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Objetivo

Comparar dados clinicos-laboratoriais em portadores de
estenose mitral submetidos a comissurotomia ou valvoplastia por
cateter-baldo, obtidos ao longo de 5 anos de acompanhamento.

Métodos

Foram acompanhados, prospectivamente, 81 pacientes no
pré (PRE), imediatamente apés o procedimento (POI), e ao longo
de cinco anos (PO12M, PO24M,..., PO60M) e randomizados
em dois grupos: GC: 37 pacientes (32,4 = 7,2 anos e 89,2%
mulheres) e GV: 44 pacientes (32,9 = 9,5 anos e 90,9% mulhe-
res). A avaliagdo compreendeu: classe funcional, ocorréncia de
eventos, eletrocardiograma e ecodopplercardiograma.

Resultados

Houve melhora expressiva da classe funcional na maioria
dos pacientes, trés casos do GC e do GV estavam em classe
funcional Ill no PO60M. N&o houve diferenca em relacdo ao
gradiente mitral entre os grupos. Houve diferenca das médias
de drea valvar mitral entre os grupos durante toda avaliagéo.
Néo ocorreram 6bitos. No POl do GC observamos 3 casos com
insuficiéncia mitral (IM) moderada, 3 com sangramento (1 reo-
perado) e, no GV, 4 casos com IM moderada, 1 com IM importan-
te, 2 com tamponamento cardiaco, 1 caso necessitou cirurgia
por IM importante. Ao longo de 60 meses, no GV, 9 casos evo-
luiram com IM moderada ou importante e no GC, 6 casos evo-
luiram com IM moderada ou importante e outros dois necessita-
ram cirurgia por dupla disfuncdo mitral.

Conclusao

Ambos os métodos obtiveram 100% de sucesso com baixa taxa
de complicagées. No seguimento, houve elevagdo discreta do gra-
diente mitral e queda de area valvar mitral em ambos 0s grupos.
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Nos Ultimos anos, o tratamento da estenose mitral reuméatica
tem mudado significativamente!. A valvoplastia mitral por cateter-
baléo, introduzida por Inoue e cols.® em 1984, tornou-se método
atrativo com bons resultados em pacientes selecionados*®. Embora
comparacdes dos resultados imediatos e a curto prazo, entre co-
missurotomia a céu aberto e valvoplastia por cateter balao na
estenose mitral, tenham demonstrado resultados similares, a com-
paragao dos resultados a longo prazo entre esses dois métodos,
freqlientemente, nao tem sido realizada.

Nosso estudo comparou dados obtidos através de avaliagéo
clinica e laboratorial nao invasiva - eletrocardiograma e ecodoppler-
cardiograma — da aplicacdo de comissurotomia a céu aberto ou
de valvoplastia por cateter-balao, a casos selecionados de estenose
mitral sintométicos sob aleatorizacdo, em periodo imediato e ao
longo de cinco anos de seguimento.

Métodos

Foram selecionados 81 portadores de estenose mitral matricu-
lados no Ambulatério de Cardiopatias Valvares do InCor do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, com as seguintes
caracteristicas: a) presenca de sintomas de hipertensédo veno-
capilar pulmonar, ou seja classe funcional ILIIlI e IV através dos
critérios da New York Heart Association; b) escore ecocardiogréafico’
< 9; ¢) idade < 60 anos; d) auséncia de insuficiéncia mitral além
de grau discreto; e) auséncia de outra cardiopatia com indicagao
operatéria; f) auséncia de embolia prévia; g) auséncia de imagem
compativel com trombo intracavitario ao ecodopplercardiograma
transtoracico.

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos segundo ran-
domizacgéo por tabela de nimeros aleatérios gerada em software:
a) grupo comissurotomia (GC) - composto por 37 casos, encaminha-
dos para comissurotomia mitral a céu aberto, realizada por Unico
cirurgiao; b) grupo valvoplastia (GV) - composto por 44 casos
submetidos a valvoplastia mitral por cateter-balao, realizada por
Unico hemodinamicista.

