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Resumo

Fundamentos: Diferentes técnicas de baldo tém custo
diverso e podem ter evolugdo diferente.

Objetivos: Comparar a evolugdo da valvoplastia mitral
realizada com a técnica de Inoue e com a do balo tnico,
verificando se a técnica é fator de risco independente para
6bito ou eventos maiores e determinar na populacao total,
varidveis independentes para 6bito e eventos maiores.
Métodos: Foi usado o baldo de Inoue em 54 (17,4%)
pacientes e o baldo tnico em 256 (82,6%) pacientes.
Seguimento: grupo do baldo de Inoue de 33+27 meses, e
do baldo tinico de 5533 meses (p<0,0001).

Resultados: Encontrou-se na evolugao, no grupo do balao
de Inoue e do baldo tnico: reestenose 27% e 44,8%
(p<0,0444); nova insuficiéncia mitral grave 12,8% e 8,2%
(p=0,3592); nova valvoplastia 1,8% e 4,7% (p=0,3049);
cirurgia mitral 5,5% e 10,5% (p=0,3820); mortalidade 3,7%
e 4,3% (p=0,5985) e eventos maiores 9,3% e 17,6%
(p=0,1912). N&o houve, na anélise univariada, diferenga
entre as técnicas de Inoue e do balédo tinico para sobrevida
e eventos maiores e nem critério para entrar na andlise
multivariada (p<0,10 na anélise univariada). Na anélise
multivariada predisseram independentemente 6bito: idade
=50 anos, escore ecocardiogrédfico >8, drea efetiva de
dilatagdo <6cm? e cirurgia mitral na evolugdo e eventos
maiores: drea valvar mitral pds-procedimento <1,50cm? e
comissurotomia prévia.

Conclusdes: Nao houve diferenca na evolugdo em longo
prazo da técnica de Inoue versus a do baldo tnico.
Predisseram 6bito e/ou eventos maiores: idade, escore
ecocardiogréfico, drea efetiva de dilatagdo, drea valvar
mitral pés-procedimento, comissurotomia prévia e cirurgia
mitral na evolugao.

Palavras-chave: Estenose mitral, Valvoplastia mitral por
balado, Febre reumatica, Baldo de Inoue, Baldo tinico

Abstract

Background: Different balloon techniques have different
costs and may have different outcomes.

Objectives: To compare the long-term outcomes of mitral
valvuloplasty using the Inoue x single balloon techniques,
ascertaining whether the technique is an independent risk
factor for death or major events and determining independent
variables for death or major events in the total population.
Methods: The techniques used were Inoue balloon in 54
patients (17.4%) and single balloon in 256 (82.6%) patients,
with follow-up for the Inoue balloon group at 33+27 months
and single balloon group at 55+33 months (p<0.0001).
Results: The outcomes for the Inoue balloon and single
balloon groups were respectively: restenosis 27% and 44.8%
(p=0.0444); new severe mitral regurgitation 12.8% and 8.2%
(p=0.3592); new valvuloplasty 1.8% and 4.7% (p=0.3049);
mitral surgery 5.5% and 10.5% (p=0.3820); mortality 3.7%
and 4.3% (p=0.5985) and major events 9.3% and 17.6%
(p=0.1912). The univariate analysis for survival and event-
free survival showed no difference between Inoue and single
balloon techniques and there were no criteria for entering
in the multivariate analysis (p<0.10 in the univariate
analysis). In the multivariate analysis the predictors for death
were: age =50 years, echocardiographic score >8, effective
balloon dilatation area <6cm? and mitral valve surgery in
the follow-up, and for major events: mitral valve area post
procedure <1.5cm? and prior mitral commisurotomy.
Conclusions: Inoue and single balloon techniques showed
no difference in long-term outcomes. Independent
predictors of death and/or major events were: age,
echocardiographic score, effective balloon dilatation area,
mitral valve area post-procedure, prior commisurotomy
and mitral valve surgery during follow-up.

Keywords: Mitral stenosis, Mitral balloon valvuloplasty,
Rheumatic fever, Inoue balloon, Single balloon
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Introdugéo Foram excluidos 17 pacientes nos quais o procedimento

Os procedimentos de valvoplastia mitral ocuparam,
durante a década de 90, o segundo lugar em nimero
de procedimentos do registro da Central de Dados
CENIC da Sociedade Brasileira de Hemodinadmica e
Cardiologia Intervencionista, apesar de ser um
nimero bem menor que as interven¢des em doenca
coronariana. Diminuiram em func¢io da reducio dos
casos de febre reumdtica em atividade nas décadas
anteriores, em locais onde houve melhora de
condig¢des socioecondmicas. Ainda é doenga de
grande prevaléncia na Africa sub-Saariana e na India
e paises vizinhos.

Devido aos resultados pelo menos semelhantes a
cirurgia nos casos de estenose mitral em que a plastia
mitral cirdrgica era indicada, praticamente esta veio
a substitui-la nesses casos, ficando a cirurgia indicada
para os casos de grande comprometimento da valva
e/ou do aparelho subvalvar, que leva a indicagdo de
troca valvar mitral.

Independentemente da técnica utilizada, drea valvar
mitral semelhante pode ser obtida por qualquer das
técnicas de baldo na valvoplastia mitral."” Os
resultados imediatos com o baldo tnico séo
semelhantes aos do baldo de Inoue’ e de custo mais
baixo,* havendo outras alternativas de técnica de
baldo de menor custo® em comparacédo a técnica de
Inoue. A técnica do baldo tinico apresenta vantagem
sobre a do duplo-baldo quanto a custo e facilidade
do procedimento, apresentando resultados pelo
menos semelhantes.>” Sobrevida e sobrevida livre de
eventos maiores variam entre os grupos, em fungao
das caracteristicas clinicas e ecocardiograficas dos
pacientes.®"

O objetivo primdrio deste estudo foi comparar a
técnica do baldo tinico com a técnica do baldo de Inoue
em termos de resultados semelhantes, e verificar se a
técnica utilizada é fator de risco independente para
obito ou eventos maiores em longo prazo. O objetivo
secunddrio, apds a comparacdo das duas técnicas, foi
determinar nos resultados em longo prazo da
populacdo total, os fatores de risco independentes para
6bito e eventos maiores (6bito, nova valvoplastia
mitral por baldo e cirurgia valvar mitral).

