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RESUMO – Este relato descreve uma alternativa terapêutica para a correção de estenose mitral 
grave determinante de fibrilação atrial de alta resposta e consequente síncope em gestante de 8 
semanas. Houve insucesso em valvuloplastia percutânea, pela impossibilidade de punção do septo 
atrial e subsequente resolução definitiva com valvoplastia transapical, por toracotomia em janela 
inframamária esquerda, com acesso direto à valva mitral. Sendo um procedimento original e de  
complexidade, este caso apresenta relevante importância no tratamento de estenose mitral grave em 
pacientes cujas condições impossibilitam o procedimento convencional.

Descritores: Estenose da valva mitral; Valvuloplastia com balão; Gravidez

ABSTRACT – This report describes a therapeutic alternative for correction of severe mitral stenosis 
causing high-response atrial fibrillation, and consequent syncope in a woman at 8 weeks gestational 
age. A percutaneous valvuloplasty attempt failed, because the transseptal puncture was not possible, 
and a definitive resolution was achieved by transapical valvuloplasty, via left thoracotomy through an 
inframammary incision, with direct access to the mitral valve. Since this was an original and complex 
procedure, this case is of relevant importance in the treatment of severe mitral stenosis in patients 
whose conditions render a conventional procedure impossible.
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INTRODUÇÃO

A estenose mitral reumática é a patologia valvar mais frequentemente encontrada 
em mulheres grávidas.1 Na gestação, existe tendência à piora do quadro, devido ao 
aumento do débito cardíaco e da frequência cardíaca.2 Como repercussão para o feto, 
a estenose mitral corrobora o retardo de crescimento fetal e a maior incidência de 
prematuridade e de neonatos de baixo peso.3

Uma vez que o tratamento medicamentoso é ineficaz nos casos acentuados, faz-se 
necessária a correção da disfunção valvar.1 Contudo, em cirurgias cardíacas durante 
a gestação, a mortalidade materna varia de 8,6% a 13,3%, enquanto a mortalidade 
fetal pode atingir 33,3%.4 A valvoplastia mitral por cateter balão ganhou notoriedade, 
tornando-se o tratamento de escolha, por ser um procedimento seguro e com manu-
tenção dos resultados da cirurgia convencional. Entretanto, o procedimento deve ser 
evitado no primeiro trimestre, pela exposição fetal à radiação, além de ser contraindi-
cado se constatadas insuficiência mitral moderada ou grave, presença de trombo em 
átrio esquerdo, ausência de fusão comissural ou calcificação grave.5 

O primeiro procedimento de implante valvar transcateter foi realizado em 2002, 
para substituição de valva aórtica, com sucesso e difusão do método pelo mundo. Em 
2009, foi realizada a primeira substituição valvar mitral transapical, e, desde então, 
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tornou-se um dos ramos de maior estudo e desenvolvimento 
dentro da cardiologia, especialmente em pacientes de alto 
risco para complicações, dentre os quais aqueles em idade 
avançada ou com doença vascular periférica, doença pul-
monar crônica e disfunção ventricular.6

Este estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa do Centro de Estudos Superiores Positivo, parecer 
4.260.976, CAAE 34142320.4.0000.0093.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 36 anos, primigesta, com idade 
gestacional ultrassonográfica de 8 semanas e 6 dias, pre-
viamente assintomática e sem comorbidades conhecidas. 
Buscou atendimento devido à síncope secundária à taqui-
cardia por fibrilação atrial de alta resposta ventricular. A in-
vestigação com ecocardiografia transesofágica evidenciou: 
valva mitral com aspecto reumático; cúspides espessadas, 
abertura em cúpula da cúspide anterior e restrição da cús-
pide posterior; mínima calcificação e fusão comissural bila
teral; gradiente diastólico máximo de 16,5mmHg e médio 
de 8,6mmHg; área valvar estimada de 0,85cm2 com refluxo 
discreto; escore oito de Wilkins e presença de trombo em 
apêndice atrial esquerdo. 

Foi mantido controle clínico com metoprolol 100mg a 
cada 12 horas e enoxaparina 60mg também a cada 12 horas. 
Ao completar 17 semanas de gestação, foi realizada tentati-
va de valvoplastia mitral percutânea. Tal procedimento foi 
indicado como primeira opção, devido à contraindicação de 
comissurotomia, pela expressiva morbimortalidade fetal 
ocasionada pela necessidade de circulação extracorpórea. 

O procedimento, guiado por ecocardiografia transeso-
fágica, foi realizado por meio de punção da artéria e veia 
femorais direitas, com introdutor venoso 7F e arterial 5F. 
Com uma bainha tipo Mullins 8F de 63cm (Cook Medical, 
Bloomington, Indiana, EUA) o átrio direito foi alcançado 
e, com uma agulha de Brockenbrough (Cook Medical,  
Bloomington, Indiana, EUA), tentou-se puncionar o septo 
interatrial, porém sem sucesso (septo espesso). 

