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RECEBIMENTO POR PALESTRAS, AULAS, ATUAGAO COMO PROCTOR DE TREINAMENTOS, REMUNERAGOES, HONORARIOS
PAGOS POR PARTICIPACOES EM CONSELHOS CONSULTIVOS, DE INVESTIGADORES, OU OUTROS COMITES, ETC.
PROVENIENTES DA INDUSTRIA FARMACEUTICA, DE ORTESES, PROTESES, EQUIPAMENTOS E IMPLANTES, BRASILEIRAS OU
ESTRANGEIRAS:

- Novartis: Anticoagulagao

Tiago Bignoto

Nada a ser declarado

Valdir Ambrésio Moises

Nada a ser declarado

VITOR EMER EGYPTO
ROSA

Nada a ser declarado

Walkiria Samuel Avila

Nada a ser declarado

William Antonio de
Magalh&es Esteves

Nada a ser declarado
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Lista de Abreviaturas:

BHCG: gonadotrofina corionica beta

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart
Association

AD: atrio direito

AE: trio esquerdo

AOE: area efetiva do orificio

AAS: 4cido acetilsalicilico

AHCO: anticoncepcional hormonal combinado oral
AVA: drea valvar adrtica

AVM: drea valvar mitral

BNP: peptideo natriurético cerebral

CF: classe funcional

DDVE: diametro diastélico do ventriculo esquerdo
DIU: dispositivo intrauterino

DOAGCs: anticoagulantes orais diretos

DSVE: diametro sistélico do ventriculo esquerdo
EAo: estenose adrtica

ECG: eletrocardiograma

El: endocardite infecciosa

EM: estenose mitral

ERO: drea efetiva do orificio regurgitante

ESC/EACTS: European Society of Cardiology/European Association
for CardioThoracic Surgery

ET: estenose tricispide

FA: fibrilacao atrial

FEVE: fragao de ejegao do ventriculo esquerdo
FR: febre reumatica

HP: hipertensao pulmonar

IAo: insuficiéncia adrtica

IC: insuficiéncia cardiaca

IM: insuficiéncia mitral

INR: razdo normalizada internacional

IT: insuficiéncia tricispide

NYHA: New York Heart Association

PHT: pressure half time

PSAP: pressao sistélica da artéria pulmonar
rTPA: recombinant tissue plasminogen activator.
SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia

STS: Society of Thoracic Surgeons

TAVTI: implante transcateter de bioprotese adrtica
TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada
VE: ventriculo esquerdo

VKA: antagonistas da vitamina K

VMCB: valvoplastia mitral por cateter-balao
VTCB: valvoplastia trictispide por cateter-baldo
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1. Introducao

Atualmente, hd grande variedade de estratégias
intervencionistas - tanto transcateter, quanto cirlirgicas - que
podem ser indicadas para pacientes portadores de valvopatia
cardiaca, com objetivo de redugao da morbimortalidade
associada a esta doenga. O correto momento de indicacdo e o
tipo de tratamento intervencionista estdo atrelados ao preciso
diagndstico anatomico e funcional da valvopatia cardiaca e a
uma minuciosa avaliagdo global do paciente. Estas Diretrizes
Brasileira de Valvopatias de 2020, além da compilagdo de
evidéncias cientificas e opinido de especialistas, mantém o ideal
de ser extremamente (til ao apoio a decisdo frente o paciente
portador de valvopatia e tem trés caracteristicas que a diferencia:

* Manutengao do fluxograma inovador proposto na edigao
de 2017, com passos sequenciais que norteiam o diagndstico
anatoémico, etiolégico e funcional, definindo a conduta alinhada
as melhores prdticas, com uso racional de recursos (Figura 1);

* Aumento do nimero de recomendacdes a serem
consultadas na tentativa de contemplar as mdiltiplas possibilidades
frente o aumento da complexidade dos pacientes;
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* Comparagao das recomendagbes destas diretrizes com
as principais diretrizes internacionais — American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 2017
e European Society of Cardiology/European Association for
CardioThoracic Surgery (ESC/EACTS) 2017 — permitindo
individualizacao da nossa populagao.'?

Esta edicdo de 2020 contempla o raciocinio frente o
paciente portador de valvopatia ndo importante e enfatiza
a necessidade de ponderar a possibilidade de intervengao
transcateter para idosos independente do risco presumido
para cirurgia convencional e para todos pacientes com valva
nativa ou prétese com risco presumido mais elevado para
cirurgia convencional. A despeito de grandes avangos e maior
disponibilizagao de exames de imagem, hd manutengao da
recomendacao de avaliagdo clinica detalhada que ainda
é imprescindivel para diagnéstico, tomada de conduta e
relacionamento médico-paciente.

Abaixo, os passos recomendados a serem seguidos:

* Primeiro passo: certificar-se de que a valvopatia é
anatomicamente importante e, se confirmada, progredir
para segundo passo. Caso nao seja, procurar diagnésticos
diferenciais em paciente sintomatico e monitorizar evolugao
em paciente assintomdtico;

* Segundo passo: avaliar a etiologia, incluindo histéria
clinica e antecedentes pessoais, em conjungao com exames
complementares;

* Terceiro passo: avaliar os sintomas - fundamental
na decisdo de intervencdo. O tratamento farmacolégico
estd indicado para alivio dos sintomas até o tratamento
intervencionista da doenca valvar;

* Quarto passo: avaliagao de complicadores - anatémicos
e/ou funcionais (especialmente hipertensao pulmonar [HP],
remodelamento ventricular, disfungao sistélica, dilatacao
aneurismatica de aorta, fibrilacdo atrial [FA]). Pode ser
determinante para intervengao nos pacientes assintomdticos;

* Quinto passo: tipo de intervengao - o procedimento de
corregao da doenga valvar pode ser cirtirgico ou transcateter,
com indicagao individualizada dependendo do risco
operatério, das comorbidades e da decisao do Heart Team.

2. 0 Heart Team

2

O Heart Team é um conceito no qual um conjunto de
diferentes profissionais com experiéncia em doengas valvares
compartilha a decisdo sobre o tratamento mais adequado
para um determinado paciente. Com a grande variedade de
estratégias intervencionistas disponiveis para o tratamento do
paciente portador de valvopatia, o Heart Team é fundamental
para anélise do risco/beneficio e custo/eficacia de cada
estratégia e auxilio & tomada de decisdo. E composto por
diversas subespecialidades cardiolégicas, que exercerao
papéis diferentes e fundamentais em cada passo do cuidado:
desde o cardiologista clinico, a quem cabera a selecao e
indicacao de pacientes, além do acompanhamento pré e p6s-
intervengao, até o cirurgido cardiaco e o hemodinamicista,
que serao os profissionais responsaveis pela concretizagao
dos procedimentos indicados pelo Heart Team. Além destes,
o radiologista sera importante na anélise de dados para
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1 T

Sintomas secundarios
Passo 3 a valvopatia
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Discreta /
Moderada

Passo 4 Sim Complicadores
Siml Néol
v
= Seguimento individualizado
Passo 5 SR de acordo com etiologia

Figura 1 - Algoritmo com passos para diagnéstico anatémico, etioldgico e funcional, além da definigao de conduta.

avaliar a possibilidade técnica de realizagao de cada tipo de
intervencao, e o ecocardiografista, além de avaliar os dados
pré-operatérios podera também acompanhar o procedimento,
colaborando para um melhor resultado.?

3. Avaliacao de Risco Operatorio

A indicagdo da intervencao nos pacientes valvares deve ser
sempre baseada na comparagdo do beneficio e do provével
risco do procedimento proposto. Para tal fim, alguns escores
online sao utilizados, dentre eles o EuroSCORE Il (http://
www.euroscore.org/calc.html) e o STS (Society of Thoracic
Surgeons, http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate),
validados em diferentes populagbes, com capacidade
preditiva de mortalidade em 30 dias. Pacientes com STS
< 4% sao convencionalmente considerados de baixo risco
cirGirgico, enquanto aqueles com escore entre 4-8% tém risco
intermedidrio e aqueles com escore > 8% tem alto risco. Em
relacao ao EuroSCORE Il, quando menor que 4% o paciente é
considerado de baixo risco e, se escore > 4%, risco aumentado.
Caso ocorra discrepancia entre os escores, devemos utilizar
aquele cuijo risco estimado foi maior.>®

Importante ressaltar que ambos os escores nao incluem
alguns fatores relacionados a desfechos prognésticos, como
fragilidade e contraindicagdes especificas aos procedimentos,
como, por exemplo, aorta em porcelana. Além disso, a
avaliacdo do risco ndo substitui a impressao da avaliagao
clinica individual e a decisdo da intervencao deve ser sempre
compartilhada com paciente e familiares.

4. Fragilidade

Fragilidade é uma entidade que denota um estado de
vulnerabilidade do idoso, associado a fraqueza fisica e baixa

reserva fisiolégica. Tem extrema relevdncia na avaliacao
individualizada devido principalmente a 2 fatores:

- é um preditor de eventos, como mortalidade, tempo de
hospitalizacao e declinio funcional, apds intervencao cirtrgica
ou transcateter;

- nao é contemplada nos escores de risco de uso rotineiro.

Vérios escores e ferramentas estdo disponiveis para
a avaliagdo e quantificagdo da fragilidade, através da
mensuracdo de dados relacionados ao status funcional,
atividades instrumentais didrias, nutricdo, cognicdo,
independéncia para atividades, dentre outros. Importante que
a avaliagao da fragilidade ndo seja apenas subjetiva (eyeball
test), mas sim um conjunto da impressao clinica associada a
varias medidas/escores objetivos.”'*

5. Estenose Mitral

O exame fisico é o primeiro recurso utilizado para
avaliacdo anatomica da estenose mitral (EM). Pacientes com
EM discreta a moderada poderao ja apresentar estalido de
abertura da valva mitral e sopro diastélico em ruflar mitral,
com formato em decrescendo, com inicio logo apés o estalido.
Nos pacientes com ritmo sinusal, o sopro apresenta um
reforgo pré-sistélico no final da diastole. Entretanto, é nos
pacientes com EM importante que as alteragoes propedéuticas
sao mais evidentes, assim como surgem as alteragoes
eletrocardiogréficas e radiolégicas. Tais alteragdes presentes
em pacientes com EM importante encontram-se no Quadro 1.