Metodologia

Foi realizado estudo prospectivo longitudinal,
observacional, de pacientes submetidos a valvoplastia
mitral percutanea por baldo pela técnica do baldo tinico
e do baldo de Inoue, dentre 524 procedimentos
realizados entre julho 1987 e dezembro 2008.

ndo foi completado: em nove procedimentos néo se
conseguiu puncionar ou passar o septo interatrial, no
periodo anterior as técnicas aqui estudadas, quando
se utilizou o baldo tinico de 20mm Meditech e o duplo-
baldo; em trés procedimentos ndo se ultrapassou ou
dilatou a valvula mitral; em um dnico paciente ocorreu
acidente vascular encefdlico ao se ultrapassar o septo
interatrial, evoluindo para ébito intra-hospitalar; e,
finalmente, em quatro procedimentos, com a técnica
do baldo tnico Balt de 25mm ou 30mm néo se
conseguiu colocd-lo na valvula mitral e dilata-la.

Nove desses procedimentos incompletos ocorreram
entre os 20 primeiros procedimentos correspondentes
a curva de aprendizado, sendo que nos outros 11, que
foram completos, utilizou-se o baldo Meditech de
20mm em dois procedimentos, o duplo-baldo em seis
procedimentos e, por dltimo, o baldo de Inoue em trés
procedimentos."**?No 21° procedimento, utilizou-se
pela tiltima vez o baldo tinico Meditech de 20mm e alto
perfil.

Foram ainda excluidos aqueles que, apesar de o
procedimento ter sido completado, ndo atingiram um
més de evolugdo por perda de seguimento, ou por ter
apresentado complica¢es ou ainda procedimento
incompleto, seguido de eventos maiores.

Complicag@es graves ocorreram em 22 procedimentos, "
sendo: uma complicagdo por acidente vascular
encefdlico, antes da utilizacao de qualquer técnica de
baldo, ja apresentado; uma complicagdo com o baldo
monofoil Meditech de 20mm, que foi usado no periodo
da curva de aprendizado; duas complicacdes graves
que ocorreram na técnica do duplo-baldo e também
na do baldo de Inoue e 16 complicacdes graves que
ocorreram na técnica do baldo tnico Balt de baixo
perfil de 25mm ou 30mm de didmetro.

Das 22 complica¢des graves, ndo houve nenhum 6bito
per-procedimento, mas houve quatro ébitos intra-
hospitalares, sendo: um ap6s cirurgia, por tamponamento
causado por perfuracdo de ventriculo esquerdo com o
baldo monofoil Meditech de 20mm da fase inicial; um em
procedimento incompleto em que néo se utilizou baldo
e dois com a técnica do baldo tnico Balt, ambos apés
cirurgia cardfaca em pacientes que desenvolveram
tamponamento por perfuracdo de ventriculo esquerdo.
Sete pacientes continuaram na evolugdo, pois tiveram
insuficiéncia mitral grave ou tamponamento que foi
resolvido ou acidente vascular encefélico menor com
regressdo dos sintomas.

Das 11 outras complicacdes graves em que ndo houve
seguimento: 5 pacientes apresentaram insuficiéncia
mitral grave, das quais 4 tiveram sucesso na dilatagao
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da valvula mitral; 2 apresentaram insuficiéncia mitral
grave e foram operados na fase intra-hospitalar; 2
apresentaram tamponamento cardfaco: um com
cirurgia cardfaca com concomitante troca valvar e
outro tamponamento com controle por aspiragdo do
saco pericdrdico e dilatagdo da vdlvula com sucesso;
e, finalmente 2 pacientes apresentaram acidente
vascular encefélico com dilatagdo com sucesso da
vélvula mitral e tiveram alta hospitalar.

O seguimento foi interrompido no caso de ébito, de
nova valvolplastia mitral por baldo ou de cirurgia
valvar mitral.

De 524 procedimentos realizados entre julho 1987 e
dezembro 2008 foram excluidos do estudo: 16
procedimentos que nao foram completos, 1 que ndo
foi completo e apresentou complicagdo grave
evoluindo para 6bito intra-hospitalar. Outros 3
pacientes que também evoluiram para 6bito intra-
hospitalar. Onze apresentaram complica¢do maior e
ndo houve seguimento, dos quais: trés foram
submetidos a cirurgia com sucesso; um recuperado
clinicamente e com dilatacdo da valvula com sucesso;
e sete pacientes, apesar da complicagdo maior,
permaneceram no seguimento. Assim, 31 pacientes
foram excluidos por procedimento incompleto e
complicagdes maiores e/ ou eventos maiores (6bito ou
cirurgia mitral) na fase intra-hospitalar.

Dos 317 procedimentos completos com seguimento
em longo prazo foram excluidos sete procedimentos,
por terem sido feitos com a técnica do baldo tinico

Figural
Baldo tinico de 30mm de didmetro por 60mm de comprimento inflado na vélvula mitral.

Meditech de 20mm em um paciente e com a técnica do
duplo-baldo em seis.

Assim, foram estudados 310 procedimentos realizados
entre abril de 1990 e dezembro de 2008, seguidos em
longo prazo, com as técnicas do baldo tinico e do baldo
de Inoue.

Na técnica do baldo tinico, puncionou-se o septo
interatrial de preferéncia na parte baixa da fossa oval,
introduziu-se a bainha de Mullins no 4trio esquerdo,
por ela introduziu-se um baldo do tipo Berman com
furo terminal para o acesso ao ventriculo esquerdo e,
através dele, introduziu-se guia extra stiff, com a parte
terminal flexivel e enrolada, que ficou colocada na
ponta do ventriculo esquerdo. Retirados o balédo tipo
Berman e a bainha de Mullins, dilatou-se o septo
interatrial com baldo de 6mm a 8mm de didmetro e, a
seguir, sempre através do guia extra stiff, introduziu-
se 0 baldo tinico.

Obaldo tinico foi usado em 256 (82,6%) procedimentos,
com didmetros de 25mm, 25mm seguido de 30mm e
30mm. Utilizou-se o baldo tnico de marca Balt com
didmetro mdximo de 25mm em 5 (1,9%) procedimentos,
e didmetro médximo de 30mm em 251 (98,0%)
procedimentos (Figura 1).

Na técnica do baldo de Inoue, puncionou-se a fossa
oval na forma cléssica, introduziu-se o dilatador de
Mullins, o guia de Inoue, o septo interatrial foi dilatado
com o dilatador 14F de Inoue e, a seguir, introduziu-se
o baldo de Inoue. O baldo de Inoue foi utilizado em 54
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(17,4%) procedimentos. Os didmetros méximos
utilizados nos 54 pacientes da técnica de Inoue variaram
de 24mm a 28mm, sendo: didmetro méximo de 24mm
em 1 (1,9%) paciente, de 27mm em 1 (1,9%) paciente e
de 28mm em 52 (96,7%) pacientes (Figura 2).

