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Resumo

A doenga cardiaca reumadtica (DCR) permanece como
importante problema de satde pablica em ambito mundial,
em razao de sua elevada morbimortalidade, acometendo
preferencialmente a valva mitral. Embora apresente maior
prevaléncia em paises em desenvolvimento, a doenca
também é diagnosticada, ainda que com menor frequéncia,
em paises desenvolvidos. Nesse contexto, a valvoplastia
mitral percutdnea por baldo (VMPB) consolidou-se como
uma modalidade terapéutica altamente eficaz para pacientes
selecionados, sendo seu sucesso técnico e clinico fortemente
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dependente de uma criteriosa selecdo dos candidatos
ao procedimento. O presente artigo tem como objetivo
revisar os principais aspectos relacionados a VMPB, desde
os critérios ecocardiograficos empregados na selecdo dos
pacientes até a monitorizagao intraprocedimento por meio
do ecodopplercardiograma transesofagico (ETE).

Introducao

A doenga cardiaca reumética (DCR) representa uma
das principais causas de doenga cardiovascular em todo
o mundo, sendo considerada a segunda maior causa de
morbimortalidade cardiovascular, atrds apenas da doenca
cardiovascular aterosclerética.” A prevaléncia da DCR
permanece elevada em paises em desenvolvimento; no
Brasil e na india, por exemplo, estimam-se taxas de 7 e
6 casos por 1.000 escolares, respectivamente. Dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica estimam a
ocorréncia de aproximadamente 10 milhées de episédios
anuais de faringoamigdalite no Brasil, resultando em
cerca de 30.000 novos casos de febre reumatica aguda.*?
Em escala global, estima-se que aproximadamente 30
milhées de criancas e adultos jovens convivam com a
forma cronica da doenca. Em contraste, a incidéncia em
paises desenvolvidos é substancialmente menor, variando
de 0,1 a 0,4 casos por 1.000 escolares, conforme descrito
nos Estados Unidos.*

No contexto brasileiro, a auséncia de programas efetivos
de prevencao da febre reumatica impoe expressiva sobrecarga
ao Sistema Unico de Satde. Essa deficiéncia assistencial
favorece a progressao para lesdes valvares cronicas, entre as
quais a estenose mitral (EM) constitui a manifestagao mais
frequente. Pacientes com EM grave e sintomdtica apresentam
indicacao formal de intervengao, que pode ser realizada por
via percutanea ou cirGrgica.’?

Historicamente, antes do advento das técnicas
percutaneas, o tratamento padrao da EM consistia na
comissurotomia cirdrgica. Inicialmente, o procedimento
era realizado por meio da comissurotomia digital, na qual
o cirurgido utilizava os préoprios dedos para promover a
dilatacdo das comissuras valvares. Posteriormente, com
o aperfeicoamento da técnica, passou-se a utilizar um
dilatador mecénico introduzido através da incisao cirdrgica,
permitindo uma dilatagdo mais controlada da valva mitral.
A comissurotomia por via fechada, introduzida na década
de 1940, foi gradualmente substituida pela cirurgia cardiaca
aberta entre o final da década de 1960 e o inicio da década
de 1970, impulsionada pelo desenvolvimento da circulagao
extracorpérea. Em 1982, Kanji Inoue realizou a primeira
valvoplastia mitral percutanea por balao (VMPB), cuja
descrigdo original foi publicada em 1984.>® Embora outras
técnicas, como a utilizacao de duplo balao, também tenham
sido desenvolvidas, o balao de Inoue consolidou-se como
o dispositivo de escolha. Quando criteriosamente indicada,
a VMPB apresenta eficacia e durabilidade comparaveis
as da comissurotomia cirtirgica, promovendo melhora
hemodindmica e clinica sustentada em curto e longo prazo,
com mortalidade em torno de 1%.”