Optou-se por manter o tratamento clínico até 28 sema-
nas de gestação, para melhor desenvolvimento do feto, com 
terapia medicamentosa composta por metoprolol 100mg, 
enoxaparina sódica 60mg e diltiazem 30mg – todos a cada 
12 horas –, mantendo a paciente estável clinicamente. 

Com idade gestacional de 28 semanas e 2 dias, a pa-
ciente foi submetida à toracotomia via janela inframamária 
esquerda, seguida de cateterismo cardíaco transapical, com 
acesso direto à valva mitral, conforme ilustrado na figura 1, 
e de valvoplastia por cateter balão. O procedimento foi 
realizado com anestesia geral, guiado por ecocardiografia 
transesofágica. O controle cardiotocográfico por obstetra 
foi realizado em tempo integral, junto de instrumentadora 
obstétrica e neonatologista, bem como a prontidão para rea
lização de circulação extracorpórea, se eventual complica-
ção implicasse na conversão para cirurgia convencional.

Foi realizada a punção da artéria femoral direita com 
introdutor 5F para controle de refluxo mitral, avançando-se o 
cateter pigtail até o ventrículo esquerdo. Os passos seguintes 
foram a realização de toracotomia inframamária esquerda 
associada à pericardiotomia e a exposição do ápice ventri-
cular, seguido de punção do ápice ventricular esquerdo com 
agulha e passagem de novo introdutor 5F 10cm. Por meio 
de cateter MPA 2, sobre guia 0,035”x150cm, tentou-se 
atingir átrio esquerdo, o que não foi possível. O cateter foi 
substituído por cateter angiográfico Amplatz direito AR 2.0, 
também sem êxito e, finalmente, por cateter angiográfico 5F 
com ponta mamária interna modificada, sendo, então, pos-
sível acessar o átrio esquerdo. 

Após alcançar o átrio esquerdo, o guia hidrofílico foi 
trocado por fio-guia curvo dedicado, com instalação de 
introdutor 14F Fast-Cath™ (St. Jude Medical, Saint Paul, 
Minnesota, EUA). Não houve sucesso na tentativa de pro-
gressão do balão de Inoue 28 (Terumo Medical Corporation,  
Shibuya-ku, Tóquio, Japão) pelo introdutor. Após mano-
bras exaustivas com novo introdutor Dryseal Invasive 18F 
(W. L. Gore & Associates, Newark, Delaware, EUA), foi pos-
sível ultrapassar a valva mitral, sendo realizadas diversas 
insuflações com o cateter de 28mm, como ilustrado na fi
gura 2, atingindo o resultado esperado. 

Após ventriculografia esquerda de controle final, o mate-
rial foi retirado, sendo feitas sutura pelo cirurgião cardíaco e 
instalação de dreno intratorácico. A paciente evoluiu com 
insuficiência mitral importante após o procedimento, po-
rém sem repercussão clínica. Foi encaminhada para a unida-
de de terapia intensiva para acompanhamento e retirada de 
dreno no terceiro dia, recebendo alta do setor após 5 dias e 
permanecendo em enfermaria por mais 24 horas, com pos-
terior alta hospitalar. Em ecocardiograma bidimensional  

Figura 1. Acesso transapical.
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transtorácico no pós-operatório tardio, com 32 dias de 
evolução, apresentou valva mitral com folhetos anterior 
e posterior espessados, com estenose discreta (gradiente 
diastólico máximo de 14mmHg e médio de 5 mmHg, área 
valvar estimada de 1,8cm2) e refluxo moderado, com jato 
central e outro excêntrico. 

Houve seguimento da gestação até 35 semanas e 1 dia, 
apresentando restrição de crescimento fetal grave e oligo-
dramnia. Foi indicada cesariana com nascimento de neo-
nato do sexo feminino com 1.460g, Apgar 9 e 10, sem ne-
cessidade de reanimação em sala de parto. O recém-nascido 
foi encaminhado à unidade de terapia intensiva neonatal 
devido a muito baixo peso ao nascer, sendo aí mantido por 
18 dias, até ganho ponderal e, então, encaminhado ao aloja-
mento conjunto para posterior alta hospitalar. 

DISCUSSÃO

A doença cardíaca prevalece como a principal causa de 
morte materna não obstétrica durante a gestação.7 O período 
gestacional, por conta das mudanças fisiológicas, pode tra-
zer à tona os primeiros sintomas de doença cardíaca nas 
mulheres, devido ao aumento da volemia e da pré-carga, 
além de vasodilatação periférica e diminuição da pós-carga.8 
Mulheres com comprometimento cardíaco, mesmo que 
previamente assintomáticas, podem não tolerar o aumento 
de cerca de 40% do débito cardíaco no período gestacional, 
iniciado em torno da quinta semana de gestação e com pico 
máximo na 32ª semana.9 

A estenose mitral é a valvopatia que apresenta maior 
risco de fenômeno tromboembólico, com incidência de trom-
boembolismo de 1,5% durante a gestação e 5% no puerpério. 
Quando associada à fibrilação atrial, pode atingir 10% de in-
cidência de evento tromboembólico. O contrário também é 

verdadeiro: dentre os acidentes tromboembólicos sistêmi-
cos na gestação, 80% ocorrem em pacientes com fibrilação 
atrial.9 Tal arritmia é encontrada em 40% a 60% dos pa-
cientes com estenose mitral, sendo uma das arritmias mais 
comuns em tal valvopatia e que, frequentemente, leva ao 
desenvolvimento de insuficiência cardíaca nas gestantes.10

