.
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4.2.2 Ruflar Diastélico em Foco Mitral

Grau
Grupo Ausente Total
I IT
A n 29 10 0 39
% 74,36 25,64
B n 3 1 2 6
% 50,00 16,67 33,33
Total 32 11 2 45

No G-A 74,36% e no G-B 50% mantiveram ausente o ruflar

diastdélico em foce mitral (p=0,334).

4,2.3 Sopro Sistdlico em Foco Mitral

Grau

Grupo Ausente Total

I 11 ITT
a n 30 S 0 0 39

% 76,92 23,08

B n 2 i 1 2 6

% 33,33 16,67 16,67 33,33
Total 32 10 1 2 45

No G-A ocorreu diminui¢do da intensidade do SSFM em 3
pacientes (7,69%), passando de grau I para ausente emn 1
paciente e de grau II para I em 2 pacientes. Houve também neste
grupo, aparecimento do SSFM em 3 pacientes (7,69%) conm
intensidade grau I. No G-B ocorreu diminuigdo do SSFM em 1
paciente (16,67%), passando de grau I para ausente (A). Em 4
pacientes (66,67%) houve aumento ou aparecimento do sopro, em 1
passou de ausente (A) para grau I, em 1, de ausente (A) para
grau IITI, em 1, de grau I para IIT e em 1, de grau I para II.
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4.2.4 Bulha Mitral (M1)

Grau
Hipofonética Normal Total
Grupo I IT ITI
a n 0 15 19 4 1 39
% 38,46 48,72 10,26 2,56
B n 2 0 3 1 0 6
% 33,33 50,00 16,67 :
Total 2 15 22 5 1 45

Houve um aumento da incidéncia de M normal no G-A
comparada com a verificada imediatamente apdés a valvotomia. No
G-B nenhum dos pacientes reavaliados apresentou este achado
(p=0,157) .

4,2,5 Componente Pulmonar da Segunda Bulha (Pa)

Grau
Grupo Normal Total
I II
A n 22 14 3 39
% 56,41 35,90 7,69
B n 1 1 4 6
% 16,67 16,67 66,67
Total 15 7 23 45

Houve também um aumente da incidéncia da P, normal no
G-A, comparada com a verificada imediatamente apds a
valvotomia. No G-B somente um paciente reavaliado (16,67%)

apresentou este achado (p=0,093).

5. AVALIACAO RADIOLGGICA PREVIA A VALVOTOMIA
{tabela VI) '

Em 34 pacientes (87,18%) do G-A e em 7 pacientes
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(87,50%) do G-B foram avaliadas as radiografias de térax
previas a valvotomia.

0s resultados observados foram os seguintes:

5.1 Atrio Direito

Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado

A n 7 16 8 3 34
% 20,59 47,06 23,53 8,82
B n 1 2 ' 2 2 7
% 14,29 28,57 . 28,57 28,57
Total 8 . 18 10 5 41

Noe G-A a maior incidéncia foi de um aumento discreto
(I} do AD. No G-B um aumento discreto (I), moderade (II) e

acentuado (III) ocorreram em proporgdes iguais.

5.2 Ventriculo Direito

Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado

n 10 18 3 3 34

A % 29,41 52,95 8,82 8,82
. n 1 2 4 0 7
% 14,29 28,57 57,14
Total 11 20 7 3 41

A maior incidéncia no G-A foi de um aumento discreto (I)
do VD. No G-B houve uma incidéncia significativamente maior de
VD com aumento moderado (II} (p=0,009).
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5.3 Tronco Pulmonar

Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado

a n 7 20 5 2 34
% 20,59 58,82 14,71 5,88
B n 0 ' 4 3 0 7
% 57,14 42,86
Total 7 24 8 2 41

Em nossa série, a predomindncia em ambos os grupos fol

de um aumento discreto (I) do TP.

5.4 Atrio Esquerdo

Aumento
Grupo Total
Discreto Moderado Acentuado

A n 6 22 & 34
_ % 17,65 64,71 17,65
B n 0 1 6 7
% 14,29 85,71
Total 6 23 i2 41

No G¢-A a maior incidéncia feoi de um aumento moderado
(II). No G-B houve uma incidéncia significativamente maior de

AE com aumento acentuado (III} (p=0,001).
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Grupo

Total

Zumento
Normal Total
Discreto Moderado Acentuado

20 iz 1 1 34
58,82 35,29 2,94 2,94

3 3 1 0 7
42,86 42,86 14,29

23 15 2 1 41

0 VE estava normal (N} na maioria dos pacientes
avaliados do G-A. No G-B o VE normal (N) e com aumento discreto

(I) ocorreram em proporgdes iguais.

5.6 Circulacgdo Pulmonar

Grupo Normal HVCP Total
A n 7 27 34
% 20,59 79,41
B n 0 7 7
% 100,00
Total 7 34 41
p=0,321

HVCP: Hipertens3o Venocaplilar Pulmonar

Ndo houve diferenc¢a significativa entre os grupos.
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5.7 Indice Cardiotorédcico

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. p
A 34 0,42 0,72 0,51 0,06
0,0084
B 7 0,50 0,62 0,58 0,05

Os pacientes do G-B apresentaram uma média
significativamente maior do ICT.

6. AVALIAGCAO RADIOLGGICA APGS A VALVOTOMIA
{tabela VII)

Em 34 pacientes (87,18%) do G-A e em 7 pacientes

(87,50%) do G-B, avaliaram-se as radiografias de térax obtidas
de 24 a 72 horas apbés a valvotomia.

6.1 Atrio Direito

Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado .Acentuado

R n 11 15 6 2 34
% 32,35 44,12 17,65 5,88

B n 1 2 2 2 7
% 14,29 28,57 28,57 28,57

Total 12 17 8 4 41

No G=-A ocorreu diminuigdo do tamanho do AD em 7
pacientes (20,59%). No G-B ndo houve alterag¢des dos achados pré
VMCB (p=0,321}.
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Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado
A n 21 10 2 1 34
% 61,76 29,42 5,88 2,94
B n 1 2 4 0 7
% 14,29 28,57 57,14
Total 22 12 6 1 41
No G-A ocorreu diminuigdo do tamanho do VD em 16
pacientes (47,06%), no G-B este achade ndo foi encontrado
(p=0,031).
6.3 Tronco Pulmonar
Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado
A n 13 16 4 1 34
% 38,24 47,06 11,76 2,94
B n 1 3 3 0 7
% 14,29 42,86 42,86
Total 19 7 1 14 41

No G-A verificou-se diminuig@o do tamanho

do TP em 8

pacientes (23,53%) e no G-B em 1 paciente (14,29%) (p=1,000).
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6.4 Atrio Esquerdo

Aunmento
Grupo Normal Total

Discreto Moderado Acentuado

A n 6 14 12 2 34
% 17,65 41,18 35,29 5,88
B n 0 0 2 5 7
1 28,57 71,43
Total 6 14 14 7 41

No G-A ocorreu reducdo do tamanho do AE em 23 pacientes
(67,64%). No CG-B 1 paciente (14,29%) mostrou este achado
{(p=0,014}) .

6.5 Ventriculo Esquerdo

Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado

A n 22 10 1 1 34
% 64,71 29,41 2,94 2,94
B n 3 4 0 0 7
% 42,86 57,14
Total 25 14 1 1 41

No G-A ocorreu diminuigdo do tamanho do VE em 2
pacientes (6%). No G-B este achado ndo foi encontrado
(p=1,000).
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6.6 Circulac¢do Pulmonar

Grupo Normal HVCP Total
a n 26 8 34
$ 76,47 23,53
B n 2 5 7
% 28,57 71,43
Total 28 13 41
p=0,024

HYCP: Hipertensdo Venocapilar Pulmonar

No G-A 19 pacientes (55,88%) mostraram regressdo dos
sinais de HVCP. No G-B este achado ocorreu em 2 pacientes
(28,57%) (p=0,238). Verificou-se uma diferenga significativa

entre 08 grupos.

6.7 Indice Cardiotordcico

Grupo n Minime  Maximo  Média D.P. p
A 25 0,41 0,72 0,50 0,006
0,0084
B 5 0,53 0,61 0,58 0,04

Verificou-se diferenca significativa entre os grupos.

7. AVALIACAO RADIOLOGGICA NO CONTROLE EVOLUTIVO
{tabela VIII)

Em 25 pacientes (64%) do G-A e em 5 pacientes (62%) do
c-B foram avaliadas as radiografias de toérax no controle
evolutivo. © tempo decorride entre a valvotomia e a obtengdo
das radiografias variou no G-A de 6 a 24 meses, média de 10,71

+ 4,32, e no G-B variou de 6 a 24 meses, média de 13,20 ¢ 6,57

(p=0,5227) -
0s resultados observados foram os seguintes:
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7.1 Atrio Direito

Aumento
Grupc Normal Total
Discreto Moderado Acentuado

a n 10 11 3 1 25
% 40,00 44,00 12,00 4,00
B n 0 2 2 1 5
% 40,00 40,00 20,00
"Total 10 13 5 2 30

No G-A 9 pacientes (36%) mostraram redugdo e 4 (16%)
aumento desta cavidade. No G-B ocorreu redugdo em 2 pacientes
(40%) e aumento em 1 (20%).

7.2 Ventriculo Difeito

: Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado

A n 17 5 2 1 25
% 68,00 20,00 8,00 4,00

B n 1 2 1 1 5
$ 20,00 40,00 20, 00 20,00

Total 18 7 3 2 30

No G-A em 3 pacientes (12%) houve diminuigdo e em 4
aumento do VD. No G-B 1 paciente (20%) mostrou aumento e 1

(20%) diminuig¢do desta cavidade.
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Aumento

Grupo Normal Total

Discreto Moderado

A n 16 7 2 25
% 64,00 28,00 8,00
B n 1 3 1 5
% 20,00 60,00 20,00
Total 17 10 3 30

No G-A ocorreu diminuigcdo do TP em 10 pacientes (40%)

e aumento em 4 (16%). No G-B ocorreu aumento em 2 pacientes

(40%) e diminuigdo desta cavidade também em 2 (40%).

7.4 Atrio Esquerdo

Aumento
Grupo Normal Total
Discreto Moderado Acentuado
a n 12 S 3 1 25
$ 48,00 36,00 12,00 4,00
B n ¢ 1 2 2 5
% 20,00 40,00 40,00
Total 12 10 5 3 30

Ne G-A o©ocorreu

redugdo do tamanho do AE em 11

pacientes (44%) e aumento em 1 (4%). No G-B 1 paciente (20%)

apresentou diminuigdo e 1 (20%) aumento desta cavidade.
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7.5 Ventriculo Esquerdo

Aumento
Grupo "Normal Total
Discreto Moderado

A n 18 4 3 25
$ 72,00 16,00 12,00

B n 3 1 1 5
$ 60,00 20,00 20,00

Total 21 5 4 30

No G-A 4 pacientes (16%) apresentaram redugdo e 2 (8%)
aumento desta cavidade. No G-B 1 paciente (20%) apresentou
aumento do VE.

7.6 Circulagio Pulmonar

Grupo Normal HVCP Total

A 'n 21 4 25
% 84,00 16,00
B n 2 3 5
% 40,00 60,00
Total 23 7 30
p=0,068

HYCP: HipertenzZo Venocapilar Pulmonar

No G-A 3. pacientes (12%) tiveram regressdo e 1 (4%)
reaparecimento dos sinais de HVCP. No G-B em 1 paciente (20%)
notou-se reaparecimento destes sinais., N&e houve diferenga
significativa entre os grupos.
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7.7 Indice Cardiotorédcico

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. Hipotese P

A 25 0,41 0,72 0,48 0,05 H, 0,4973

H 0,0026
oz

H 031799

Os perfis médios do ICT mostraram dgue 0S5 Jrupos
tiveram o mesmo comportamento durante o periodo de avaliagéo,

ndo apresentaram médias coincidentes e nao variaram no tempo.
8. AVALIACKO ELETROCARDIOGRAFICA PREVIA A VALVOTOMIA
(tabela IX)
Em 39 pacientes (100%) do G-A e em 8 pacientes (100%)
do G-B, foram obtidos os tragados eletrocardiogréficos pré
valvotomia.

Os resultados observados foram os seguintes:

8.1 Ritimo Cardiaco

Grupo FA SN Total
A n 6 33 39
% 15,38 84,62
B n 5 3 8
% 62,50 37,50
Total 11 3o 47
p=0,012

FA: Ritmc de Flbrllagdo Atrial
SN: Ritmo Silnusal

Verificou-se uma proporgédo significativamente maior de
pacientes com ritmo de FA no G-B.
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8.2 Frequéncia Cardfaca(bpm)

Grupo n Minimo MAximo Média D.P. P
A 39 52 150 82,03 19,27
00,5513
B 8 66 _ 114 85,12 14,52

Varidvel submetida A transformagdo logarftmlica.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos.

8.3 SAP (")
Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. o}
A 33 -10 80 43,64 22,16
0,5629
B 3 30 50 40,00 10,00

Varidvel anallegada através da soma de postos de HWHilcaxon.

Ndo houve diferenga significativa entre os grupos.

8.4 SAQRS .(°)

Grupo n Minimo Méximo  Média D.P. p
A 39 20 130 80,90 20,35
0,8164
B 8 50 100 78,75 18,08

Vari&vel analisada através da soma de postos de Wilcoxoen.

Nio houve diferenga significativa entre os grupos.
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8.5 SAT (°)

Grupo n Minimo  Maximo  Média D.P. P
A 33 0 130 52,42 21,33
0,5600
B 3 40 55 48,33 7,64

Varidvel anallsada através da soma de postos de Wilcoxon,

Nao houve diferenga significativa entre os grupos.

8.6 Amplitude da onda P em DII (mV)

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. P
A 33 0,05 0,30 0,16 0,07
0,0979

B 3 0,05 0,10 0,07 0,03

Nao houve diferenga significativa entre os grupos.

8.7 Duragdo da onda P em DII (seq)

Grupo n Minimo  Maximo Média D.P. P
A 33 0,08 0,12 0,10 0,01
00,0021
B 3 0,06 0,06 C,06 0,00

Varidvel analisada através da soma de pestos de Willcoxon.

Houve uma difereng¢a significativa entre os grupos com
velagao A duragdo da onda P em Dn' porém somente em 3
pacientes do G-B ela pdde ser analisada.
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8.8 Morfologia da onda P em v1

Grupo F IsSD N P PM Total
A n . 6 6 12 2 13 39
% 15,38 15,38 30,77 5,14 33,33
B n 5 0 1 1 1 8
% 62,50 12,50 12,50 12,50
Total 11 6 i3 3 14 47

F: Ondas "f", ISD: Isodifdsica, N: Negativa, P: Positiva, PM: Plus/Minus

No G-A as maiores frequéncias foram de onda P tipo

Plus/Minus e negativa em v, . No G-B foram de ondas "f".

8.9 Duragdo da onda P em v (seq)

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. P
A 33 0,04 0,12 0,07 0,02
0,3087
B 3 0,04 0,08 0,06 0,02

Yaridvel analisada através da soma de postos de Wilcoxon.

Nio houve diferenga significativa entre os grupos.

8.10 Amplitude da onda R em V, (mm)

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. P
A 39 0 9 2,52 2,14
0,7756
B 8 0 7 2,37 2,33

varidvel analisada através da soma de postos de HWilcoxon.

Nio houve diferencga significativa entre os grupos.
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8.11 Amplitude da onda S em V1 (ram )

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. P
A 39 ) 25 6,87 5,34
_ 0,2997
B 8 0 ) 4,50 3,07

Varidvel analisada através da s=oma de postos de Wilcoxon.

Ndo houve diferenga significativa entre os grupos.

8.12 Amplitude da onda R em V, (mm)

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. P
A 39 2 22 10,72 4,64
0,9481
B 8 8 15 10,88 2,03

Ndo houve diferenga significativa entre os grupos.