Embora os dispositivos empregados na VMPB, como os
cateteres-balao, tenham sofrido modificagoes tecnoldgicas
relativamente discretas nas Gltimas quatro décadas,
os avancos nos métodos de imagem transformaram
significativamente a realizagdo do procedimento. Nesse
contexto, destaca-se o papel do ecodopplercardiograma
transesofagico (ETE), especialmente apds a incorporagao
da tecnologia 3D. A elevada qualidade das imagens obtidas
pelo ETE, aliada a experiéncia do hemodinamicista, tornou
a VMPB mais segura e eficaz. Na sala de hemodinamica,
a atuagao do ecocardiografista é fundamental, sobretudo
durante a orientagao da pungdo transeptal, proporcionando
maior precisao anatdmica e reduzindo os riscos inerentes a
uma das etapas mais criticas do procedimento.®

Avaliacao pré-procedimento e planejamento da VMPB

Selecao adequada do paciente para o procedimento

O ETE desempenha papel fundamental no diagnéstico,
na estratificagdo anatomica e na selegao criteriosa de
pacientes candidatos @ VMPB. As principais indicagoes para
o procedimento incluem pacientes com EM grave e anatomia
favoravel (Classe I, Nivel de Evidéncia B), bem como pacientes
sintomaticos com EM grave e elevado risco cirtrgico (Classe |,
Nivel de Evidéncia C), desde que nao apresentem trombo no
atrio esquerdo (AE) ou no apéndice atrial esquerdo (AAE).’

A VMPB também constitui uma alternativa terapéutica
segura e eficaz em gestantes com EM grave e anatomia
favoravel, preferencialmente ap6s a 242 semana de gestagao.
Quando realizada com adequada protecdo radiolégica,
por meio de blindagem de chumbo e exposicao minima a
radiagao, o procedimento apresenta baixa morbimortalidade
materna e fetal.?

Em contrapartida, a degeneragao da valva mitral decorrente
da calcificacao do anel mitral ndo constitui indicagdo para
VMPB, uma vez que sua fisiopatologia nao envolve fusdo
comissural.

A avaliagao sistemdtica da anatomia valvar e a mensuragao
precisa da drea valvar mitral (AVM) constituem os principais
pilares para a indicagao da VMPB. Atualmente, a defini¢ao de
EM grave baseia-se na medida da AVM, obtida por métodos
quantitativos no ETE 2D ou, de forma mais acurada, por
planimetria direta utilizando o ETE 3D." A planimetria 3D
apresenta maior acuracia e reprodutibilidade em relagao ao
método 2D, pois permite melhor delimitagao do contorno
valvar e visualizacao completa das ctspides e das comissuras'
(Video 1; Figura 1).

A avaliacdo anatdémica deve contemplar detalhadamente
a morfologia das ctspides, incluindo o grau de espessamento
e a presencga de calcificagdo, bem como as caracteristicas
das comissuras. A caracterizacao da extensdo, da simetria
da fusao comissural e da distribuicao das calcificacoes é
essencial, considerando que o mecanismo de agao da VMPB
baseia-se na separagdo mecanica das comissuras fusionadas,
promovendo aumento da AVM. A gravidade e o padrao da
fusao comissural correlacionam-se diretamente com o risco
de insuficiéncia mitral (IM) clinicamente significativa ap6s o
procedimento.' Nesse contexto, o ETE 3D revolucionou essa
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Video 1 - 7A) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_1A.mp4.
1B) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_1B.mp4. 1C) Disponivel
em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_1C.mp4.
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Figura 1 - Principais aspectos da avaliagdo ecocardiogréfica pré-procedimento para VMPB. A) Doppler colorido evidenciando a PISA
em paciente com EM pura, sem IM e sem calcificagdo valvar. B) Reconstrugdo 3D da valva mitral sob a perspectiva do AE (surgeon’s
view), demonstrando fusdo comissural praticamente simétrica. C) Mensuragdo da AVM por reconstrugdo multiplanar (MultiVue) obtida
a partir da imagem 3D, com valor de 1,2 cm?. D) Plano transgéstrico a 142°, evidenciando o aparato subvalvar e as cordas tendineas
para avaliagdo de espessamento e calcificagdo em pacientes com acometimento reumatico. AE: atrio esquerdo; AVM: area valvar mitral;
EM: estenose mitral; IM: insuficiéncia mitral;, PISA: proximal isovelocity surface area; VMPB: valvoplastia mitral percutdnea por baléo.
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avaliagdo ao permitir a andlise direta e em tempo real das
comissuras por meio de uma Unica aquisicao volumétrica da
valva mitral, visualizada sob a perspectiva do AE (surgeon’s
view) (Video 1B; Figura 1B).

A avaliagdo do aparato subvalvar também é mandatéria.
Recomenda-se a aquisicdo do plano de 142° ao ETE para
quantificar o grau de espessamento, fusdo e calcificacao das
cordas tendineas (Video 1C; Figura 1D).