A ecocardiografia € o principal exame complementar para
a avaliacdo anatémica da valva mitral, sendo fundamental
para a defini¢ao da gravidade da valvopatia, das repercussoes
hemodinamicas e dos parametros que estdo relacionados

N

a chance de sucesso das intervencgdes, com avaliacao
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Quadro 1 - Passo 1: Diagnéstico de estenose mitral importante

Caracteristicas de estenose mitral importante

* Facies mitralis
+ Estalido de abertura precoce
+ B1 hiperfonética

Exame fisico + B2 hiperfonética

+ Sopro diastolico em ruflar, com reforgo pré-sistélico se paciente em ritmo sinusal
+ Sinais de congestao pulmonar e insuficiéncia cardiaca direita

* Presenca de IT

+ Sobrecarga de AE
+ Sobrecarga de camaras direitas
< FA

Eletrocardiograma

« indice cardiotoracico normal
+ Sinais de aumento de AE:

Radiografia de térax Duplo contorno atrial & direita

4° arco na silhueta cardiaca a esquerda

« Sinais de congestao pulmonar

Elevagao do bronquio fonte esquerdo (“sinal da bailarina”)

+AYM < 1,5 cm?

Ecocardiograma + PSAP = 50 mmHg em repouso

+ PSAP = 60 mmHg com esforco

* Gradiente diastdlico médio AE/VE = 10 mmHg

+ Indicado em caso de discordancia entre achados clinicos e ecocardiograficos

Estudo hemodinamico

+ Gradiente diastolico AE/VE =10 mmHg

(espontaneo ou apoés prova com atropina e volume)

+ PSAP = 50 mmHg

AE: étrio esquerdo; AVM: area valvar mitral; FA: fibrilagdo atrial; IT: insuficiéncia tricispide; PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar; VE: ventriculo esquerdo.

individualizada de cada componente da valva (anel valvar,
clspides valvares, aparato subvalvar).

Os parametros ecocardiograficos que classificam a
gravidade da EM sdo a drea valvar mitral (AVM), que pode ser
aferida pela planimetria, pelo PHT (da sigla em inglés, pressure
half time) ou pela equagdo de continuidade, e o gradiente
diastélico transvalvar mitral.”

Do ponto de vista epidemiolégico (Quadro 2), a EM segue
apresentando como sua principal etiologia a febre reumatica
(FR), mantendo sua prevaléncia em paises em desenvolvimento,
inclusive no Brasil. Nestes paises, a doenga valvar reumética
mantém uma estimativa de prevaléncia de 1 a 7 para cada
1000 criangas em estudos clinicos, podendo este nlimero ser
até 10 vezes maior com uso da ecocardiografia para screening
populacional. Nos pafses desenvolvidos, as estatisticas apontam
a EM como responsavel por cerca de 9% do total das valvopatias
nos paises europeus, e apresentando uma prevaléncia de
0,1% nos Estados Unidos. Nestes paises, a predominancia
dos casos ocorre em pacientes idosos e em imigrantes jovens,
provenientes dos paises em desenvolvimento.'®'®

Além da etiologia reumatica, cresce proporcionalmente
o nimero de pacientes portadores de EM de etiologia
degenerativa, ocasionada por calcificagao do anel mitral, que
pode se estender para a base dos folhetos valvares, gerando
restrigdo para a movimentagao das ctispides, com consequente
restricao para o esvaziamento atrial. A prevaléncia estimada de
calcificagao do anel mitral estd em torno de 10% na populagao
idosa. Destes pacientes, cerca de 1 a 2% desenvolvem EM.™

Outras causas raras de EM incluem doengas reumatoldgicas
(como lGpus eritematoso sistémico ou artrite reumatoide),

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

doencas de depésito (como doenca de Fabry), doenga de
Whipple, terapia com metisergida ou anorexigenos, sindrome
carcinéide ou alteragbes anatémicas congénitas da valva
mitral, como valva mitral em paraquedas ou hipoplasia da
valva mitral.

Nos pacientes com EM importante, é necessdrio estar
atento ao possivel surgimento de sintomas (Quadro 3), sendo o
mais comum dispneia (classe funcional [CF] Il a [V da New York
Heart Association [NYHA]). Em particular, dispneia pode surgir
em situagoes que levam ao aumento da pressao venocapilar
pulmonar (esforco fisico, gestacao, fibrilagao atrial). Com o
passar do tempo, pode surgir mesmo em repouso, inclusive
com ortopneia associada. Outros sintomas que podem se
desenvolver sdo palpitagoes, hemoptise, disfonia, disfagia,
tosse e eventos embdlicos.

Paralelamente a avaliacdo dos sintomas, o acompanhamento
dos pacientes deverd incluir também a busca por possiveis
complicadores (Quadro 4). No caso da EM importante,
as alteragoes funcionais relevantes sao a presenca de HP
significativa (pressao sistélica da artéria pulmonar —PSAP maior
que 50 mmHg em repouso ou maior que 60mmHg no esforgo)
ou FA de inicio recente (desencadeada nos Gltimos meses).

Os tipos de intervengao disponiveis e as indicagoes das
referidas intervengoes estdo descritas nos Quadros 5 e 6 e
Figura 2. A valvoplastia mitral por cateter-balao (VMCB) segue
sendo o tratamento de escolha para os pacientes com EM
de etiologia reumatica, nos quais predomina a calcificagao
e fusdo comissurais, desde que apresentem anatomia valvar
favoravel (pela avaliagao do escore de Wilkins-Block —
Quadro 7), e na auséncia de contraindicagdes (insuficiéncia
mitral [IM] moderada a importante e trombo em AE). O escore
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Quadro 2 - Passo 2: Avaliagdo da etiologia da estenose mitral importante!®'”

Caracteristicas etiologicas

+>90% dos casos nos paises em desenvolvimento
+ Sintomas entre a 3% e 42 décadas da vida

Febre reumatica

+ Fusédo comissural, espessamento de clspides

+ Comprometimento do aparelho subvalvar
+ Abertura em cupula da clspide anterior e redugdo da mobilidade da ctspide posterior

+ Acometimento mitroadrtico

* 12 a 26% dos casos nos paises desenvolvidos

+ Mais comum nos idosos

Degenerativa (calcificagéo do anel valvar S )
9 ( ¢ ) + Calcificagdo do anel valvar mitral

+ Auséncia de fusdo comissural

+ Pode chegar a 60% dos casos em pacientes com mais de 80 anos de idade

* Relagao com calcificagdo adrtica e coronariana

+ Congénita

+ Doengas reumatoldgicas (lUpus/artrite reumatoide)

Causas raras . e
+ Sindrome carcindide

+ Doenca de Fabry
+ Lesdo actinica — pés-radioterapia

+ Drogas (metisergida/anorexigenos)

Quadro 3 - Passo 3: Avaliagdo de sintomas na estenose mitral importante

Sintomas

+ Principal sintoma

Dispneia
(NYHAII - 1V)

+ Inicialmente com eventos que aumentam a presséo venocapilar pulmonar (esforco fisico, fibrilagao atrial, gestagao)
+ Dispneia em repouso e dispneia paroxistica noturna
+ Pode ser acompanhada por palpitagdes, hemoptise, disfonia, disfagia, tosse

+ Pode ser acompanhada por eventos embdlicos (cerebrais, mesentéricos, de extremidades)

Quadro 4 - Passo 4: Avaliagao de complicadores da estenose mitral importante

Complicadores

Hipertensao pulmonar + PSAP = 50 mmHg em repouso

+ PSAP = 60 mmHg ao esforgo (teste ergométrico ou ecocardiografia com estresse farmacolégico)

* Relagdo com remodelamento do AE

FA de inicio recente « Manter INR 2,0 2 3,0

INR: razéo normalizada internacional; PSAP: presséo sistdlica da artéria pulmonar; AE: étrio esquerdo; FA: fibrilagao atrial;, INR: razdo normalizada internacional;

PSAP: presséo sistlica da artéria pulmonar.

de Wilkins-Block consiste na avaliagdo ecocardiografica da
valva mitral com énfase na descrigao dos aspectos estruturais.
Quatro pardmetros sao considerados: mobilidade dos folhetos,
espessamento valvar, grau de calcificagio e acometimento
do aparato subvalvar. Uma graduagao de um a quatro
pontos para cada item resulta num escore que pode variar
de 4 a 16 pontos. Pacientes com escore de Wilkins-Block
inferior ou igual a 8 sdo candidatos a VMCB, na auséncia
de outras contraindicagdes. Nos pacientes mais sintomaticos
(NYHA 11l ou IV) ou com complicadores e que apresentem
anatomia desfavordvel a VMCB ou contraindicacoes ao
procedimento percutaneo, o tratamento cirdrgico da valva
mitral passa a ser a opgao terapéutica de escolha. A cirurgia
poderd consistir na comissurotomia mitral ou, nos casos em
que ha comprometimento valvar muito significativo, sem
possibilidade de manutengéo da valva nativa, na troca valvar
por prétese biolégica ou mecanica.?**'

No caso dos pacientes com EM degenerativa, por
outro lado, a VMCB ndo é uma opgao terapéutica, uma
vez que nao ha fusdo comissural, e sim calcificacdo do
anel valvar, podendo ou ndo se estender para a base dos
folhetos. Além disso, nestes pacientes, que habitualmente
sao mais idosos e frequentemente portadores de miltiplas
comorbidades, o risco cirdrgico é significativamente mais
elevado. O procedimento cirdrgico é acompanhado de
dificuldades técnicas que podem aumentar as chances de
complicagoes, incluindo disjungdo atrioventricular, lesao
da artéria circunflexa e sangramento da parede ventricular.
Desta forma, o tratamento inicial de escolha é clinico,
com controle de frequéncia cardiaca com betabloqueador,
bloqueador de canal de célcio ou ivabradina (quando em
ritmo sinusal e nao tolerar medicagdes anteriores), associado
a diurético.?? Caso haja controle adequado dos sintomas com
esta estratégia, o paciente podera permanecer sem indicagao
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Quadro 5 - Passo 5: Tipo de intervengéo na estenose mitral importantes2025