2.13 Amplitude da onda S em V6 (ram)

Grupo n Minimo Méximo  Média D.P, P
A 39 0 14 1,68 2,94
0,1752
B 8 0 15 3,87 5,03

Varidvel analisada através da soma de postos de Wilcoxon.

Ndc houve diferenga significativa entre os grupos.

9, AVALIACAO ELETROCARDIOGRAFICA APGS A VALVOTOMIA E
NO CONTROLE EVOLUTIVO (tabelas X e XI)

Foram avaliados os tragados eletrocardiograficos
imediatamente apés a VMCB e no controle evolutivo de 28
pacientes (71,79%) do G-A e de 5 pacientes (62,50%) do G-B. O
tempo decorrido entre a valvotomia e a obtengdo dos tragados
variou no G-A de 3 a 24 meses, média de 9,80 + 4,48 meses e no
G-B de 6 a 24 meses, média de 13,20 ¢ 6,57 meses (p=0,3014).



49

Os resultados observados foram os seguintes:

9.1 Ritmo Cardfaco

Apds a valvotomia

Controle Evolutivo

Grupo FA SN Total FA SN Total
A n 7 30 37 6 22 28
% 18,92 81,08 21,43 78,57
B n 4 2 6 b 0 5
% 66,67 33,33 100,00
Total 11 32 43 11 22 33
p=0,029 p=0, 001

FA: Ritmo de Fibrilagdo Atrial
SH: Ritme Sinusal

No G~A 1 paciente gque se encontrava em ritmo sinusal

antes da VMCB apresentou-se em ritmo de fibrilagdo atrial apés

o procedimento. No CE este paciente encontrava-se novamente em

ritmo sinusal.

9.2 Frequéncia Cardifiaca

Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipotese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.

, H,, 0,6156

A 28 86,07 17,90 71,89 10,61
H 0,0003

) 02

B 5 109,40 34,38 100,40 14,72

H 60,0303

03

Os perfis médios da FC mostraram que os grupos tiveram

0 mesmo comportamento,

nao

coincidentes e variaram no tempo.

apresentaram

valores médios



9.3 SAP (°)
Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipdtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
A 22 32,27 22,19 38,18 25,33 H 0,2855

04

Nioc houve diferenga significativa na média do SAP no
G-A. Ndo fol possivel a andlise desta varid&vel no G-B.

9.4 SADRS (°)

Apds a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbtese 1%
Grupo n Média D.P. Média D.P.
0,8292
o1
A 28 76,07 21,66 61,96 21,53
H 00,8116
02
B S 78,00 23,87 65,00 23,98
H 00,0001

03

As curvas médias do SAQRS mostraram gue os grupos
tiveram o mesmo comportamento, foram coincidentes e variaram neo
tenmpo.
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9.5 SAT (°)
Apds a No controle
Valvotomia Evolutive Hipédtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
A 22 50,45 38,08 50,00 17,93 H04 00,9525

Ndo houve diferenca significativa no G-A na média do

SAT. No G-B nao fol possivel a andlise desta variavel.

9.6 Morfologia da onda P em Vl

Grupo F ISD N P PM Total
APGS A VALVOTOMIA
2 n 7 12 12 3 3 37
% 18,92 32,43 32,43 8,11 8,11
B n 4 1 0 1 0 6
% 66€66 l6.67 16,67
Total 11 13 12 4 3 43
NO CONTROLE EVOLUTIVO
A n 6 5 7 11 1 30
% 20,00 16,67 23,33 36,67 3,33
B n b 0 0 0 0 5
% 100,00
Total 11 5 7 11 1 35
F: Ondas "£‘",. 15D: Isodifdsica, HN: HNegativa, P: Positiva, PM: Plus/Minus
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9.7 Amplitude da onda P em DII {mVv)

Apbs a No contrcole
Valvotomia Evolutivo Hipbtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
A 22 0,12 0,04 0,08 0,05 H 0,0002

04

Observou-se uma diminuigdo significativa do wvalor
médio da amplitude da onda P em D . no controle evolutivo no
G-A. No G-B ndo foi possivel a sua anélise.

9.8 Duracdo da onda P em DII ({seq)

Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbétese p
Grupo n Média D.P. Média D.P.
a 22 0,09 0,01 0,08 0,02 H 0,1538 -

04

N&o houve variag8o significativa da duracdo da onda P

em D no G-A. No G-B ndo foi possivel a sua analise.

2.9 Duragdo da onda P em V1 (seqg)

Apds a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbdtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P,
A 22 0,07 0,02 0,05 0,02 H 00,0072

o4

Notou-se uma diminuig¢do significativa do valor médio
da duragdo da onda P em Vl no controle evolutivoe no G-A. No G-B

nio foi possivel a sua analise.



9.10 Amplitude da onda R em V1 {mm}
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Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipdtese p
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 0,7981
ol
A 27 2,57 2,61 2,31 2,97
H 0,5338
o2
B 5 1,60 1,82 1,60 2,07
H 0,7981
03
Os perfis médios da amplitude da onda R em v,
mostraram gue o0s grupos tiveram o mesmo comportamento,

apresentaram médias coincidentes e ndo houve variacdoc no tempo.

9.11 Amplitude da onda S em Vl (mm)

Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipdétese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 0,3943
01
A 28 6,21 3,56 5,86 3,88
H 0,3635
02
B 5 4,00 4,00 5,20 3,11
H 0,6433
03
0s perfis médios da anmplitude da onda S em v,
mostraram gue o©os grupos tiveram o mesmoc comportamento,

apresentaram médias coincidentes e ndo houve variag¢do no tempo.
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9,12 Amplitude da onda R em V_ (mm)

Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbtese P

Grupo n Média D.P. Média D.P,
H01 00,9521

A 28 10,93 5,38 12,68 5,96
H, 0,4395

B 5 9,20 1,92 10,80 3,27
0,1864

03

Os perfis médios da amplitude da onda R em V,
mostraram gque os grupos tiveram o mesmo ccmportamento,

apresentaram médias coincidentes e ndo houve variagdo no tempo.

9.13 Amplitude da onda S em V6 {mm)

Apds a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipotese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 0,4659
. 01
A 28 1,89 2,53 2,86 5,43
H 0,8464
02
B 5 3,20 6,10 2,20 4,38
H 0,9894

03

0s perfis médios da amplitude da onda S em V,
mostraram gue os grupos tiveram o mesmo comportamento,

apresentaram médias coincidentes e ndo houve variagcdo no tempo.

10. AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA PREVIA A VALVOTOMIA
(tabela XII)

Os 33 pacientes (100%) do G-A e os 8 pacientes (100%)

do G-B tiveram os seguintes dados ecocardiogréficos avaliados:
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10.1 Critério Ecocardiogrdafico de Block’

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. P
A 39 6 i3 8,03 1,77
0,0060
B 8 8 12 9,75 1,16

Varldvel analisada através da soma de postos de Wilcoxon.

Verificou-se uma diferen¢a significativa entre os

grupos. O G-B apresentou uma média maior de pontos, segundo o
vy o 7
critério de Block'.

10.2 Critério de Relacio Ecocardiografica

Grupo n Minime Maximo  Média D.P. P
A 39 0.33 1.00 0.64 0.15
<0,0001
B 8 0.60 1.25 1.01 0.20

Houve uma diferenga significativa entre os grupos.

10.3 Area Valvar Mitral

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. p
A 39 0,73 1,70 1,22 0,27
0,6099
B 8 0,80 1,40 1,17 0,21

Varidvel analisada através da soma de postos de Wilcoxon.

Ndo houve diferenca significativa entre os grupos.
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10.4 Gradiente Diastdlico Valvar Mitral

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. P
A 39 10 27 17,77 4,58
0,0829
B 8 12 30 21,00 5,26 .

Ndo houve diferenga significativa entre os grupos.

10.5 Fragdo de Ejegdo do VE

Grupo n Minimo Maximo  Média  D.P. P
A 39 0,42 0,85 0,66 0,09
'0,8167
B 8 0,53 0,81 0,65 0,08

Nio houve diferencga significativa entre os grupos.

10.6 Relacio Tempo de Aceleracdo/Ejegdo do VD

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. P
a 39 0,11 0,54 0,38 0,07
0,4313

B 8 0,20 0,53 0,35 0,10

Nido houve diferenca significativa entre os grupos.

11. AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA APGS A VALVOTOMIA E NO
CONTROLE EVOLUTIVO (tabela XIII)

Trinta e nove pacientes (100%) do G-A e 6 pacientes
(75%) do G-B foram acompanhados apbds a valvotomia. O tempo
decorrido entre a VMCB e a cbtengfo dos dados ecocardiograficos
variou no G-A de 3 a 32 meses, média de 12,97 * 6,45 meses e No
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G-B de 6 a 24 meses, mé&dia de 14,00 * 6,20 meses (p=0,7210).
Os resultados observados foram os seguintes:

11.1 Area Valvar Mitral

Apds a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbétese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H, 0,0099
A 39 2,03 0,38 1,93 0,24 H, 0,0440
B 6 1,82 0,27 1,37 0,17 H 0,0006
H 0,1568
[#13]
H : Os perfis 530 coinclidentes imediatamente apdés a wvalvotomia

Q6

Os perfis médios da &rea valvar mitral apresentaram
comportamentos distintos. Apesar de partirem de valores
semelhantes imediatamente apés a VMCB notou-se no G-B uma

diminuic8o mais acentuada da AVM no controle evolutivo.

11.2 Gradiente Diastdlico Valvar Mitral

Apbs a No contrele
Valvotomia Evolutivo Hipétese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 0,0623
o1
A 39 8,62 2,98 9,26 2,83
0,0001
02
B 6 12,67 4,37 16,00 6,60
H 0,0071

- a3

Os perfis médios de avaliag8oc mostraram um
comportamento semelhante do GDVM dos grupos, ambos tiveram um
aumento significativo no controle evolutivo, porém seus valores

nido foram coincidentes.
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11.3 Fragd3o de Ejegdo do VE

Apds a Ne controle
Valvotomia Evolutivo Hipbtese P
Grupoc n Média D.P. Média D.P,
H 0,4923
01
A 39 0,66 0,08 0,67 0,08
H 00,2569
o2
B 6 0,61 c,10 0,65 0,086
H 0,2460 .

03

Os perfis médios de avaliaglo mostraram comportamento
semelhantes da FE do VE, ndo ocorreu variagdo no tempo e seus

valores foram coincidentes.

11.4 Relacdo Tempo de Aceleracdo/Ejec¢do do VD

Apés a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipdtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 0,7851
Q1
A 39 0,39 0,07 0,41 0,05
H 00,2098
o2
B 6 0,36 0,07 0,38 0,06
H 0,1349

03

Os perfis médios de avaliagdo mostraram comportamento
semelhantes da relacac tempo de aceleragao/ejegdoc do VD, nao

ocorreu variacdo no tempo e seus valores foram coincidentes.

12. AVALIACAO HEMODINAMICA PREVIA A VALVOTOMIA
(tabela XIV)

Os 39 pacientes (100%) do G-A e os 8 pacientes do G-B
(100%) tiveram os seguintes dados hemodinamicos avaliados:



12.1 Area Valvar Mitral

Grupo n  Minimo  Maximo  Média D.P. p
A 39 0,52 1,39 0,99 0,25
0,5058
B 8 0,47 1,20 0,88 0,31

Variivel submetida & transfermagdo logarfitmica

Nac houve diferenca significativa entre os grupos.

12,2 Gradiente Diastdlico Valvar Mitral Médio

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. p
A 39 8 32 16,72 5,19
0,4018
B 8 8 25 18,50 6,57

Nio houve diferencga significativa entre os grupos.

12.3 Pressdio Média da Artéria Pulmonar

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. P
A 39 19 63 33,69 10,40
0,7088
B 8 18 50 35,25 12,08 -

Varidvel submetida & transformagde leogaritmica

Ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos.

59



12.4 Pressio Média do Atrio Esquerdo

Grupo n Minime Maximo Média D.P. p
A 39 15 37 24,05 5,52
0,6322
B 8 13 31 25,12 6,81

Nio houve diferenca significativa entre os grupos.

12.5 Pressio Média da Aorta

Grupo n Minimo  Maximo Média D.P. P
A 39 60 125 90,62 15,96
0,8825
B 8 82 118 91,50 11,43

Ndo houve diferenca significativa entre os grupos.

12.6 Pressfo Diastélica Final do VE

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. P
A 39 4 15 9,38 2,93
0,2678
B 8 7 15 10,63 2,39

Niao houve diferenga significativa entre os grupos.

- 60
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12.7 Press=3o Diastélica Final do VD

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. p
A 39 2 10 5,92 2,23
0,3098
B 8 2 15 7,87 4,97

Nac houve diferenca significativa entre os grupos.

12.8 Frequéncia Cardiaca

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. P
A 39 66 150 96,15 20,46
0,1703
B 8 77 150 109,00 28,85

Varidvel submetida 3 transformagdo logariimica

Ndo houve diferenca significativa entre os grupos.

12.9 Débito Cardfaco

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. p
A 39 2,15 8,32 4,46 1,17
00,0891
B 8 2,02 5,15 3,69 0,96

Nio houve diferenca significativa entre os grupos.
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12.10 Frag8o de EjegHo do VE

Grupo n Minimo Maximo Média D.P. p
A 38 29 65 47,63 9,34
00,7169
B 8 31 66 49,00 12,84

Ndo houve diferenga significativa entre os grupos.

12.11 Resisténcia Vascular Pulmonar

Grupo n Minimo Maximo  Média D.P. p
A 39 0,64 7,19 2,60 1,52

. 0,6487
B 8 0,67 6,27 3,36 2,28

Varidvel submetida & transformagie logaritmica

Nao houve diferenga significativa entre os grupos.

13, AVALIAGAO HEMODINAMICA APGS A VALVOTOMIA E NO
CONTROLE EVOLUTIVO (tabelas XV e XVI)

Dezoito pacientes (46%) do G-A e 5 pacientes (62,50%)
do G-B foram acompanhados apés a valvotomia e no controle
evolutivo. O tempo decorrido entre a VMCB e a obtengdo dos
dados hemodinimicos foi de 15,94 * 8,56 meses para o G-A e de
11,60 t 1,52 meses para o G-B {(p=0,0505) .
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13.1 Area Valvar Mitral

Apos a No controle _
Valvotomia Evolutivo Hipdtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
0,0001
01
A 18 2,12 0,33 2,08 0,30 H, 0,5833

B 5 1,61 0,23 1,25 0,27 H%s 0,0109

Os perfis médios de avaliagdc mostraram comportamento
distinto da AVM nos grupos. No G-A o seu valor médic manteve-se

constante e no G-B ocorreu diminuig¢lc significativa.

13.2 Gradiente Diastdlico Valvar Mitral Médio

Apds a ' No controle
Valvotomia Evolutive Hipotese P
Grupo n ‘Média D.P. Média D.P.
H 00,0952
ol
A 18 5,22 2,65 6,00 2,63
H . 0,0006
o2
B 5 8,20 2,86 12,00 3,81
H 0,0151

03

Os perfis médios de avaliagdo mostraram comportamento
semelhante do GDVM, ocorrendo variagdo no tempo, porém seus

valores nfdco foram coincidentes.



13.3 Pressio Média da Artéria Pulmonar
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Grupo n

Apds a
vValvotomia

No controle
Evolutivo

Média D.P.

Média D.P.

19,06 7,73

23,00 8,09

24,44 7,54

29,40 11,08

Hipdtese p
H 00,8133
01
H 0,2162
0z
H 0,0110

03

0s perfis médios de avaliacdo mostraram comportamento

semelhante do PAP, ocorrendo variacdao no tempo e seus valores

foram coincidentes.

13.4 Pressfo Média do Atrio Esquerdo

Grupoc n

Apés a
valvotomia

No controle
Evolutivo

Média D.P.

Média D.P.

