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Resumo

A estenose valvar adrtica é cada vez mais prevalente
concordante com o envelhecimento populacional. Por
conseguinte, torna-se mais comum o atendimento de
pacientes assintomdticos com estenose adrtica grave. Embora
0s pacientes com estenose adrtica grave sem sintomas fagam
parte de um mesmo grupo, sao heterogéneos sob o ponto
de vista clinico, laboratorial e ecocardiografico. A abordagem
desses pacientes traz a tona o dilema do tratamento clinico
versus cirlirgico: submeter o paciente aos riscos da cirurgia
ou manté-lo em observacao clinica sob o perigo do dano
miocdrdio irreversivel ou mesmo da morte sdbita? Sob esta
perspectiva, baseando-se na literatura atual, este artigo
fornece ferramentas que auxiliam na estratificagao dos
pacientes. A area valvar, grau de calcificagao, velocidade
de fluxo transvalvar aértico, hipertrofia ventricular esquerda
e teste de esforgo alterado sdo os fatores que colocam os
portadores de estenose adrtica grave assintomaticos em um
grupo denominado de muito alto risco, em que a estratégia
cirirgica passa a ser considerada.

Introducao

A prevaléncia de estenose adrtica (EAo) é crescente,
particularmente a de etiologia degenerativa, em grande
parte relacionada ao envelhecimento populacional. O
envelhecimento da populagdo é um fenémeno mundial, e
também acontece no Brasil. De acordo com estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no ano
de 2050, brasileiros com idade superior aos 75 anos de idade
representarao 10% do total populacional’.

De acordo com Lindroos e cols.?, em um estudo
ecocardiografico de prevaléncia da EAo, aproximadamente
3% da populagao acima de 75 anos de idade apresenta EAo
grave de etiologia degenerativa®.
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A importancia epidemiolégica da EAo pode ser estimada
ao se projetar o cendrio populacional brasileiro para o ano
de 2050. O pais tera 260.000.000 de habitantes, sendo
que destes, aproximadamente 10%, ou 26.000.000, serao
pessoas acima de 75 anos de idade'. Considerando o estudo
ecocardiografico de Lindroos, teremos 800.000 pessoas acima
de 75 anos de idade com EAo grave degenerativa. Somando
estes pacientes aqueles portadores de EAo das demais faixas
etdrias e etiologias, poderemos considerar essa doenga valvar
como uma questao de satde piblica, aumentando ainda mais
o interesse em seu estudo.

Além do aspecto epidemiolégico, outra questdo que se
levanta em relagao a EAo é a abordagem dos pacientes com EAo
grave assintomaticos. Entende-se que o paciente assintomatico
seja aquele que nao apresente os sintomas classicos da EAo:
dispneia, angina e sincope, independente da faixa etaria e/
ou etiologia. O paciente com EAo grave, sem sintomas, tem
sido tema de muito debate entre clinicos e cardiologistas nos
Gltimos anos. De acordo com o paradigma anterior, baseado
em observagoes da década de 60 e 70, os portadores de EAo
grave sem sintomas poderiam ser observados clinicamente,
desde que nao apresentassem disfungao ventricular sistélica,
uma vez que a curva de sobrevida desse grupo seria semelhante
a da populacao em geral®.

Entretanto, o conceito de “benignidade” da EAo grave sem
sintomas tem sido refutado nos Gltimos anos, basicamente
apoiado em duas premissas:

1. Nem sempre o paciente assintomdtico esta realmente
livre de sintomas, muitas vezes procuram limitar
progressivamente suas atividades, mascarando sintomas
(principalmente idosos); sao na realidade “pseudo-
assintomaticos”, e, desta forma, tem pior progndstico.

2. Os pacientes com estenose adrtica grave assintomaticos
nao sao idénticos, ou seja, por mais que ndao tenham
sintomas e que nao apresentem disfungao ventricular
esquerda, existem outras variaveis que podem aumentar
ou diminuir risco destes pacientes, tornando-os, embora
parte de um mesmo grupo, heterogéneos.