Tipo Consideragoes

« Tratamento de escolha na etiologia reumatica

* Indicacbes:

sintomas (CF II-IV) e/ou fatores complicadores
escore ecocardiografico de Wilkins-Block < 8 *

(aparelho subvalvar e calcificagéo < 2)

Valvoplastia mitral por cateter-

baldo escore ecocardiografico 9-10

(aparelho subvalvar e calcificagéo < 2)

+ Contraindicages:

- trombo em AE

- IM moderada ou importante
- fendmeno embdlico recente

+ Em gestantes ou pacientes com alto risco cirlrgico, considerar se:

Tratamento cirdrgico

comissurotomia/troca valvar, : L Ay
( ) + EM degenerativa refrataria ao tratamento clinico

+ EM reumética CF IlI-IV com contraindicagdes a VMCB
+ EM reumatica com fatores complicadores, néo elegiveis para VMCB

Implante valvar mitral
transcateter (valve-in-MAC)

+ EM degenerativa refratéria ao tratamento clinico, com contraindicagéo ou alto risco ao tratamento cirdrgico (em estudo)

* Indlividualizar em casos de escore ecocardiografico 9-10. Pacientes com calcificagdo e aparato subvalvar com pontuagdes menores que 3 tém maiores taxas de sucesso
com VMCB. AE: atrio esquerdo; CF: classe funcional; EM: estenose mitral; IM: insuficiéncia mitral; MAC: mitral annulus calcificatio; VMCB: valvoplastia mitral por cateter-baléo.

Quadro 6 — Estenose mitral: Recomendagoes™?1517:20-25

Intervengao Condigao clinica SBC AHA ESC
+« EM reumética CF II-IV, na auséncia de
N IA IA 1B
contraindicagdes
Valvoplastia mitral por cateter- lla C_
baldo + EM reumatica assintomatica, com fatores IbC (se altorisco
. A s IC tromboembdlico
complicadores, na auséncia de contraindicacdes (se FA)

ou de deterioragéo
hemodinamica)

+ EM reumatica CF III-IV com contraindicagdes a
VMCB

1B 1B IC

o * EM reumatica assintomatico com fatores
Tratamento cirlrgico complicadores, n&o elegiveis para VMCB

llaC IbC i
(Embolia recorrente)

(comissurotomia/troca valvar)

+ EM degenerativa refrataria ao tratamento clinico IIb C* - -
+ EM reumatico assintomatico em programagéo de ic Ic B
outra cirurgia cardiaca
Implante valvar mitral + EM degenerativa refratéria ao tratamento clinico, com "
. AN ) P IIbC - -
transcateter (valve-in-MAC) contraindicacgéo ou alto risco a tratamento cirdrgico

* Considerar discusséo junto ao Heart Team. AHA: American Heart Association; CF: classe funcional; EM: estenose mitral; ESC: European Society of Cardiology;
MAC: mitral annulus calcificatio; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia;, VMCB: valvoplastia mitral por cateter-balao.

de novas intervengbes. Para os pacientes refratarios ao
tratamento clinico, entretanto, faz-se necessdrio considerar
a possibilidade de intervencdo cirtrgica, nos casos de
risco baixo a moderado, ou do eventual implante de
protese mitral por via transcateter. Nestes casos, o implante
transcateter ocorre utilizando como apoio para a prétese
valvar a calcificagdo importante do anel mitral, sendo o
procedimento habitualmente referido na literatura em lingua
inglesa como valve-in-MAC (mitral annulus calcification). Ha
ainda uma experiéncia limitada com este procedimento,
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realizado nos estudos clinicos mais frequentemente por via
transeptal ou transapical. Apresenta ainda um alto indice
de complicagoes, incluindo leak paravalvar, obstrucao da
via de safda do VE, embolizacdo da prétese, e taxa de
mortalidade que pode chegar a 25% em 30 dias e 54% em
12 meses. Requer, portanto, um nimero maior de estudos,
que possibilitem uma menor taxa de complicagoes, para a
expansao de suas indicagoes.?>?*

O acompanhamento clinico do paciente, enquanto
apresentar valvopatia anatomicamente ndo importante é
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Importante

Etiologia : reumatica,
degenerativa, causas raras

Sintomas: dispn
Naoi

IE]

Nao
importante

: Complicadores: hipertensao
Passo 4 Sim pulmonar, FA de inicio recente
Siml Néol
v
P 5 Intervengdo: VMCB, cirurgia ou Seguimento individualizado
@550 implante transcateter de acordo com etiologia

Figura 2 - Algoritmo para tomada de deciséo na estenose mitral. FA: fibrilagéo atrial;, VMCB: valvoplastia mitral por cateter-baléo.

Quadro 7 - Escore ecocardiografico de Wilkins-Block

Mobilidade dos folhetos:

1 - Mobilidade elevada da valva com apenas restricéo nas extremidades dos folhetos
2 - Regibes medial e basal apresentam mobilidade normal

3 - Avalva continua se movendo adiante na diastole, principalmente na base

4 - Nenhum ou minimo movimento dos folhetos em diastole

Acometimento subvalvar:

1 - Minimo espessamento subvalvar exatamente abaixo dos folhetos mitrais

2 - Espessamento de cordas estendendo-se por mais de um tergo do comprimento
3 - Espessamento expandindo-se para o tergo distal das cordas

4 - Espessamento extenso e encurtamento de todas as estruturas das cordas expandindo-se para os masculos papilares

Espessura dos folhetos:

1 - Espessamento dos folhetos com espessura proxima do normal (4-5 mm)

2 - Camadas médias normais, espessamento consideravel de margens (5-8 mm)
3 - Espessamento expandindo através de toda a camada (5-8 mm)

4 - Espessamento consideravel de toda a camada do tecido (> 8-10 mm)

Calcificagdo valvar:

1 - Uma area Unica da ecoluminosidade aumentada

2 - Minimas areas de luminosidade confinadas as margens do folheto
3 - Luminosidade expandindo-se dentro da porgéo média dos folhetos
4 - Luminosidade extensa, além dos limites dos folhetos

realizado com consultas e reavaliagbes ecocardiograficas
periédicas (Quadro 8). No paciente com EM nao importante,
reavaliacoes podem ser realizadas a cada 1 ano. Nao é
esperado rotineiramente que pacientes com drea valvar =
1,5 cm? desenvolvam sintomas ou complicadores. No caso de
surgimento destas alteragbes, antes que o paciente desenvolva
valvopatia anatomicamente importante, é imperativo considerar
a possibilidade de que outros diagnésticos diferenciais sejam
responsaveis pelas mesmas. O paciente com EM importante, por
sua vez, devera ser reavaliado em intervalos menores de tempo,
habitualmente a cada 6 a 12 meses.

6. Insuficiéncia Mitral Primaria Cronica

Para a tomada de decisdo frente a um paciente com IM
primaria cronica, recomenda-se que sejam seguidos os 5
passos do algoritmo de abordagem das valvopatias, conforme
detalhado abaixo e posteriormente resumido na Figura 3.

Além de confirmar a presenca da valvopatia, o ecocardiograma
transtorécico € o principal exame empregado para a definicao
da gravidade anatdmica da IM. Diversos parametros podem
ser utilizados para essa quantificacao, sendo de fundamental
importancia um exame detalhado e completo (Quadro 9).
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Quadro 8 — Estenose mitral: Acompanhamento individualizado'?

Estenose mitral Acompanhamento

SBC AHA ESC

+ Reavaliago clinica e ecocardiografica

Acada 6-12 meses Acada 12 meses Acada 12 meses

Importante assintomético

; * Intervengao cirtirgica concomitante em pacientes que
e sem complicadores

serdo submetidos a outro procedimento cirirgico cardiaco IC

IbC -

(revascularizagdo coronaria, aorta ascendente ou outra valvula)

N&o importante (AVM >
1,5 cm? e gradiente médio
AE/VE < 5 mmHg)

+ Reavaliagéo clinica e ecocardiografica

Acada 1 ano Acada 3-5 anos Acada 2-3 anos

AE: atrio esquerdo; AHA: American Heart Association; AVM: area valvar mitral; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia;

VE: ventriculo esquerdo; VMCB: valvoplastia mitral por cateter-baléo.

Importante

Sintomas: dispneia
Néoi

Etiologia: reumatica,

prolapso, outras causas

Discreta /
Moderada

. Complicadores: FEVE < 60%,
Passo 4 Sim || DSVE 2 40 mm, PSAP 2 50 mmHg,
FA de inicio recente
Sim¢ Néo¢
v
P Intervengao: cirurgia (plastica Seguimento individ_ualize_ndo
ou troca valvar), transcateter de acordo com etiologia

Figura 3 - Algoritmo para tomada de deciséo na insuficiéncia mitral crénica primaria. DSVE: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo, FEVE: fragdo de eje¢éo do VE;

PSAP: presséo sistlica da artéria pulmonar.

Os pacientes com IM anatomicamente discreta ou
moderada deverdo ser mantidos em acompanhamento
clinico e ecocardiogréfico periédicos, sem indicacdo de
intervengao (medicamentosa ou cirdrgica) para interrupgao
da histéria natural da doenga valvar. Por outro lado, pacientes
com IM importante devem prosseguir no fluxograma de
avaliagao especifica, buscando-se sintomas secunddrios a
valvopatia e/ou presenga de complicadores.

Os pacientes com IM deverao ter definida a etiologia
da valvopatia, uma vez que o seguimento clinico
e a programacao terapéutica (momento e tipo de
intervengao), quando indicada, poderao ser diferentes
conforme a causa da IM (Quadro 10). Apesar dos avangos
nos métodos diagnésticos, o ecocardiograma transtoracico
ainda é o primeiro e principal exame indicado para a
quantificagdo anatomica e para a avaliagdo etiolégica de
pacientes com IM. ¥
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O principal sintoma apresentado pelos pacientes com IM
anatomicamente importante é dispneia, a qual deve ser valorizada
mesmo que ainda nao limite as atividades habituais (CF II). Caso
haja divida quanto a presenga de sintomas, pode ser solicitado
um teste ergométrico ou ergoespirométrico (Quadro 11). Uma
vez confirmada a presenca de sintomas, e sendo estes secundarios
a IM, os pacientes devem receber indicagdo de intervengao da
valvopatia, conforme descrito no Passo 5 (Quadro 12).