Hipdtese P

10,50 3,35

13,00 5,15

15,30 3,07

20,40 6,39

H 0,2576
01

H 0,0276
02

H 0, 0001

03

0s perfis médios de avaliacido mostraram comportamento

semelhante da PAE ocorrendo variacdo no tempo, porém seus

valores nao foram coincidentes.



13.5 Pressfo Média da Aorta
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Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 0,6975
A 18 91,22 15,35 102,50 17,44
H02 00,6184
B 5 86,00 6,04 100,80 20,39
H - 0,0082

03

Os perfis médios de avaliagdo mostraram comportamento

semelhante da PAO ocorrendo variagdo no tempo e seus valores

foram coincidentes.

13.6 Pressfo Diastdlica Final do VE

Apbs a No controle
Valvotonia Evolutivo Hipdtese P
Grupc n Média D.P. Média D.P.
H 0,8384
01
A 18 8,83 2,57 10,00 3,58
H 0,6280
02
B 5 9,20 2,17 10,80 3,96
H 0,2015

03

Os perfis médios de avaliagdo mostraram comportamento

semelhante da Pd2VE, ndo ocorrendo variagdo no tempo e seus

valores foram coincidentes.
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13.7 Pressio Diastdlica Final do VD

Apbs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbétese p

Grupo n Média D.P. Média D.P.

H 0,2771
01

A 18 4,83 2,68 6,33 2,93
H,, 0,0618

B 5 8,40 3,85 7,40 5,13
H 0,8256

03

Os perfis médios de avaliagdo mostraram comportamento
semelhante da PdZVD, nic ocorrendo variagdoc no tempo e seus

valores foram coincidentes.

13.8 Frequéncia Cardfaca

Apbds a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipdtese P
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 00,9083
01
A 18 87,11 12,51 21,50 20,30
0,1201
o2
B 5 101,20 41,14 104,00 24,64
0,6073

a3

0s perfis médios de avaliagdo mostraram comportamento
semelhante da FC, ndo ocorrendo variagdo no tempo e Seus

valores foram coincidentes.
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13.9 Débito Cardifaco

Apfs a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipbdtese p

Grupo n Média  D.P. Média  D.P.
H A 0,3673

A 18 4,41 0,80 5,17 1,17
H 00,0598

a2

B 5 3,79 0,63 4,13 0,65

0,0250

03

Os perfis médios de avaliag@o mostraram comportamento
semelhante do DC, ocorrendo variagdo no tempo, porém os

pacientes do G-A tenderam & apresentar valores maiores do DC

em relagdo aos pacientes do G-B.

13.10 Fracio de Ejegao do VE

Apbds a No contrele
Valvotomia Evolutivo Hipbtese p
Grupo n Média D.P. Média D.P.
H 0,4124
01
A 18 46,89 11,63 49,44 10,93
H 0,5430
02
B 5 45,80 13,03 43,80 9,23
H_, 0,9230

0s perfis médios de avaliagdo mostraram comportamento
semelhante da FE do VE, ndo ocorrendo variagdo no tempo e seus

valores foram coincidentes.
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13.11 Resisténcia Vascular Pulmonar
Apds a No controle
Valvotomia Evolutivo Hipdtese p
Grupc n Média D.P. Média D.P.
H01 0,4641
A 18 2,07 1,70 1,60 0,90
H 0,2192
o2
B 5 2,52 1,65 2,62 1,14
H03 00,6264

conforme

14. COMPLICAGOES

Classificaram-se as complicag¢®es em maiores e menores,

a sua morbidade

interferéncia

considerando-se todo o grupo {(n=50), elas foram

Complicagdes Maiores

- Tamponamento Cardiaco -

-~ Tamponamento Cardiaco e dbito

- Insuficiéncia Mitral Grave -

Conplicagdes Menores

Shunt E - D

Insuficiéncia Mitral Leve -

Trombose Venosa Profunda MID -

- Episédio Transitérioc de Is-

quemia Cerebral

Fibrilacdo Atrial

4

2

1

1

24

13

nos

resultados.
as seguintes:

pacientes (8%)

pacientes (4%)
paciente (2%)
paciente (2%)

pacientes (48%)

pacientes (26%)
pacientes (12%)
pacientes (4%)
pacientes (4%)

paciente (2%)
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IV. COMENTARIOS

1l.Consideragfes gerais

0 aparelho valvar mitral é formadc por 4 componentes:
os folhetos, as cordoalhas tendineas, os misculos papilares e o
anel fibroso. O folheto anterior é maior que o posterior, no
entanto, este esta inserido em mais de 2/3 do perimetro do anel
fibroso, fazendo com gue suas &reas de superficlie sejam
aproximadamente iguaisg.

A EM reumatica resulta da fusdo das comissuras
valvares, de espessamentc das coispides e de encurtamento com
fusdo das cordoalhas tendineas. Graus varidvels de depédsito de
calcio podem occorrer com o temposa.

Rowe e col®® descreveram a evolucdo dos pacientes
portadores de EM pura submetidos ao tratamento clinico,
mostrando um indice de mortalidade em 10 anos de 85% e de 100%
para ©os gue se enhcontravam em classe funcional IIT e 1V,
respectivamente.

Em 1902, Sir Lauder Bruntoﬁm, referiu que a EM severa
resistia a terapéutica c¢linica e deveria ser passivel de
correcgdo cirurgica.

A primeira cirurgia com sucesso no tratamento da EM
foli realizada por Cutler e Levine'® no Hospital Peter
BentBrigham em 20 de maio de 1923. Em 1925, soutlar'® em
Londres, realizou a primeira comissurotomia verdadeira
colocando os seus dedos através do apéndice atrial esquerdo.
Houve um longo periodo sem a realizagdo do procedinento
cirtrgico, devido a uma série de insucessos <causada por
complicagdes ligadas a técnica cirirgica e aoc manuseio dos
pacientes no periodo pdés operatério. Em 1948, Haken em Boston™
e Bailey na Filadelfias, corrigiram com sucesso dois pacientes
portadores de EM. Ambos realizaram o procedimento através do
apéndice atrial esquerdo, sendo este entao denominado de
comissurotomia fechada ou a céu fechado. Apds o sucesso destes
2 pioneiros ocorreu uma fase grandiosa para o tratamento
cirirgico e um consideravel numero de instrumentos, dentre eles

o dilatador de Tubbs“”m, o perfurader cortante retrégrado5 e
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o escalpelo com lémina curvada® foram desenvolvidos para
abertura cirlGrgica da valvula mitral.

Em 1960, apds o advento da circulagdo extra-corpdrea
ocorreu outro marco na histdéria do tratamento cirlGrgico da EM
quando Starr e Edwards publicaram a primeira retirada de uma
valvula doente e a sua substituicdo por uma proétese valvar. A
necessidade da troca valvar ficou estabelecida durante a era da
cirurgia mitral a céu fechado, gquando tornou-se ©8bvio que
certas formas de EM nao respondiam a valvotomia como valvas
mitrais extensanente calcificadas ou com importante
acometimento do aparelho subvalvar, devido ac envolvimento das
cordoalhas tendineas.

A partir de entdo, a cirurgia valvar mitral comegou a
ser realizada a céu aberto, isto &, sob inspecgdo direta pela

. ' . = 36,54,55,67,72,75,78
maioria dos cirurgides "7 T

pois, somente desta
maneira poderia ser corretamente avaliado o espessamento das
clispides, as condigdes do aparelho subvalvar e o grau de
incompeténcia optando-se pela técnica cirfirgica adequada, ou
seja, comissurotomia ou troca valvar.

Com a realizagcdo de cirurgias utilizando proteses

valvares surgiram problemas relacionados a sua
durabilidade®®'¥:3%%® aos episddios de
tromboembolismo&7m78, a necessidade de anticoagulagdo
permanente com a sua conseguente morbidade e mortalidade’™’™ e

45,70

a ocorréncia de endocardite bacteriana . Desta forma, © seu

emprege atualmente & limitado, fazendo com gque a cirurgia
conservadora seja, quando possivel, sempre realizada.
No que diz respeito ao controle da sintomatologia e &
curva de sobrevida dos pacientes portadores de EM, a
importancia do tratamento cirGrgico & inguestionavel. Em 1973,
Ellis e col® publicaram uma taxa de sobrevida de 56% para os
primeiros 1000 pacientes apds 15 anos do tratamento cirdrgico e
John e col®® relataram em 1983 uma sobrevida de 84% apds 24
anos nos pacientes de sua série submetidos & comissurotomia
mitral a céu fechado.
| varios trabalhos mostram resultados semelhantes da
cirurgia conservadora da valvula mitral com a utilizagdo das

técnicas a céu aberto e a céu
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fechado?? 36> 38,40,51,54,63,69,72

Um novo método de comissurotomia mitral surgiu com a
VMCB, descrita em 1984 por Inoue e c0137, cujo mecanismo de
abertura valvar & semelhante ao da valvotomia cirirgica, a céu
fechado, isto &, ocorrendo abertura da fusdo comissural como
foi demonstrado "in vitro" em valvulas mitrais estendéticas
retiradas durante a cirurgia de troca valvar (fig.13) e também
durante a comissurotomia a céu aberto” 424765, Este
procedimento mostra-se de grande valia para o tratamento da EM,
pois, além de ser menos invasivo®™ e n3o necessitar de
anestesia geral, possui outras vantagens como menor tempo de
hospitalizacgdo, menos desconforto para o paciente, ndoc preduz
alteracdes estéticas e possibilita um retorno precoce as
atividades habituais.

Atualmente, as técnicas ecocardiogréficasl%1&3&57
avaliam com grande precisdo a morfologia do aparelho valvar
mitral de forma nao invasiva, podendo selecionar adequadamente
og pacientes para o procedimento.

Embora a VMCB venha sendo utilizada em varios
centrosL4J1J14m6m8°, suas indicagdes, eventuais
complicagdes e a evolugdo destes pacientes nao estao
completamente definidas. Nesta pesquisa procuramos mostrar as
caracteristicas dos pacientes gue obtiveram sucesso (grupo-Ai)
ou insucesso (grupo-B) com o procedimento, avaliar os dados
evolutivos, comentar as complicagdes ocorridas e também a
utilizagdo da VMCB em pacientes gravidas.

com relagdo a técnica, julgamos que alguns pontos sdo
de grande importé&ncia para a realizagdo do procedimento:

1. O dominio da puncdo transeptal, pois existe uma
curva de aprendizado desta técnica, dque esta
inversamente relacionada c¢om a incidéncia de
complicagﬁesm.

2. A utilizacdo de cordas guias rigidas com ponta
suave que facilitam a introdugdo e a condugdc do
cateter baldo até o plano valvar mitral.

3. 0 emprego de baldes com 4 cm de comprimento, pois
eles permanecem mais estaveis no plano valvar
mitral durante ¢ periode de insuflagéo.
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2., Comentdrios sobre a avaliagdo clinica

Em nossa série os dados dgerals mostraram uma diferencga
significativa com relagdo a idade entre os grupos. No G-B a
média de idade fol mais elevada {(grafico I).

Na avaliagdo c¢linica pré-vMCB a maior parte dos
pacientes dos dois grupos apresentou os seguintes dados:

- Pertenciam a classe funcional IIT

- Palpitacgdes

- Precordialgia

- Antecedente Reumatico Positivo

- Comissurotomia Mitral Prévia Ausente

Quanto ao exame fisico, a intensidade da primeira
bulha em foco mitral (Mm) e do componente pulmonar da segunda
bulha (Pz) foi mais acentuada no G-B. Neste grupo, o ruflar
diastélico com intensidade acentuada (grau III) teve mailor
incidéncia. No G-A o ruflar foi de intensidade moderada (grau
IT) na maioria dos pacientes. Estes dados sugerem um grau de
estenose mitral mals acentuado nos pacientes do G-B.

No acompanhamento ¢linico todes os pacientes do G-A
apresentaram boa evolugédo, pois 36 (92,31%) estavam en classe
funcional I e 3 (7,69%) em classe funcional II . Além disto, a
VMCB foi eficaz no controle dos sintomas palpitagdo e
precordialgia na maior parte dos pacientes. © sinal hemoptise
ndo foi mais referido no controle evolutivo.

0s dados de exame fisico também comprovaram a
efetividade do método neste grupo. O ruflar diastdlico em foco
mitral manteve-se ausente em 74,36% durante o periodo de
acompanhamento e em todos o frémito néo foi palpavel (NP).
Também neste grupe a primeira bulha em foco mitral (M1) e o
componente pulmonar da segunda bulha (Pa) estavam com
intensidade normal (N) em 38,46% e em 56,41% dos pacientes
regpectivamente.

No G-B somente 2 pacientes (25%) (1,44) obtiveran
beneficio com o procedimento evoluindo em classe funcional II.
Em ambas o ruflar diastélico e o sintoma precordialgia estavam
ausentes (A). Uma delas (1) ainda referia palpitagdo. Agquelas

que estavam em c¢lasse funcicnal IIT ou IV no controle

e apep
BIBLIOTECA CENTRAL



Média e deavic padréo

80

GRAFICO 1|
IDADE (anos)

p v 0.0289

73



74

evolutive, foram encaminhadas a cirurgia. A paciente MJB (17)
fol submetida & troca da valva mitral 9 meses apbs a VMCB.
Observou-se fusfdo comissural somente na base das lascineas e
importante acometimento do aparelho subvalvar.

A paciente IB (34) foi operada 19 meses apds a
valvotomia, sua valva apresentava-se com abertura da fusdo
comissural (fig. 10) e com pouco acometimento do aparelho
subvalvar (fig. 10}, porém observou-se importante espessamento
e diminui¢do da mobilidade das lascineas. Finalmente as
pacientes MCRS (9) e MSC (20; foram coperadas 12 e 18 meses apds
a VMCB, ambas apresentaram além do extenso acometimento
subvalvar, um grau moderado de insuficiéncia mitral. Este grau
de insuficiéncia fol detectado somente no controle evolutivo,
visto que, imediatamente apdés a VMCB na paciente MCRS (9) o
sopro sistdlico em foco mitral foli de intensidade fraca (grau
I) e na paciente MCS (20) ele esteve ausente (A). Em nossa
opinido este fato provavelmente ocorreu, devido a deterioragio
progressiva do aparelho subvalvar com consequente prejuizo da
dindmica valvar.

Ainda no G-B, houve um Obito 5 dias apds a alta
hospitalar, da paciente NMSM (15) por embolia pulmonar e. a
paciente EBS (12) foi encaminhada a cirurgia para troca da
valva mitral 7 dias apdbs a VMCB por apresentar insuficiéncia
mitral severa em decorréncia do procedimento. Esta paciente
havia sido submetida & 2 comissurotomias cirQrgicas prévias e
apresentava impcrtante espessamento dGos folhetos valvares (fig.
11), ocorrendo durante a valvotomia rutura na porgdo média do
folheto postericr ocasionada pelo cateter baldo (fig. 11). Ela
evoluiu sem intercorréncias, recebendo alta hospitalar 7 dias
apds a cirurgia.

Nossos resultados, quanto a classe funcional, est&o de
acordo com os de Noboyoshi e colﬂn que mnostraram 93% dos
pacientes da sua série em classe funcional I ou II nove meses

apbs a valvotomia.

3. Comentdrios sobre a avaliagdo radioldégica

Na avaliagdoc radiolégica os achados mais fregquentes no
G~A pré VMCB foram:



Fig.10- Valva mitral da paciente
a - folhetos valvares

b - aparelho subvalvar

IB.
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Fig.1l1l- Valva mitral da paciente EBS.
a - folhetos valvares

b - rutura na porg¢do média do folheto posterior (seta)
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- AD,VD,TP - aumento discreto (I)
— AE - aumento moderado (II)
- VE - normal (N)

- Sinais de HVCP

- Discreto aumento do Indice Cardiotoracico.

Moore e col® encontraram uma forte correlagao entre o
tamanho do TP e a pressdo média da artéria pulmonar. Em nossa
série, imediatamente apds a valvotomia notou-se diminuicdo do
tamanho do TP em 23,53% dos pacientes do G-A. No controle
evolutivo em 64% dos pacientes reavaliados deste grupo o TP era
de aspecto normal (N}.