O objetivo deste artigo, portanto, é discutir, a luz das
evidéncias atuais, a melhor abordagem do paciente com
estenose adrtica grave assintomatico, fornecendo ferramentas
que auxiliem na decisao de manté-lo em observacao clinica
ou submeté-lo ao tratamento cirdrgico.

Estenose aortica: aspectos relevantes

A EAo é uma doenga valvar que acomete a valva adrtica,
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e que se caracteriza pela obstrugdo a passagem do fluxo
sanguineo da via de saida do ventriculo esquerdo para a
aorta. Tem como principais etiologias a doenga reumatica,
degenerativa, também denominada aterosclerética, e
congénita®.

Qualquer que seja a causa da EAo, a via final é o processo
de calcificacao, e redugao progressiva do orificio valvar. Na
evolugdo da EAo, esta redugdo progressiva da drea valvar
determina hipertrofia ventricular esquerda (HVE), inicialmente
com manutencgao da fungdo sistélica. A HVE permite que o
paciente permanega assintomatico por um periodo variavel
de tempo. Com o passar do tempo ocorre desequilibrio entre
os compartimentos muscular, intersticial e vascular, resultando
em isquemia e dano miocardico. Ha progressiva disfungao
ventricular, inicialmente diastdlica; na fase final observa-se
disfuncao ventricular sistélica.

Na histéria natural da EAo, o advento de sintomas
(dispneia, angina e sincope induzida pelo esforgo) é um
marcador de gravidade, com implicagbes drasticas na curva
de sobrevida destes pacientes®®.

O diagnostico da EAo baseia-se na anamnese, exame fisico,
e avaliagdo complementar. A anamnese deve ser criteriosa
objetivando-se estabelecer a real capacidade funcional do
paciente e identificar a presenga de sintomas relacionados
a estenose adrtica. E muito comum pacientes limitarem suas
atividades com o advento dos sintomas®.

Na avaliagdo complementar, destaca-se o papel da
ecocardiografia com Doppler (ECO)"®. O ECO permite a
confirmacgao diagnéstica e a estratificagdo de gravidade da
EAo, que pode ser leve, moderada ou grave. De acordo com
a American Heart Association’, a EAo grave pode ser definida
como aquela com area valvar menor que 1,0 cm?, gradiente
médio transvalvar aértico maior ou igual a 40 mmHg, e/ou
velocidade de jato transvalvar adrtico no pico da sistole maior
que 4 m/s. Uma subclassificagdo da EAo em EAo muito grave
tem sido sugerida®'®. Seria aquela com area valvar adrtica
menor ou igual a 0,7 cm? e/ou area valvar indexada menor
ou igual a 0,4 cm?/m?.

O tratamento definitivo da EAo grave, quando indicado,
é cirdrgico, sendo que a o tratamento padrao, até o presente
momento, é a troca da valva adrtica por uma protese, que
pode ser biolégica ou metélica. As principais indicagoes para
o tratamento cirGrgico sao”®:

*  EAo grave em pacientes sintomaticos (dispneia, angina

e sincope)

* EAo grave em pacientes que serdo submetidos a

cirurgia de revascularizagao miocérdica

* EAo grave em pacientes que serdo submetidos a
cirurgia em aorta ou outras valvas

* EAo grave em pacientes com disfuncao sistélica
ventricular

Mais recentemente, tem sido utilizada a técnica de
implante percutaneo da valva aértica'?. Trata-se de
procedimento realizado por via arterial femoral, com
colocagao de prétese biologica adrtica ancorada em uma
estrutura aramada que lembra um “grande stent”, realizada
em centros com experiéncia neste procedimento, sendo que
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ainda ndo substitui o procedimento cirdrgico convencional;
reservada a casos selecionados em que hd alto risco cirdrgico.

Estenose aortica grave em pacientes
assintomaticos: o grande dilema

A abordagem dos pacientes com EAo grave distingue
inicialmente 3 grupos:

e Pacientes com EAo grave sintomaticos e/ou com
disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo. Estes
pacientes tém indicagao formal ao tratamento
cirtrgico, e desde que nao haja fatores/comorbidades
que contra-indiquem a cirurgia, esta deve ser
considerada como tratamento de escolha.

e Pacientes com EAo grave sintomdticos e/ou com
disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo, mas com
comorbidades que contra-indiquem tratamento
cirdirgico, ou ainda que recusem cirurgia. Nestes casos
o tratamento serd paliativo, embora haja perspectiva
futura da possibilidade alternativa de tratamento com
implante percutdneo de protese valvar adrtica''.