Pacientes com IM importante assintomdticos devem ser
periodicamente reavaliados quanto ao desenvolvimento ou
ndo de alteracdes anatbmicas e/ou funcionais secunddrias a
doenga valvar (Quadro 13). Os complicadores associados a
IM sdo: disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo (VE) (fragao
de ejegao do VE [FEVE] < 60%), dilatagdo do VE (didmetro
sistélico do VE [DSVE] = 40 mm), HP (PSAP = 50 mmHg em
repouso ou = 60mmHg ao esforco) e FA de inicio recente
(desencadeada nos Gltimos meses).****  Aumento do volume
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Quadro 9 - Passo 1: Diagnéstico de insuficiéncia mitral
primaria importante?s-*

Quadro 11 - Passo 3: Avaliagao de sintomas na insuficiéncia mitral
primaria importante

Caracteristicas de insuficiéncia mitral
primaria importante

+ Ictus cordis desviado para a esquerda e
para baixo

+ B1 hipofonética (frequentemente audivel
em portadores de IM reumética e por
prolapso e a perda da intensidade pode ser
considerada um marcador de gravidade
por disfungdo ventricular, rotura cordoalha,
dentre outros)

+ B2 hiperfonética

+ Sopro sistolico regurgitativo = +++/6+

+ Sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca direita

Exame fisico

« Sobrecarga de camaras esquerdas
+ Arritmias atriais ou ventriculares
(extrassistoles, taquicardia) e FA

Eletrocardiograma

Sintomas

+ Congestéo pulmonar

+ Inicialmente com eventos que aumentam
a pressao venocapilar pulmonar (esforco
fisico, FA, gestacao)

+ Dispneia em repouso e dispneia
paroxistica noturna

+ Pode ser acompanhada por palpitagdes,
tosse, edema

+ Pode ser acompanhada por eventos embdlicos

Dispneia (CF II-1V) e fadiga/
fraqueza

CF: classe funcional; FA: fibrilagéo atrial.

Quadro 12 - Passo 5: Tipo de intervengéo na insuficiéncia mitral
primaria importante %%

+ Aumento da silhueta cardiaca com
dilatagdo do VE e AE
Sinais de congestéo pulmonar

Radiografia de térax

+ Area do jato = 40% da area do AE

+ Fragdo regurgitante = 50%

+ Volume regurgitante = 60 mL/batimento
« Vena contracta = 0,7 cm

+ERO 20,40 cm?

Ecocardiograma

+ Indicado nos casos de dissociagao
clinicoecocardiografica

+ Ventriculografia esquerda (importante
se > 3+)

+ Avaliacdo de pressoes intracavitarias

Estudo hemodinamico

+ Casos de dissociagdo
clinicoecocardiografica ou qualidade
limitada da imagem ecocardiografica

+ Confirmag&o da graduagéo da IM antes
de intervengao programada na valva mitral
+ Graduagéo da IM

+ Avaliagdo da disjuncéo do anel mitral

no complexo da doenga mixomatosa e
prolapso da valva mitral

Ressonancia Magnética

AE: atrio esquerdo; ERO: area efetiva do orificio requrgitante; FA: fibrilagdo
atrial; IM: insuficiéncia mitral; VE: ventriculo esquerdo.

Quadro 10 - Passo 2: Avaliagao de etiologia na insuficiéncia mitral
primaria importante *%

Caracteristicas etiologicas

+ Causa mais prevalente no Brasil

+ Espessamento com retragdo das clspides
+ Acometimento comissural

+ Acometimento mitroadrtico

+ Frequente em adultos jovens

Reumética

+ Segunda causa mais frequente no Brasil

* Protrus&o de cUspides para 0 AE =2 mm

+ Mais frequente na populagéo de meia idade
eidosa

Prolapso da valva mitral e
doengas associadas (“flail’,
Barlow)

+ Endocardite infecciosa

+ Sindrome de Marfan

+ LUpus eritematoso sistémico
+ Lesdes traumaticas

+ Deformidades congénitas

Outras causas

AE: atrio esquerdo.

Tipo de intervengéo Consideragoes

+ Tratamento de escolha

+ Pacientes reumaticos: resultados menos
favoraveis.

* Prolapso valvar mitral de cspide
posterior (P2 isolado): melhores resultados.

Plastica da valva mitral

* Indicada em caso de impossibilidade de

Troca da valva mitral -
plastica valvar.

+ Reservado a pacientes de alto risco
ou com contraindicagao cirurgica com
Clipagem percutanea da valva sintomas refratarios
mitral + IM degenerativa por prolapso
+ Condigéo anatémica favoravel
* Indicado apos decisdo do Heart Team

IM: insuficiéncia mitral.

atrial esquerdo (especialmente quando = 60 ml/m?) pode
ser considerado um complicador anatémico na IM, devendo
ser levado em consideragao na definicao de conduta, uma
vez que esta associado a pior prognéstico. Além disso, caso
haja queda progressiva da FEVE ou dilatagdo progressiva
do VE em exames de imagem seriados, mesmo antes de
atingidos os limites especificados acima, intervencao valvar
mitral deve ser considerada.

Ap6s confirmada a presenga de IM anatomicamente
importante, analisada e definida a etiologia e, por fim,
assegurada a presenca de sintomas secunddrios a valvopatia
e/ou de complicadores, o paciente sem contraindicacao
devera receber indicagao de intervencao da valvopatia
(Quadro 13 e 14). Nesses casos, a cirurgia de pldstica mitral
é o tratamento de escolha, caso a etiologia (principalmente
prolapso) e a anatomia sejam favoraveis, e o procedimento
seja realizado em hospital capacitado e com cirurgido
experiente. Em caso contrdrio, estd indicada a cirurgia de
troca valvar mitral.?%-*2

Intervengoes transcateter tém indicagao restrita para
pacientes com IM primaria e devem ser decididas ap6s
discussao com o Heart Team. Da mesma forma, pacientes com
contraindicagdo ou que apresentem elevado risco associado a
cirurgia convencional, devem ser previamente discutidos com
o Heart Team antes de terem sua conduta definida.

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775
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Quadro 13 - Passo 4: Avaliagéo de complicadores na insuficiéncia mitral primaria importante®**

Complicadores

* FEVE < 60% ou queda da FEVE durante a evolugéo (dentro da normalidade)
+ Remodelamento progressivo (DSVE = 40 mm)

Ecocardiograma + PSAP = 50 mmHg ou = 60 mmHg ao exercicio
* Volume de AE = 60 mi/m?
Eletrocardiograma + FA de inicio recente (< 1 ano)

AE: éatrio esquerdo; DSVE: diametro sistolico do ventriculo esquerdo; FA: fibrilagdo atrial; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; PSAP: pressdo

sistolica da artéria pulmonar.

Quadro 14 - Insuficiéncia mitral primaria: Recomendagdes' %2

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
Reumaticos
+ Sintomatico (CF = 1) lIbC IIbC -
+ Assintomatico, com complicadores:
- FEVE entre 30 e 60% IIbB IIbB -
e/ou DSVE 240 mm
- PSAP 2 50 mmHg ou FA IIbB - -
+ IM reumatica, assintomatica, sem complicadores 1] - -
Plastica da valva mitral N3 £t
(centros com experiéncia) a0 reumaticos
» CF 2 I, com anatomia favoravel 1B IB B
+ Assintomatico, com anatomia favoravel e com complicadores:
- FEVE entre 30 e 60% IB IB | B (DSVE=45 mm)
e/ou DSVE = 40 mm
- PSAP = 50 mmHg ou FA llaB llaB llaB
+ Assintomatico, IM por prolapso, com anatomia favoravel, sem lla C
. + 1M por proiapso, * llaB llaB (AE = 60 mlim? e
complicadores ) ]
ritmo sinusal)
Reumaticos
+ Sintométicos (CF = 1) 1B - -
+ Assintomatico, com complicadores:
- FEVE entre 30 e 60% IB - -
e/ou DSVE =40 mm
- PSAP = 50 mmHg ou FA llaB - -
+ IM reumética, assintomatica, sem complicadores 1] - -
Troca da valva mitral N ”
Né&o reumaticos
+ CF 2 I, com anatomia desfavoravel a plastica valvar B 1B IB
+ Assintomatico, com anatomia desfavoravel a plastica valvar, com
complicadores: IB IB | C (DSVE=45 mm)
- FEVE entre 30 e 60% e DSVE = 40mm
- PSAP = 50 mmHg ou FA llaC llaC llaB
+ Assintomatico, IM por prolapso, com anatomia desfavoravel a pléstica M i I
valvar, sem complicadores
Clipagem percutanea da valva M ndo reumatica, com alto risco ou contraindicag&o a cirurgia, com llaB IbB Ibe

mitral sintomas refratarios

* Em centros com Heart Team. AHA: American Heart Association; CF: classe funcional; DSVE: didametro sistolico do ventriculo esquerdo; ESC: European
Society of Cardiology; FA: fibrilagéo atrial; FEVE: fracdo de eje¢do do VE; IM: insuficiéncia mitral; PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar; SBC: Sociedade

Brasileira de Cardiologia.
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Quando, apesar da presenga de IM anatomicamente importante,
o paciente ndo apresentar sintomas nem complicadores,
este devera ser seguido de maneira individualizada, com
acompanhamento clinico semestral e avaliagao ecocardiogréfica
com intervalo maximo de 1 ano (Quadro 15).

Por outro lado, pacientes com IM anatomicamente moderada
devem ter avaliacdo clinica anual e realizar ecocardiograma a
cada 2 anos.