Redugdc no tamanho do VD ocorreu em 47,06% dos casos
deste grupo imediatamente apds a VMCB. Isto ao nosso ver, levou
a uma diminuicdo do grau de insuficiéncia tricldspide
apresentado por alguns pacientes. Em consequéncia, ocorreu
redugac do tamanho do AD em 20,59% dos casos.

21,53,63 "
ndo ocorre um aumento

Segundo alguns autores
muito acentuado do AE na estenose mitral pura. Quandoe este esta
presente, existe regurgitagdo mitral importante. Na avaliagé@o
radioldgica da nossa série nenhum paciente apresentou este tipo
de aumento deo AE.

A melhora do esvaziamento atrial esquerdo
proporcionada pela valvotomia, fez com que uma redugdo do
tamanho desta cavidade fosse a alteragdo radiolégica mais
freguentemente encontrada neste grupo imediatamente apds a
valvotomia, ocorrendo em 67,24% dos casos. No controle
evolutivo, 48% dos pacientes reavaliados apresentaram o AE
normal (N).

Apds a VMCB ocorreu regressio dos sinais de
hipertensdo venocapilar pulmonar (HVCP} em 55,88% dos pacientes
avaliados.

No controle evolutivo & importante salientar dgue a
média do indice cardiotoricico estava normal e 84% dos
pacientes nic mostraram sinais de hipertensico venocapilar
pulmonar (HVCP}.

No G-B os achados mais frequentes foram:

- AD - aumento discreto (I); moderado (II) e acentuado
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(IIT) em proporgdes iguais

- VD -~ aumento moderado (II)

- TP - aumento discreto (I)

- AE - aumento acentuado (III)

- VE - normal (N) e com aumento discreto em proporcgdes
iguais

Sinais de HVCP.

Os pacientes deste grupo apresentaram uma média maior
do indice cardiotoracico (p=0,0084) (grafico II) e incidéncias
maiores de VD com aumento moderado (II) (p=0,009) e AE com
aumento acentuado (III) (p=0,001).

Imediatamente apdés a VMCB, os aspectos radiolégicos
dos pacientes do G~B mantiveram-se praticamente inalterados.

Estes dados mostraram gque havia maior comprometimento
das cavidades cardiacas nos pacientes deste grupo, com um grau
importante de degeneragdo das fibras que mesmo o resultado
satisfatdédrio obtido inicialmente pela VMCB, ndo foli suficiente
para propiciar diminuicdo das dimensdes das cavidades.

No controle evolutivoe a mailor parte dos pacientes
reavaliados deste grupo mantiveram sinais de HVCP, mostrando a

baixa efetividade do procedimento neste grupo.

4, Comentdrios sobre a avaliac¢do eletrocardiografica

» 53

Alguns autores24 mostram em suas séries uma
incidéncia de ritmo de FA em até metade dos pacientes
portadores de EM, sendo gue ela aumenta de acordo com a idade.
Em nossa série a avaliagdo eletrocardiografica mostrou que
23,40% dos pacientes estavam em ritmo de FA. No G-B a
incidéncia deste ritmo foli significativamente maior (grafico
III).

Os outros dadog analisados nd3o mostraram diferenga
entre os grupos pré VMCB, com excessdo da duracdo da onda P enm
D v onde os pacientes do G-B apresentaram um valor mé&dio
menor, porém, somente em 3 pacientes deste grupo esta variavel

pdde ser analisada.
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A melhora dos sinais de sobrecarga atrizl esguerda
pdde ser evidenciada no G-A imediatamente apds a VMUB, pela
mudanga da morfologia do onda P em V1' No controle evolutivo
além deste fato, ocorreu também diminuicdo da onda P en V.
mostrando regressao da distensdo desta cavidade decorrente de
um melhor esvaziamento atrial esgquerdo. '

A melhora da sobrecarga atrial direita neste grupo foi
verificada pela diminuigdo da amplitude da onda P em D ..
resultado, ao nosso ver, da diminuicdo do grau de insuficiéncia
tricuspide apresentade por alguns pacientes, fato gue tambén
foi observado na avaliagao radiocldgica.

Estas variaveis nao puderam ser analisadas no G-B en
virtude de todos os pacientes reavaliados estarem em ritmo de
FA.

Ocorreu também no contreole evolutive, diminuigdo do
SAQRS e da FC nos dois grupos, porém o G-B apresentou um valor
médio significativamente maior desta uwltima variavel. A
diminuicdo do SAQRS sugeriu melhora da sobrec¢arga ventricular
direita em consequéncia da diminuig¢do do grau de hipertensio
arterial pulmonar nos dois grupos. O valor médic maior da
frequéncia cardiaca no G-B indicou uma adaptagdao no sentido de
se manter um debito cardiaco adequado nestes pacientes.

Os demais pardmetros analisados nao mostraram
alteracdao significativa.

Naoc ha na literatura, descrigdo das alterac¢des

radiolégicas e eletrocardiograficas decorrentes da VMCB.

5. Comentarios sobre a avaliag¢do ecocardiografica

Quanto & avaliagdo ecocardiografica pré VMCB ela é
fundamental, para predizer a melhora c¢linica, o aumento da AVM,
o0 aparecimento ou a deterioragdo de regurgitacido mitral apds a
valvotomia, bem como a ocorréncia de restenose no controle
evolutivo &2,

Houve uma diferenc¢a significativa entre os grupos com
relacdo ao critério de Block . O G-B apresentou uma média de

pontos superior ao G-A (grdfico IV), mostrando gue neste grupo
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houve maior acometimento do aparclho valvar.

Segqundo este critério, a rigidez e o espessamento dos
folhetos, a calcificagdo e o acometimento subvalvar sédo
quantificados de 1 a 4 pontos. Os pacientes com até 8 pontos
sdo aqueles gue mais se beneficiam com o procedimento. 0Os que
possuem mais de 12 pontos dificilmente obterdo melhora do
quadro hemodindmico. No entanto, nagueles com 9 e 12 pontos
ainda existem dividas guanto a efetividade da VMCB.

No sentideo de se encontrar novos subsidios gque
pudessem auxiliar na indicag¢io da valvotomia, inclusive nos
pacientes que possuem entre 9 e 12 pontos, nés analisamos em
nossa série a relagao:

Calcificac@o (C) + Acometimento Subvalvar (SV)

Rigidez (R) + Espessamento (E)

Os resultados observados foram oS seguintes:

1. No G-, 37 pacientes (94,87%) apresentaran a
relacdo menor do que 1 e 2 pacientes (5,13%) maior
ou igual a 1 (p<0,0001) (grafico V).

2. No G-B, 7 paclentes (87,50%) apresentaram esta
relacio maior ou igual a 1 e 1 paciente (12,50%)
menor do que 1 (p<0,0001) (grafico V).

3. No G-A o valor médio desta relagio foli de 0,64 =
0,15 e no G~B de 1,01 * 0,20 (p<0,0001}.

4. Nos pacientes (n=18) com critério ecocardiografico
de Block’ entre 9 e 12 pontos esta relagdo foi
capaz de selecionar aqueles gue obtiveram beneficio
com © procedimento, pois todos com valor menor do
gque 1 estavam no G-A e todos com valor maior ou
igual a 1 encontravam-se no G-B (p<0.0001) (grafico
Vi),

Com base nestes achados concluimos que:

1. Esta relag¢do mostra-se de grande importdncia na
selecdo dos pacientes com até& 12 pontos para o
procedimento (grafico VII e VIII).

2. 0Os gue possuem entre 9 e 12 pontos, mas com relagéo

menor do gque 1 provavelmente obtero um bom
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resultado com a VMCB.

3. 0Os itens calcificagac e acometimento subvalvar
exercem maior influéncia sobre o resultado final da
VMCB.

Imediatamente apds a VMCB notou-se nos dois grupos
aumento significativeo da drea valvar e diminuig¢do do gradiente
diastdliceo valvar mitral. As demais varidveis ndo apresentaram
alteracgdes.

Apesar das 4reas valvares partirem de valores
coincidentes imediatamente apdés a VMCB, houve no controle
evolutive uma gqueda acentuadamente maior do seu valor médio no
G-B (grafico IX). Em nossa opini8o, o beneficio imediato obtido
pela VMCB em alguns pacientes do G-B, deveu-se principalmente a
um estiramento nas lascineas provocado pelo cateter balao,
produzindo uma &rea maior de abertura valvar, porém este
estiramento sofre regressio em um periodo curto de tempo.

Estes nossos achados ecocardiograficos com relacdo a
drea valvar, s8o semelhantes aos publicados por Palacios e
co1®?.

0 gradiente diastélico wvalvar mitral mostrou no
periodoc de acompanhamento, uma elevagdo semelhante nos dois
grupos, porém o G-B apresentou valores significativamente
maiores (grafico X).

Nio houve alteragdo da fragio de ejegdo do VE e da
relacido tempo de Ac/Ej do VD no controle evolutivo nos 2

grupos.

€. Comentdrios sobre a avalia¢do hemodindmica

Na avaliagdo hemodindmica  todas as varidveis
analisadas ndo mostraram diferenga significativa entre os
grupos pré VMCB.

Imediatamente apdés a valvotomia ocorreu nos dois
grupos além do aumento da &rea valvar, diminuigédo significativa
do gradiente diastélico valvar mitral, da pressdo média da
artéria pulmonar, da pressio média do 4&trio esquerdo e da
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resisténcia wvascular pulmonar. As demais varidveis néao
mostraram alteractes.

E importante salientar que no G-A apds a valvotomia 25
pacientes (65,79%) apresentaram a &rea valvar mitral igual ou
superior a 2cm’. No G-B este fato ocorreu somente em uma
paciente (12,50%), porém esta apresentou insuficiéncia mitral
grave apds ¢ procedimento (p=0,0152).

No controle evelutivo, observou-se um comportamento
distinto da AVM em cada grupo. No G-A, seu valor permaneceu
estdvel, por outro lado, no G-B ocorreu uma diminuigédo

significativa do seu valor médio (grafico XI). Estes achados
estdo de acordo com os  observados na avaliagao
ecocardicgrafica.

0 gradiente diastélico valvar mitral e pressdo média
do atrio esquerdo elevaram-se de forma semelhante nbs 2 grupos
no controle evolutivo, porém os valores do G-B foranm
significativamente maiores (gradfico XII) No G-A esta elevagéo
pode em parte ser explicada pelo aumento do débito cardiaco gue
ocorreu heste grupo. Houve também uma tendéncia destes
pacientes apresentarem valores mais elevados desta variavel
comparados ac G-B (grafico XIII).

Os demais dados néo mostraram alteracdes

significativas no controle evolutivo.

7. Comentdrios sobre as gestantes

Com relagdo as pacientes gravidas a VMCB mostrou em
nossa série ser um procedimento efetivo no controle dos
sintomas de ICC impostos pela EM. Todas apresentaram acentuada
melhora do guadrco clinico e hemodinémico.

Estes resultados obtidos pela VMCB sdo de dgrande
importéncia, pois as cardiopatias de origem reumitica
correspondem a 88% das doengas na gravidez, sendo a EM a lesdo
mais frequente e a que mais propicia descompensagdo refratéri§
ao tratamento clinico durante a gestagdo, levando a indicagédo
cirﬁrgica}mziso.

As gestantes foram acompanhadas pela equipe obstétrica
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durante todo o periodo de internagdc hospitalar.

A tabela (XVII) mostra alguns dados sobre as pacientes
e os fetos.

As pacientes RAVL(5), CMB(10), MARF(29), CRSZ(30) e
ARM(46) deram & Juz a criangas a termo sem anormalidades
clinicas.

A paciente ATC(3) desenvolveu edema agudo de pulmao no
inicio do procedimento © que nos obrigou a realiza-lo en
posicdo semi-sentada a 45% apés a pungdo transeptal. Apds a
alta hospitalar ela deu & 1luz uma crianga prematura de 32
semanas gue nasceu sem anormalidades c¢linicas, mas veio a
falecer apés 30 dias por broncopneumonia. Esta paciente
apresentava sinais de desnutricdo e histdria pregressa de 2
partos prematuros.

A paciente DCR(50) foi encaminhada na 36 semana de
gestagdo em guadro de edema agudo de pulmio que persistia por
24 horas, refratario & terapéutica clinica, sendo a valvotomia
realizada em carater de urgéncia. Apds a dilatagdo valvar a
paciente obteve significativa melhora clinica com regressao
importante dos sinais de congestao venocapilar pulmonar
(fig.12). A avaliagdo obstétrica notou sinais de sofrimento
fetal, razdo pela qual ela foi submetida a parto cesariana
imediatamente apdés a VMCB. A crianga apresentou bhoa evolugao
recebendo alta hospitalar apds 5 dias.

As criancas estdo sendo acompanhadas clinicamente em
um periodo de tempo que varia de 5 a 29 meses, média de 17,8 %
10,1 meses. Todas apresentam crescimento e desenvolvimento
normais, sem anormalidades clinicas.

0 tempo de radioscopia necessario para a realizagado da
VMCB nas gestantes variou de 12 a 52 min. média de 30,1 *°15,9
min. Com relacdc a radiacdo tomamos o cuidado de envolvé-las na
regido abdominal e pélvica com um avental de chumbo. Além
disto, a radiagdc apos a 202 semana de gestagdo provavelmente
nac produza maiores ancormalidades para as crianc;as20 e também
ao nogso ver, os beneficios da VMCB nestes casos excedem 0s
riscos da radiacdo e da cirugia cardiaca®™ "%,

Estes resultados favoravelis sugerem a VMCB como ©

procedimento de escolha para gestantes portadoras de EM com
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Fig.12- RX de térax da paciente DCR pré e 2 horas apés a VMCB.

quadro de ICC descompensada refratdria & terapéutica clinica.

8. Comentdrios sobre as complicac8es

Com relagdo as complicagdes maiores, analisando-se
todo o grupo (N=50) o tamponamento cardiaco ocorreu em 3
pacientes (6%), 2 delas (2,34) decorrentes de complicag¢des com
a pungdo transeptal. Estas 2 pacientes foram encaminhadas a
cirurgia para drenagem do saco pericdrdico por esternotomia
mediana, sendo que em nenhuma delas se conseguiu evidenciar o

local do sangramento. Ambas evoluiram sem complicagdes



97

posteriores. Este achado também foi publicado por Chen e coln,
e por Vahanian e col®™. Ao nosso ver, estas pacientes teriam
sido adequadamente tratadas através de puncdo subxifoide, sem
necessidade cirurgica. |

Em 1 paciente (7) o tamponamento ocorreu por
perfuragdao do VE pela ponta do bkalao. Ela foi encaminhada a
cirurgia, sendo submetida a sutura no local da perfuragdoc. Apéds
12 horas do ato cirurugico apresentou quadro de coma preofunde
sendo evidenciada pela tomografia computadorizada, trombose do
hemisfério cerebral esquerdo por provavel liberac¢idc de trombo
formade no local da sutura, vindo a falecer 36 horas apods a
valvotonmia.

A insuficiéncia mitral grave ocorreu em uma paciente
{12) do G-B ja descrita anteriormente.

Com relacdo as complicag¢des menores, a insuficiéncia
mitral leve ocorreu em 8 pacientes (20,51%) do G-A e em 5
pacientes (62,50%) do G-B, mostrando uma incidéncia
significativamente maior no G-B (p=0,0277) (grafico XIV). Estes
resultados sugerem que os pacientes com maior acometimento do
aparelho valvar estac mals propensos a desenvolver regurgitagao
mitral apos a valvotomia. Dos 8 pacientes do G-A 4 foran
reavaliados angiograficamente no controle evolutivo, sendo que
em 2 houve regressac da insuficiéncia mitral. Dos 5 pacientes
do G-B, 4 foram reavaliados no controle evoclutivo e o grau de
insuficiéncia mitral permaneceu inalterado em 3 deles. Em 1
paciente (9) houve aumento da regurgitagdo mitral passando de
grau leve para moderado. Nos pacientes do G-A que apresentaram
diminuicdo da insuficiéncia mitral provavelmente ocorreu uma
disfuncdc transitdria da musculatura papilar por edema local
vcasionade pelo trauma do cateter baldo no moﬁento da
valvotomia. Por outro lado, no G-B, este traumatismo produziu
alteragdes mais importantes no aparelho subvalvar devido a sua
mailor fragilidade.