Os pacientes submetidos a valvoplastia mitral no més
de abril 1990, quando se iniciou a técnica de Inoue e,
em perfodo posterior a partir de novembro de 1990, a
técnica do baldo tinico, apresentavam drea valvar mitral
inferior a 1,50cm? ao ecocarcardiograma, com classe
funcional da NYHA III ou IV. Posteriormente, com a
importante diminuicdo das complicagdes per-
procedimentos, foram incluidos pacientes em classe
funcional Il da NYHA, com &rea valvar mitral inferior,
em torno de 1,00cm? ou abaixo. Apenas um paciente
em classe funcional I foi incluido, uma mulher jovem,
ativa, com 4drea valvar mitral de 1,15cm? ao
ecocardiograma, e de 1,10cm? quando calculado pela
férmula de Gorlin. Pacientes com escore ecocardiografico
=12 pontos, a partir de 1990, ou trombo em atrio
esquerdo foram excluidos e enviados para tratamento
cirdrgico, quando indicada intervengdo.

Em 1992, em dois pacientes com escore =12 pontos foi
realizada valvoplastia mitral com a técnica do baldo tnico
Balt, um com 12 pontos com sucesso e outro com 14

pontos no qual a drea da valvula mitral praticamente
ndo aumentou. Nenhum outro paciente com escore >12
pontos foi submetido a valvoplastia com as técnicas em
estudo, sendo que aqueles que pertencem a casuistica,
iniciada em julho de 1987, sdo dos 17 primeiros
procedimentos com o baldo tinico Meditech de 20mm e
alto perfil ou o duplo-baldo. Nunca se aceitou a indicagdo
de realizar o procedimento em pacientes com trombo no
atrio esquerdo, apesar de ndo ser contraindicagdo
absoluta na literatura.

Os procedimentos iniciais deste estudo foram realizados
com a técnica de Inoue. A seguir, quando se passou a
utilizar a técnica do baldo tnico Balt, esta se tornou a
técnica predominante em funcdo do custo. Ressalte-se
que, a partir de 1991, houve um aumento do volume de
pacientes oriundos do Sistema Unico de Satide, sendo o
custo da técnica do baldo tdnico Balt muito menor que a
do baldo de Inoue. Mesmo ap6s a autorizacdo do Sistema
Unico de Satide para a utilizacao do baléo de Inoue, os
fornecedores nem sempre aceitavam o valor pago pelo
SUS e sempre se considerou ruim o reuso do baldo de
Inoue, pois ndo permite um bom reprocessamento, o que
ndo ocorre com o baldo tnico Balt.

O ecocardiograma foi realizado em todos os pacientes
pré-valvoplastia mitral por baldo e em 238 pacientes

Figura 2

Baldo de Inoue inflado na valvula mitral com 28mm de didmetro (C), com endentacio na parte de baixo pela musculatura

papilar (D e E) em redilatagdo pds-reestenose da primeira valvoplastia mitral.
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no final da evolucdo, sendo a drea valvar mitral obtida
por planimetria ou pelo pressure half-time. A morfologia
valvar mitral foi avaliada pelo escore de Wilkins.*® O
grau de regurgitacdo mitral foi avaliado por
ecoDopplercardiografia de acordo com a extensdo da
regurgitagdo no atrio esquerdo em: discreto, moderado
e grave.

Aregurgitacdo mitral pré-intervengdo, nova regurgitagdo
mitral ou o agravamento do grau de regurgitacdo mitral
prévia per-procedimento foi quantificada
angiograficamente pelo critério de Sellers et al.,*' sendo
considerada regurgitacdo severa a de 3+ ou 4+. Foi
medido o gradiente pela planimetria da drea do
gradiente, sendo determinada a drea valvar mitral antes
e ap0s a dilatagdo, determinando-se o débito cardiaco
por termodiluicdo, utilizando-se a férmula de Gorlin e
Gorlin.? No inicio e no final do procedimento, a drea
valvar mitral foi medida pelo cédlculo hemodindmico.?
Sucesso foi definido como 4rea valvar mitral >1,50cm?
ap6s o procedimento, através do calculo hemodinamico,
sem insuficiéncia mitral severa.

O acompanhamento foi realizado através de contato
telefénico ou por carta, com nova consulta quando
necessdrio. Avaliou-se a classe funcional pela
classificacdo da NYHA, a mortalidade e causa de 6bito,
medicagdes em uso, realizagdo de cirurgia de valvula
mitral ou de nova valvoplastia mitral por baldo. Os
pacientes contatados, caso ndo tivessem um
ecocardiograma do ano, eram convidados a comparecer
para realiza-lo.

Os pacientes foram estratificados em dois subgrupos,
de acordo com a técnica de baldo utilizada: baldo tinico
ou baldo de Inoue, para a comparacdo entre as duas
técnicas.

A populagdo foi também estudada como um todo a
fim de se determinar as varidveis, que prediziam 6bito
ou eventos maiores, e verificar se a técnica de baldo
utilizada estava entre elas.

Realizou-se a comparacdo entre as varidveis continuas
utilizando-se o teste t de Student quando a distribuicdo
era normal; em caso contrario, utilizou-se o teste de
Mann-Whitney. As varidveis categéricas foram
comparadas utilizando-se o teste do qui-quadrado, do
qui-quadrado com corre¢do de Yates e exato Fisher.
Utilizou-se o programa Epi Info (versdo 6, Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta) para os cdlculos
e como banco de dados.

Para a andlise multivariada, utilizou-se o modelo de
regressao de Cox por etapas para identificar os fatores
independentes que predisseram 6bito e eventos
maiores (6bito, nova valvoplastia mitral por baldo e

cirurgia valvar mitral) na evolu¢do em longo prazo e,
para curvas de sobrevida de Kaplan-Meier, utilizou-se
o programa SPSS for Windows (versdo 10.0, SPSS Inc.,
Chicago, Illinois).

As varidveis que mostraram probabilidade de erro de
10% ou menor (p<0,10), na andlise univariada, foram
submetidas a andlise multivariada (forward conditional).
Para as duas técnicas de baldo, realizaram-se as curvas
de Kaplan-Meier para sobrevida e sobrevida livre de
eventos maiores.