Com o objetivo de padronizar a avaliacao ecocardiogréfica
pré-procedimento, diversos escores foram propostos. O escore
de Wilkins, descrito em 1988, permanece como o modelo
mais amplamente utilizado, avaliando quatro componentes
estruturais: mobilidade dos folhetos, espessamento valvar,
calcificagdo e comprometimento do aparato subvalvar.
Entretanto, esse escore apresenta limitagdes importantes,
uma vez que nao contempla a anatomia comissural e possui
menor capacidade preditiva para desfechos tardios, incluindo
o desenvolvimento de IM aguda.™

Em resposta a essas limitagoes, Nunes et al. propuseram
o um modelo mais abrangente que incorpora varidveis
adicionais, como a AVM, deslocamento apical dos folhetos,
razao da area comissural e comprometimento subvalvar.'>"?
Os desfechos em longo prazo ap6s a VMPB também
demonstraram ser fortemente influenciados pela idade do
paciente e pela qualidade do resultado imediato obtido com
o procedimento.™

Outro aspecto fundamental da avaliagao pré-procedimento
é a exclusao das contraindicacoes a VMPB, destacando-se
a presenga de IM superior ao grau leve. Nesses casos, a
gravidade da IM deve ser quantificada preferencialmente
por métodos quantitativos recomendados nas diretrizes
vigentes, evitando-se a utilizagdo isolada de pardmetros
qualitativos® (Figura 2).

Outras contraindicagbes ao procedimento incluem
calcificacao extensa ou bicomissural da valva mitral, AVM > 1,5 cm?,
doenga valvar aértica grave concomitante, doenga arterial
coronariana com indicacdo de revascularizagao cirirgica,
estenose ou insuficiéncia trictspide significativa associada a
dilatacao do anel trictspide, presenga de trombo no AE ou
no AAE e auséncia de fusao comissural.’

Exclusao de trombo no AAE e no AE

A pesquisa de trombos no AE, particularmente no
AAE, constitui uma etapa mandatéria da avaliacao pré-
procedimento. Essa investigacdo deve ser realizada tanto
no ETE ambulatorial, em conjunto com a mensuracao da
AVM e a aplicagao dos escores de elegibilidade, quanto
imediatamente antes da intervencao. A identificacido de
trombo intracavitario constitui contraindicacao absoluta a
VMPB, determinando a suspensdo do procedimento e o
inicio imediato da terapia anticoagulante.®'>

Para otimizar a avaliacio do AAE, recomenda-se a
utilizagdo da ferramenta biplanar (X-plane), que possibilita a
aquisicao simultdnea de planos ortogonais e uma varredura
mais abrangente da estrutura, aumentando a sensibilidade
para a deteccao de trombos (Video 2A).

Nos casos de divida diagnéstica, particularmente na
diferenciacao entre trombo, sludge (lama) e artefatos,
pode-se utilizar agentes de realce ultrassonografico (ARUs).
Embora ainda ndo existam softwares especificos para analise
de perfusao com ARUs no ETE, as diretrizes recomendam
sua utilizagdo com adaptagao dos parametros de aquisigao,
mediante reducdo do indice mecénico (IM < 0,3). O
trombo caracteriza-se pela auséncia de preenchimento
pelo ARU. Por sua vez, o sludge, condicao que reflete estase
sanguinea e elevado potencial trombogénico, apresenta
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Figura 2 - Quantificacdo ecocardiogréfica da IM antes da VMPB. A) Quantificagdo da IM pelo método da PISA. B) Quantificacdo da IM
pelo Doppler continuo do jato regurgitante, permitindo o célculo da EROA e do VR. Os valores obtidos (EROA = 0,09 cm? e VR = 12 ml)
sdo compativeis com IM leve. EROA: effective requrgitant orifice area; IM: insuficiéncia mitral; PISA: proximal isovelocity surface area;
VMPB: valvoplastia mitral percutdnea por baldo; VR: volume regurgitante.
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Video 2 - Diferentes localizagdes de trombos no AAE. 2A) ETE em modo biplanar (X-plane), evidenciando trombo (seta vermelha) localizado
no corpo do AAE. Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_2A.mpA4.
2B) Exemplo de trombo (seta vermelha) localizado no éstio do AAE, demonstrado em imagens biplanares (X-plane). Disponivel em: http:/
abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_2B.mp4. C) Trombo volumoso (seta vermelha)
envolvendo o corpo e o ¢stio do AAE. Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_
AR_Video_2C.mp4. AAE: apéndice atrial esquerdo; ETE: ecodopplercardiograma transesofagico.

preenchimento completo do AAE, porém com opacificacao
lenta, compativel com a redugdo das velocidades de
esvaziamento. Em contraste, a presenca isolada de contraste
espontaneo resulta em preenchimento homogéneo e rapido
do AAE pelo ARU."