Na estenose mitral grave, um gradiente de pressão é de-
senvolvido entre o átrio e ventrículo esquerdos, cuja magni-
tude depende da gravidade da estenose e do fluxo sanguíneo. 
Com o aumento do débito cardíaco na gravidez, aumenta-se 
também o gradiente pressórico existente, podendo causar hi-
pertensão e edema pulmonares, além de taquicardia, fadiga, 
síncope e arritmias. Portanto, sem tratamento adequado, a 
condição aumenta os riscos materno e fetal.

A abordagem inicial do quadro pode ser realizada com 
tratamento clínico, incluindo betabloqueadores e repouso 
no leito, optando pelos procedimentos cirúrgicos, quando 
existe falha no tratamento farmacológico. O tratamento 
conservador também pode incluir o uso de diuréticos con-
forme a necessidade e a anticoagulação oral, utilizando, de 
preferência, heparina de baixo peso molecular, com acom-
panhamento médico próximo.11 Especialmente nas gestantes, 
deve-se otimizar ao máximo o tratamento conservador, 
graças aos riscos maternos e fetais presentes nos procedi-
mentos invasivos, que incluem mortalidade materno-fetal, 
repercussões hemodinâmicas e estresse fetal.2 

A avaliação ecocardiográfica da valva mitral é preditora 
do sucesso do procedimento, além de observar a presença 
de calcificação.12,13 Também utilizada como preditora de 
mortalidade é a classificação funcional da New York Heart 
Association (NYHA), que subdivide a mortalidade em <1% 
para as classes I e II, e entre 5% e 15% para as classes III 
e IV,9 considerando a valvoplastia percutânea um procedi-
mento indicado para as gestantes com estenose mitral nas 
classes III e IV, refratárias ao tratamento clínico, sendo a 
realização recomendada após a 12ª semana de gestação. 

Idealmente, a estenose mitral deve ser corrigida por co-
missurotomia antes da concepção. Entretanto, a técnica de 
valvoplastia mitral percutânea com balão tornou-se o pro
cedimento de escolha para o tratamento de estenose mitral 
sintomática em gestantes, visto que contribui para a queda 
da pressão venocapilar pulmonar, o que possibilita que a 
gestação consiga evoluir em seu curso natural até o ter-
mo. Uma valvoplastia com sucesso eleva a área valvar para 
>1,5cm² idealmente sem elevar a regurgitação mitral,9 além 
de apresentar resultados clínicos iguais a superiores quando 
comparada à comissurotomia cirúrgica.12 

Ao analisar os resultados da valvoplastia mitral na gesta-
ção, Esteves et al. evidenciaram que a realização do procedi-
mento é segura e eficaz, uma vez que 98% das gestantes (pre-
viamente classificadas como NYHA III ou IV) evoluíram ao 
final da gestação para Classe Funcional I ou II. Concomitante 
à melhora clínica materna, a incidência de partos prematuros 
foi de 13%, e 88% dos recém-nascidos obtiveram peso ideal 
ao nascer. Tais resultados reiteram que o sucesso da valvo-
plastia permite que a gestação siga até o termo, com boas 
condições de desenvolvimento fetal e maternas até o parto.14 

Figura 2. Valvoplastia com cateter balão.
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Já a comissurotomia cirúrgica, apesar de diminuir o 
risco de mortalidade materna, aumenta substancialmente 
a mortalidade fetal, decorrente de hipóxia e prematuridade, 
devido à necessidade de circulação extracorpórea, chegando 
a 33% de mortalidade.11,14 

Existem múltiplas técnicas para reparo minimamente 
invasivo de valva mitral sem a necessidade de circulação 
extracorpórea. Considerando a complexidade anatômica 
e a estrutura complexa do aparato valvar, em adição à 
diversidade de etiologias que podem causar a patologia, 
o procedimento percutâneo torna-se desafiador.15 Apesar 
das limitações, as técnicas de implante percutâneo de valva 
mitral via anterógrada transeptal ou apical vêm sendo de
senvolvidas, tendo como espelho as técnicas similares 
desenvolvidas para a válvula aórtica. 

A valvoplastia da estenose mitral pelo acesso transa
pical propicia acesso direto para a correção por meio de 
procedimento minimamente invasivo. Eximir a necessidade 
de circulação extracorpórea é a vantagem principal do 
procedimento, sendo extremamente relevante quando a 
abordagem é feita em gestante. Entretanto, a necessidade 
de acesso transapical não é isenta de complicações, prin
cipalmente pela possibilidade de conversão para cirurgia 
convencional. Contudo, são necessárias novas descrições 
na literatura, para que as vantagens e as desvantagens 
comparativas aos procedimentos já conhecidos possam ser 
melhor delimitadas.
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