As varidveis categéricas estudadas foram: idade (<50
anos ou =50 anos), sexo, ritmo (sinusal ou fibrilacdo
atrial), escore (<8 pontos e >8 pontos), comissurotomia
mitral prévia, valvoplastia mitral prévia, plastia por
baldo ou cirtirgica prévia, didmetro maximo do baldo
de dilatagdo (<28mm e =28mm), drea efetiva de
dilatagdo valvar mitral (<6cm? e >6cm? equivalente a
didmetro <27,6mm e >27,6mm, o que coloca no grupo
de menor drea os baldes tinico Balt de 25mm de
didmetro e os baldes de Inoue inflados com didmetro
abaixo de 28mm), presenca de insuficiéncia mitral pré-
procedimento, drea valvar mitral ecocardiografica pré-
procedimento (<lcm? e =1cm?), drea valvar mitral
calculada pela hemodinamica pré-procedimento (<1cm?
e>1cm?), drea valvar mitral calculada pelahemodinamica
pos-procedimento ou sucesso (<1,5cm?e >1,5cm?),
pressdo arterial pulmonar média pré-valvoplastia
mitral (<40mmHg e >40mmHg), pressdo arterial
pulmonar sistdlica pré-valvoplastia mitral por baldo
(<60mmHg e =60mmHg), tipo de baldo de dilatagdo
(baldo de Inoue ou baldo tinico Balt), insuficiéncia mitral
grave per-procedimento (3+ e 4+).

As varidveis selecionadas para o modelo multivariado
de sobrevida ou sobrevida livre de eventos foram
aquelas com p<0,10 na andlise univariada.

Sobrevida foi estudada utilizando-se dois modelos.
Realizou-se um segundo modelo, no qual além das
cinco varigveis do modelo anterior, incluiu-se uma
sexta varidvel, que foi a cirurgia mitral na evolugdo.

Resultados

As caracterfsticas clinicas e ecocardiograficas pré-
procedimento estdo na Tabela 1, observando-se que
houve um percentual maior de mulheres no grupo do
baldo tnico.

A classe funcional da NYHA nos grupos do balao
anico e de Inoue pré-valvoplastia mitral por baldo e
no final da evolugdo, bem como do grupo total estdo
na Tabela 2 e Figuras 3 e 4. Os pacientes sdo menos
sintomdticos pré-procedimento no grupo do baldo de
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Tabela 1
Caracteristicas clinicas e ecocardiograficas pré-procedimento dos grupos estudados
Variaveis Baldo unico Balt Balao de Inoue P Grupo total
n=256 n=54 n=310
Sexo feminino (n,%) 222 (86,7) 40 (74,1) 0,0195 262 (84,5)
Idade (anos) 38,0+12,6 (13 a 83) 36,849,8 (19 a 63) 0,6876 37,8+12,2 (13 a 83)
Comissurotomia prévia (n, %) 22 (8,6) 5(9,3) 0,9140 27 (8,7)
Valvoplastia prévia (n, %) 8(3,1) 3(5,6) 0,4133 11 (3,5)
Plastia prévia (n, %) 28 (10,9) 7 (13,0) 0,8486 35(11,3)
Ritmo sinusal (n, %) 215 (84,0) 49 (90,7) 0,2043 264 (85,2)
Escore >8 (n, %) 32(12,5) 13 (24,1) 0,0284 45 (14,5)
Escore (pontos) 7,2+1,5 (4 a 14) 7,5+1,3 (5 a 10) 0,0953 7,2+1,4 (7 a 14)
AVM pré-VMB, eco (cm?2) 0,9340,21 0,96+0,18 0,2775 0,93+0,21
AVM=drea valvar mitral; Escore=escore ecocardiografico; VMB=valvoplastia mitral por baldo
Tabela 2
Classe funcional da NYHA pré-valvoplastia mitral por balao e no final da evolugao
Grupo (n) CFI CF1II CF III CFIV Obito p
(n, %) (n, %) (n, %) (n, %) (n, %)
Pré-VMPB  Balt (256) 1(0,4) 63 (24,6) 170 (66,4) 22 (8,6) - 0,0073
Inoue (54) 3(5,6) 18 (33,3) 28 (51,9) 5(9,3) - ’
Total (310) 4(1,3) 81 (26,1) 198 (63,9) 27 (8,7) - -
Evolugdo Balt (256) 119 (46,5) 70 (27,3) 53 (20,7) 3(1,2) 11 (4,3) 0.1409
Inoue (54) 33 (61,1) 15 (27,8) 4(7,4) 0 2(3,7) ’
Total (310) 152 (49,0) 85 (27,4) 57 (18,4) 3(1,0) 13 (4,2) -

Balt=grupo do baldo tinico Balt; CF=classe funcional da NYHA; Inoue=grupo do baldo de Inoue; Pré-VMPB=pré-valvoplastia mitral

percutanea por baldo; Total=grupo total com 310 pacientes

- p=0,0073
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Figura 3

Classe funcional pré-procedimento nos grupos do balao
tnico Balt, baldo de Inoue e no grupo total.

Figura 4

Classe funcional e 6bito no final da evolugao nos grupos do
baldo tinico Balt, baldo de Inoue e no grupo total.
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Inoue em relagdo ao do baldo tnico, ndo apresentando
os dois grupos de baldo diferenca quanto a dbito e
classe funcional na evolugéo.

As caracteristicas hemodinamicas e de procedimento
estdo na Tabela 3, tendo sido maior o didmetro do baldo
e a drea efetiva de dilatagdo no grupo do baldo tnico.
Houve tendéncia a ser significativa a presenca de
insuficiéncia mitral discreta no grupo do baldo dnico
com 18,4% contra 5,6% no grupo do baldo de Inoue.

Dados de evolugao estdo na Tabela 4, observando-se
maior tempo de seguimento no grupo do baldo tnico.
O mesmo ocorreu também com a reestenose, nesse
tipo de andlise univariada.