*  Finalmente, o terceiro grupo, composto por pacientes
com EAo grave, assintomédticos, com fungao
ventricular preservada, objeto maior deste artigo.
Como destacamos, embora fagam parte do mesmo
grupo, sao heterogéneos. A conduta, portanto sera
individualizada.

A decisdo terapéutica para o paciente com EAo grave,
assintomatico, traz a tona o dilema: manté-lo em observacao
clinica, ou opera-lo profilaticamente.

A estratégia de operar profilaticamente todos os pacientes
com EAo grave assintomaticos nao € viavel. Imaginando que a
“cirurgia profilatica” fosse a rotina, estarfamos expondo 100%
dos pacientes com EAo grave assintomaticos a um risco de
3% a 4% relacionado ao procedimento cirtrgico, somado a
um risco de 1% ao ano relacionado a presenca de prétese
valvar, beneficiando aproximadamente 1% desta populagao
que teria o risco de morte stbita por ano®'*"°.

Por outro lado, manter todos os pacientes desse grupo em
observagao clinica pode nao ser seguro. Na realidade, estudos
observacionais mais recentes relacionados a histéria natural da
EAo grave em assintomaticos, mostram que este grupo nao é
tao “benigno” como se imaginava em décadas anteriores'*'.

Em 1997, Otto e cols." apresentam um estudo em que 123
pacientes com EAo grave assintomaticos foram acompanhados
prospectivamente por 2,5 = 1,4 anos. Nesse estudo a
probabilidade de sobrevida livre de sintomas para os pacientes
assintomaticos foi de 93% no primeiro ano, 62% no terceiro
ano e 26% no quinto ano. Através de andlise multivariada,
a velocidade de jato transvalvar aértico, o aumento da
velocidade de jato transvalvar aértico e a mudanca do
status funcional foram preditores independentes de ébito
ou necessidade de cirurgia. A probabilidade do paciente
permanecer vivo, sem necessidade de cirurgia aos 2 anos de
seguimento, foi de apenas 21% para os que apresentavam
na inclusao do estudo velocidade de jato transvalvar aértico
maior que 4 m/s.
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Em 2000, Rosenhek e cols.?! publicam o resultado de
um estudo prospectivo em que 126 pacientes portadores
de EAo grave assintométicos foram seguidos por 22 £ 18
meses. Ao final do acompanhamento, a probabilidade de
sobrevida calculada para os pacientes assintomaticos foi de
93% no primeiro ano, 91% no segundo ano e 87% no quarto
ano. Através de andlise multivariada, o grau de calcificagao
valvar foi preditor independente de eventos combinados
que inclufram desenvolvimento de sintomas e/ou ébito. A
probabilidade de sobrevida livre de sintomas para os pacientes
assintomaticos que apresentavam calcificagdo valvar adrtica
moderada ou intensa foi de 60% no primeiro ano, 47% no
segundo ano e apenas 20% no quarto ano.

Em 2001, Amato e cols.” apresentam o resultado de
um estudo prospectivo que acompanhou 66 pacientes
com EAo grave assintomdticos. Todos os pacientes foram
submetidos a teste de esforco em esteira, com o objetivo de
estratifica-los. Houve quatro casos de morte stbita durante
o acompanhamento, sendo que nestes, o teste de esforgo
havia sido positivo e a drea valvar adrtica era menor ou igual
a 0,6 cm?.

Em 2004, Bergler-Klein e cols.?? estudaram o BNP e o NT-
proBNP como marcadores prognésticos em pacientes com
estenose aortica. O foco era na andlise da sobrevida livre
de sintomas em assintométicos. O valor de BNP menor que
130 pg/ml e de NT-proBNP menor que 80 pmol/l (678 pg/
ml) foram preditores de sobrevida livre de sintomas por um
periodo de 6 a 9 meses*.