Um pequene shunt a nivel atrial provocado pela
dilatagdo do septo tem sido relatado com frequéncia variando de
o a 20%'"°"%® En nossa série em 3 pacientes (7,69%) do
G-A e também em 3 pacientes (33,33%) do G-B foi detectado um
shunt a nivel atrial (p=0,0527) (grafice XV). A relagdo FP/FS
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no G-A foi de 1,65 e no G-~B de 1,70. Estes dados mostraram uma
tendéncia do G-B apresentar maior incidéncia de shunt aoc nivel
atrial. No controle evolutivo em 2 dos 3 paclentes do G-A que
foram reavaliados o shunt ndoc foi mais detectado. Este fato
também ocorreu com os 3 pacientes do G-B reavaliados. Estes
nossos resultados mostraram gue o shunt E-D tende a desaparecer
na evolucgdo destes pacientes. Os resultados de Yoshida e cofm,
estido de acordo com o nossos, pois eles demonstraram através
de estudo com ecodopplercardiograma a cores intraesofagico, que
o diametro do defeito do septo interatrial diminui com o tempo
e que o shunt E-D desaparece em 80% dos pacientes 6 meses apos
a VMCB.

As 2 pacientes (4%) dque apresentaram sinais de
trombose venosa profunda nc MID foram tratadas clinicamente com
boa evolugac.

As 2 pacientes (4%) gque apresentaram episddio
transitorio de isgquemia cerebral, uma do G-A e outra do G-B,
tiveram reversdo completa 20 e 60 minutos apos O inicio deo
quadro, respectivamente.

0 paciente gue desenvolveu fibrilagdo atrial durante a
VMCB pertencia ac G-A e teve o ritmo revertido para sinusal

apos 6 horas sob tratamento clinico.
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V. RESUMO E CONCLUSOES

1. Objetivo

0 objetivo deste estudo foi mostrar as caracteristicas
clinicas, radioldégicas, eletrocardiograficas, ecocardiograficas
e hemodinémicas dos pacientes que obtiveram sucesso (G-A) ou
insucesso (G-B) através da valvotomia mitral com cateter baléo
(VMCB) , avaliar os dados evolutivos, comentar as complicagdes
ocorridas e também a ultilizagfo do procedimento em pacientes

gravidas.

2. Casuistica e métodos

De janeiro de 1988 a julho de 1990, 50 pacientes foram
submetidos a VMCB. A idade variou de 16 a 73 anocs, média de
36,3 £ 13,3 anos. Quarenta e cinco (88%) eram do sexo feminino,
sendo 7 (14%) gestantes com idade gestacicnal média de 24,6 ¢
2,5 semanas.

Foram selecionados para o procedimento pacientes com
area valvar menor que l,5cm2, sem histéria pregressa de
tromboembolismo, sem evidéncias de trombo em atrio esquerdoe e
sem outras lesdes valvares cirdrgicas associadas. '

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo c¢linica,
radioldgica, eletrocardiografica, -  ecocardiografica = e
hemodinadmica antes, imediatamente apdés a VMCB e no controle
evolutivo gue variou de 3 a 33 meses. _

A VMCB foi realizada pela técnica anterdgrada por
pungdo do septo interatrial.

0 critério para classificagdo dos resultados foi
relacionadoe com a A&rea valvar e com a ocorréncia de

insuficiéncia mitral, dividindo-se os pacientes em dois grupos:
1. Grupo A

' . . 2 . ' .
Pacientes com area valvar =z 1,5cm”, imediatamente apéds

a VMCB e no controle eveolutive.
2. Grupo B

' . a ' . .
Paclentes com area valvar <1,5cm”, imediatamente apds

a VMCB ou no controle evolutivo, como também pacientes que
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apresentaram insuficiéncia mitral moderada ou grave pela

classificagdo de Sellers’? ou pela avaliagdo clinica.

3. Resultados

O grupo A foi composto por 39 pacientes (83%) e o
grupo B por 8 pacientes (17%).

Os pacientes do grupo A apresentaram boa evolugéio
clinica, pois 92,31% estavam em CF I e 7,69% em CF II no
periode de acompanhamento. A VMCB fol capaz de suprimir os
sintomas de palpitacgio, precordialgia e hemoptise na maior
parte destes pacientes. 0 exame fisico confirmou a efetividade
do método neste grupo.

Os pacientes do grupo B apresentaram evoluc¢do clinica
desfavoravel, pois 75% deles estavam em CF IIT ou IV no periodo
de acompanhamento.

Na avaliagdo radiolégica os pacientes do grupo B
apresentaram uma média maior do indice cardiotoracico
(p=0,0084), incidéncias maiores de VD com aumento moderadoc (II)
(p=0,0090) e AE com aumento acentuado (III) (p=0,0010).

A alteragdo radiolégica mais frequentemente encontrada
no grupo A imediatamente apés a valvotomia, foi uma reducgdo do
tamanho do AE que ocorreu em 67,64% dos pacientes.

No controle evelutive 84% dos pacientes reavaliados do
grupo A nao apresentaram sinais de hipertensdo venocapilar
pulmonar.

No grupo B os aspectos radioldgicos imediatamente apds
a VMCB mantiveram-se praticamente inalterados. No controle
evolutivo a maior parte dos pacientes deste grupo apresentou
sinais de hipertensao venocapilar pulmonar.

Na avaliagdo eletrocardiogrifica verificou-se uma
incidéncia significativamente maior de ritme de fibrilacdo
atrial no grupo B (p=0,0120).

No controle evolutivo notou-se melhora dos sinais de
sobrecarga atrial direita e esquerda nos pacientes do grupo A.

0 grupo B apresentou um valor médio maior da
frequéncia cardiaca no controle evolutivo (p=0,0003) indicando
uma adaptagdo no sentido de se manter um débito cardiaco
adequado nestes pacientes.
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Em ambos o0s grupos ocorreu uma diminuigdo do desvie do
SAQRS (p<0,0001) para a direita no controle evolutivo,
sugerindo melhora da sobrecarga ventricular direita.

Na avaliagéo ecocardiografica os pacientes do grupo B
apresentaram uma média de pontos no critério de Block’ superior
a do grupo A (p=0,0060).

Q critéric de relagdo ecocardiografica mostrou-se de
grande importéncia para gselecionar pacientes  para o]
procedimento (p<0,0001), inclusive no grupo com total de pontos
entre 9 e 12 (p<0,0001) no critério de Block', nos quais
existiam duvidas gquanto & efetividade da VMCB.

Houve um comportamente distinto da &rea valvar mitral
em c¢ada grupe na avaliagdo ecocardiografica (p=0,0099) e
hemodindmica (p<0,0001) no pericdo de acompanhamentco. O grupc B
apresentou diminuigdo acentuadamente maior do seu valor médio.

0 gradiente valvar mitral e a pressdaoc média do atrio
esguerdo, na avaliacao hemodinamica, apresentaram um
comportamento semelhante nos dois grupos, no controle
evolutivo, ocorrendo elevagdo no tempo, porém os valores do
grupo B foram significativamente maiores.

No periedo de acompanhamento houve uma tendéncia dos
pacientes do grupo A apresentarem valores mais elevados do
débito cardiaco (p=0,0596}.

A VMCB mostrou em nossa série ser um procedimento
efetivo no controle dos sintomas de ICC impostos pela estenocse
mitral nas pacientes gravidas. Todas apresentaram melhora do
gquadro clinico e hemodinédmice, ndc ocorrendo mortalidade
materno-fetal. |

Com relagaoc as complicacgdes a incidéncia de
insuficiéncia mitral leve foi maior no grupo B (p=0,0277). O
Shunt E-D a nivel atrial ocorreu em 7,69% dos paclentes do

grupo A e em 33,33% do grupo B (p=0,0527).

4. Conclusdes

A- A valvotomia mitral com cateter baldc demonstrou
ser um procedimento efetivo a curto e médio prazo no tratamento
da estenose mitral em pacientes adequadamente selecionados.

B- As variaveis gque influenciaram o resultado final
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foram: idade (p=0,0289), ritmo de fibrilag¢do atrial (p=0,0120),
indice cardiotoracico (p=0,0084), aumento moderado (II) do VD
(p=0,0090), aumento acentuado (III) do AE (p=0,0001), critério
ecocardiografico de Block' (p=0,0060) e o critério de relacgdo
ecocardiogrdafica (p<0,0001).

C- A VMCB foi um procedimento seguro e efetivo no
tratamentc das pacientes gravidas portadoras de estenose
mitral.

D- Com relacido as complicagdes, a insuficiéncia mitral

leve apresentou maior incidéncia no grupo de pacientes com

maior acometimento do aparelho valvar. @ Shunt E-D a nivel
atrial é de pequena magnitude e tende a desaparecer com O
tempo. A ocorréncia de tamponamento cardiaco esta relacionada
com o aprendizado da técnica de puncgdo transeptal e pode ser
adequadamente tratado através de pungao subxifdide, sem

necessidade cirurgica.
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VI SUMMARY

1, Purpose

The purpose of this investigation was to analyse
clinical, radiologic, eletrocardiographic, echocardiographic
and hemodynamic caracteristics of the patients that underwent
mitral balloon valvotomy,assess the follow-up data,comment the

complications and its usefullness in pregnant women.

2. Patients and Methods

We.studied the data from 50 patients that underwent
mitral balloon valvotomy from January 1988 to Juiy 1990, The
mean age was 36.3%13.3 years, ranging from 16 to 73 vyears.
Forty-five (88%) were women, seven (14%) were pregnant with
mean gestational age of 24.6%9.5 weeks.

The selected patients had mitral valve area less than
1.5cm® and no previous stroke, no evidence of 1left atrial
thrombus or other significant cardiac valve disease.

Clinical examination; eletrocardiographic, radiologic,
echocardiographic and hemodynamic evaluation were perforned
before and immediately after valvotomy and in the follow-up
period that ranged from 3 to 33 months.

Mitral balloon valvotomy was performed by transeptal
technique.

For purpose of data analysis, the patients were
divided into two groups according to post-valvotomy mitral
valve area and the presence of mitral regurgitation.

1. Group A

Patients with mitral valve area =1.5cm” immediately
after balloon valvofomy and in the follow-up period.

2. Group B

Patients with mitral valve area<l.5cm” immediately
after or during the follow-up period, as well as, patients with
moderate or severe mitral regurgitation by Seller’s
classification or clinical evaluation.

3. Results

Group A was composed by 39 patients (83%) and dgroup B
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8 patients (17%).

Group A patients had good clinical outcome because
92,31% were in class I and 7.69% in class II CHF. Mitral
valvotomy supressed palpitation, chest pain and hemoptysis in
the majority of the patients. Physical examination confirmed
the effectiveness of the methed.

Group B patients showed unfavorable outcome, because
75% of them were in class III or IV CHF in the follow-up
period.

Immediately after ballocon valvotomy a greater number
of group A patients showed, in the radiological evaluation,
decrease in the right ventricle (p=0.0310) and left atrium
(p=0.0140) enlargement.

As by radiologic evaluation, group B patients showed
greater cardiotoracic index (p=0.0084), greater incidences of
RV with moderated (II) (p=0.0090), and LA with accentuated
(ITI) enlargement (p=0.0010). _

The radiologic change more frequently found in group
A, immediately after valvotomy was a reduction of the LA
enlargement that occurred in 67.64% of the patients.

In the follow-up period, 84% of the group B
reavaluated patients didn’t show any signs of pulmonary vennous
hypertension.

In group B, the radiologic aspects immediately after
VMCB were basically the same. In the follow-up period most of
these patients had signs of pulmonary venous hypertension.

Eletrocardiographic evaluation revealed higher
incidence of atrial fibrillation in group B (p=0.0120}.

In the follow-up period we noticed an improvement of
the signs of the right and left atrium overload in group A
patients.

Group B patients had higher mean of the heart rate in
the follow-up period (p=0.0003), probably in order to mantain
an appropriate cardiac output.

In both groups there were a decrease in the mean SAQRS
(p<0.0001) in the follow-up period, suggesting an Improvement
of the right ventricle overload.
| In the echocardiographic evaluation group B patients
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showed a higher nean of points by the Block’s’ criteria
{(p=0.0060) .

The criteria of echocardiographic relation had a great
importance to select patients for the procedure (p<0.0001) even
in the group between 9 and 12 points (p<0.0001) in which. there
were doubts about the valvotomy effectiveness.

Mitral valve area had a different evolution in each
group by echocardiographic (p=0.0099) and hemodynamic
{p<0.0001) assessment in the follow-up period. Group B had
higher decrease in its mean value. _

Mitral gradient and mean left atrium pressure had the
same evolution in both groups. There were an increase during
the follow-up period, but the group B values were higher.

In the follow-up period thefe was a tendency of the
group A patients to show a higher cardiac output (p=0.0596).

In our series mitral valvotomy showed to be a safe and
effective procedure for the treatment of pregnant women with
mitral stenosis.

Regarding complications, group B patients had higher
incidence of mild mitral regurgitation (p=0.0277). Left to
right atrial shunt occurred in 7.69% of the group A  patients
and in 33.33% of the group B (p=0.0527).

4, Conclusions

A- Mitral balloon valvotomy is an effective procedure
in the treatment of mitral stenosis in properly selected
patients.

B- The variables that influence the final result were:
age (p=0.0289), atrial fibrillation (p=0.0120), cardiotoracic
index (p=0.0084), moderated enlargement (II) of right ventricle
(p=0.0090), severe enlargement (III) of the left atrium
(p<0.0001) , Block echocardiographic criteria (p=0.0060) and
the criteria of echocardiographic relation (p<0.0001).

C- Mitral balloon valvotomy was a safe and effetive
procedure in the treatment of pregnant patients with mitral
stenosis.