O tipo de técnica de baldo utilizada, dnico ou de Inoue,
ndo apresentou significado quanto a ébito ou eventos
maiores. Apesar do perfodo mais longo de
acompanhamento do grupo do baldo tinico em relagdo
ao baldo de Inoue, este nem atingiu os critérios

Tabela 3
Caracteristicas hemodinamicas e de procedimento dos grupos estudados

Variavel Balao tnico Balt Baldo de Inoue P Grupo total
n=256 n=54 n=310
Pressdo pulmonar pré-sistélica (mmHg) 58+20 53+18 0,0747 57+20
Pressdo pulmonar pré-média (mmHg) 39+14 36114 0,1276 38+14
Pressdo pulmonar pés-sistélica (mmHg) 43+15 40+£12 0,2589 42415
Pressao pulmonar pés-média (mmHg) 27+10 2548 0,2301 27+10
Gradiente AE-VE pré-médio (mmHg) 20+7 18+6 0,0543 1947
Gradiente AE-VE p6s-médio (mmHg) 543 6+3 0,5517 543
AVM pré-VMB eco (cm?2) 0,93 +0,21 0,96 +0,18 0,2775 0,93+0,21
AVM pré-VMB hemo (cm2) 0,90 + 0,20 0,96 +0,18 0,4121 0,91+0,20
AVM p6s-VMB hemo (cm?2) 2,02 +0,37 2,00+ 0,53 0,9211 2,02+0,40
Diametro méaximo do baldo (mm) 29,9+0,7 27,940,6 <0,0001 29,5+1,20
Area efetiva de dilatacdo (cm2) 7,02+0,30 6,10+0,25 <0,0001 6,86+0,45
Insuficiéncia mitral pré-VMB (n, %) 47 (18,4) 3(5,6) 0,0586 51 (16,4)
Insuficiéncia mitral grave p6s-VMB (n, %) 3(1,2) 0 1,0000 3(1,0)
Sucesso (n, %)* 241 (94,9) 43 (91,5) 0,3162 284 (94,4)

*Baldo tnico Balt n=254 e baldo de Inoue n=47, total de 301 pacientes com a drea mitral medida apds o procedimento
AE=dtrio esquerdo; AVM=drea valvar mitral; eco=ecocardiografica; hemo=hemodindmico, ou seja, medindo-se o débito cardiaco por
termodiluigdo e utilizando-se a férmula de Gorlin; VMB=valvoplastia mitral por baldo

Tabela 4
Caracteristicas da evoluc¢ao nos grupos estudados

Variavel Baldo tnico Balt Baldo de Inoue P Grupo total
n=256 n=54 n=310
Tempo de evolugdo (meses) 55+33 (1 a 174) 33427 (2a118)  <0,0001 51433 (1 a174)
AVM eco no final da evolugédo (cm?2) 1,54 £ 0,51 1,70+ 0,41 0,0883 1,57+0,50
Reestenose (n, %)* 90 (44,8) 10 (27,0) 0,0444 100 (42,0)
Nova IM grave (n, %)** 17 (8,2) 5(12,8) 0,3592 22 (8,9)
Nova VMB (n, %) 12 (4,7) 1(1,8) 0,3049 13 (4,2)
Nova cirurgia mitral (n, %) 27 (10,5) 3(5,5) 0,3820 301 (9,7)
Tratamento clinico (n, %) 211 (82,4) 50 (92,6) 0,0626 261 (84,2)
Sem medicagdo (n, %) 70 (26,3) 20 (37,0) 0,1538 90 (29,0)
Total de 6bito (n, %) 11 (4,3) 2 (3,7) 0,5985 13 (4,2)
Obito cardiaco (n, %) 9(3,5) 1(1,9) 1,0000 10 (3,2)
Obito nao cardiaco (n, %) 2(0,8) 1(1,9) 0,4379 3(1,0)
Sobrevida (n, %) 245 (95,7%) 52 (96,3%) 0,5985 297 (95,8)
Sobrevida livre de eventos maiores (n, %) 211 (83,4%) 50 (90,7%) 0,1912 260 (83,9)
Eventos maiores (n, %) 45 (17,6) 5(9,3) 0,1912 50 (16,1)

*238 pacientes com drea valvar mitral medida, 201 no grupo do balo tinico e 37 pacientes no grupo do baldo de Inoue no final da evolugao;
**247 pacientes com ecocardiograma no final da evolugéo, 208 no grupo do baldo tinico e 39 no grupo do baldo de Inoue
AVM=drea valvar mitral; eco=ecocardiografica; VMB=valvoplastia mitral por balao
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habituais para a entrada na andlise multivariada
(Tabela 5).

A andlise multivariada, realizada com cinco varidveis
(Tabela 6) previu sobrevida: idade <50 anos, escore
ecocardiogréfico <8 pontos e drea efetiva de dilatacdo
>6cm?, e sobrevida livre de eventos maiores: drea
valvar mitral pés-procedimento =1,5cm? e auséncia
de comissurotomia prévia. Chama a atencgdo o fato
de que a técnica do baldo utilizado nem atingiu
critérios para a entrada nessa andlise e que a
reestenose, quando corrigida para o tempo de
evolucdo, ndo predisse sobrevida ou sobrevida livre
de eventos.

Tabela 5

Introduziu-se, somente para sobrevida, cirurgia
valvar mitral na evolugdo, jad que essa varidvel foi
definida como um dos eventos maiores deste
estudo, e portanto a andlise multivariada, com 6
varidveis foi realizada apenas para sobrevida.
Predisseram sobrevida: idade <50 anos, escore
ecocardiografico <8 pontos e auséncia de cirurgia
mitral na evolugdo (Tabela 7).

Para os baldes utilizados (Inoue e tinico Balt),
realizaram-se curvas de sobrevida e sobrevida livre
de eventos maiores de Kaplan-Meier (Tabela 8 e
Figuras 5 e 6), ndo havendo diferenca significativa
entre as técnicas.

Anilise univariada (qui-quadrado), sobrevida e sobrevida livre de eventos maiores*

Univariada qui-quadrado

Significado (p) sobrevida

Significado (p) sobrevida livre de eventos®

Sexo 0,433 0,453
Idade 0,030 0,047
Ritmo 0,030 0,027
Escore eco <0,001 0,101
Comissurotomia mitral prévia 0,024 0,023
Valvoplastia prévia por baldo 1,000 0,222
Plastia prévia 0,171 0,164
AVM eco pré 0,568 0,928
AVM hemo pré 1,000 0,870
Pressdo pulmonar sistélica pré 0,256 1,000
Pressdo pulmonar média pré 0,833 0,896
AVM hemo pés 0,162 0,012
Insuficiéncia mitral pré 0,240 0,596
Balao 1,000 0,191
Diametro maximo do baldo 0,719 0,237
Area efetiva de dilatagdo do balao 0,039 0,620
Insuficiéncia mitral grave pés 0,121 0,411
Cirurgia mitral na evolucdo 0,001 —

AVM=drea valvar mitral; eco=ecocardiogréfico, hemo=hemodinadmico, ou seja, medindo-se o débito cardiaco por termodiluicdo e utilizando-

se a férmula de Gorlin; Plastia prévia=plastia cirtirgica ou valvoplastia por baldo

Tabela 6

Analise Multivariada. Sobrevida e sobrevida livre de eventos maiores (5 variaveis®)