7. Insuficiéncia Mitral Secundaria

A IM secunddria decorre de alteragoes ventriculares
(disfungao e/ou dilatagao), enquanto que os folhetos valvares
mitrais e as cordoalhas sdo normais. Nesse contexto, ha
uma sobrecarga adicional ao VE pela regurgitacdo mitral,
culminando num pior prognéstico. As principais etiologias
sao: doenga arterial corondria (IM isquémica) e miocardiopatia
dilatada (dilatagao anular e/ou mau posicionamento). Por esses
motivos, o tratamento ideal é controverso, uma vez que a
corregao valvar nao é curativa. De maneira geral, estd indicada
intervencao em pacientes que se mantém sintomaticos, a
despeito de tratamento medicamentoso otimizado. Mesmo
assim, a decisao terapéutica deve ser individualizada e, sempre
que possivel, compartilhada com o Heart Team.>

Como muitas vezes o exame fisico é frustro para o diagnéstico
da IM secundaria, o ecocardiograma transtoracico é exame
fundamental. Ha evidéncias de que limites menores da area do
orificio regurgitante e do volume regurgitante estao associados a
pior prognéstico, quando comparados com IM priméria. Todavia,
para quantificacdo da gravidade anatomica da IM secunddria,
os limites ecocardiogréficos utilizados sdo os mesmos da IM
primdria. Em casos de dissociacdo clinicoecocardiogréfica, a
realizagao de estudo hemodinamico com ventriculografia
esquerda ou ressondncia magnética podem ajudar na definicao
(Quadro 16).27-3254

O ecocardiograma fornece as principais informagoes
necessdrias para se estabelecer a etiologia da IM secundaria,

especialmente pela analise de alteragdes do VE (Quadro 17).
A cineangiocoronariografia, por sua vez, tem papel importante
no diagndstico de doenca arterial coronaria obstrutiva que
pode ser causa de IM.*?

Exames para avaliagao de viabilidade miocdrdica
(como ressonancia nuclear magnética) podem ser (teis em
pacientes com IM isquémica, nos quais ha programagao de
revascularizacdo miocardica.

O principal sintoma apresentado por pacientes com IM
secundaria é dispneia, a qual pode decorrer da disfungao
ventricular esquerda e/ou da regurgitagdo mitral associada
(Quadro 18).

Pacientes com sintomas importantes (CF NYHA 1l e V)
e persistentes, a despeito de tratamento otimizado para
insuficiéncia cardiaca (incluindo terapia de ressincronizagao,
quando indicada), devem ser considerados para intervencao
de maneira individualizada.

Nao ha complicadores especificos para pacientes com
IM secundaria, uma vez que a origem do problema esta
na doencga ventricular (Quadro 19). Todavia, caso haja
agravamento da dilatacao e/ou da disfungao do VE, sem fator
causal aparente, a valvopatia mitral concomitante pode ser
considerada responsavel.>>>¢

Aindicagao de intervengao em pacientes com IM secundaria é
controversa (Quadros 20 e 21). Em pacientes com IM isquémica,
candidatos a cirurgia de revascularizagdo miocardica, a
abordagem simultdnea da valvopatia mitral deve ser considerada.
Por outro lado, em pacientes sem indicacao de revascularizacao,
a abordagem cirdrgica isolada da IM esta associada a elevada
mortalidade, altas taxas de recorréncia da IM e ndo ha evidéncia
de beneficio em termos de sobrevida.>*57-%

Em pacientes com IM secundaria a cardiomiopatia dilatada,
a indicagao de intervengao na valvopatia mitral é ainda mais
restrita. Enquanto a cirurgia valvar mitral isolada nao mostrou
beneficio nesse cendrio, novas evidéncias mostraram beneficio
da intervencgao transcateter em pacientes com IM secundaria,

Quadro 15 - Insuficiéncia mitral primaria: Acompanhamento individualizado'?

Insuficiéncia mitral primaria Acompanhamento

SBC AHA ESC

+ Reavaliagao clinica e ecocardiografica

Acada 6 meses
alano

Acada 6 meses

Acada 6 meses
alano

Importante assintomético e sem
complicadores

+ Intervengao concomitante em pacientes que serdo

submetidos a outro procedimento cirrrgico cardiaco 1B IB -
(revascularizagdo coronaria, aorta ascendente ou outra valvula)

Moderada

* Reavaliagao clinica e ecocardiografica

Acada 1-2anos Acada 1-2anos  Acada 1-2 anos

(Area do jato 20- 40% da 4rea do AE,
Fragéo regurgitante 30-49%, Volume
regurgitante 30-59 mL/batimento, Vena

contracta 0,3-0,69 cm, ERO 0,2-0,39 cm?) valvula)

+ Intervengdo concomitante em pacientes que serdo
submetidos a outro procedimento cirargico cardiaco
(revascularizagdo coronaria, aorta ascendente ou outra

llaC llaC -

Discreta

(Area do jato < 20% da 4rea do AE, Fragéo
regurgitante < 30%, Volume regurgitante <
30 mL/batimento, Vena contracta < 0,3 cm,
ERO < 0,2-0,39mm?)

* Reavaliagao clinica e ecocardiografica

Acada 2-3anos  Acada 3-5 anos -

AE: étrio esquerdo; AHA: American Heart Association; ERO: érea efetiva do orificio regurgitante; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira

de Cardiologia.
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Quadro 16 - Passo 1: Diagnéstico de insuficiéncia mitral secundaria importante?-32%

Caracteristicas de insuficiéncia mitral secundaria importante

+ B1 hipofonética ou normofonética

Exame fisico + Sopro protomesossistolico ou holossistélico com irradiagao para linha axilar
. + Sinais de sobrecarga de camaras esquerdas

Eletrocardiograma - . .

+ Sinais sugestivos da patologia de base
Radiografia de torax + Aumento da silhueta cardiaca por dilatagéo de camaras esquerdas

+ Quantificagdo da regurgitagao®:

- 3 i > V

Ecocardiograma Fracao regurgitante = 50%

-ERO 20,40 cm?

- Volume regurgitante = 60 mL/batimento

e + Dissociagao clinicoecocardiografica
Estudo hemodinamico ¢ g

+ Graduag&o da IM pela ventriculografia esquerda

+ Dissociagdo clinicoecocardiografica ou qualidade limitada da imagem ecocardiografica

Ressonancia Magnética
+ Graduagéo da IM

+ Confirmag&o da graduacéo da IM antes de intervengao programada na valva mitral

* Considerar a possibilidade de insuficiéncia mitral anatomicamente importante em presenga de ERO entre 0,3-0,4 cm 2 quando associado a disfungéo sistélica

importante. ERO: area efetiva do orificio requrgitante; IM: insuficiéncia mitral.

Quadro 17 - Passo 2: Avaliagdo da etiologia na insuficiéncia mitral secundaria importante®

Caracteristicas etiolégicas

+ Alteragdes segmentares da contratilidade

+ Disposigao inadequada dos musculos papilares ou das cuspides valvares (“em tenda”, ou com tracionamento apical —

Isquémica

tethering - elou por falha na coaptacéo das cuspides)
+ Dilatagao ou deformidade anular mitral

+ Avaliagdo de coronarias pela cinecoronariografia
* Avaliagdo de viabilidade pela ressonancia magnética de coragao

+ Dilatagdo do anel valvar - dilatagéo ventricular

+ Disfungéo ventricular sistolica
Dilatada

+ Disposi¢ao inadequada dos musculos papilares ou das cuspides valvares (“em tenda”, ou com tracionamento apical -

tethering — e/ou por falha na coaptacao das cuspides)

+ Dissincronia ventricular

+ Alteragdo no acoplamento mecénico atrioventricular

Quadro 18 - Passo 3: Avaliagdo de sintomas na insuficiéncia mitral secundaria importante

Sintomas

+ Aumento da presséo diastolica final

Dispneia e fadigaffraqueza + Congest&o venocapilar pulmonar

+ Pode ser acompanhada por palpitagdes, tosse, ascite, edema, dor toracica

* Pode ser acompanhada por eventos embélicos

FEVE = 20% e sintomaticos a despeito de tratamento clinico
otimizado, desde que o procedimento nao seja indicado em
fases mais avangadas da histéria natural da valvopatia. ¢

Para indicacao mais adequada e abordagem mais completa,
0s casos de IM secundaria devem ser discutidos com o Heart
Team antes da tomada de decisao (Figura 4).

8. Estenose Aortica

A estenose adrtica (EAo) apresenta prevaléncia crescente
na atualidade em razao do aumento da expectativa de vida

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

e do consequente envelhecimento da populagao brasileira.
Atualmente, a causa mais comum de EAo é a calcificagao/
degeneragao adrtica, que acomete principalmente pacientes
idosos. O tratamento transcateter tornou-se uma opgao a troca
valvar cirlirgica ndo s6 em pacientes frageis e de alto risco,
mas também nos outros extratos de risco operatério. Dessa
maneira, o Heart Team torna-se cada vez mais importante e
necessdrio para a decisdo da intervencao em tais pacientes.”

De acordo com as evidéncias atuais e seguindo as
recomendagdes das diretrizes brasileiras de 2017, o primeiro
passo para a avaliagao do paciente com EAo para indicagao de
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Quadro 19 - Passo 4: Avaliagdo de complicadores na insuficiéncia mitral secundaria importante®s

Complicadores

+ Agravamento das condigdes de base sem outras causas atribuiveis (elevagéo de PSAP, aumento dos didmetros ventriculares,
Avaliagéo clinicoecocardiografica queda da FEVE)
+ Sintoma refratario ao tratamento clinico otimizado

FEVE: fragéo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Quadro 20 - Passo 5: Tipo de intervengdo na insuficiéncia mitral secundaria importante3-2

Tipo Consideragoes
Cirurgia (plastica ou troca valvar) + Troca ou plastica valvar + revascularizagéo miocardica quando indicada
Clipagem percutanea da valva mitral + Pode ser considerada apés avaliagéo do Heart Team, principalmente em pacientes com FEVE = 20% e DSVE < 70 mm

DSVE: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de eje¢do do ventriculo esquerdo.