Uma vez confirmado o diagnéstico de trombo pelo ETE,
recomenda-se anticoagulagao plena com antagonistas da
vitamina K, preferencialmente varfarina (Classe I). O perfodo
de anticoagulagao antes da reavaliagdo ecocardiografica
varia entre as diretrizes e os estudos disponiveis, situando-se
em geral entre 1 e 3 meses. Contudo, a resposta terapéutica
é heterogénea. Evidéncias recentes demonstram que a
morfologia do AAE e a localizacdo do trombo constituem
importantes preditores de sua resolugao. Morfologias do tipo
cauliflower e chicken wing, especialmente quando associadas a
trombos localizados no corpo ou na base do AAE, apresentam
menor probabilidade de resolugdo ap6s a anticoagulagao. Em
contrapartida, a morfologia do tipo cactus e trombos restritos
a porgao apical do AAE estao associados a maiores taxas de
resolucdo completa em até 3 meses.'”'®

Avaliacao da anatomia do septo interatrial

O conhecimento detalhado da anatomia do septo
interatrial (SIA) é fundamental para o sucesso e a seguranga
da puncao transeptal, etapa critica da VMPB. Descrita
inicialmente em 1959, a técnica de pungao transeptal teve
sua utilizagdo amplamente expandida com o desenvolvimento
de procedimentos estruturais percutaneos, além da propria
VMPB. Para esse procedimento, o local ideal de pungdo
corresponde a porcao posteroinferior da fossa oval (Figura 3).

O ETE é indispensavel para o guiamento da puncao,
reduzindo o risco de complicagdes potencialmente graves,
como a perfuragao inadvertida da raiz da aorta.?

Para garantir o posicionamento preciso da agulha, a
incidéncia bicaval (geralmente entre 90° e 110°), associada
a modalidade biplanar (X-plane), apresenta grande utilidade.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2026;39(3):e20260085

Essa técnica permite a visualizagao simultdnea do SIA e da aorta
ascendente em eixo curto, fornecendo ao intervencionista
referéncias anatémicas que possibilitam manter o conjunto
agulha-cateter afastado dessa estrutura vascular adjacente?-?
(Video 3A; Figura 4A).

Figura 3 - Anatomia do SIA e principais sitios de pungéo
transeptal. A Regido | corresponde & porgdo posterossuperior
da fossa oval, preferencialmente utilizada para procedimentos
como o reparo transcateter da valva mitral (MitraClip) e o
fechamento de leaks paravalvares. A Regido Il corresponde a
porgéo posteroinferior da fossa oval, considerada o sitio ideal para
a pungédo transeptal durante a VMPB. A Regi&o Ill corresponde a
porgdo anteroinferior da fossa oval, habitualmente utilizada em
procedimentos de isolamento das veias pulmonares. SIA: septo
interatrial; VMPB: valvoplastia mitral percutdnea por baléo.
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Video 3 - 3A) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCIimag-2026-0085_AR_Video_3A.mpA4.
3B) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABClmag-2026-0085_AR _Video_3B.mp4. 3C) Disponivel
em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_3C.mpA4.

Durante essa etapa, o ecocardiografista deve identificar
variagdes anatébmicas que possam aumentar a complexidade da
puncao, como a presenca de vélvula de Eustaquio proeminente
ou aneurisma do SIA. Na presenga de aneurisma do SIA, a
excessiva mobilidade do septo pode produzir a falsa impressao
de que a agulha ja alcangou o AE. Entretanto, sob fluoroscopia,
observa-se que a agulha permanece no atrio direito, sem que
tenha ocorrido a transfixagdo completa do SIA.