Procedidas assepsia e antisepsia, foi realizada via de acesso
ao coragéo por toracotomia mediana ou toracotomia antero-lateral
direita no 4° espaco intercostal e instalada circulacdo extracorpérea
com colocacgao de canulas separadas para as veias cavas superior
e inferior. A canula arterial foi sempre colocada na aorta ascendente,
mesmo nas toracotomias laterais. A protecado miocéardica foi feita
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com hipotermia moderada a 28°C e induzida pela circulacao extra-
corpdrea e cardioplegia cristaloide em todos os casos. O acesso a
valva mitral foi através de atriotomia esquerda, procedendo-se a
comissurotomia mitral e, quando pertinente, também a papilaro-
tomia e a exérese de célcio valvar.

A valvoplastia mitral por cateter-balao foi realizada por puncéao
transeptal, segundo técnica descrita previamente®. Trés (6,8%)
pacientes realizaram valvoplastia mitral por cateter-balao, segundo
a técnica do duplo balao preconizada por Al Zaibag e cols®. O
nimero de insuflagdes foi determinado de acordo com o aspecto
visual do desaparecimento da impressao negativa deixada pela
valva mitral sobre os baldes, queda do gradiente entre o atrio
esquerdo e ventriculo esquerdo, melhora da ausculta cardiaca e
auséncia de insuficiéncia mitral significativa ou outra complicacéo.
Sete (15,9%) pacientes foram submetidos a valvoplastia com baléo
bifoil (Schneider Medintag) e 34 (77,2%) a valvoplastia mitral
por cateter-baldo pela técnica de Inoues.

Os pacientes foram estudados nos seguintes momentos clini-
cos: a) antes dos procedimentos (PRE); b) imediatamente antes
da alta hospitalar (POI); c) apés cada 12 meses de acompanha-
mento (PO12M, PO24M, PO36M, PO48M e PO60M).

A avaliacéo clinico-laboratorial compreendeu: a) dados de clas-
se funcional, complicagdes no POI e tardias, além de ocorréncia
de eventos em todos os momentos do estudo; b) eletrocardiograma
de 12 derivagdes obtido nos momentos PRE e PO60M e c) eco-
dopplercardiograma transtorécico realizado por Unico observador.
As incidéncias, medidas e interpretagdes obedeceram as recomen-
dacoes da Associacao Americana de Ecocardiografia, utilizando
transdutores eletronicos de 3,5/2,0 MHz e de 2,5 MHz e mecéni-
cos de 3,0 e 2,0 MHz, respectivamente, capaz de realizar ecodop-
plercardiograma modo M, bidimensional e mapeamento de fluxo
a cores. Os registros foram efetuados em papel termossensivel
em todos os momentos do estudo.

Os dados referentes a idade, sexo, classe funcional, ritmo
cardiaco e do ecodopplercardiograma no PRE encontram-se na
tabela I.

Foi aplicado o critério classico de sucesso na analise da eficacia
dos procedimentos, ou seja, area valvar mitral no POl calculada
pelo ecodopplercardiograma = 1,5 cm?ou pelo menos 50% supe-
rior a do pré-procedimento.

A anélise descritiva dos dados consistiu do célculo das médias
e desvio-padrdo para as variaveis quantitativas e do célculo de
freqliéncias absolutas e relativas para as variaveis qualitativas.

Para as variaveis quantitativas, compararam-se as médias através
do teste t de Student para amostras independentes. Para as varia-
veis qualitativas, a hipétese de homogeneidade de proporgoes
entre os dois grupos foi avaliada, utilizando-se o teste de McNemar,
teste de qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. As variaveis do
ecodopplercardiograma do GC e do GV foram comparadas em
todos momentos estudados através da analise de variancia com
medidas repetidas.

Resultados

A evolugéo da classe funcional no PRE, POl e PO60OM, em
ambos os grupos acha-se na figura 1. Houve melhora expressiva
da classe funcional em ambos os grupos. No GC, 3 (8,1%) casos
estavam em classe funcional I/ll e 34 (91,9%) em classe funcio-
nal [1l/IV no POl. No PO60M, houve manutencao (p < 0,0001)
da classe funcional na maioria dos pacientes, com 34 (91,9%)
casos, evoluindo em classe funcional I/ll e 3 (8,1%) casos em
classe funcional Ill/IV. Também comparamos a evolugéo da classe
funcional entre os momentos POl e PO60M e entre PO12M e
PO60M e nao observamos diferenca estatistica entre os dois mo-
mentos (p < 0,2482), demonstrando a manutencao dos resultados
clinicos obtidos imediatamente ap6s o procedimento. Todos os
trés casos, evoluindo em classe funcional 11l/IV no PO60M, apresen-
tavam diagndstico de reestenose mitral: dois estavam aguardando
novo procedimento e um submeteu-se a valvoplastia mitral por
cateter-balao. No GV havia 40 (91,9%) casos em classe funcio-
nal I/ll e 2 (8,1%) em classe funcional I1l/IV no POI. No entanto,
houve melhora expressiva no PO60M (p < 0,0001) da classe