Em 2005, o grupo de Pellikka e cols.?® apresenta o
resultado de um grande estudo em que 622 pacientes
assintomaticos com EAo grave foram acompanhados
prospectivamente por 5 anos. Nesse estudo, a probabilidade
de pacientes nao operados permanecerem livres de sintomas
foi de apenas 33% em 5 anos, enquanto que a probabilidade
de sobrevida sem cirurgia foi de 25% em 5 anos. O risco
de morte stbita, ndo precedida por sintomas, foi de
aproximadamente 1% ao ano. Nesse trabalho, a partir de 2
anos de seguimento, o paciente assintomatico passou a ter
progndstico pior do que a da populagao em geral, mesmo
sem apresentar sintomas. Idade, insuficiéncia renal crénica
e velocidade de jato transvalvar aértico foram preditores
de mortalidade?.

Mais recentemente, o grupo do Dr. Jean-Luc Monin e
cols."” conduziu um estudo que envolveu 107 pacientes
com EAo grave assintomdticos. O objetivo era desenvolver
um escore de risco que pudesse ser aplicado, e que fosse
capaz de predizer a chance destes pacientes apresentarem
eventos adversos ao longo do tempo. Os pacientes foram
seguidos por 24 meses e 6bito ou necessidade de cirurgia
foram computados como evento adverso. Os preditores
independentes de eventos adversos encontrados neste
estudo foram utilizados para a construcdo do escore, que
em seguida foi aplicado em uma segunda populagao de 107
pacientes com EAo grave, assintomaticos, com o intuito de
validar o escore. As variaveis preditoras de desfecho foram
sexo feminino, velocidade de jato transvalvar aértico no
pico da sistole, e o valor inicial do BNP. Uma formula foi
construida para calculo do escore:

Valor do escore = [velocidade do jato no pico (m/s)
x 2] + [(logaritmo natural do BNP) x 1,5] + 1,5 (se
sexo feminino)

Os valores obtidos para o escore foram agrupados
em quartis: Q1 12,9; Q2 14,6; Q3 16,2 e Q4 19,7. A
probabilidade de sobrevida livre de eventos em 20 meses foi
de 80% nos pacientes do primeiro quartil e apenas 7% entre os
pacientes do Gltimo quartil. Embora com resultados robustos,
a aplicagao sistemdtica de escore de risco, proposta pelo grupo
do Dr. Monin'’, necessita de validacao para tornar-se rotina®.

Se por um lado, os estudos prospectivos que avaliaram
pacientes com EAo grave, assintomadticos, mostram que o
risco de morte stbita nesses pacientes é em torno de 1% ao
ano, também revelam que o grupo é realmente heterogéneo,
e que parametros clinicos, laboratoriais e ecocardiogréficos
determinam maior ou menor risco para estes pacientes.

O paciente assintomatico além de ter o risco de morte
stbita, tem também o risco de dano irreversivel ao miocardio
em casos em que a cirurgia é postergada®. Esses riscos
devem ser levados em conta quando da escolha da estratégia
conservadora ou cirtrgica.

O que se tem buscado, portanto, é a estratificagdo mais
refinada desse grupo de pacientes, com o objetivo de
identificar, dentre os pacientes com EAo grave assintomaticos,
aqueles de maior risco, e que, portanto, se beneficiam da
cirurgia. O objetivo é evitar justamente a morte stbita e/ou o
dano irreversivel ao miocardio. Neste propésito, e baseado em
diretrizes e estudos observacionais mais recentes, os principais
fatores de risco seriam”41°:

*  EAo muito grave (drea valvar < 0,7 cm? ou drea valvar
indexada < 0,4 cm?m?