A identificagdo de forame oval patente (FOP) também
representa um aspecto relevante da avaliagdo pré-
procedimento. Embora sua presenga possa dificultar a pungao
transeptal, o FOP pode ser utilizado como via de acesso
ao AE quando esse for o Gnico objetivo do procedimento.
Em contrapartida, em intervengdes como o implante do
MitraClip® e o fechamento percutaneo do AAE, sua utilizagao
nao é recomendada, pois sua elevada mobilidade e localizagao
frequentemente resultam em posicionamento inadequado do
sistema de pungao?' (Video 3A; Video 3B; Figura 4).

Selecao do tamanho adequado do balao

A selecao do tamanho adequado do baldo de Inoue é uma
etapa critica da VMPB, uma vez que a escolha inadequada
do dispositivo pode resultar em abertura insuficiente das
comissuras ou em lesao dos folhetos e do aparato subvalvar,
culminando em IM grave com necessidade de tratamento
cirdrgico. Tradicionalmente, o didmetro do baldo é estimado
por meio da seguinte férmula baseada na altura do paciente:

Diametro do balao (mm) = altura (cm)/10 + 10

No entanto, é importante destacar que nao existe relagao
linear entre a altura do paciente e a AVM?*%* (Figura 5A-C).

Como alternativa as formulas baseadas na altura, o tamanho
do cateter-balao pode ser individualizado por meio do ETE.
Essa abordagem fundamenta-se na mensuragao do diametro
do anel mitral nos planos apicais de quatro e duas camaras,
preferencialmente durante a mesossistole ou a telessistole. Do
ponto de vista anatémico, a medida obtida no plano apical de

duas cdmaras apresenta especial relevancia por corresponder
ao maior didmetro intercomissural da valva mitral, fornecendo
um parametro mais fidedigno para a selecao do dispositivo e
reduzindo o risco de sobredilatagao e de IM grave.?*%

Os baloes de Inoue estao disponiveis em diferentes diametros,
cuja selecao inicial pode ser orientada pela altura do paciente:

* Baldao 24 mm: faixa de dilatacao de 20-24 mm;
recomendado para pacientes com altura < 140 cm.

e Balao 26 mm: faixa de dilatagao de 22-26 mm;
recomendado para pacientes com altura < 160 cm.

e Balao 28 mm: faixa de dilatagao de 24-28 mm;
recomendado para pacientes com altura com 160-
180 cm.

e Balao 30 mm: faixa de dilatagao de 26-30 mm;
recomendado para pacientes com altura > 180 cm.

Procedimento

Objetivo

Osucesso da VMPB é definido pelaobtengdode AVM > 1,5 cm?,
sem indugao de IM moderada ou importante (grau > 2+).
Para alcancar esse objetivo, o ecocardiografista deve conhecer
detalhadamente todas as etapas do procedimento e manter
comunicagao continua com o intervencionista durante toda a
intervencao (Figura Central).’*2

Etapas do procedimento

Etapa 1 - Puncao transseptal guiada por imagem

A primeira etapa da VMPB consiste na pungao transeptal,
realizada por acesso venoso femoral. A utilizacdo da
modalidade biplanar (X-plane) no ETE, na incidéncia bicaval,
orienta o intervencionista a realizar a pungdo na porgao
posteroinferior do SIA (Video 4A-B; Figura 6A-B). Esse
posicionamento é fundamental, pois proporciona distancia
segura da raiz da aorta, altura de trabalho adequada no AE
e alinhamento coaxial do sistema em relagdo a valva mitral.
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Um cateter pigtail pode ser posicionado na raiz da aorta
para auxiliar na determinagao da altura ideal da puncao,
reduzindo o risco de perfuracdo inadvertida da aorta.
Posteriormente, quando reposicionado no ventriculo esquerdo
(VE), o mesmo cateter pode ser utilizado para mensuragao do
gradiente transvalvar apds a VMPB”2° (Figura 6C).

Antes da puncao, o ecocardiografista deve identificar e
comunicar ao intervencionista eventuais variagoes anatdmicas
que possam interferir no procedimento, como aneurisma do
SIA, FOP e vélvula de Eustaquio proeminente. A transfixagao do
SIA é confirmada pela visualizacao da deformagao caracteristica
(tenting) da fossa oval na posigao desejada® (Video 4B; Figura 6B).