|PRE | [POI |

COMISSUROTOMIA VALVOPLASTIA

Fig. 1 — Evolugao da classe funcional (NYHA) em ambos os grupos antes do
procedimento (PRE), imediatamente antes da alta hospitalar (POI) e apds 60
meses de acompanhamento (PO60M). * = Cirurgia.

Tabela | - Caracteristicas demograficas dos pacientes em ambos os grupos antes dos procedimentos.
Caracteristica Comissurotomia (n= 37) Valvoplastia (n = 44) p
Idade (anos) 32,56 +7,2(20-54) 32,9 +9,5(15-54) NS
Sexo (Feminino) 33(89,2%) 40 (90,9%) NS
Classe funcional (NYHA)* NS
I 3(8,1%) 4(9,0%)
/v 34(91,9%) 40 (91,0%)
Ritmo Cardiaco NS
Sinusal 32(86,5%) 41(93,2%)
Fibrilagao Atrial 5(13,5%) 3(6,8%)
Escore Ecocardiografico’ 7,1+1,3 7,111 NS
Gradiente Mitral (mmHg) 12,0+ 5,1 12,2 +6,7 NS
Area Valvar Mitral (cm?) 0,94 + 0,20 1,1 +0,2 0,0005
* NYHA = New York Heart Association, T De acordo com critérios de Wilkins et al’.
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Tabela Il - Variaveis ecodopplercardiograficas antes e apds os procedimentos.
Area Valvar Mitral (cm?) Gradiente Mitral (mmHg)

Comissurotomia Valvoplastia Comissurotomia Valvoplastia
PRE 0,94 + 0,20 1,10+0,20 12,0x£5,1 122 +6,7
POI 2,60 + 0,44 2,20 + 0,30 54+23 47+25
PO12M 2,20 + 0,30 2,10 £ 0,40 5,0+2,2 5,4 + 3,2
PO24M 2,00 + 0,40 2,00 + 0,40 54+1,7 55+2,6
PO36M 1,90 0,40 2,00 £ 0,40 55+2,0 58+ 3,2
PO4A8M 1,90 + 0,40 1,80+ 0,30 56 +2,2 6,1 +3,4
PO60M 1,70 0,40 1,80 +0,40 5,6 +2,7 5,0+2,4
PRE= Antes do procedimento; POl= Imediatamente apés; PO12M= 12 meses ap6s; PO24M= 24 meses apos; PO36M= 36 meses apds; PO48M= 48 meses apods;
PO60M= 60 meses apds o procedimento, respectivamente. Os valores de p estdo expostos nas figuras 2 e 3.

20 ¢ Girurgiavs. Valvoplastia p NS em ritmo sinusal evoluiu para ritmo de fibrilagao atrial no PO60M.
18 Nenhum paciente do GV sofreu modificacdo do ritmo cardiaco ao

:i longo de 60 meses de evolugéo.
2l No POI do GC, insuficiéncie; mitral moderada foi reconhecida
2 10} em 3 casos (2 ausentes no PRE), insuficiéncia mitral discreta em
g 8t 1’ 1’ I I ‘|’ 11 (7 ausentes e duas discretas no PRE). No PO60M, dos 14
i ==y | J. : I casos que apresentavam insuficiéncia mitral observada pelo ecodop-
ol plercardiograma no POI, houve diminuigao do grau em 7 (50,0%)
0 e aumento em quatro (28,6%). Insuficiéncia mitral apareceu em

Pré irri‘;:c 12 meses 24 meses 36 meses 48 meses 60 meses 13 (56,5%) dos 23 casos em que ela estava ausente no POI.