D- Regarding complications, mild mitral regurgitation

appeared more freguently in patients with more severe valve
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desease. Left to right atrial shunt was small and tended to
disappear in few months. Cardiac tamponade was related with
the learning curve of transeptal technique and can be properly

treated by the subxyphoid punction, without surgical approach.
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VIII. ABREVIATURAS

AD : Atrio direito

AE : Atric esquerdo

Amp : Amplitude

bpm : Batimentos por minuto

CF : Classe funcional

cm : Centimetro

cm’ : Centimetro quadrado

col : Colaboradores

CRE : Critério de relagdo ecocardiogréafica
PBur + Duragédo

EM : Estenose Mitral

F : French

FA : Fibrilacdo atrial

FE : Fracdo de ejegdo

fig. : Figura

G-A : Grupo A

G-B : Grupo B

GDVM + Gradiente diastdlico valvar mitral médio
0 : Grau

hs : Horas

HVCP : Hipertensao venocapilar pulmonar
" : Inch

ICC : Insuficiéncia cardiaca congestiva
IM : Intra muscular

ISD : Isodiféasica

1/min : Litros por minuto

M : Primeira bulha no foco mitral

m> : Metro quadrado

MHZ ¢ Megahertz

mg : Miligrama

ml/seqg : Milimetro por segundo
mm : Milimetro

mmHg : Milimetro de merciric
mm/seg : Milimetro por segundo
Morf : Morfologia

N : Negativa
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New York Heart Association
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TABELA I
Dados gerais

CASO IDADE ET sC

o NOME (anos)  SEXO COR oy (or?)
GRUPO A

3 ATC 24 F P 22 1,42
4 JCM 25 M P 22 1,52
5 RAVL 35 F B 22 1,37
6 MJIR 31 F P 20 1,42
8 SCF 38 F B 22 1,53
10 CMB 25 F B 22 1,53
11 MAW 59 F B 22 1,67
13 CNG 17 F P 21 1,68
14 RDGA 54 F B 21 1,43
16 DMJ 20 F B 22 1,50
18 WFG 41 F P 20 1,60
19 MAR 40 F B 23 1,73
21 SAR 56 M P 23 1,92
22 MZFM 34 F B 21 1,48
23 RV 35 M B 23 1,68
24 RMVZC 27 F B 23 1,56
25 SA 37 M B 24 1,61
26 SGM 33 F P 19 1,34
27 MSG 53 F B 20 1,48
28 MLCT 30 F B 27 1,70
29 MARF 28 F B 24 1,85
30 CRS7Z 22 F P 21 1,42
31 LR 27 F B 23 1,61
32 IMCA 21 F B 22 1,36
35 LRVM 38 F B 22 1,59
36 ECOM 26 F B 22 1,66
37 VLC 50 F B 22 1,59
38 RCPS 16 F P 23 1,56
39 HNR 54 F B 25 1,71
40 CN 37 M B 21 2,00
41 RAS 35 F B 19 1,23
42 MIBZ 24 F B 20 1,42
43 LCR 32 M B 22 1,54
45 CPA 61 F B 27 1,49
46 ARM 38 F B 20 1,32
47 ESGZ 22 F B 20 1,43
48 AMNP 32 F B 22 1,72
49 BFBS 30 F B 25 1,69
50 DCR 17 F P 21 1,56

GRUPO B

1 ETF 34 F B 20 1,44
9 MCRS 35 F P 23 1,38
12 EBJ 31 F B 22 1,43
15 NMSM 36 F B 23 1,60
17 MJIB 47 F )2 23 1,51
20 MSC 73 F P 24 1,62
34 IB 65 F B 24 1,62
44 MARA 42 F B 24 1,38




TABELA 11

Area calculada (cmz) para 2 balfes combinados
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BALAO 2 BALAO 1 (mm)
(mm) 10 12 15 18 20 23 25
10 2,11 2,54 3,33 4,26 4,95 6,07 6,88
12 2,54 3,01 3,84 4,79 5,52 6,70 7,55
15 3,33 3,84 4,71 5,73 6,51 7,74 8,60
18 4,26 4,79 5,73 6,83 7,60 8,87 9,84
20 4,95 5,52 6,51 7,60 8,40 9,73 10,69
23 6,07 6,70 7,74 8,87 9,73 11,10 12,13
25 6,88 7,55 8,60 9,84 10,69 12,13 13,14
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TABELA ITXY
Avaliagdo clinica prévia a valvotonmia

CASO CF PALPI- PRECOR- HEMOP- ANT. COMISSU-
No. TACAO DIALGIA TISE REUMATICO ROTOMIA
GRUPO A
3 v A A p A A
4 II A P A A A
5 v P P A P A
6 I1T P P A P A
8 ITI P 2 A P A
10 IV P P P A A
11 IIT P P A P P
3 IIT P P A A A
13 18Y P P A A P
G ITI P P A A P
= II P A A P P
19 TI p A A P A
21 III P P A A A
22 IIT P P A P A
23 TII P A A A P
24 IT P A A A A
25 TT P A A P A
26 TI P p A P A
27 TIT P A A P A
28 IT P P A A A
29 IRY P P A P A
30 v P P P P A
31 IT P P P P A
32 TII P A P A A
35 II P A A A A
36 ITT P A A P A
37 ITI = P A A A
38 III 2 P A A A
39 I1T P P A A A
40 I1T P A P P A
41 TI1 P P A A A
42 TI P P A P A
43 II P P A P A
45 I1I P A A P A
46 III P P A A A
47 III P P = A A
48 II A A A P A
49 1T A A A A A
50 IV P A A P A
GRUPO B
1 v P A A P A
9 ITI P P P P Y
12 II P P A A P(2)
15 III P P A A A
17 ITI P P A A P
20 IT P P A A A
34 ITI P P A P A
44 TIT P P p A P




TABELA III
Avaliacdo clinica prévia a valvotomia
c§so SD SS FREMITO M P
0. 1
GRUPO A
3 ITTI A P ITI ITY
4 IT A NP IT II
5 I A NP INY) v
6 ITTI A P IV Iv
8 ITI A P IT I
10 ITT A P ITT ITT
11 II A NP IT 1T
13 ITT A P ITT III
14 I A NP IT IT
1le6 IT A NP ITT I
18 IT A NP IIT II
19 I A NP I T
21 I A NP I III
22 ITI A P IT IT
23 I a NP I ITT
24 I A NP II IT
25 I A NP I I
26 11 A NP IT I
27 IT1 A NP IY IT
28 ITTI A P ITT I
29 IT A NP IT II
30 ITI A P IIT 11T
31 IT a P I T
32 IIT A P ITT I
35 I A NP I I
36 i1 A NP IT I
37 IT1 A NP I I
38 IIT A P ITI iv
39 IT A NP II 1T
40 IT A NP IT I
41 Iv A P Iv I11
42 ITT A P III I
43 IT A NP I1T ITT
45 IT A NP II IT
46 IT1 A NF I II
47 Iv A P IV Iv
48 ITT A P IT I
49 IT A NP II I
50 IT1 A NP II IT
GRUPO B
1 ITI A P IIT ITT
9 ITT A P IIT IIT
12 IIT A P III ITT
15 I A NP ITT ITY
17 I A NP I T
20 I A NP i1 I
34 i1 A NP I II1T
44 ITI A ‘NP 1T IT
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TABELA 1V
Avaliacdo clinica apds a valvotomia

CASO

N sSD Ss FREMITO M P
0. 1
GRUPO A

3 A A NP IT IT

4 A T NP TI I
5 A A NP II I

6 A A NP 1T I
8 A A NP II T
10 I A NP I I
11 I A NP I I
13 A A NP I T
14 A A NP I I
16 A A NP IT N
18 A A NP IT I
19 A II NP I N
21 A A NP I IT
22 A I NP I I
23 A A NP I IT
24 A A NP I N
25 A A NP N N
26 A A NP I N
27 A A NP I I
28 A A NP IT I
29 A I NP I II
30 A A NP N T
31 A I NP I I
32 I A NP I N
35 A A NP I N
36 a IT NP N I
37 A A NP I N
38 A A NP I II
39 A A NP 1 I
40 A A NP I I
41 IT A NP II I
42 I A NP I N
43 I A NP I N
45 I A NP N N
46 A A NP N N
a7 II A NP TI ITI
48 IT A NP I1 I
49 A A NP 1T I
50 A I NP N I

GRUPO B

1 A I NP II I

9 A I NP IT I
12 A Vv P H ITI
15 A A NP IT I
17 A I NP N I
20 A A NP IT I
34 A A NP I I
44 I A NP I I
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TABELA V
Avaliacdo clinica no controle evolutivo

CASO TEMPO . PRECOR~-
No. (meses) CF PALPITACAO [ rarerpn  HEMOPTISE

GRUPO A
11 31 I P A A
13 29 I P A A
14 28 I 2 A A
16 28 I A P A
18 27 I A A A
19 26 I A A a
21 25 I A A A
22 25 I A A a
23 25 II A A A
24 25 I A A A
25 24 I A A A
26 24 I A A A
27 23 IT A A A
28 23 I P P A
29 23 I A a A
30 22 I P A A
31 21 I A A A
32 21 1 P A A
35 20 I A A A
36 19 I A A A
37 19 I P P A
38 i8 I A P A
39 18 I P A a
40 17 1 A A A
41 16 I A A A
42 16 I a A a
43 15 II A A A
45 15 I A A A
46 15 I A A A
47 14 I A A a
48 13 I A P Iy
49 13 I a A A
50 5 I A A A

GRUPO B

1 35 1T P A A
9 12 ITI P A A

12 .
15 .
17 S IV P P A
20 18 ITIY P P A
34 1° ITY P A A
44 15 1T A A A




Avaliac¢8o clinica no controle eveolutivo

TABELA V

CASO

No SD ss FREMITO M P
. 1 2
GRUPO A
3 A A NP II IX
4 A I NP I T
5 A I NP II I
6 A A NP I I
8 A A NP N N
10 A A NP N N
11 I A NP I N
13 A A NP N I
14 A A NP IT I
16 A A NP II1 I
18 A A NP N I
19 A I NP N N
21 A A NP N N
22 A A NP N N
23 A A NP I II
24 A A NP N N
25 A I NP N N
26 A A NP T N
27 A A NP I N
28 I A NP T N
29 A I NP I IT
30 A A NP I I
31 I I NP I N
32 I A NP I T
35 A T NP N N
36 I I NP I I
37 A A NP I N
38 A A NP N I
39 A A NP N N
40 A A NP I N
41 I A NP I N
42 A A NP N N
43 I A NP I N
45 I A NP I I
46 A A NP N N
47 I A NP I I
48 I A NP II N
49 A A NP I N
50 A I NP N I
GRUPO B
1 A A NP I N
9 A III P H I
12
15
17 IT IT NP I 1T
20 A III P H IT
34 I I NP I II
44 II A NP I II
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TABELA VI
Avaliacgdo radiolégica prévia a valvotomia

CASO AD VD TP HVCP AE VE ICT

GRUPO A
3 N I I S IT N 0,46
4 I I I S5 I N 0,52
5 1T I IT S IT N 0,57
6 N I I S IT N 0,51
8 I T I S I N 0,46
10 IT T I S 111 T 0,59
11 IT I I S IT I 0,57
13 I N L s I N 0,49
14 IIT 11T I1T 3 IIT ITY 0,72
16 IT N I S5 I1 N 0,49
18 N I I N II1 X 0,52
19 I N N N II N 0,47
21 I I N 5 It I 0,49
22 I N N S I N 0,50
23 IT IIT ITI S IIT 1T 0,50
24 I N N S I1 N 0,47
25 I N N S IT N 0,45
28 ITT N N 5 IT N 0,49
29 I1T II 1T S IIT I 0,58
30 i1 I I 5 IT I 0,54
31 I I I 8 IT I 0,562
32 I I I S TI N 0,45
35 I T I N 11 N 0,47
36 1 I I S 1T I 0,48
37 1 I N 23 I N 0,48
38 IT 11 I S IIT I 0,57
39 I I I N II I 0,51
41 N N IT 3 IT N 0,47
42 N I I N 1T N 0,44
43 IT 1T I N 1T N 0,54
45 N ITT 11 N 111 I 0,57
48 N N I S5 I1 N 0,47
49 I N I S I N 0,42
50 I I 11 S I1 I 0,62

GRUFPO B
1 IT IT IT S ITT N 0,60
9 I IT IT S ITI I 0,62
15 II IiI 11 S IIT I 0,62
17 ITT IT I s IIT IT1 0,61
20 N I I S 11T I 0,60
34 I1T I I S IT N 0,50
44 I N I S5 ITT N 0,51
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TABELA VII
Avaliac8o radioldgica apés a valvotomia

No AD VD TP HVCP AE VE ICT
GRUPO A

3 N I I S 11 N 0,51
4 I N N S N N 0,52
5 I N II N 1T N 0,57

6 N N 1 N N N 0,45

8 I 1 I N N N 0,48
10 II I I S 11 I 0,58
11 11 I I s 1T I 0,56
13 I N N N N N 0,51
14 ITT 11T I1I N III III 0,71
16 II N I N 1T N 0,50
18 N N I N I I 0,52
19 I N N N I N 0,46
21 I N N N I I 0,47
22 N N N N N N 0,47
23 11 IT II S 11 11 0,49
24 I N N N I N 0,45
25 I N N N II N 0,44
28 IIX N N S 1T N 0,49
29 1 I II s 1T N 0,48
30 11 I I N I I 0,51
31 I N I N 1 N 0,50
32 N N I N I N 0,41
35 I N N N I N 0,45
36 I I 1 N I I 0,46
37 N N N N i N 0,45
38 11 I N S 11 I 0,52
39 N N N N I I 0,48
41 N N I N II N 0,48
42 N N I N I N 0,43
43 I I N N I N 0,51
45 N 1I 11 N III T 0,56
48 N N I N 11 N 0,46
49 I N T N N N 0,45
50 I I I N I I 0,60

GRUPO B

1 II 11 11 S 11 N 0,58
9 I 11 IT S 111 1 0,61
15 11 1T I N III I 0,62
17 III 11 N s IIT I 0,61
20 N 1 I s III 1 0,62
34 111 I 1 s II N 0,55
44 I N 1 N III N 0,53
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TABELA VIII
Avaliacio radioldgica no controle evolutivo

cﬁﬁ? AD VD TP HVCP AE VE ICT
GRUPO A

3 . .

4 6 1 N N S N N 0,50

5 12 N N 1 N N N 0,53

6 . )

8 12 1 N N N N N 0,46
10 . )
11 12 I 1T I S 11 II 0,55
13 24 N N N N N N 0,41
14 12 IIT I I N 1T 1T 0,62
16 6 N N N N N N 0,47
18 6 N N I N I I 0,52
19 12 I N N N T N 0,46
21 12 N N N N N N 0,43
22 15 N N N N I N 0,48
23 12 II 1T 11 S 11 IT 0,50
24 16 N N N N N N 0,44
25 . .
28 13 I N N N N N 0,42
29 . .
30 13 N N N N N N 0,45
31 6 I N N N N N 0,44
32 6 1 I I s I N 0,45
35 11 I I N N I T 0,48
36 9 11 I I N I 1 0,47
37 12 N N N N I N 0,46
38 I I N N I N 0,53
39 . .
41 I N N N I N 0,48
42 . .
43 . .
45 12 I IITI  II N IIT I 0,59
48 6 N N N N N N 0,45
49 6 I N I N N N 0,41
50 . .