* Incremento acelerado de gravidade da EAo (definido
como aumento na velocidade de jato transvalvar
aértico maior que 0,30 m/s ao ano)

e Calcificacao valvar aértica

*  Presenca de isquemia documentada/ doenca arterial
coronariana

* Disfungaossistélica ventricular (quando presente indica
cirurgia)

* Dilatagao ventricular esquerda com perda de fungao
sistolica (“afterload mismatch”)

* Hipertrofia ventricular esquerda excessiva ou
rapidamente progressiva (12 a 14 mm em mulheres
e 14 a 16 mm em homens)

¢ |dade (acima de 60 anos de idade)

e Qutras comorbidade nao cardiacas

A resposta para o dilema: conduta
individualizada

Como exposto, embora pacientes com EAo grave
assintomaticos facam parte de um mesmo grupo, na realidade
sao heterogéneos sob o ponto de vista clinico, laboratorial e
ecocardiografico. Como consequéncia, também o prognéstico
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torna-se dependente destas particularidades. Portanto, a
conduta para estes pacientes deve ser individualizada. Em
um extremo, para os pacientes de baixo risco, a conduta
é conservadora, expectante. No outro extremo, para os
pacientes de alto risco, a conduta é cirtrgica, com troca
valvar aértica.

Individualizar risco em pacientes assintomaticos também é
a sugestao das principais diretrizes. De acordo com o consenso
europeu, pacientes com EAo grave assintomaticos, com fungao
ventricular preservada, que apresentem calcificagao valvar
exuberante, rapido aumento da velocidade de jato transvalvar
adrtico, ou ainda teste de esforgo alterado seriam candidatos
a cirurgia, assim como aqueles que serdo submetidos a outra
cirurgia cardiaca concomitante, por exemplo revascularizagao
miocdrdica associada®. O consenso americano indica cirurgia
para os pacientes que apesar de assintomaticos, apresentem
calcificagdo valvar exuberante ou rdpido aumento da
velocidade de jato transvalvar adrtico’. A experiéncia nacional
destaca a importancia do teste de esfor¢o na estratificagdo
destes pacientes'®.

Baseados no que foi exposto, propomos a seguinte
abordagem para o paciente assintomatico com EAo grave:

1. Confirmacao do diagnéstico de EAo grave

O exame fisico, complementado pela ecocardiografia
permite a confirmagao da EAo e a avaliagdo de sua gravidade.
De acordo com os parametro ecocardiogréficos, EAo grave
pode ser definida como aquela que apresenta gradiente
médio de pressao transvalvar aértico maior que 40 mmHg,
area valvar aértica menor que 1 cm? e/ou velocidade de jato
transvalvar aértico no pico da sistole maior que 4m/s. Sugere-
se que EAo muito grave seja aquela em que a area valvar é
menor que 0,7 cm? ou a drea valvar indexada é menor que
0,4 cm?. Quando houver dividas acerca da gravidade da
EAo, uma boa alternativa é a avaliacio hemodinamica, com
realizagao de manometria e detecgao de gradiente de pressao
transvalvar aértico.

2. Elucidacao do real status funcional. Sera que o paciente
é realmente assintomatico ou esta autolimitado?

A anamnese destes pacientes deve ser detalhada e
exaustiva, focada nas atividades cotidianas dos pacientes. E
muito comum um paciente que caminhava sem problemas,
agora, mais limitado, restringir-se nas tarefas domésticas, e
mesmo assim dizer que se sente bem, quando na verdade
deixou de executar o nivel de esforco de outrora.

Uma boa alternativa complementar, na tentativa de
elucidar a questao do status funcional, seria submeter esses
pacientes a uma avaliagdo funcional, como por exemplo, o
teste ergométrico*. O teste pode fornecer dados importantes
e selecionar pacientes ditos pseudoassintomaticos. O teste
também auxilia nos casos de sincope isolada (sem angina ou
dispneia). A sincope isolada, como Gnica manifestacao clinica
da EAo, é pouco comum?>2°. Nesses casos, a presenca de
sincope durante o teste define a associagao sintoma-esforco,
indicando a cirurgia. Ressalte-se, ainda, que o teste de
esforco pode inclusive ser associado a ecocardiografia®’. A
ecocardiografia de esforgo é outro método de estratificagao
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funcional destes pacientes.

Embora o teste de esforco seja pouco realizado na pratica
clinica?®, em metandlise recente?’, que analisou o papel do
teste ergométrico na avaliagao de pacientes com EAo grave
assintomaticos, os autores destacam que o teste é seguro e
eficaz em identificar pacientes com alto risco para eventos
cardiacos adversos e morte stibita. O teste pode ser utilizado
para estratificagdo de risco e para definicio do melhor
momento de operar os pacientes.