No POl do GV, o estudo ecodopplercardiografico permitiu iden’ti—
ficar insuficiéncia mitral importante em 1 caso (ausente no PRE),
—e—Cirurgia - - ©- - Valvoplastia encaminhado a cirurgia de plastica de valva mitral; insuficiéncia
Fig. 2 — Comportamento da média do gradiente transvalvar mitral (mmHg) pelo mit':al moderada em 4 casos (3 ausentes e outra discreta no
ecocardiograma em ambos os grupos durante o estudo. PRE) e insuficiéncia mitral discreta em 23 (17 ausentes e 6 com

insuficiéncia mitral discreta no PRE). No PO60M, dentre 27 casos

que apresentavam insuficiéncia mitral discreta ou moderada no
funcional com 37 (92,5%) casos evoluindo em classe funcional POI, houve diminuicdo do grau em 10 (35,7%) e aumento em
I/ll e apenas 3 (7,5%) em CF IlI/IV. Dois (5,0%) casos foram

submetidos a troca de valva mitral por bioprotese devido a dupla

disfuncdo mitral, um (2,5%) a pléastica de valva mitral por insufi- g Comissurctaria vs Valvoplastia p = 0,0006
ciéncia mitral significativa no POI e outro a comissurotomia mitral
por reestenose mitral. Quando comparamos a evolugao da classe = AT
funcional no GV entre os momentos POl e PO60M e PO12M e E 25|
PO60M nao observamos diferenca siginificativa (p = 1,0000), s
demonstrando a manutengéo dos resultados clinicos observados iu e
apds o procedimento. S 15

O comportamento da média do gradiente transvalvar mitral < oo
mostrou comportamento semelhante entre os grupos ao longo do '
estudo (p=0,56799) (tab. Il e fig. 2). Os valores médios mostra- 05
ram-se diferentes entre os momentos avaliados (p=0,0001). Houve Pré irr::,“m 12meees 24 meees’ 26 meses 48 meses B0 meses
diferenca dos valores das médias entre o PRE e todos os outros s
momentos estudados (p = 0,0001).

Observamos 100% de sucesso em ambos os grupos. Houve —e—Cinurgia - - o - Valvoplastia
diferenca estatisticamente significante (p=0,0005) do comporta- Fig. 3 — Comportamento da média da area mitral (cm?) pelo ecodopplercardiograma
mento dos valores médios da &rea valvar mitral ao longo das em ambos os grupos durante o estudo.
avaliacdes entre GC e o0 GV. Os resultados estéao expostos na figura
3 e tabela ll. Comissurotomia Valvoplastia

Os dados evolutivos sobre o ritmo cardiaco em ambos os grupos Momento Valordep Momento Valor de p
entre o PRE e PO60M revelaram que a maioria (91,9%) dos Pré vs Pés Imediato 0,0001  Pré vs Pés Imediato 0,0001
pacientes dq GC ndo sofrgu modificacao do ritmo callrdia(?o, elntre- Ilz’gsr’rlg:edsl?/tsOZ\frazes:seses 8:88(2’; ';;i::seeds'jtsoz‘f;isr:seses 0%376
tanto dos dois (2,7%) pacientes que apresentavam ritmo juncional 24 meses vs 36 meses 00462 24 mesevs 36 meses NS
no PRE, um (2,7%) evoluiu para ritmo sinusal e outro para ritmo 36 meses vs 48 meses NS 36mesesvs48 meses  0,0081
de fibrilagdo atrial no PO60M. Além disso, um (2,7%) que estava A8mesesvsEOmeses 00036 d48mesesvsbOmeses NS 245
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quatro (14,3%) (2 implantes de bioprétese, 1 plastica de valva
mitral e outra comissurotomia mitral ).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos em relagdo ao comportamento da insuficiéncia mitral
(p=0,0233).

No GC, trés (8,1%) pacientes apresentaram sangramento,
sendo que um deles necessitou de reoperacdo e outro (2,7%)
submeteu-se a implante de marcapasso provisério devido a bradi-
cardia juncional. No GV, dois (4,6%) pacientes apresentaram tam-
ponamento cardiaco e outros dois (4,6%) perfuracdo de camaras
cardiacas sem tamponamento cardiaco, sendo submetidos a drena-
gem pericardica.