GRUFPO B

1 24 1 1 1 s I N 0,55

9 12 IT III II S IIT I 0,64
15 . .
17 12 III II I S IITI II 0,62
20 . .
34 12 1T I I N II N 0,52
44 6 I N N N II N 0,52

130



Avaliagdo eletrocardiografica prévia a valvotomia

TABELA IX

121

CASQ RITMO AMPL,. DUR. P DUR. P FC MORF. P
No. DII (mV) DII (seq) V1 (seqg) (bpm) .
GRUPO A
3 SN 0,20 0,10 0,08 102 PM
4 SN 0,20 0,10 0,06 60 PM
5 SN 0,20 0,10 0,08 94 PM
6 SN 0,25 0,10 0,06 64 N
8 SN 0,20 0,08 0,04 75 N
10 SN 0,15 0,10 0,10 86 N
11 FA . . . 105 F
13 SN 0,10 0,08 0,04 62 ISD
14 FA . . . 90 F
16 SN . . . .
18 SN 0,05 0,12 0,10 72 ISD
19 SN 0,15 0,10 0,08 62 ISD
21 SN 0,20 0,12 0,10 74 PM
22 SN . . . .
23 FA . . . 78 F
24 SN 0,10 0,10 0,08 65 PM
25 SN 0,30 0,08 0,08 64 N
26 SN 0,10 0,12 0,08 74 PM
27 FA . . . 20 F
28 SN 0,20 0,10 0,08 &5 N
29 SN 0,20 0,08 0,08 92 PM
30 SN 0,20 0,10 0,10 112 ISD
31 SN 0,30 0,08 0,04 64 P
32 SN 0,15 0,08 0,06 96 ISD
35 SN 0,10 0,10 0,08 52 N
36 SN 0,05 0,10 0,06 65 N
37 SN 0,10 0,12 0,06 62 P
38 SN 0,15 0,10 0,06 84 N
39 SN 0,20 0,10 0,08 82 PM
40 FA . . . 106 F
41 SN 0,20 0,10 0,08 90 PM
42 SN 0,10 0,08 0,06 86 PM
43 SN 0,05 0,10 0,08 66 ISD
45 FA . . . 76 F
46 SN 0,05 0,12 0,06 68 PM
47 SN 0,15 0,08 0,06 110 N
48 SN 0,15 0,10 0,06 100 N
49 SN 0,15 0,08 0,06 92 N
50 SN 0,25 0,10 0,12 150 PM
GRUPO B
1 SN . . 80 F
9 SN . . 114 F
12 FA . . . 86 F
15 SN 0,07 0,06 0,06 84 N
17 FAa . . . 75 F
20 SN 0,10 0,06 0,08 80 PM
34 FA Cc,05 0,06 0,04 66 P
14 Da . . 96 F




Avaliagdo eletrocardiogrdfica prévia a valvotomia

TABELA IX

132

CA5C0 AMPL.R AMPL.R AMPL.S AMPL.S

SAP

SAQRS

SAT

No. V1 (1m) Vﬁ(mm) Vl (mm) V6(mm)
GRUPO A

3 1,5 12 4 0,0 60° 85° 35°

4 4,0 14 7 0,0 70° 70° 70°

5 2,5 12 1 0,0 70° 80° 130°

6 2,0 7 8 2,0 60° 80’ 60°

8 1,5 14 13 0,0 50° 70° 0°
10 0,0 12 2 4,0 30° 100° 60°
11 5,0 17 6 0,0 . 40° .
13 8,0 5 16 0,0 30° 90° 60°
14 0,0 20 10 1,0 . 80°
16 2,6 12 8 1,0 45° 80° 50°
18 1,0 11 1 3,0 40° 90° 60°
19 3,0 12 12 0,0 40° 55° 30°
21 2,5 18 13 0,0 50° 20° 60°
22 2,5 10 6 2,0 40° 80° 50°
23 0,0 13 5 14,0 . 60° .
24 2,5 2 3 2,0 -10° 100° 60°
25 0,0 13 9 0,0 50° 80° 50°
26 5,0 6 20 0,0 45° 90° 60°
27 0,0 13 2 2,5 . 100° .
28 2,0 4 5 1,0 60° 90° 70°
29 4,0 5 0 8,0 50° 130° 30°
30 3,5 14 25 1,0 60° 90° 50°
31 2,0 6 8 0,0 70° 100° 70°
32 1,0 8 5 0,0 70° 80° 50°
35 1,0 7 6 0,0 30° 8o’ 40°
36 1,5 10 10 0,0 -10° 8o’ 55°
37 4,0 13 10 0,0 50° 65° 60°
38 5,0 14 5 0,0 40° 80° 20°
39 4,0 14 5 2,0 70° 80° 40°
40 3,0 13 6 0,0 . 50° .
a1 1,0 10 7 0,0 80° 90° 50°
42 0,0 4 3 0,0 40 90° 80°
43 0,0 15 0 7,0 0° 80° 40
45 1,0 11 3 1,0 . 80° .
46 9,0 22 4 0,0 30° 60° 50°
47 0,5 8 4 0,0 50° 80° 40°
48 5,0 4 6 2,0 20° 100° 60°
49 3,0 5 10 5,0 20° 70° 60°
50 4,0 8 0 7,0 40° 130° 30°

GRUPO B

1 0 8 1 6 . 100° .

9 7,0 15 0 15 . 100° .
12 3,0 10 6 4 . . .
15 2,0 12 4 4 40° 80° 50°
17 0 10 6 0 . 60° .
20 4,0 11 7 0 50 70° 40°
34 2,0 11 9 0 30 50° 55°
a4 1,0 10 3 2 90° .
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TABELA X
Avaliag3o eletrocardiografica apés a valvotomia
CASO RITMO AMPL. P DUR. P DUR. P FC MORF. P
No DII {mV) DII (seq) V1 (seq) (bpm) V1
GRUPO A
3 SN 0,15 0,10 0,06 86 N
4 SN 0,15 0,10 0,086 94 ISD
5 SN 0,20 0,08 0,06 104 1SD
6 SN 0,30 0,10 0,06 88 N
8 SN 0,20 0,08 0,04 125 N
10 SN 0,05 0,10 0,10 62 N
11 FA . . . 105 F
13 SN 0,15 0,08 0,06 76 ISD
14 FA . . . 90 F
16 . . . .
18 SN 0,10 0,10 0,08 80 ISD
19 SN 0,15 0,10 0,08 80 ISD
21 SN 0,15 0,12 0,10 82 PM
22 . . . -
23 FA . . . 88 F
24 SN 0,10 0,10 0,08 74 PM
25 FA . . . 128 F
26 SN 0,20 0,10 0,08 88 PM
27 FA . . . 135 F
28 SN 0,15 0,08 0,08 68 N
29 SN 0,10 ¢,10 0,08 82 IsD
30 SN 0,15 0,10 0,08 100 ISD
31 SN 0,10 0,08 0,06 62 ISD
32 SN 0,10 0,08 0,04 92 N
35 SN 0,10 0,10 0,08 64 N
36 SN 0,05 0,08 0,06 82 P
37 SN 0,10 0,12 0,06 84 P
38 SN 0,15 0,08 0,06 96 N
390 SN 0,10 0,08 0,08 88 ISD
40 FA . . . 110 F
41 SN 0,10 0,08 0,08 75 ISD
42 SN 0,15 0,08 0,06 68 N
43 SN 0,05 0,12 0,08 76 18D
45 FA . . . a9l F
46 SN 0,10 0,08 0,04 71 ISD
47 SN 0,10 0,06 0,04 74 N
48 SN 0,15 0,10 0,06 86 N
49 SN . 0,15 0,08 0,06 112 N
50 SN 0,10 0,08 0,04 84 P
GRUPO B
1 FA . . . 120 F
9 FA . . . 160 F
17 FA . . 3 75 F
20 SN 0,10 0,06 g, 06 116 ISD
34 SN 0,05 0,06 0,04 80 P
44 FA . . . 112 F
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TABELA X
Avaliag3o eletrocardiogrdafica ap6s a valvotomia
CASO  AMPL.R AMPL.R AMPL.S AMPL.S <
No. V1 (ram} v6 (mm) V1 (mm) V6 (ram) SAP SAQRS SAT
GRUPO A

3 1,5 9 2 0 30° 85° 40°

4 8,0 11 6 2 60° 80° 140°

5 4,5 13 1 0 60° 70° 140°

6 4,0 7 15 0 60° 80° 10°

8 1,0 10 10 2 60° 50° -30°
10 0,0 3 3 7 10° 100° 0°
11 5,0 16 3 0 . 50° .
13 4,0 4 10 5 45° 90° 30°
14 0,0 22 14 2 . 70°

16 . . . . . . .
18 2,0 13 1 5 50° 100° 60°
19 2,0 12, 9 0 40° 60° 20°
21 2,5 21 15 0 45° 20° 40°
22 . . . . . .
23 0,0 9 8 10 . 70° .
24 2,5 5 3 4 30° 100° 45°
25 0,0 8 9 0 . 80° .
26 7,0 3 16 0 60° 90° 50°
27 0,0 13 2 5 . 100° .
28 1,0 2 5 1 302 902 707
29 3,0 5 1 8 20° 130° 30°
30 0,5 16 4 2 60° 90° 40°
31 1,0 7 7 0 20° 100° 60°
32 1,0 14 6 1 0° 8o’ a0’
35 1,0 13 8 0 0’ 8o’ 45°
36 3,0 10 10 0 -10° 80° 10°
37 4,0 16 10 0 40° 70° 70°
38 8,0 12 5 0 20° 80’ 30°
39 5,0 14 4 1 10 80° 50
40 4,0 17 7 2 - 20° .
41 1,0 4 4 0 50° 90° 50"
42 1,0 6 6 0 40° 80° 80°
43 1,0 18 1 7 0 70° 40
45 0,0 10 4 3 -, 70 .
46 11,0 15 5 0 40° 60° 40°
47 0,5 5 5 0 0’ 8o’ 50°
48 4,0 5 4 1 30° 100° 60°
49 3,0 7 5 1 10° 70° 60°
50 1,0 8 0 4 10 100 40

GRUPO B

1 0 10 2 2 . 902 .

9 4,0 6 0 14 . 110° .
17 0 9 10 0 . 60 .
20 4,0 8 6 0 50° 50° -10°
34 3,0 11 6 0 30 50° 50
44 1,0 10 2 0 . 80 .
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TABELA XTI
Avaliacdo eletrocardiogrdfica no controle evolutivo
CASO RITMO TEMPG AMPL.P DUR.P DUR. P FC MORTF. P
No. (meses) DII (rav}) DII (seq) V’1 (seqg) (bpm) V1
GRUPO A

3 . . . - .

4 SN 6 0,20 0,10 0,04 75 PM

5 SN 12 0,20 0,10 0,06 75 N

6 SN . . . .

8 SN 12 0,15 0,06 0,04 75 P
10 SN 6 0,10 0,10 0,04 60 P
11 FaA 12 . . . 78 F
13 SN 24 0,05 0,08 0,04 60 p
14 FA 12 . . . 68 F
16 SN 6 0,15 0,08 ' 0,06 . 88 ISD
18 SN 6 0,05 0,08 0,10 75 ISD
19 SN 12 0,10 0,08 0,04 64 P
21 SN 12 0,10 0,12 0,08 88 ISD
22 _ 12 0,15 0,10 0,04 60 P
23 FA 12 . . o : 84 F
24 SN 15 0,10 0,08 a,06 84 N’
25 . . . .

26 . . . . .
27 FA 16 . . . 72 F
28 SN 13 0,10 0,08 0,04 60 P
29 . . . .
30 SN 13 0,05 0,08 0,04 62 P
31 SN 6 0,05 0,08 0,04 50 P
32 SN 6 0,05 0,08 0,04 75 P
35 SN 11 0,00 0,00 0,06 60 ISD
36 SN 9 0,05 0,08 0,06 75 ISD
37 SN 12 0,10 0,10 0,04 75 P
38 - . . . . :
39 SN 3 0,05 0,08 0,08 72 N
40 FA 7 . . . 100 F
41 SN 6 0,05 0,10 0,08 80 N
42 SN 3 0,10 0,10 0,06 62 P
43 . . . . .
45 Fa 12 . . . 72 F
46 SN 6 0,0% 0,10 0,04 80 N
47 SN 6 0,05 0,06 0,06 60 N
48 SN 6 0,10 0,06 0,06 72 N
49 . . . . .
50 . . . . .

GRUPO B

1 FA 24 . . . 120 F

9 FA 12 . . . 84 F
17 FA 12 . . . 88 F
20 . . . . .

34 FA 12 . . . 108 F
44 FA 6 . . . 102 F
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TABELA XI
Avaliac3o eletrocardiogrdfica no controle evolutivo

CASQ AMPL.. R AMPL.R AMPL.S AMPL.S

No. V1 (rmm) V6 (mm) V1 (mm}) V6 (mm) SAT SAQRS SAT
GRUPO &
3 . . . . . . .
4 12,0 24 16 7 70° 70 60°
5 0,0 13 6 ) 60° 70 30°
6 . . . . . . .
8 1,0 10 11 10 50° 50° 0°
10 1,0 10 7 5 30° 90° 50°
11 3,0 28 4 0 . 30° .
13 4,0 9 4 3 30° 70° 40°
14 0,0 20 10 0 . 50° .
16 8,0 10 13 4 20° 40° 40°
18 1,0 12 2 4 45° 75° 50°
19 3,0 14 10 0 60° 40° 30°
21 1,0 16 10 0 60° -10° 50°
22 4,0 7 8 0 60° 60° 60°
23 0,0 21 4 3 . 50° .
24 0,5 6 2 0 70° 90° 50°
25 . . . . . . .
26 . ] . . . . .
27 1,0 13 3 2 . 70° .
28 3,0 9 8 0 50° g80° 50°
29 . . . . . . .
30 0,0 10 6 0 30° 80° 70°
31 0,5 4 4 0 60° 60° 60°
32 1,0 10 7 0 60° 60° 60°
35 2,0 10 12 1 -30° 70° 50°
36 0,5 10 5 0 0° 80° 45°
37 3,0 10 8 0 45° 70° 80°
38 . . . . . . .
39 2,5 15 6 1 50° 70° 50
40 7,0 18 0 1 . 30° .
41 0,5 7 0 20 20° 70° 50°
42 1,0 8 7 0 40° 70° 70°
43 . . . . . . .
45 1,0 11 2 3 . 60° .
46 10,0 23 4 0 10° 50° 45°
47 1,0 8 6 0 10° 50° 30°
48 3,0 6 0 20 20° 90° 80°
49 . . . .
50 . . . . . .
GRUPO B
1 1,0 11 6 1 . 70° .
9 2,0 15 0 10 . 100° .
17 0 6 7 0 . 45° .
20 . . . . . . .
34 5,0 10 8 . 40° .
44 0 12 5 0 . 70° .




Avaliagdo ecocardiografica prévia a valvotomia

TABELA XII
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CASO AREA GRADIENTE RELACAO
N BLOCK CRE (on?) () FE AG/ET
GRUPO A

3 10 0,67 1,38 22 0,76 0,36
4 8 0,50 1,45 17 0,62 0,39
5 6 0,50 1,42 19 0,72 0,30
6 10 0,67 1,29 23 0,70 0,46
8 6 0,50 1,50 12 0,62 0,37
10 8 0,60 1,08 21 0,69 0,31
11 9 0,50 1,54 19 0,65 0,32
13 7 0,75 1,06 22 0,65 0,39
14 10 0,65 0,94 20 0,66 0,11
16 6 1,00 1,00 10 0,71 0,33
18 7 0,75 0,94 16 0,64 0,37
19 6 0,50 1,57 15 0,72 0,45
21 7 0,75 1,59 11 0,56 0,25
22 g 0,80 1,36 14 0,75 0,43
23 12 0,50 1,70 17 0,51 0,30
24 6 0,50 1,62 13 0,61 0,39
25 11 0,57 1,49 25 0,62 0,38
26 13 0,62 1,22 16 0,73 0,39
27 8 0,60 1,59 15 0,77 0,48
28 6 0,50 0,80 24 0,70 0,38
29 8 0,60 1,30 22 0,66 0,32
30 7 0,75 1,48 17 0,68 0,39
31 7 0,75 0,73 23 0,56 0,33
32 6 0,50 1,00 21 0,65 0,47
35 7 0,75 0,81 10 0,69 0,41
36 7 0,40 1,22 19 0,68 0,45
37 8 0,33 1,30 10 0,68 0,47
38 6 1,00 1,22 27 0,79 0,43
39 8 0,60 1,45 18 0,72 0,38
40 8 0,60 0,90 18 0,42 0,54
41 6 0,50 1,00 18 0,85 0,38
42 8 0,75 1,20 10 0,75 0,35
43 8 0,75 0,90 22 0,58 0,36
45 9 0,80 1,29 12 0,64 0,33
46 8 0,75 1,00 16 0,53 0,45
47 9 0,80 1,00 22 0,64 0,33
48 11 0,57 0,90 17 0,64 0,42
49 8 0,75 1,36 17 0,42 0,42
50 9 0,50 0,90 23 0,80 0,35
GRUPO B
1 8 0,60 1,27 23 0,53 0,53
9 12 1,00 1,33 21 0,63 0,37
12 10 1,00 1,27 23 0,66 0,39
15 10 1,00 1,04 17 0,81 0,20
17 10 1,00 0,94 12 0,59 0,30
20 9 1,25 1,40 19 0,61 0,32
34 10 1,00 1,30 23 0,68 0,42
44 9 1,25 0,80 30 0,71 0,30
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APSS A VALVOTOMIA