Ap0s a transfixagdo do SIA, introduz-se a guia de Inoue,
cuja extremidade distal apresenta configuracao em pigtail, no
interior do AE. Em seguida, realiza-se a passagem sequencial
do dilatador e, posteriormente, do baldao de Inoue através

do SIA, minimizando o risco de laceracdo das estruturas
cardfacas®?’ (Video 5A-B; Figura 7A-B).

Etapa 2 - Introducdo do sistema porta-balao

Ap6s a selegao do tamanho apropriado, o baldo de Inoue
é preparado e montado. Em seguida, realiza-se a dilatagao
do SIA utilizando um dilatador rigido de 14 Fr, componente
do sistema de Inoue, permitindo a passagem do baldo para
o AE*? (Video 5A-F; Figura 7).

Etapa 3 - Dilatacao valvar e avaliacao ecocardiografica
imediata

A insuflacdo do balao de Inoue ocorre em trés etapas
sequenciais. Inicialmente, utilizando uma solugdo de soro
fisiologico e contraste iodado para aumentar sua radiopacidade,
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Figura 4 - Aspectos anatémicos do SIA relevantes para a pungdo transeptal. A) Reconstrugio tridimensional do SIA, obtida por
aquisicdo 3D Zoom sob a perspectiva do AD, evidenciando a anatomia normal da fossa oval, representada pelo dropout, além da VAo
e da VCS e da VCI. B) Presencga de valvula de Eustaquio redundante, condi¢do que pode dificultar a pungdo transeptal. C) Aneurisma
do SIA, importante variagdo anatdmica a ser reconhecida previamente ao procedimento, por aumentar a complexidade técnica da
puncdo. AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo; SIA: septo interatrial; VAo: valva adrtica; VCI: veia cava inferior; VCS: veia cava superior.

Figura 5 - Estrutura e sequéncia de insuflagdo do baldo de Inoue. A) Baldo de Inoue evidenciando a por¢éo proximal (1), a cintura
(2) e a porgéo distal (3). A cintura corresponde a regido de maior forga radial, responséavel pela abertura das comissuras durante a
VMPB. B-D) Sequéncia de insuflagdo do baldo durante o procedimento: inicialmente a porgéo distal, sequida da por¢édo proximal e,
por fim, da cintura, promovendo a abertura das comissuras. VMPB: valvoplastia mitral percutanea por baldo.
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insufla-se a porgao distal do balao, seguida da porgao proximal
e, por fim, da cintura do dispositivo (Video 5C-E; Figura 7C-E).
A cintura do baldo permanece posicionada ao nivel da valva
mitral e corresponde a regido de maior forga radial, responsavel
pela separacao das comissuras fusionadas.”*

De forma mais detalhada, ap6s o posicionamento do
baldo de Inoue no AE, realiza-se uma insuflagao inicial de
aproximadamente 2 ml da solugao de soro fisiolégico e
contraste, promovendo discreta expansao da extremidade
distal do baldo. Essa etapa facilita o cruzamento da valva mitral
e reduz o risco de aprisionamento do baldo entre as cordas
tendineas (Video 5E; Figura 7D).

Ap6s o cruzamento da valva mitral e o posicionamento do
baldo no VE, realiza-se a insuflacio completa da porcao distal.
Nesse momento, o acompanhamento pelo ETE é fundamental.
Caso essa porcao nao adquira formato completamente esférico,

deve-se suspeitar de resisténcia significativa do aparato
subvalvar ou de aprisionamento entre as cordas tendineas.
Confirmado o formato esférico adequado, realiza-se tragao
suave do baldo até que sua cintura fique posicionada ao nivel
da valva mitral, procedendo-se, entdo, a insuflagdo completa
por aproximadamente 3-5 segundos (Video 5E; Figura 7E).