N&o ocorreram 6bitos ao longo de 60 meses de evolucao. No
GC, um (2,7%) caso apresentou acidente vascular cerebral isqué-
mico devido a fibrilacdo atrial cronica sem uso de anticoagulante
oral e outros dois (5,4%) evoluiram com fibrilagao atrial paroxistica.
No GV, dois (4,6%) casos evoluiram com dupla disfungdo mitral e
foram submetidos a implante de bioprotese com 42 dias e 45
meses de evolucado, respectivamente. Um (2,3%) caso evoluiu
com reestenose mitral sendo submetido a comissurotomia mitral
48 meses apos a valvoplatia mitral por cateter-baldao. Um caso
(2,3%) evoluiu com fibrilacdo atrial paroxistica e outro (2,3%)
apresentou episddio isquémico transitério, apesar de ritmo sinusal,
sendo introduzida anticoagulagao oral.

Discussao

Atualmente, na pratica clinica, é ainda muito freqliente observar
pacientes com estenose mitral isolada. O tratamento cirlrgico,
através de comissurotomia mitral a céu aberto ou fechado, tem
apresentado 6timos resultados com taxa de letalidade nao superior
a 3%, variavel de acordo com o estado clinico do paciente e da
experiéncia do grupo cirtrgico!®!?, A partir de 1984, a valvoplastia
por cateter-balao foi incorporada a pratica diaria no tratamento
de portadores selecionados de estenose mitral®.

Nossa selecao considerou apenas os candidatos ideais para
valvoplastia mitral por cateter-balao. A andlise do escore ecocar-
diogréfico nao revelou diferenga entre os grupos indicando que os
aspectos da morfologia valvar ndo exerceram influéncia sobre a
comparagdo dos grupos.

A realizacao de valvoplastia mitral por cateter-baldao produz
resultados semelhantes sobre a classe funcional aos dos obtidos
através de comissurotomia a céu aberto!®!* . Entretanto, Patel e
cols.!® e Shrivastava e cols'® demonstraram que os resultados da
valvoplastia mitral por cateter-balao foram superiores aos da comis-
surotomia mitral a céu fechado. Acredita-se que a realizacdo dos
procedimentos de comissutoromia mitral, papilaratomia, descal-
cificagao e retirada de trombos do atrio esquerdo durante comis-
surotomia a céu aberto sado fatores considerados de influéncia
sobre os resultados da area valvar mitral.

Por outro lado, as causas determinantes de nao regressao da
classe funcional, apds o procedimento, sao o insucesso, desenvolvi-
mento de regurgitacdo mitral ou reestenose.

A melhora hemodinamica expressa através da queda significa-
tiva e similar do gradiente transvalvar mitral (mmHg), em ambos
os grupos no POl e sua manutencao ao longo de 60 meses de
acompanhamento, demonstra a capacidade dos dois métodos tera-

péuticos em aliviar imediatamente as pressoes no atrio esquerdo
e, consequentemente, na circulacdo pulmonar. A medida da &rea
valvar mitral € o critério mais importante para avaliacdo do grau
de sucesso da intervengao terapéutica. Adiciona-se o fato de que
o valor de &rea valvar mitral no POl esta relacionado a prognéstico
a longo prazo. Alguns autores!’” demonstraram que area valvar mi-
tral, imediatamente apés valvoplastia por cateter-baldo préximo a
2,0cm?, associou-se a menor chance de ocorréncia de reestenose.

Obtivemos 100% de sucesso em ambos 0s grupos, o que deve
ter ocorrido em funcao da aplicacédo de limite superior a 9 do
escore ecocardiografico a todos os pacientes.

Apds os primeiros resultados promissores da valvoplastia mitral
por cateter-baldao comegaram a surgir os primeiros trabalhos na
literatura, comparando os resultados entre o procedimento cirdrgi-
co e esta nova técnica percutanea'®!®. Nossos resultados estdo
em oposicao aos encontrados por Patel e cols.!® que compararam
os resultados da valvoplastia mitral por cateter-baldo e a comis-
surotomia a céu fechado e por Reyes e cols.?° que mostraram
area valvar mitral apds valvoplastia por cateter-balao superior a
pos comissurotomia mitral, através de estudo hemodinamico. Acre-
ditamos que esta divergéncia ocorreu pela diferenca das técnicas
empregadas e dos métodos na obtencdo da area valvar mitral.

Em nosso estudo, ao longo de 60 meses de acompanhamento,
observamos diminuicdo da area valvar mitral em ambos os grupos.
Demonstrou-se assim, que nenhum dos dois métodos deixa a valva
mitral livre de alguma progressao, provavelmente de natureza cica-
tricial. Este processo de reducao de area valvar mitral ocorreu,
mais notadamente, no GC.