Quadro 21 - Insuficiéncia mitral secundaria: Recomendagées na insuficiéncia mitral secundaria importante' 25572

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
Isquémica
+ Sintomatico (CF = Ill) IIbB IIbB llbC
IC
I;TVC: ;lijtrz:éStica da * Revascularizagao associada llaB llaB (FEV|I|E6>C30%)
(FEVE < 30%)
Dilatada
+ Sintomatico (CF 2 Ill) IIbB IIbB IlbC
Isquémica
Salilszg;m:lercuténea da Sintomas refratarios (CF 2 Ill), com alto risco ou contraindicagéo a cirurgia llaB - (FE”E ?0% )
Dilatada
« Sintomas refratarios (CF = Ill) com alto risco ou contraindicag&o a cirurgia llaB - llb C
(FE < 30%)

AHA: American Heart Association; CF: classe funcional; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Importante ¢ Discreta /

Moderada
Etiologia : cardiopatia
isquémica, Cardiopatia dilatada

Sintomas: CF lIIl-IV a despeito de
Passo 3 tratamento clinico otimizado
Néoi

. Complicadores: agravamento
Passo 4 Sim das condigdes basais
Sim l Néol
v
P 5 Intervengao: cirurgia Seguimento individualizado
d550 (plastica ou troca), transcateter de acordo com etiologia

Figura 4 - Algoritmo para tomada de deciséo na insuficiéncia mitral secundaria. CF: classe funcional.
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intervengao é a definicao da gravidade anatdmica da valvopatia
(Quadro 22). Até o presente momento, apenas pacientes com
EAo anatomicamente importante tém beneficio de intervengao.
A EAo importante é definida ecocardiograficamente com area
valvar aértica (AVA) < 1,0 cm? e/ou AVA indexada < 0,6 cm?/
m?2 na presenca de gradiente médio VE/aorta = 40 mmHg ou
velocidade maxima do jato aértico = 4,0 m/s. Pacientes com
EAo baixo-fluxo e baixo-gradiente (AVA < 1,0 cm? e gradiente
médio VE/aorta < 40 mmHg) quando confirmada a gravidade
anatémica, também podem ter indicacao de intervengao. No
caso daqueles com EAo baixo-fluxo e baixo-gradiente e FEVE
preservada, é necessaria a realizagao de escore de calcio valvar
que, se elevado (maior que 1300 AU para mulheres e maior
que 2000 AU para homens), confirma EAo importante.”#%2
Ja naqueles com EAo baixo-fluxo e baixo-gradiente e FEVE
reduzida, deve ser realizado ecocardiograma com estresse
com dobutamina. Se houver reserva contratil e a AVA mantiver
reduzida, definimos EAo importante.?3-% Se nao houver

Quadro 22 - Passo 1: Diagnéstico de estenose aértica importante™®

reserva contrdtil, também deve ser realizada a avaliagao
com escore de calcio valvar para definicio da gravidade
anatémica.”*"8% Tais pacientes sem reserva contratil também
tém beneficio com a realizagao de intervengao cirtrgica ou
transcateter.

O segundo passo é a avaliagao da etiologia (Quadro 23).55%
Nos paises desenvolvidos, existe maior prevaléncia de
etiologia degenerativa/calcifica nos idosos, enquanto
em paises subdesenvolvidos, as etiologias reumética e
bictispide predominam em pacientes jovens. No Brasil,
devido a sua piramide etaria transicional, tipica de paises
em desenvolvimento, encontramos um pico bimodal de
prevaléncia de EAo, ou seja, encontramos pacientes de todas
as etiologias nas diferentes faixas etarias. A importancia da
definigao da etiologia da EAo também se traduz na escolha
do tratamento (Passo 5). Pacientes com EAo reumatica
usualmente sdo jovens e nao foram contemplados nos estudos
de implante transcateter de bioprétese aértica (TAVI, do inglés

Caracteristica de estenose adrtica importante

* Pulso Parvus et Tardus

+ Sopro sistélico ejetivo com pico telessistolico

Exame fisico * Hipofonese de B2

+ Hipofonese de B1

* Fendmeno de Gallavardin

* Desdobramento paradoxal de B2 ou B2 Unica
Eletrocardiograma + Sobrecarga de camaras esquerdas

« Alterag@o de repolarizagao ventricular (padréo Strain)

Radiografia de torax

+ indice cardiotoracico pode ser normal
+ Sinais de congest&o pulmonar

*AVA<1,0 cm?

« AVAindexada < 0,6 cm?/m?
* Gradiente VE/Aorta = 40 mmHg

Ecocardiograma

+ Velocidade méaxima do jato adrtico = 4,0 m/s
« Razao das velocidades de fluxo entre a via de saida do VE e valva aértica < 0,25

+ Indicado para avaliagdo de gravidade anatémica em pacientes com EAo de baixo fluxo, baixo gradiente com
FEVE reduzida, definida como: AVA < 1,0 cm? com FEVE < 50% e gradiente médio VE/Aorta < 40 mmHg*
+ Na presenca de reserva contrétil (aumento = 20% do volume sistolico ejetado e/ou aumento > 10 mmHg no

Ecocardiograma sob estresse com dobutamina

gradiente médio VE/Aorta), pacientes com redugdo ou manuteng&o da AVA no pico do estresse possuem EAo
importante (se aceita aumento da AVA de até 0,2cm? como critério de manutengéo da AVA). Pacientes com

aumento da AVA = 0,3 cm? s&o definidos como portadores de EAo moderada (EAo pseudo-importante)
+ Na auséncia da reserva contrétil, devemos corroborar a gravidade anatémica com o escore de calcio valvar

pela tomografia de torax

Tomografia computadorizada de térax multidetectora L
de valvopatia importante

« Escore de célcio valvar adrtico acima de 1.300 AU para mulheres e 2000 AU para homens reforga possibilidade

Estudo hemodinamico

« Gradiente VE/Aorta (pico) = 50 mmHg

+ EAo de baixo fluxo, baixo gradiente com FEVE preservada (“paradoxal”), definida como: AVA < 1,0 cm? com

FEVE > 50% e gradiente médio VE/Aorta < 40 mmHg*. Nestes casos devemos ter os seguintes parametros para
definicdo da EAo importante:

- AVAindexada < 0,6 cm?/m?

- Escore de célcio valvar adrtico elevado

- Pressao arterial sistolica < 140 mmHg

- Volume ejetado indexado < 35 mL/m?

+ Paciente com todos os parametros acima, porém com volume ejetado indexado normal (> 35 ml/m?) séo
definidos com EAo normofluxo baixo-gradiente. Tal entidade foi recentemente descrita, as evidéncias sao
escassas ¢ tais pacientes aparentam ter beneficio com a intervengao valvar quando sintomaticos®®

Situagéo especial

* Nos casos de EAo com baixo-fluxo, baixo-gradiente e FEVE preservada ou reduzida, devemos atentar para possiveis erros de afericdo das medidas
ecocardiogréficas. AVA: érea valvar adrtica; EAo: estenose adrtica; FEVE: fragéo de eje¢do do VE; VE: ventriculo esquerdo.
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Quadro 23 - Passo 2: avaliagdo da etiologia na estenose aértica importante®®

Caracteristicas etiologicas

+ Associagéo com senilidade

Aterosclerética/degenerativa

* Prevaléncia: 3 a 5% da populacédo > 75 anos
* Relacionada a calcificagdo valvar adrtica

+ Presenca de fatores de risco relacionados a aterosclerose

+ Fuséo comissural
+» Acometimento mitroadrtico

Reumética . - o
+ Faixa etaria mais jovem
+ Associada a variados graus de insuficiéncia aortica
* Prevaléncia: 2% da populagéo

Bicuspide + Associagdo com aortopatia (70% dos casos)

+ Orientacao latero-lateral da fenda comissural: preditor evolutivo de estenose aértica

transcatheter aortic valve implantation). A grande maioria
dos pacientes estudados apresentava etiologia degenerativa.
Entretanto, ja existem evidéncias da factibilidade do
procedimento em pacientes com vélvula adrtica bictspide.*

O terceiro passo trata-se da avaliagdo de sintomas
atribuiveis a valvopatia (Quadro 24). Pacientes com EAo
importante e dispneia, angina ou sincope tém indicacao
inequivoca de intervengao.

No caso de auséncia de sintomas, devemos avaliar
a presenga de complicadores para indicar intervencao
(Quadro 25).”"° Atualmente, os complicadores contemplados
nas diretrizes sdo:

- Ecocardiograma: disfuncao de VE (FEVE < 50%) e/ou
marcadores de mau prognéstico (AVA < 0,7 cm?, velocidade
méxima do jato adrtico > 5,0 m/s, gradiente médio VE/Aorta
> 60 mmHg).%

- Teste ergométrico: auséncia de reserva inotrépica no teste
ergométrico e/ou baixa capacidade funcional, hipotensao
arterial durante esforgo (queda de 20 mmHg na pressao
arterial sistdlica) e/ou presenga de sintomas em baixas
carga.’” %

O quinto e Gltimo passo é a escolha da intervencao
(Quadros 26, 27 e Figura 5, 6 e 7). A TAVI transfemoral é
preferivel em relagao aos outros acessos toracicos (transadrtico
e transapical) por ser menos invasiva e com menor taxa de
complicagdes. Assim, tais acessos sao recomendados apenas
quando ha contraindicagdo técnica para a realizagao do
acesso femoral.

Todas as diretrizes atuais sao categéricas na indicagao
preferencial da TAVI em detrimento da cirurgia para
pacientes inoperaveis, frageis e/ou de alto risco cirtrgico
(avaliados pelos escores STS e EuroSCORE [1).99113
Entretanto, ap6s a publicagao de tais diretrizes, 4 trabalhos
comparando a TAVI com a cirurgia em pacientes de baixo
risco cirdrgico foram publicados. A metandlise de tais
estudos demonstrou redugao de mortalidade em 1 ano a
favor da TAVI transfemoral. Tais resultados sugerem que a
TAVI transfemoral deva ser o tratamento preferencial em tais
pacientes. Entretanto, um ponto de relevancia é a média
etaria de 75,4 anos. Dessa maneira, em pacientes de baixo
risco, e estendendo para o risco intermediario, devemos
evitar o procedimento em pacientes com menos de 70 anos

de idade até que dados robustos de durabilidade das préteses
sejam publicados. 100114120

Outro aspecto relevante e unanime nas diretrizes brasileiras
e internacionais é a necessidade de avaliacao de cada caso
por um Heart Team. Outros aspectos como factibilidade
técnica, riscos e beneficios de cada procedimento, escolha
do paciente, experiéncia local e disponibilidade dos
procedimentos também devem ser levados em consideracao
para a escolha da técnica.