Concluida a dilatagao, o balao é reposicionado no AE e
inicia-se a avaliagao ecocardiogréfica imediata dos resultados
da VMPB. Devem ser analisados a AVM por planimetria 3D,
a morfologia da valva e das comissuras, o padrao de abertura
comissural (simétrico ou assimétrico), a presenca de IM nova
ou agravada, sua localizagdo anatémica e a ocorréncia de
derrame pericardico, com avaliagdo de sua repercussao
hemodinamica. Embora os gradientes transvalvares sofram
redugdo imediata apds o procedimento, sua interpretacao
deve ser cautelosa, pois podem aumentar nas horas
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Video 4 - 4A) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_4A.mpA4.
4B) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABClmag-2026-0085_AR_Video_4B.mp4. 4C) Disponivel
em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABClmag-2026-0085_AR_Video_4C.mp4.
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Figura 6 - Guiamento ecocardiografico da pungéo transeptal durante a VMPB. A) Incidéncia bicaval associada ao modo biplanar
(X-plane), permitindo a visualizagdo simultdnea do SIA e da AA em planos ortogonais. Essa abordagem auxilia o intervencionista a
direcionar a pungdo para a por¢do posteroinferior do SIA, afastada da AA e em diregcdo a VClI (seta vermelha). B) Reconstrugdo 3D
(3D Zoom) evidenciando o tenting do SIA provocado pela agulha de pungdo imediatamente antes da transfixagéo (seta vermelha).
C) Reconstrugdo 3D (3D Zoom) demonstrando o cateter pigtail posicionado na AA (seta vermelha), utilizado como referéncia
anatémica durante a pungédo transeptal. AA: aorta ascendente; SIA: septo interatrial; VCI: veia cava inferior; VMPB: valvoplastia
mitral percutdnea por baléo.
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Video 5 - 5A) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_5A.mp4.
5B) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_5B.mp4. 5C) Disponivel
em: http://abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_5C.mp4. 5D) Disponivel em: http:/
abcimaging.org/supplementary-material/2026/3903/ABCImag-2026-0085_AR_Video_5D.mp4. 5E) Disponivel em: http://abcimaging.org/
supplementary-material/2026/3903/ABCIimag-2026-0085_AR_Video_5E.mp4. 5F) Disponivel em: http://abcimaging.org/supplementary-
material/2026/3903/ABClmag-2026-0085_AR_Video_5F.mp4.

Figura 7 - Etapas da passagem e do posicionamento do baldo de Inoue durante a VMPB. A) Guia de Inoue com extremidade distal em
formato de pigtail, desenvolvida para minimizar o risco de lesdo do AE. B) Retirada da guia apos o posicionamento do baldo de Inoue no AE.
C) Avanco do sistema baldo em diregdo a valva mitral. D) Posicionamento do baldo de Inoue com a cintura ao nivel da valva mitral.
E) Insuflagdo da porgdo proximal do baldo no interior do AE. F) Aspecto final da valva mitral apés a VMPB, evidenciando aumento da
AVM em comparagdo com a Figura 1B. AE: atrio esquerdo; AVM: drea valvar mitral; VMPB: valvoplastia mitral percutanea por baléo.
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subsequentes em decorréncia da recuperagao das condigoes
hemodindmicas e do término dos efeitos da inducao
anestésica. Assim, o principal critério de sucesso permanece
a obtengdo de AVM > 1,5 cm?, 2621

Habitualmente, a primeira insuflagao é realizada com
diametro 2-3 mm inferior ao didmetro final estimado para
o paciente. Sao entdo efetuadas duas a trés insuflacoes
sequenciais, com aumento progressivo do volume do balao até
atingir o didmetro planejado, sempre reavaliando a gravidade
da IM ap6s cada insuflagdo. O surgimento ou agravamento
significativo da IM constitui critério para interrupgao imediata
do procedimento, ndo sendo recomendadas novas insuflagoes
com volumes maiores.?*?”

A IM significativa apds a VMPB pode ocorrer em até 15%
dos pacientes, dependendo dos critérios utilizados para sua
definigao. De acordo com sua topografia, pode ser classificada
em quatro padroes:

e Comissural isolada: 34,4% dos casos.

e Comissural associada ao envolvimento da cispide
posterior: 25,0% dos casos.

* Central decorrente de ampla abertura valvar: 17,0%
dos casos.

* Central secundaria a rotura ou flail dos segmentos A2/
P2: 23,4% dos casos.28

A IM aguda representa uma das complicagdes mais graves
da VMPB, podendo decorrer de abertura inadequada das
comissuras, perfuragao de folheto ou rotura de musculo
papilar, geralmente com necessidade de tratamento cirdrgico.
Ao ETE, o jato regurgitante frequentemente apresenta diregao
excéntrica, o que pode levar a subestimagao de sua gravidade.
Além disso, é importante ressaltar que os critérios utilizados
para a quantificacao da IM crénica ndo devem ser aplicados
na avaliagdo da IM aguda.™