A valvoplastia mitral por cateter-balao apresentou taxa de com-
plicagdes superior ao da comissurotomia mitral, sobretudo as rela-
cionadas a pungao transeptal, manipulacéo de guias e cateteres
dentro das cavidades cardiacas. Atualmente, a taxa de mortalida-
de em varias séries tem variado de 1 a 2%, o que pode ainda ser
minimizado com a melhora da curva de aprendizagem. Recentes
estudos?! indicam que este limite situa-se, presentemente, aquém
de 1%. A experiéncia do hemodinamicista, a selecdo adequada
dos pacientes e o incremento na técnica empregada contribuiram
para diminuir a taxa de complicacoes.

0 aparecimento de insuficiéncia mitral significativa no intra e
pos-operatério de comissurotomia® pode ocorrer na faixa de 4% e
é influenciado pela presenca de insuficiéncia mitral e de calcificacéo
nas cuspides no pré-operatério. Apos valvoplastia mitral por cateter-
balao, observa-se que cerca de um terco a 50% dos pacientes?
podem apresentar insuficiéncia mitral de grau discreto. No entanto,
a presenca de graus maiores de insuficiéncia mitral pode ser obser-
vada na faixa de 4-8%.

Em nosso estudo, observamos no POI, através do ecodoppler-
cardiograma, presenca de insuficiéncia mitral importante em ape-
nas um (2,3%) caso do grupo valvoplastia, o qual foi submetido a
cirurgia reparadora sobre a mitral. A necessidade de corregao
cirtrgica de insuficiéncia mitral significativa, apds valvoplastia por
cateter-balao, geralmente leva a substituicdo valvar. No entanto,
dependendo do mecanismo que a produziu é possivel realizar cirurgia
conservadora.

Tamponamento cardiaco, apés valvoplastia mitral por cateter-
balédo, pode ocorrer na faixa de 0 a 9,3%23. Esse tipo de complica-
cao, com incidéncia declinante desde o inicio da experiéncia com
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este método deve ser creditado a curva de aprendizado com a
técnica da pungao transeptal. Em nossa série, ocorreram dois
casos de tamponamento cardiaco com diagndstico posterior ao
término do procedimento, havendo a necessidade apenas de drena-
gem pericardica sem complementagao com comissurotomia mitral.

Apesar de extensa literatura, a determinacao de fatores predi-
tivos de bons resultados a médio e longo prazo de pacientes subme-
tidos a valvoplastia mitral por cateter-balao é ainda controversa.
Chen e cols.?*observaram indice de reestenose de 5,2%. Vahanian
e cols.?s, na Franca, identificaram como fatores preditores de boa
evolugao a longo prazo o escore ecocardiogréfico, classe funcional,
indice cardiotoracico e &rea valvar antes do procedimento. Em
nosso estudo, um (2,3%) caso evoluiu com reestenose, sendo
submetido a comissurotomia mitral a céu aberto 48 meses apds
a valvoplastia por cateter-baldo. Por outro lado, a ocorréncia de
dois (4,6%) casos, que evoluiram com dupla disfuncao mitral e
necessitaram cirurgia com 42 dias e 45 meses ap6s a valvoplastia
por cateter-baldo, estd aquém do relatado na literatura®. A ocorrén-

cia de redugao na abertura valvar em ambos os grupos demonstra
que o processo de cicatrizagdo, provocado provavelmente pela
acao do jato de sangue sobre a mitral, é inerente aos dois métodos.
Este achado também foi observado por Cardoso e cols.?’, em
casuistica semelhante, ja no segundo ano de seguimento clinico,
determinando que os dois métodos nao necessariamente provocam
modificacdes definitivas na progressao da doenca valvar.

Em conclusao, ambos os métodos obtiveram 100% de sucesso
com baixa taxa de complicagdes associado a queda da classe
funcional, queda do gradiente mitral e aumento da area valvar
mitral no POI. Durante o acompanhamento, houve manutencao
da classe funcional na maioria dos casos, elevacdo discreta do
gradiente mitral e queda de &rea valvar mitral, em ambos os
grupos, mais notadamente, no grupo comissurotomia.
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