Alguns grupos de pacientes devem ser monitorizados
frequentemente devido o risco de evolugao da valvopatia
para um quadro que necessite de intervengao (Quadro 28).
Tais grupos sao:

- EAo importante assintomdtico e sem complicadores:
até o presente momento, apresentam indicagao cirurgia
valvar apenas se submetidos a outros procedimentos
cardiovasculares invasivos (revascularizacido corondria, aorta
ascendente ou outra valvula). Trabalhos avaliando o beneficio
de intervengdo precoce neste grupo de pacientes estio em
andamento.

- EAo moderada, definida como AVA entre 1,0-1,5 cm?
e gradiente médio VE/Aorta 25-39 mmHg: apresentam
indicacdo cirurgia valvar apenas se submetidos a outros
procedimentos cardiovasculares invasivos (revascularizagao
corondria, aorta ascendente ou outra valvula).

- EAo discreta, definida como AVA > 1,5 cm? e gradiente
médio VE/Aorta < 25 mmHg: indicagdo apenas de
acompanhamento clinico/ecocardiografico.

9. Insuficiéncia Aortica Cronica

A abordagem clinica escalonada através de cinco passos
(Figura 8), marco das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias,
também é recomendada para o manejo da insuficiéncia adrtica
(IAo) crénica. O primeiro passo para o manejo apropriado
dos portadores de IAo consiste na caracterizacdo de sua
gravidade anatdémica, sobretudo a identificagao dos portadores
de lesdes anatomicamente importantes. O Quadro 29
apresenta os principais achados de exame clinico e de métodos
complementares para definicao de IAo importante.'**'* De
maneira geral, o ecocardiograma transtoracico ainda representa
a principal ferramenta para diagnéstico e gradacao da gravidade

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

739



740

Tarasoutchi et al.

Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias — 2020

Atualizacao

Quadro 24 - Passo 3: Avaliagao de sintomas na estenose adrtica importante

Sintomas

Dispneia

« Disfungdo diastolica: hipertrofia ventricular esquerda = redugdo de complacéncia - deslocamento da curva
pressdo/volume ventricular para cima e para a esquerda = elevagdo das pressdes de enchimento - hipertensdo

venocapilar pulmonar

« Disfungao sistdlica: ocorre na adaptacgéo ventricular inadequada (afterfoad mismatch) e baixo fluxo/baixo gradiente
« Pacientes com sintomatologia duvidosa (pseudo-assintomatico) podem ser submetidos ao teste ergométrico ou
ergoespirométrico para avaliagdo da dispneia ao esforco

Angina

« Desbalango da oferta/consumo de oxigénio no miocérdio hipertréfico
+ Redug&o do gradiente de perfusao miocardico (pressao diastdlica final elevada)

Sincope

« Resulta da incapacidade de incrementos de débito cardiaco em situagdes de redugao expressiva da resisténcia periférica total
« Pode decorrer do uso de vasodilatadores (agentes deflagradores comuns)
+ 50% dos casos estdo associados a reflexo cardioinibitorio

Quadro 25 - Passo 4: Avaliagao de complicadores na estenose adrtica importante®"*

Complicadores

Ecocardiograma

« Disfung&o de ventriculo esquerdo: FEVE < 50%
« Marcadores de mau progndstico: AVA < 0,7 cm?, velocidade méxima do jato adrtico > 5,0 m/s, gradiente médio VE/Aorta > 60 mmHg

Teste ergométrico/ergoespirométrico

« Capacidade funcional limitada

« Resposta pressérica inadequada: ascensao da pressao artéria sistélica menor do que 20 mmHg ou press&o arterial sistdlica
com queda maior que 10 mmHg

« Arritmias: taquicardia ventricular ou mais que 4 extrassistoles ventriculares sucessivas

« Infradesnivelamento de segmento ST = 2 mm horizontal ou descendente

« Contraindicado em pacientes sintomaticos e/ou com disfungédo ventricular esquerda

AVA: area valvar adrtica; FEVE: fragdo de eje¢do do VE; VE: ventriculo esquerdo.

Quadro 26 - Passo 5: tipo de intervengéo na estenose aértica importante®-'2

Tipo

Consideragdes

Cirurgia de troca valvar adrtica*

« Primeira escolha para pacientes com menos de 70 anos e sem contraindicagéo ou risco cirtirgico elevado®
« Pode ser indicada em pacientes com risco intermediario ou idosos com baixo risco a depender da decisdo do Heart Team e
da disponibilidade do procedimento transcateter

Implante de bioprétese aortica
transcateter - TAVI

« E necessaria avaliagéo do Heart Team institucional

« Via transfemoral é a preferencial

« Primeira escolha em pacientes com risco cirdrgico proibitivo, contraindicagdes a cirurgia convencional, fragilidade ou risco
intermediério

+ Ampliada indicagéo para pacientes de baixo risco cirdrgico (STS < 4%, EuroSCORE Il < 4% ou EuroSCORE logistico < 10%) *
Acesso transfemoral aparente ser melhor que a cirurgia para esses pacientes

Existe uma caréncia de dados sobre TAVI em pacientes < 70 anos e sobre a durabilidade da protese

Assim, pacientes com baixo risco, idade < 70 anos e sem outras indicagdes especificas para TAVI, tal procedimento deve ser
evitado

« A angiotomografia de aorta é o exame de escolha para avaliagdo do acesso a ser utilizado, do tamanho da valvula, tipo de
vélvula, factibilidade do procedimento e predicéo de possiveis complicagdes.

« Contraindicada para pacientes com expectativa de vida estimada menor que 12 meses

Valvoplastia aértica por cateter-balao

« “Ponte terapéutica” para procedimentos definitivos (cirurgia ou TAVI) em pacientes com instabilidade hemodinamica ou
sintomas avangados
« Paliagdo nos casos com contraindicagdes definitivas a cirurgia convencional e TAVI.

* As diretrizes europeias a norte-americanas atuais sdo categoricas na indicagéo preferencial da TAVI em detrimento da cirurgia para pacientes inoperaveis, frageis
e/ou de alto risco cirirgico (avaliados pelos escores STS e EuroSCORE ll). Entretanto, apés a publicagéo de tais diretrizes, 4 trabalhos comparando a TAVI com
a cirurgia em pacientes de baixo risco cirtrgico foram publicados. A metanalise de tais estudos demonstrou redugdo de mortalidade em 1 ano a favor da TAVI
transfemoral. Tais resultados sugerem que a TAVI transfemoral deva ser o tratamento preferencial nestes pacientes. Entretanto, um ponto de relevancia é a média
etaria de 75,4 anos e a caréncia de estudos sobre a durabilidade a longo prazo de tais proteses. Dessa maneira, em pacientes de baixo risco, e estendendo para
o risco intermediario, devemos evitar o procedimento em pacientes com menos de 70 anos de idade até que dados robustos de durabilidade das préteses sejam
publicados. STS: Society of Thoracic Surgeons; TAVI: implante transcateter de bioprotese adrtica.
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Quadro 27 - Estenose aortica: Recomendagdes’290%%1%2

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
+ Sintomas (CF = 2, sincope e angina) 1A 1A IB
+ Assintomatico, com complicadores:
FEVE <50% 'B 'B Ic
Teste ergométrico + llaB llaB IC
llaC
(BNP elevado
+ Assintomatico com valvopatia critica: para idade;
PSAP>60
AVA < 0,7 cm? .
Velocidade maxima do iato > 5.0 m/ llaC llaB mmHg;
Tratamento cirtrgico convencional ou elocidade maxima do jato > 9,0 mis velocidade
A Gradiente médio VE/Aorta > 60 mmHg o
TAVI maxima do
jato>5,5
m/s)
Situagdes especiais
+ EAo importante de baixo-fluxo/baixo-gradiente com FEVE reduzida:
L llaB llaB IC
- Com reserva contratil
- Sem reserva contratil + escore de célcio elevado llaC - llaC
+ EAo importante paradoxal sintomético llaC llaC llaC
« Inoperavel, risco proibitivo efou fragilidade
TAV] 1A 1A IB
- Cirurgia b A - -
+ Alto risco cirtirgico
TAV] 1A 1A 1B
- Cirurgia llaA 1A -
* Risco cirtrrgico intermediario
Escolha da interveng&o entre cirurgia -TAVI 1A lla B 1B
e TAVI*
- Cirurgia llaA IB 1B
+ Baixo risco > 70 anos A i )
- TAVI
- Cirurgia 1A IB 1B
+ Baixo risco < 70 anos
-TAVI e ’ ’
- Cirurgia 1A IB 1B
« Sintomatico com instabilidade hemodinamica importante,
impossibilidade momentéanea de intervencéo definitiva (TAVI ou cirurgia llaC IIbC IIbC
L . convencional) — “ponte terapéutica”
Valvoplastia adrtica por cateter-baléo*
« Tratamento paliativo em pacientes sintométicos e com be B i

contraindicagdes a cirurgia convencional e/ou TAVI.