A mensuragdao mais acurada da AVM é obtida por
planimetria direta utilizando o ETE 3D. O calculo baseado
no pressure half-time nao deve ser utilizado imediatamente
ap6s a VMPB, devido as alteragoes agudas da complacéncia
atrial e ventricular que comprometem sua acurdcia. Assim,
esse método torna-se mais confidvel apés aproximadamente
48-72 horas do procedimento.'*?":2%

Ao término da intervengao, o ecocardiografista acompanha
a retirada do baldo para excluir lesdes iatrogénicas e
realiza nova avaliagdo do SIA, pesquisando a presenga de
comunicagado interatrial residual decorrente da puncao
transeptal, bem como a ocorréncia de derrame pericardico.
Pequenos defeitos do SIA com shunt esquerda-direita sao
frequentemente identificados ao ETE imediatamente apés
a VMPB e, na maioria dos casos, apresentam redugao
progressiva ou fechamento espontaneo entre 6 e 12 meses.
Em contraste, a presenca de shunt direita-esquerda geralmente
estd associada a hipertensao pulmonar significativa, podendo
persistir temporariamente até a reducdo das pressbes
pulmonares apés o procedimento.” 42729

Desfecho

As taxas de sucesso imediato da VMPB sao elevadas,
ultrapassando 90% quando a selecao dos pacientes é

criteriosa. O sucesso ecocardiografico e hemodinamico da
VMPB é classicamente definido pela obtencao de uma AVYM
final = 1,5 cm?, na auséncia de IM moderada a importante
(grau = 2+)."** A mortalidade relacionada ao procedimento
é notavelmente baixa (0%-3%).°

Os ganhos na AVM e a melhora hemodinamica tendem
a manter-se sustentados em pacientes com anatomia valvar
favoravel, predominantemente individuos jovens. Nesse
subgrupo, a sobrevida livre de eventos em 5, 10 e 15
anos alcanca 89%, 79% e 43%, respectivamente.>'> Em
contrapartida, pacientes idosos ou com anatomia valvar
desfavoravel, particularmente em paises desenvolvidos,
apresentam piores desfechos em longo prazo, com sobrevida
livre de eventos de 56% em 10 anos e de 30% em 20 anos.

Aincidéncia de complicagoes periprocedimento diminuiu
substancialmente nas Gltimas décadas. Essa reducao
reflete a consolidagdao da curva de aprendizado dos
intervencionistas, aliada aos avangos dos métodos de imagem
e a atuagao continua do ecocardiografista durante todo o
procedimento. Entre as principais complicagbes destacam-se
o tamponamento cardiaco (0,5%-12%), os eventos embélicos,
incluindo o acidente vascular encefélico (0,5%-5%), e mais
raramente o infarto agudo do miocardio, que geralmente
decorre de anticoagulagao inadequada ou de embolizagao
para a artéria coronaria direita durante o procedimento.
As complicagoes estruturais incluem laceragao dos folhetos
valvares, perfuracao das camaras cardiacas (AE ou VE) e rotura
do aparato subvalvar, envolvendo cordas tendineas e masculos
papilares. Entretanto, a complicacao de maior relevancia
clinica permanece a IM grave, cuja incidéncia pode atingir
até 15% dos casos.?*?

Conclusao

A selecdo criteriosa dos pacientes, associada a presenca de
anatomia valvar favoravel, constitui o principal determinante
do sucesso imediato e dos bons resultados em longo prazo da
VMPB. Nesse contexto, a compreensao detalhada da anatomia
valvar, com especial atencdo as comissuras, bem como a
avaliagao objetiva da gravidade da IM, sao fundamentais para
o adequado planejamento e monitorizagao do procedimento.

A participagao do ecocardiografista na sala de
hemodinamica é essencial para aumentar a seguranga da
intervengdo, sobretudo durante o guiamento da pungao
transeptal. Além disso, a avaliagao ecocardiogréfica imediata
ap6s cada insuflagdo do balao permite analisar a abertura
das comissuras, mensurar a AVM e identificar precocemente
o surgimento ou agravamento da IM, principal complicagdo
da VMPB.

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, onde a DCR
permanece altamente prevalente, a VMPB mantém papel
consolidado no tratamento da EM reumatica, possibilitando
o alivio da obstrucao valvar, a melhora da qualidade de vida
e, em muitos casos, o adiamento da intervengao cirdrgica.
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