Variavel Situacao Significado Hazard ratio Intervalo de confianca (95%)
Inferior = Superior

Idade Sobrevida* 0,050 0,184 0,056 0,602

Escore eco Sobrevida® <0,001 0,080 0,025 0,250

Area ef dilatacdo Sobrevida* <0,001 16,838 3,353 84,580

Area hemo pos Sobrevida livre de EM** <0,001 7,969 3,413 18,608

Comissurotomia prévia Sobrevida livre de EM** 0,012 0,390 0,187 0,813

*Sobrevida (varidveis: comissurotomia prévia, escore ecocardiografico, idade, ritmo e drea efetiva méxima de dilatagao)

**Sobrevida livre de eventos maiores (varidveis: drea mitral ap6s valvoplastia mitral por baldo medida pela hemodindmica, por método

de Gorlin, comissurotomia prévia, escore ecocardiogréfico, idade e ritmo)

Area ef dilatagdo=4rea efetiva maxima de dilatacdo; Area hemo pés=drea valvar mitral hemodinamica ou seja medindo-se o débito cardiaco

por termodiluigdo e utilizando-se a férmula de Gorlin pés-valvoplastia por baldo; eco=ecocardiografico; EM=eventos maiores
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Tabela 7
Analise multivariada: sobrevida (6 variaveis®)
Variavel Situacao Significado Hazard ratio Intervalo de confianca (95%)
Inferior = Superior
Idade Sobrevida* 0,016 0,233 0,071 0,764
Escore eco Sobrevida* <0,001 0,105 0,034 0,327
Cirurgia mitral Sobrevida* 0,001 0,152 0,050 0,459

*Sobrevida (varidveis: cirurgia mitral na evolugdo, comissurotomia prévia, escore ecocardiografico, idade, ritmo e drea efetiva

méxima de dilatagdo)
Cirurgia mitral=cirurgia mitral na evolugao; eco=ecocardiografico

Tabela 8
Curvas de sobrevida e sobrevida livre de eventos maiores de Kaplan-Meier dos baldes tinico e de Inoue
Variavel Sobrevida livre Grupo 1 (n, %) Grupo2(n, %)  Grupo total (n, %)  Log rank (p)
Balao utilizado Obito 245 (95,70) 52 (96,30) 297 (95,81) 0,7009
Baldo utilizado Eventos 211 (82,42) 5(90,74) 260 (83,77) 0,9965
Eventos=eventos maiores (6bito, cirurgia mitral e valvopastia mitral por baldo na evolugdo);
Grupo 1=baldo tinico Balt; Grupo 2=balao de Inoue
Sobrevida Sobrevida Livre de Eventos Maiores
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Figura 5 Figura 6

Curva de sobrevida de Kaplan-Meier para baldo tnico Balt
de 25mm e 30mm de didmetro (cinza) e para baldo de Inoue
com varia¢do de 22mm a 28mm de didmetro (preto). Log
rank=0,7009.

Discussao

No presente estudo comparou-se a técnica do baldo
tnico Balt com a técnica do baldo de Inoue, ndo tendo
havido diferenca quanto a 6bito e eventos maiores na
evolugdo em longo prazo dos dois grupos estudados.
Ja se relatara resultados imediatos semelhantes nas
duas técnicas,"* com grande vantagem de custo para
a técnica do baldo tinico Balt e também por ser o seu
reprocessamento possivel, por vdrias vezes, com
manutencdo da qualidade;* isso ndo ocorre com o baldo

Curva de sobrevida livre de eventos maiores de Kaplan-
Meier para baldo tinico Balt de 25mm e 30mm de didmetro
(cinza) e para baldo de Inoue com variagdo de 22mm a 28mm
de didmetro (preto). Log rank=0,9965.

de Inoue, fazendo com que na época do estudo de
custo,* quanto ao material, a técnica do baldo tinico
fosse dez vezes mais barata do que a do baldo de Inoue.
Também jd se estudara a evolugdo em longo prazo das
duas técnicas:** em modelo para andlise univariada
e multivariada, mostrou-se que o tipo de baldo usado
ndo determinava diferenca significativa na sobrevida
e na sobrevida livre de eventos maiores;** o mesmo
ocorreu quando foi realizada andlise das curvas de
Kaplan-Meier.**

Além dos relatos anteriores sobre o baldo tinico e sua
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comparacdo com a técnica de Inoue quanto a resultados
imediatos, evolugédo intra-hospitalar e em longo
prazo,"*#?* posteriormente, outros relatos surgiram
na literatura quanto a vantagem de custo, sobretudo
em relacgdo a técnica de Inoue, e ainda ser a técnica do
baldo tinico mais simples que a técnica do duplo-
baldo.>”

Na literatura, observam-se estudos com diferentes
periodos de seguimento, variando entre 1 ano e 12
anos de acompanhamento, apés a realizagdo da
valvoplastia mitral por balao®!" 4152530,

A idade dos pacientes deste estudo, submetidos a
valvoplastia mitral por baldo tinico, foi 38,1+12,4 anos
e, no grupo Inoue, 36,91+10,4 anos (p=0,5769);
intermedidria entre as idades dos pacientes de paises
como a India,® Tunisia® e Egito® que eram mais jovens,
e a dos pacientes da Europa,'®#? dos Estados Unidos
da América'>'*** e do Japdo* que eram mais
elevadas.

O sexo feminino foi predominante em ambos os
grupos estudados, o que concorda com a
literatura,®'*?%*%3° com maior percentual no grupo do
baldo tnico.

A maior parte dos pacientes estudados estava em
classe funcional da NYHA Il e IV, o que estd de acordo
com a literatura."** O grupo do baldo de Inoue era
menos sintomdtico pré-procedimento e, no final da
evolugdo, ndo havia diferenca entre os grupos, estando
76,4% do total dos pacientes em classe funcional I eI,
88,9% no grupo de Inoue e 73,8% no grupo do baldo
tnico, porém o grupo do baldo tinico apresenta maior
periodo de evolugao.