CONTROLE EVOLUTIVO

CASO ARE% GRAD. .o RELACAO TEMPO AREA GRAD. FE RELAGAO
No. (em™) (mmHg) AC/EJ (neses) (cm”) (mmHg) AC/EJ
GRUPO A
3 2,22 8 0,74 0,386 12 1,9 10 0,72 0,38
4 2,65 6 0,60 0,44 6 2,05 8 0,58 0,37
5 2,02 3 0,72 0,32 32 1,91 13 0,76 0,42
6 2,15 8 0,66 0,46 24 2,00 10 0,68 0,43
8 2,85 5 0,64 0,33 12 2,75 14 0,64 0,47
10 2,24 5 0,72 0,48 24 2,12 7 0,70 0,45
117 1,9% 13 0,66 0,29 12 2,00 6 0,60 0,42
13 2,01 9 0,75 0,27 23 1,85 7 0,66 0,47
14 2,05 6 0,66 0,26 12 2,40 12 0,65 0,35
16 1,98 7 0,68 0,32 25 1,95 7 0,68 0,40
18 2,85 5 0,65 0,40 12 2,05 8 0,61 0,40
13 2,17 8 0,59 0,45 12 1,89 10 0,68 0,54
21 2,05 9 0,60 0,27 12 2,00 9 0,59 0,46
22 2,22 7 0,66 0,35 12 2,10 7 0,69 0,45
23 2,47 6 0,46 0,35 18 1,80 10 0,69 0,38
24 2,13 11 0,64 0,38 15 2,05 7 0,67 0,43
25 2,31 13 0,68 0,45 18 2,00 12 0,66 0,40
26 2,13 6 0,72 0,45 18 2,05 8 0,70 0,43
27 2,00 9 0,47 0,40 16 1,90 10 0,71 0,32
28 2,00 7 0,62 0,41 12 2,00 4 0,75 0,41
20 1,65 15 0,65 0,32 12 1,85 14 0,67 0,34
30 2,44 7 0,64 0,56 21 2,00 7 0,72 0,43
31 1,70 12 0,71 0,34 6 1,72 16 0,71 0,37
32 2,40 5 0,66 0,54 6 2,40 6 0,63 0,46
35 1,47 3 0,66 0,47 13 1,70 6 0,62 0,45
36 2,20 12 0,79 0,33 10 1,89 14 0,78 0,36
37 2,40 11 0,72 0,46 12 1,90 8 0,74 0,34
38 2,20 11 0,67 0,33 12 1,62 13 0,43 0,43
39 2,08 9 0,71 0,41 3 2,00 10 0,71 0,42
40 1,50 8 0,43 0,33 8 2,00 5 0,38 0,38
41 1,70 17 0,57 0,42 13 2,00 11 0,78 0,42
42 1,80 10 0,74 0,38 12 1,75 12 0,72 0,36
43 1,25 12 0,68 0,44 12 1,50 10 0,70 0,42
45 1,80 7 0,67 0,37 12 1,78 11 0,62 0,36
46 1,55 4 0,60 0,39 12 1,50 9 0,62 0,40
47 1,590 7 0,74 0,30 6 1,60 7 0,65 0,39
48 1,30 10 0,60 0,40 6 1,80 7 0,67 0,41
49 2,05 8 0,73 0,47 7 1,95 7 0,70 0,52
50 1,70 5 0,71 0,40 3 1,70 5 0,70 0,38
GRUPO B
1 1,69 7 0,44 0,29 24 1,60 8 0,65 0,38
s 1,91 18 0,6% 0,27 12 1,40 20 0,59 0,41

12 1,91 23 0,66 0,20 . . . A .
15 1,54 21 0,74 0,34 . . . . .
17 2,23 8 0,55 0,45 6 1,30 10 0,65 0,49
200 1,98 13 0,69 0,36 18 1,45 15 0,68 0,34
34 1,67 14 0,61 0,34 12 1,10 17 0,57 0,36
44 1,45 16 0,68 0,44 12 1,40 26 0,74 0,31
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TABELA XIV
Avaliacio hemodinémica prévia a valvotomia

CASO ARE% GRADIENTE PAE PAP PAC
No. (cm™) (mmHg ) {mmHg) {mmHg) (mmHg )
GRUPO A
3 1,21 32 37 63 90
4 1,12 23 35 55 115
5 0,80 23 28 36 68
6 1,00 21 ' 24 31 105
8 1,39 10 15 25 105
10 1,20 20 33 50 98
11 1,34 12 20 28 95
13 0,98 12 18 20 83
14 0,73 16 18 38 75
16 1,34 12 16 19 75
18 1,01 18 25 35 85
19 0,93 11 18 23 60
21 1,36 11 19 30 105
22 0,95 13 20 28 100
23 0,56 8 18 28 105
24 0,94 17 20 26 70
25 0,62 18 24 30 77
26 0,55 13 27 29 83
27 0,74 21 30 38 100
28 0,73 27 29 38 85
29 1,10 27 33 63 73
30 1,36 14 22 22 90
31 0,88 10 25 38 95
32 0,98 19 23 28 85
35 1,19 21 30 38 115
36 0,58 16 30 35 100
37 1,10 14 17 22 115
38 0,78 20 28 33 100
39 1,11 15 20 29 100
40 0,92 13 20 30 85
41 0,52 20 25 35 90
42 1,17 12 23 31 115
43 0,98 15 20 28 85
4% 1,30 16 20 25 85
46 0,94 16 24 33 63
47 1,05 20 28 33 68
48 0,90 15 25 30 73
49 1,37 15 30 43 125
50 0,92 16 28 48 93
GRUPQ B
1 0,49 25 30 48 90
9 1,04 20 30 50 87
12 1,20 22 28 32 85
15 0,60 25 30 43 82
17 1,08 8 13 18 90
20 1,11 13 20 31 118
34 1,08 12 19 20 85

44 0,47 23 31 40 95
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CASQ Pd2VE Pd2VD rC DC RVP FE
No. (mmHg) (mmHg) (bpm) (1/min) (UHR) (%
GRUPO A
3 12 9 150 8,32 3,12 55
4 12 10 90 5,83 3,43 59
5 10 3 107 4,63 1,94 38
6 10 5 120 5,61 1,25 38
8 5 3 107 4,10 2,44 54
10 10 5 83 5,30 3,20 49
11 14 10 120 4,86 3,21 37
13 6 5 75 4,65 0,78 44
14 4 6 82 3,28 6,09 43
16 9 4 80 4,68 0,64 37
18 12 9 71 4,81 2,08 45
1% 8 5 71 3,57 1,40 41
21 12 9 67 5,50 2,00 42
22 12 & 80 4,26 1,88 52
23 10 7 97 2,37 4,22 30
24 10 3 88 4,89 1,43 54
25 7 7 90 2,60 3,07 58
26 5 2 98 2,36 2,97 32
27 8 7 83 3,15 4,13 29
28 9 5 103 5,27 2,27 47
29 7 8 94 5,49 5,46 50
320 6 2 108 5,42 0,92 48
31 12 5 68 3,70 3,51 46
32 8 5 118 4,22 1,66 59
35 6 7 95 5,28 1,51 52
36 14 7 136 2,15 2,32 49
37 6 7 87 4,48 1,17 62
38 14 7 105 4,59 7,19 54
39 10 7 103 5,19 2,12 57
40 8 10 111 4,60 2,17 35
41 12 3 107 4,06 2,46 64
42 10 3 83 4,82 1,66 48
43 5 5 66 3,79 2,11 51
45 10 7 114 3,33 2,10 37
46 10 7 88 4,52 1,99 50
47 10 3 103 4,79 1,57 54
48 10 7 79 4,59 1,52 45
49 15 5 80 5,62 2,31 65

50 12 6 143 3,19 6,27
GRUPO B

1 10 10 150 2,87 6,27 31
9 15 15 150 3,76 6,11 42
12 10 4 105 5,15 0,78 44
15 9 5 120 3,83 4,44 45
17 7 7 79 3,35 1,49 40
20 10 5 100 4,10 2,68 66
34 12 2 77 4,45 0,67 66
44 12 15 91 2,02 4,45 58
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TABELA XV
Avaliag3o hemodindmica apés a valvotomia
CASO ARFR GRADIENTE PAE PAP PAO
No. (cm®) (nmHg)  (mmHg)  (mmHg) _ (mmHg)
GRUPO A
3 2,11 12 16 19 66
4 2,50 5 20 28 125
5 2,09 6 16 23 78
6 1,99 3 12 12 100
8 2,88 2 6 14 85
10 2,55 4 11 21 95
11 1,97 4 8 18 92
13 1,90 7 14 18 78
14 2,01 2 12 28 100
16 2,51 6 6 10 75
18 2,08 4 i2 17 68
19 2,23 5 10 15 68
21 2,57 7 8 11 135
22 2,00 5 8 15 100
23 1,99 3 15 27 98
24 1,98 5 10 19 80
25 1,57 6 9 17 76
26 1,93 3 6 13 83
27 2,04 10 16 30 105
28 2,54 9 12 19 83
29 2,09 10 24 45 75
30 2,05 5 8 11 73
31 2,26 3 18 25 106
32 1,72 6 12 19 68
35 2,35 6 11 18 100
36 2,24 3 12 14 95
37 2,23 2 10 13 100
38 1,51 7 12 39 95
39 1,97 6 =] 22 110
40 2,68 7 12 22 93
41 1,93 3 5 16 85
42 1,83 4 5 11 70
43 2,01 3 8 15 75
45 1,76 10 15 24 95
46 2,64 3 7 17 63
47 2,61 5 17 23 75
48 1,79 4 15 20 83
49 2,55 4 .16 27 120
50 2,29 8 18 40 93
GRUPO B
1 1,56 8 11 16 81
9 1,80 12 8 32 86
12 2,00 5 30 35 80
15 1,20 5 16 30 80
17 1,90 4 10 15 88
20 1,70 11 18 28 95
34 1,44 8 15 21 80
44 1,36 9 21 31 95
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TABELA XV
Avaliac8o hemodinimica apds a valvotomia
CAS0 Pd_VE Pd_VD FC DC RVP FE
e - (nmHg) _ (mmHg) (bpm) (1/min) (UHR) (%)
GRUPO A

3 9 4 120 7,61 0,39 41
4 15 7 90 5,30 1,50 41
5 13 4 108 5,01 1,40 36
6 9 2 85 4,10 0,73 36
8 4 2 92 2,95 2,71 47
10 10 4 90 6,59 1,52 49
11 6 6 83 4,56 2,19 41
13 10 10 75 5,23 0,22 52
14 11 4 90 3,52 4,54 34
16 8 4 88 4,51 0,89 39
18 7 7 70 4,40 1,14 58
19 10 4 62 3,99 1,25 44
21 8 3 87 6,28 0,48 53
22 6 3 75 4,88 1,43 59
23 12 10 70 4,38 2,74 31
24 10 2 88 4,57 1,53 45
25 5 5 85 3,10 2,58 60
26 6 2 96 2,66 2,63 44
27 12 5 80 3,46 4,33 22
28 9 2 103 5,35 1,87 40
29 18 7 83 7,45 2,82 52
30 7 2 97 5,15 1,16 49
31 14 5 63 4,37 2,29 48
32 12 8 159 4,10 1,70 53
35 10 4 86 5,48 1,28 42
36 12 7 94 4,37 0,69 53
37 10 4 69 4,03 0,74 60
38 12 7 99 3,91 6,90 56
39 g 5 106 4,44 1,80 59
40 8 5 112 5,39 1,85 32
41 5 2 115 4,36 2,29 67
42 5 2 76 4,32 1,39 49
43 5 3 72 4,16 1,68 54
45 10 7 93 3,53 1,41 38
46 4 4 83 5,19 1,92 55
47 12 3 88 5,46 1,10 48
48 11 4 75 4,48 1,16 43
49 12 10 85 6,39 1,72 62
50 10 3 150 5,50 3,27 44

GRUPO B
1 8 7 120 3,44 1,45 23
9 7 5 165 4,63 5,18 48
12 24 4 120 4,46 1,12 51
15 7 2 ‘105 3,11 4,50 38
17 8 7 68 3,37 1,48 50
20 13 10 103 5,90 1,69 57
34 11 8 73 4,30 1,39 53
44 12 15 80 3,20 3,12 55
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TABELA XVI
Avaliagdo hemodindmica no controle evolutivo
CASO  TEMPO RRE% GRADIENTE PAE PAP PAQ
No. (meses) {cm”) (mmHg) (mmHqg) (mmHg) {(mmHqg)
GRUFPO A
3 . . . . .
4 . . . - . -
5 . . . . . .
6 . . . . . .
8 13 2,42 4 11 23 136
10 . . . , . .
11 16 2,14 7 14 22 95
13 24 2,08 7 17 24 95
14 13 1,72 4 19 45 126
16 48 2,67 6 16 20 103
18 12 2,43 2 15 20 90
19 . . . . . .
21 12 2,03 9 17 25 110
22 14 2,25 4 17 25 100
23 12 1,70 6 14 35 115
24 15 2,13 3 17 21 90
25 . . . .
26 . . . . . .
27 15 2,05 9 20 33 125
28 13 2,52 3 11 14 70
29 . . . . . .
30 18 2,11 3 8 12 85
31 . . . . . .
32 . . . . .
35 . . . . . .
36 12 2,05 9 18 28 90.
37 12 2,04 8 16 23 120
38 12 1,80 11 14 25 95
39 . . . . . .
40 . . . . . .
41 13 1,69 8 14 20 85
42 . . . . .
43 . . . . . .
45 12 1,63 5 18 25 115
46 . . . . . .
47 . . . . .
48 . . . -
49 . . .
50 . . . .
GRUPO B
1 i2 1,37 8 12 14 79
9 12 0,85 17 20 32 80
12 ) . . . . .
15 . . . . . .
17 9 1,42 10 20 28 105
20 . . . . . .
34 13 1,10 15 30 45 120
44 12 1,49 10 20 28 120
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TABELA XVI
Avaliac¢do hemodinimica no controle evolutivo

CASQO PdZVE PdZVD FC DC RVP "FE
Mo~ (nmHg)  (mmHg) (bpm) (1/min) (UHR) (%)
GRUPO A
3 . - . . . .
4 . . . . . .
5 . . . . .
& . : . . . . .
8 20 8 115 3,80 2,37 58
10 . « . . . -
11 10 3 106 5,44 1,47 51
13 11 7 83 6,47 1,08 36
14 15 12 96 3,99 3,51 51
16 10 8 - 86 5,96 0,67 40
18 15 5 75 4,66 1,07 45
19 . . . R . .
21 8 3 86 6,34 1,26 53
22 13 10 75 5,20 1,53 73
23 8 6 93 3,95 3,54 29
24 14 10 75 4,65 0,86 54
25 . . . . . .
26 . . . . C .
27 15 9 157 3,65 2,47 38
28 8 4 75 5,15 0,58 50
29 . . . . . R
30 5 2 80 5,95 0,67 52
31 . . . . .
32 . . . - . «
35 . . . R . R
36 ] 8 72 7,36 1l,35% 51
37 8 7 92 5,80 1,21 53
38 3 2 103 6,50 1,69 61
39 . . . . . .
40 . . . . . .
41 6 84 5,16 1,16 61
42 . . . . . .
43 . - - . . .
45 13 5 94 3,09 2,26 34
46 . . R . .
47 . . . . . .
48 . . . . - .
49 . . . . . R
50 . . . . -
GRUPO B
1 5 2 83 3,63 1,10 36
9 10 5 135 5,00 3,60 58
12 . . . .
15 - . - - . .
17 14 15 75 3,40 2,94 37
20 - - . - . .
34 15 5 115 4,08 3,68 48

44 10 10 112 4,53 1,76 40
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IDADE FETO
PACIENTE GESTACIONAL NA PARTO SEXO PESO ALTURA
VMCB (semana) (mg) {cm)
3 ATC 302 NORMAL M 2500 41,0
5 RAVL 362 CESARIANA M 3200 48,0
10 CMB 382 CESARIANA F 3090 48,0
a FORCEPS DE

29 MARF 362 ALTVIO M 2830 47,0
30 CRSZ 362 FORCEPS M 2850 47,0
46 ARM 82 NORMAL M 2725 47,5
50 DCR 322 CESARIANA M 2100 41,0