O teste de esforgo ganha cada vez mais espago, e enquanto
sua recomendacao é classe Ilb no consenso americano de
valvopatias” de 2006, a sociedade europeia de cardiologia
em 2007 o coloca como benéfico e efetivo, incluindo o teste
no algoritmo de tomada de decisao para os pacientes com
EAo grave assintomaticos®.

3. Avaliacao da funcao ventricular esquerda

A ecocardiografia permite a avaliagdo da fungao ventricular
sistélica®®. Nos pacientes com EAo grave, mesmo que
assintomaticos, se houver disfuncao ventricular sistélica, o
tratamento cirtrgico deve ser considerado.

4. Definicao de conduta clinica ou cirlirgica para os
pacientes com EAo grave, assintomaticos, com funcao
ventricular preservada

Nestes pacientes, a conduta deve ser individualizada'®>".
Alguns pardmetros podem colocar o paciente em muito alto
risco, e entre os fatores apresentados anteriormente, aqueles
que definem muito alto risco sao:

* Teste de esforgo positivo (com sintomas evidentes ou
hipotensao ao esforgo).

 Area valvar adrtica menor ou igual a 0,7 cm? ou
area valvar indexada menor ou igual a 0,4 cm?
m2. A indexagao da drea pela superficie corpérea
é importante pelas diferencas antropométricas nos
diversos pacientes.

* Velocidade de jato transvalvar aértico rapidamente
progressiva, com taxa de aumento anual maior que
0,30 m/s ao ano.

* Calcificagao valvar aértica moderada a intensa se
associada com rapido aumento da velocidade de fluxo
transvalvar aortico.

*  Hipertrofia ventricular excessiva, outro marcador de
gravidade, especialmente se somada a area valvar
reduzida. A hipertrofia ventricular por um lado permite
a manutengao do débito cardiaco frente a sobrecarga
pressérica imposta pela EAo. Por outro lado, altera a
funcao diastélica, diminui perfusao coronariana e esta
relacionada com aumento de mortalidade??.

Sugerimos, baseados na literatura atual, que pacientes
assintomadticos com estenose adrtica grave, que apresentem
os fatores de muito alto risco sejam candidatos ao tratamento
cirtrgico. O risco cirtrgico é relativamente baixo comparado
ao risco de rapido desenvolvimento de sintomas e morte stibita
especifico para esse grupo de muito alto risco. Embora ainda
nao haja estudo randomizado que aborde conduta clinica
versus cirlirgica nesses pacientes, € cada vez mais aceita a



Katz e cols.
EAo grave sem sintomas: conduta clinica x cirtrgica

Artigo de Revisao

estratégia de ndo retardar o tratamento cirtrgico, isto porque
o dano miocardio pode ser irreversivel, os sintomas podem
se desenvolver rapidamente sem a correta percepcao do
paciente, e o risco de morte sibita eleva-se drasticamente.

Uma consideragao especial deve ser dada a populagao
de idosos. Quando analisamos consensos e diretrizes, ndo
ha referéncia a idade-limite que contraindique o tratamento
cirtirgico. Na realidade, o que os estudos revelam através de
séries de casos, € que mesmo no idoso, o tratamento cirdrgico,
quando indicado, é melhor do que conduta expectante®*. Em
se tratando do paciente idoso, deveremos buscar os fatores
de muito alto risco, mas sempre levando em consideragao a
equagdo: expectativa de vida x qualidade de vida x risco do
tratamento cirtrgico, para que a melhor decisao terapéutica
seja tomada.