Atualmente se aceita a indicagdo para intervengdo
com classe funcional I NYHA e, excepcionalmente,
em classe funcional I para arealizagdo de valvoplastia
mitral por baldo, como no presente estudo, com
excelentes resultados imediatos e em longo prazo.*
A classe funcional I e II, no final da evolugéo, varia
de 95% a 36%, em fungdo das caracteristicas da
populagdo e do tempo de evolugdo.>!10137

A maioria dos pacientes deste estudo encontrava-se
em ritmo sinusal no momento da indicagdo do
procedimento, ndo havendo diferenca significativa
entre os grupos, como ocorre na literatura,
sobretudo em pacientes mais jovens.* Populagdes
mais velhas,' geralmente, mostram escore
ecocardiogrdfico maior e maior incidéncia de
fibrilagdo atrial. Para alguns, a presenga de
fibrilacdo atrial é fator que prediz eventos no
acompanhamento em longo prazo,'*!214%3% mas ndo
para OutrOS.14’26’27’40’41

A valvoplastia mitral por baldo proporciona queda
imediata nas pressdes pulmonares e de dtrio esquerdo
como ocorre neste estudo e na literatura,®*324 tendo
ocorrido igualmente nos dois grupos estudados.

Predominou, em ambos os grupos, escore
ecocardiografico <8, como em outros estudos da
literatura'**#45 e que tém evolugdo mais favoravel.
Apesar de resultados menos satisfatorios, o grupo com
escore ecocardiografico >8 também apresenta bons
resultados e evolugdo aceitdvel,'>* sobretudo quando
o escore ecocardiogréfico é <11." Nos grupos do baldo
tnico e de Inoue, o escore ecocardiografico apresentou
médias semelhantes apesar de maior percentual de
escore >8 no grupo do baldo de Inoue.

Neste estudo, a presenca de insuficiéncia mitral pré-
procedimento era maior percentualmente no grupo
do baldo dnico, sem diferenga significativa, e nédo
houve diferenca na ocorréncia de insuficiéncia mitral
severa pos-procedimento entre os pacientes dos
grupos do baldo tnico e Inoue, que entraram na
evolucdo em longo prazo, bem como no aparecimento
de nova insuficiéncia mitral severa no final da
evolugao.

A ocorréncia de insuficiéncia mitral severa durante o
procedimento predisse eventos na evolugdo em longo
prazo, em outros estudos'*'>#30414 e a3 mesma pode
ser prevista por um escore ecocardiografico.*® A
insuficiéncia mitral pré-valvoplastia prediz menor
sobrevida livre de eventos.'® Kaul et al.>! encontraram
3,3% de casos de insuficiéncia mitral severa no pés-
imediato; destes, 55% necessitaram de troca valvar
urgente e, no final do seguimento, observaram 8,4%
de casos de insuficiéncia mitral severa, sendo que
destes, 37,7% necessitaram de cirurgia valvar mitral.

Neste estudo a drea valvar mitral foi semelhante entre
os dois grupos no pré e pds-procedimento e no final
daevolugdo. Estd comprovado que se pode obter drea
valvar mitral pés-valvoplastia mitral percutanea por
baldo semelhante com qualquer uma das técnicas de
baldo em uso, desde que as dreas efetivas de dilatagao
dos baldes sejam compardveis.'**

No presente estudo, reafirma-se que as técnicas
estudadas apresentam resultados imediatos e em
longo prazo semelhantes; entretanto, pela primeira
vez na evolucdo em longo prazo, a reestenose
apresentou diferenga significativa na andlise univariada
sem correcdo para tempo, o que pode ser explicado
pelo fato de que apds o ano 2000, além da diminuicao
dos procedimentos anuais de valvoplastia mitral, a
quase totalidade de procedimentos veio de convénios
privados, nos quais a técnica de Inoue é a primeira
escolha por apresentar os mesmos resultados da
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técnica do baldo tnico e ser de realizagdo mais simples,
apesar de custo mais alto.

Entretanto, na andlise univariada com corre¢do para
tempo (curvas de Kaplan-Meier), demonstrou-se que
as técnicas de baldo tinico e de Inoue sdo semelhante
na evolugdo para eventos maiores e ébito.

Encontraram-se 13 (4,2%) casos de 6bito ao final da
evolugdo: 11 (4,3%) no grupo do baldo tnico e 2 (3,7%)
no grupo do baldo de Inoue, sem diferenca significativa.
A mortalidade na literatura varia de nula* a 18%,+%
%344 em perfodos de 1 a 10 anos, sendo maior em
grupos com maior escore ecocardiografico,'*'
atingindo 17% a 18%"* em funcdo de caracteristicas
desfavordveis ou seguimento mais longo. Neste
estudo, o periodo de seguimento de 55+33 meses no
grupo do baldo tnico foi maior que o do grupo do
baldo de Inoue, com 33127 meses (p<0,0001).

No acompanhamento em longo prazo, a sobrevida
encontrada varia muito, de 82% a 100%, em periodos
entre cinco e sete anos de acompanhamento.311142527.2548
Os resultados de longo prazo sdo menos satisfatérios
na Europa e nos Estados Unidos,'** com pacientes
mais velhos e anatomia valvar mitral mais alterada.
A sobrevida neste estudo no fim da evolucao foi 95,7%
no grupo do baldo tinico e 96,3% no grupo do baldo
de Inoue (p=0,5985). A sobrevida livre de eventos
maiores foi 83,4% no grupo do baldo tnico e 90,7%
(p=0,1912) no grupo do baldo de Inoue. Na literatura
encontram-se percentuais entre 16% e 90% com
acompanhamento de 4 anos a 12 anos,®*14233454 pela
diversidades dos grupos de pacientes estudados.

Na anélise multivariada, determinaram-se os fatores
independentes para prever sobrevida e sobrevida livre
de eventos maiores. Incluiram-se, neste estudo,
diversamente dos anteriores, dois modelos para a
andlise multivariada com cinco e seis varidveis para
sobrevida, sendo que no segundo modelo entrou uma
varidvel da evolucdo, que foi a ocorréncia de cirurgia
mitral durante o seguimento, devido a mortalidade
elevada ocorrida na cirurgia mitral realizada durante
o seguimento.

Na andlise univariada, ndo houve diferenca para a
técnica utilizada (baldo tinico ou de Inoue) e essa
varidvel ndo atingiu critério para entrada no modelo
multivariado. Na andlise multivariada, com cinco
varidveis, observou-se que apenas o escore
ecocardiografico >8, a idade =50 anos e a drea efetiva
de dilatagdo do baldo <6cm? foram fatores
independentes, que predisseram 6bito na evolugao
em longo prazo. Na literatura, a maior idade dos
pacientes, o escore ecocardiogréfico e a classe funcional
mais elevados, no pré e no pés-procedimento, pressao

arterial pulmonar sistdlica e pressdo sistdlica final de
ventriculo esquerdo elevadas e a ocorréncia de
insuficiéncia mitral severa durante o procedimento de
valvoplastia por baldo tém sido citadas como varidveis
independentes para 6bito.!*152449

Realizou-se um segundo modelo de andlise multivarida
com seis varidveis, acrescentando-se a cirurgia mitral
na evolugdo as cinco primeiras vardveis, jd que dos 13
Obitos na evolucédo, 6 (46,1%) ocorreram nos 30
pacientes submetidos a cirurgia da védlvula mitral na
evolugdo, durante o per-operatério ou intra-hospitalar
da cirurgia mitral; ou seja, uma mortalidade elevada
de 20% ocorreu nos pacientes que se submeteram a
cirurgia na evolu¢do, em vérios hospitais. Nesta
amostra, a realizagdo de cirurgia mitral na evolugéo
foi também varidvel independente para prever
obito.