Exemplos de situacoes clinicas

Exemplificaremos o que foi discutido neste artigo através
de trés situacoes clinicas:

Situacao 1

Homem de 53 anos, executivo, hipertenso e dislipidémico,
assintomatico no dia-a-dia, joga futebol de campo com os
amigos 2 vezes por semana. Em consulta com o cardiologista,
detectado sopro sugestivo de EAo. Ecocardiograma revela:
camaras cardiacas com dimensdes normais, espessura do
septo e da parede posterior de 11 mm, fungdo biventricular
normal, valva adrtica calcificada, com estenose adrtica grave,
gradiente médio de pressdo transvalvar adrtico de 45 mmHg,
velocidade de jato transvalvar aértico de 4,1 m/s, drea valvar
aortica de 1 cm?. Demais valvas sem alteragoes. BNP de 70
pg/ml. O cardiologista orienta evitar o futebol, indica um teste
de esforgo, que é normal, e repete o ecocardiograma em 6
meses, cujo resultado é idéntico ao exame inicial. A conduta
indicada é expectante, conservadora. Indicado retornos
semestrais ou mais precoces se aparecimento de sintomas.

Situacao 2

Homem de 75 anos, aposentado, assintomético no dia-a-
dia, caminha regularmente. Em consulta com o cardiologista é
detectado sopro sugestivo de EAo. O ecocardiograma revela:
camaras cardiacas de dimensdes normais, espessura do septo
e da parede posterior de 12mm, fun¢do biventricular normal,
valva adrtica calcificada, com estenose aértica grave, gradiente
médio de pressao transvalvar aértico de 45 mmHg, velocidade
de jato transvalvar aértico de 4,2 m/s, drea valvar aértica de
0,9 cm?. Demais valvas sem alteragdes. BNP de 100 pg/ml.
O cardiologista indica um teste de esforgo, que é normal. A
conduta inicial é expectante, com retorno em 6 meses. No
retorno (6 meses) o paciente permanece assintomatico, e
novo ecocardiograma revela espessura do septo e da parede
posterior de 14 mm, fungao biventricular normal, valva aértica
calcificada, com estenose adrtica grave, gradiente médio de

pressao transalvar aértico de 58 mmHg, velocidade de jato
transvalvar aértico de 4,9 m/s, area valvar aértica de 0,7 cm?.
Observa-se rapida evolucao da EAo em 6 meses (aumento
da espessura de septo e parede, diminuigao de area valvar,
aumento de gradiente e velocidade de jato). O paciente é
classificado como de muito alto risco pela rdpida evolugao da
estenose adrtica e conduta indicada é cirtrgica.

Situacao 3

Mulher de 62 anos, sem doengas diagnosticadas,
assintomatica no dia-a-dia, aposentada. A filha notou
que a mae tem saido menos a rua, e suas atividades sao
cada vez mais domésticas. O cardiologista detectou sopro
sugestivo de EAo. Ecocardiograma revela: cdmaras cardiacas
com dimensées normais, espessura do septo e da parede
posterior de 13mm, fungao biventricular normal, valva adrtica
calcificada, com estenose adrtica grave, gradiente médio
de pressdo transvalvar aértico de 58 mmHg, velocidade
de jato transvalvar adrtico de 4,8 m/s e area valvar de 0,8
cm?. Demais valvas sem alteragdes. BNP de 200 pg/ml. O
cardiologista indica um teste de esforgo para avaliacao do real
status funcional da paciente: no segundo minuto do teste a
paciente apresenta hipotensao com sensagao de pré-sincope,
e o teste é interrompido, com recuperagao total da paciente.
O cardiologista interpreta o caso como de muito alto risco,
julga que provavelmente a paciente se autolimitava, e indica
a cirurgia de troca valvar adrtica.

Conclusao

Os pacientes com EAo grave assintomaticos fazem parte de
um grupo heterogéneo do ponto de vista clinico, laboratorial
e ecocardiografico. Destaca-se dentro deste grupo, uma
parcela de pacientes classificados como de muito alto risco.
Os critérios de muito alto risco sao: teste de esforco alterado,
area valvar aértica menor ou igual a 0,7 cm? ou drea valvar
indexada menor ou igual a 0,4 cm?/m?, velocidade de jato
transvalvar adrtico rapidamente progressiva, calcificagao valvar
adrtica moderada a intensa, hipertrofia ventricular excessiva.
Para os pacientes de muito alto risco a estratégia cirtirgica deve
ser considerada frente a conduta conservadora.
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