Pela anélise multivariada, os fatores independentes
para predizer sobrevida livre de eventos maiores (foi
realizada apenas com as cinco primeiras varidveis, jd
que cirurgia mitral na evolugdo era um dos eventos
maiores) em longo prazo, neste estudo, foram:
comissurotomia prévia e insucesso no procedimento
(drea valvar mitral <1,50cm?). Na literatura, encontram-
se como fatores independentes para eventos maiores:
menor drea valvar mitral pés-procedimento, 152427303550
fibrilacdo atrial prévia ao procedimento,!%!%1315383
passado de comissurotomia mitral cirtirgica, !534
apesar de o grupo com reestenose p6s-plastia cirtrgica
ou por baldo ainda apresentar boa evolugdo,"*
presenca de insuficiéncia valvar mitral severa pés-
procedimento,!*141527.2934415051 classe funcional pré-
procedimento elevada,'®'?!* escore ecocardiografico
pré-procedimento elevado,'®!'#24262730 jdade
elevada,'* anatomia valvar mitral desfavordvel, %1332
pressdo arterial pulmonar média elevada poés-
procedimento,'**° gradiente transvalvar mitral
elevado pés-procedimento,'*'?*3? pressdo de &trio
esquerdo elevada apds o procedimento ou dtrio
esquerdo aumentado,?* sexo masculino,* indice
cardiotordcico aumentado'?® e presenga de
comorbidades.?

Limitac¢oes do estudo

Considera-se como limitacdo do estudo ser este um
trabalho observacional, ndo randomizado. Entretanto,
as duas técnicas em estudo - a do baldo tinico Balt
de 25mm e 30mm de baixo perfil e a do baldo de
Inoue - foram utilizadas por este grupo de
pesquisadores no mesmo periodo: a técnica de Inoue
a partir de abril de 1990, e a do baldo tinico Balt a partir
de novembro de 1990, sendo que s6 trés procedimentos
dos 20 primeiros procedimentos correspondentes ao
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periodo da curva de aprendizado foram feitos com a
técnica de Inoue com sucesso, e os da técnica do baldo
Balt foram posteriores.

Além disso, a entrada no banco de dados foi
prospectiva durante todo o periodo, e o que ditou o
tipo de técnica foi a procedéncia dos pacientes, ja que
o Sistema Unico de Satide no autorizava o balao de
Inoue até 2001 e, ap6s esse periodo, os fornecedores
ndo aceitavam o valor pago pelo Sistema Unico de
Satde.

Na experiéncia deste grupo, ndo houve diferenca
entre as técnicas quanto a resultados imediatos e
evolugdo intra-hospitalar."*1° Isto foi demonstrado
na evolugdo tanto no presente estudo quanto na
experiéncia anterior do grupo'®*? (essa linha de
pesquisa gerou o presente estudo, sendo uma das
duas tnicas da literatura que comparam a evolugdo
em longo prazo da técnica de Inoue com a de um
baldo tinico,*®!>*% sendo todos registros, portanto
estudos observacionais.

Poderia ser considerada limitacdo o escore >8
pontos em maior percentual no grupo com a técnica
de Inoue do que na técnica do baldo tinico Balt. No
entanto, ao se observar a média de escore de Wilkins
de ambas as técnicas nota-se ndo haver diferenca
significativa; em publicagdo anterior, este grupo
mostrou que a curva de mortalidade que realmente
diverge com pior evolugdo é para escore de Wilkins
entre 12 e 16 pontos, sendo que a separagdo das
curvas até 8 pontos e de 9 a 11 pontos é bem
menor.'?

Outro ponto que poderia ser uma limitagado seria o
grupo do baldo tinico Balt ser mais sintomatico, o
que poderia ser explicado pela sua origem quase
que exclusivamente do Sistema Unico de Satde,
que indica classe socioecondmica mais baixa e pior
acesso a assisténcia médica. Entretanto, a classe
funcional apesar de ser citada em alguns estudos
da literatura!®'>!* como fator de risco, ndo teve
nenhuma influéncia na classe funcional e
mortalidade ao final da evolugdo no presente
estudo (Tabela 2 e Figuras 3 e 4). J4 o tempo de
evolugdo significativamente maior no grupo do
baldo tinico Balt teve influéncia em percentual de
reestenose maior nesse grupo, o que ocorre pela
primeira vez na linha de pesquisa deste grupo sobre
a evolugdo pds-valvoplastia mitral por baldo na
estenose mitral,??* sendo certamente em func¢éo da
maior diferenca entre o tempo de evolugdo neste
estudo.

Conclusao

Na evolugdo em longo prazo, que foi realizada para
determinar se a técnica de baldo utilizada era fator
independente para prever ébito ou eventos maiores,
foram varidveis independentes para 6bito: idade =50
anos, escore ecocardiografico >8, drea efetiva de
dilatacdo do baldo <6cm? e cirurgia valvar mitral na
evolugdo. Foram varidveis que predisseram
independentemente eventos maiores: comissurotomia
prévia e drea valvar mitral pds-procedimento
<1,50cm?.

Este estudo conclui que ndo houve diferenca para
resultados imediatos e evolugdo em longo prazo entre
as técnicas do baldo de Inoue e do baldo tnico Balt,
quer na andlise univariada quer nas curvas de Kaplan-
Meier para sobrevida e sobrevida livre de eventos,
nem a técnica de baldo utilizada predisse sobrevida
ou sobrevida livre de eventos na anélise
multivariada.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo néo teve fontes de financiamento
externas.

Vinculagdo Académica
O presente estudo ndo estd vinculado a qualquer programa
de pés-graduacao.

Este trabalho recebeu o prémio de 5° melhor tema livre no
grupo de doenca cardiovascular adquirida no 15° Congresso
da Sociedade Latinoamericana de Cardiologia
Intervencionista, realizado em 2009.
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