* Pré-requisito obrigatorio: avaliagdo por Heart Team institucional, contemplando risco cirdrgico, grau de fragilidade, condigdes anatémicas e comorbidades.
** Outros aspectos como factibilidade técnica, riscos e beneficios de cada procedimento, escolha do paciente, experiéncia local e disponibilidade dos procedimentos
também devem ser levados em consideragéo para a escolha da técnica. As diretrizes americanas e europeias foram publicadas antes dos trabalhos de TAVI no
contexto de baixo risco cirtrgico. Devemos levar tais dados em consideragdo na comparagao das evidéncias das 3 diretrizes (SBC, AHA e ESC). AHA: American
Heart Association; AVA: area valvar adrtica; CF: classe funcional; EAo: estenose adrtica; ESC: European Society of Cardiology; FEVE: fragdo de eje¢do do VE; SBC:
Sociedade Brasileira de Cardiologia; TAVI: implante transcateter de bioprétese adrtica; VE: ventriculo esquerdo.

dalAo. A ecocardiografia tridimensional tem sido cada vez mais
incorporada na avaliagdo complementar, especialmente nos
casos de limitagdo na analise bidimensional (jatos excéntricos,
determinagao anatémica como em valvopatia bictspide). Além
disso, recentemente, destaca-se o surgimento de estudos com
a aplicagao de ressonancia magnética de coragao na avaliagao

da IAo, com possibilidade de aquisicao de novos marcadores
diagnésticos e prognésticos como a fragao regurgitante e
estimativa do volume diastélico final do ventriculo esquerdo.’*

No segundo passo (Quadro 30), ha que se verificar a etiologia
responsavel pela [Ao. Do ponto de vista etiopatogénico, a Ao
cronica relaciona-se a alteracoes anatdmicas relacionadas

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

741



742

Tarasoutchi et al.
Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias — 2020

Atualizacao

Importante ¢ Discreta /

Moderada
Etiologia: degenerativa,
Sintomas: dispneia, angina
Néoi

bicuspide ou reumatica

. Complicadores: FEVE < 50%,
Passo 4 Sim TE + ou valvopatia critica
Sim l Néol
4
P 5 Intervencao: TAVI, cirurgia Seguimento individualizado
d550 ouVACB de acordo com etiologia

Figura 5 - Algoritmo para tomada de deciséo na estenose aortica. FEVE: fragédo de ejecéo do ventriculo esquerdo; TE: teste ergométrico; TAVI: implante de bioprétese
adrtica transcateter (da sigla em inglés, transcateter aortic valve implantation); VACB: valvoplastia adrtica cateter-baldo.

Presenca de Reserva C
(1 220% do volume ejetado e/ou 1 > 10 mmHg n

Sim ¢ Néo ¢
Escore de calcio valvar
aortico elevado na TC
iNio Néoi

Aumento de Area Valvar
Adrtica < 0,3 cm?

. Estenose Aortica .
Passo 4 Sim Pseudo-Importante Sim
Passo 5 Estenose Aortica Verdadeiramente Importante

Figura 6 - Algoritmo para confirmagéo da gravidade anatémica na estenose aértica baixo-fluxo, baixo-gradiente com fragéo de ejecéo reduzida. FEVE: fragdo de eje¢do
do ventriculo esquerdo; TC: tomografia computadorizada.

aos folhetos das semilunares e/ou patologias do anulo valvar
aértico. Dentre as causas condicionadas por disfungao dos
folhetos valvares destacam-se a sequela reumatica (ainda uma
das principais etiologias no Brasil), endocardite infecciosa (El),
degenerativa, malformagoes congénitas como a valvopatia
bictspide e degeneracao mixomatosa. Quanto as alteragoes

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

relacionadas ao anel valvar aértico, destacamos a dissecgao
de aorta ascendente, dilatagbes aneurismdticas (provocadas
principalmente por hipertensao arterial sistémica e doengas do
coldgeno como Marfan e Ehlers-Danlos), espondiloartropatias
soronegativas (espondilite anquilosante, doenca de Reiter),
aortite sifilitica e arterite de Takayasu.'3>13¢
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T
»L

AVAi < 0,6 cm?m?, escore de calcio valvar aértico elevado,

PA sistolica < 140 mmHh e volume ejetado indexado < 35 mL/m?
Sim ¢
Sintomas: dispneia, angina
ao

N

=

Passo 4 Sim

Complicadores: FEVE < 50%,
TE + ou valvopatia adrtica

sim i Néoi

Néo

WV

Passo 5 ou VAC

Intervengdo: TAVI, cirurgia

Seguimento individualizado
de acordo com etiologia

Figura 7 - Algoritmo para tomada de deciséo na estenose adrtica paradoxal. AVAi: area valvar adrtica indexada; PA: presséo arterial; FEVE: fragao de eje¢éo do ventriculo
esquerdo; TE: teste ergométrico; TAVI: implante de bioprétese adrtica transcateter (da sigla em inglés, transcatheter aortic valve implantation); VACB: valvoplastia adrtica

cateter-baldo.

Quadro 28 - Estenose adrtica: Acompanhamento individualizado'?

Estenose adrtica Acompanhamento

SBC AHA ESC

+ Reavaliagéo clinica e ecocardiografica

Acadabmeses Acada0,5-1ano  Acada6 meses

Importante assintomatico e sem
complicadores

+ Intervengdo concomitante em pacientes que serdo submetidos
a outro procedimento cirGrgico cardiaco (revascularizagéo IC IB IC
corondria, aorta ascendente ou outra valvula)

Moderada (AVA entre 1,0-1,5 cm?
e gradiente médio VE/Aorta 25-39

+ Reavaliagéo clinica e ecocardiografica Acada ano Acada 1-2 anos Acada ano
* Intervengdo concomitante em pacientes que serdo submetidos
a outro procedimento cirdrgico cardiaco (revascularizagéo llaC llaC llaC

mmHg)

corondria, aorta ascendente ou outra valvula)

Discreta (AVA > 1,5 cm? e gradiente

médio VE/Aorta < 25 mmHg) + Reavaliagao clinica e ecocardiografica

Acada2-3anos  Acada3-5anos  Acada 2-3 anos

AHA: American Heart Association; AVA: rea valvar adrtica; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; VE: ventriculo esquerdo.

O terceiro passo (Quadro 31) caracteriza-se pela avaliagao de
sintomas relacionados a 1Ao. A identificagao dos sintomas pode
ser tarefa dificil na rotina assistencial, sobretudo em pacientes
idosos que comumente recorrem a pratica de autolimitagao.
Nestes casos, a incorporacao de testes funcionais provocativos,
como a ergoespirometria, pode auxiliar na identificagao destes
“assintomdticos” autolimitados. Tendo em vista a elevada
morbimortalidade relacionada a instalacdo de sintomas, sua
identificagdo condiciona o referenciamento do paciente para a
intervencao cirdrgica.

No quarto passo (Quadro 32), destaca-se a avaliagdo de
complicadores relacionados a 1Ao. Este estagio tem especial

relevancia nos pacientes assintomaticos. O principal complicador
da lAo consiste na perda de fungdo sistélica do VE, relacionada ao
estresse sistolico e dilatacao ventricular. Chaliki et al, em estudo
retrospectivo, verificaram reduzida sobrevida em portadores
de IAo com FEVE inferior a 50%. As taxas de mortalidade pés-
operatéria também foram influenciadas pela funcao ventricular
(14% para pacientes com FEVE inferior a 35%, 6,7% para FEVE
entre 35 a 50% e 3,7% para pacientes com FEVE superior a
50%, p = 0,02). 17

O remodelamento ventricular ainda representa uma
ambivaléncia clinica: de um lado o aumento dos diametros
ventriculares funciona como um mecanismo adaptativo a
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Importante ¢ Discreta /

Moderada
Etiologia: reumatica, degenerativa,
bicuspide, aortopatia

Sintomas: dispneia, sincope
Nao ¢

Complicadores: FEVE < 50%,
Reumaticos: DDVE > 75mm,
DSVE > 55mm, nao reumaticos:
DDVE > 70mm, DSVE > 50mm

Sim ¢ Néo ¢ N

Seguimento individualizado
de acordo com etiologia

Passo 4 Sim

Passo 5 Intervengao: cirurgia

Figura 8 — Algoritmo para tomada de deciséo na insuficiéncia adrtica crénica. DDVE: diametro diastdlico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistélico do ventriculo

esquerdo; FEVE: fragdo de eje¢éo do ventriculo esquerdo.

Quadro 29 - Passo 1: Diagnéstico de insuficiéncia aértica importante'!%

Caracteristica de Insuficiéncia Adrtica importante

+ Sopro diastélico aspirativo decrescente com B2 hipofonética
+ Sopro mesossistélico de hiperfluxo
+ Sopro de Austin-Flint (jato da insuficiéncia adrtica néo permite a abertura valvar mitral, gerando sopro diastélico em ruflar)

Exame fisico + Pulso em martelo d'agua ou Corrigan: ascenso rapido e alta amplitude
+ Divergéncia entre pressdo sistdlica e diastdlica
+ Sinaiis clinicos de aumento de press&o de pulso: sinal de Musset, sinal de Becker, danca das artérias, sinal de Muller, sinal de
Quincke, sinal de Rosenbach, sinal de Gerhard, sinal de Traube, sinal de Duroziez, sinal de Mayne e sinal de Hill
Eletrocardiograma + Sinais de sobrecarga de camaras esquerdas

Radiografia de térax

+ Aumento da silhueta cardiaca a custa de dilatagéo do VE
+ Sinais de dilatagdo ou ectasia da aorta

Ecocardiograma

+ Avaliagdo da etiologia da doenga valvar, didmetro da aorta ascendente, didmetros ventriculares, fungdo ventricular.
* Quantificagdo da regurgitagdo:

- Vlena contracta > 0,6 cm

- Largura do jato > 0,65 cm

- Area do jato = 60%

- Fragdo regurgitante = 50%

- Volume regurgitante = 60 mL/batimento

- ERO 2 0,30cm?

Estudo hemodinamico

+ Necessario nos casos de dissociagao clinico-ecocardiografica (elevagdo da pressao diastélica final do VE, regurgitacéo
adrtica durante a aortografia)

Ressonancia Magnética

+ Avaliagdo da aorta

+ Avaliagdo de funcéo ventricular em casos limitrofes

+ Avaliagéo da fungéo valvar nos casos de dissociagao clinicoecocardiografica

+ Novos preditores: Fracéo regurgitante e volume diastélico final do ventriculo esquerda

Angiotomografia de aorta

+ Avaliagdo da aorta

ERO: érea efetiva do orificio regurgitante; VE: ventriculo esquerdo.

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775



Tarasoutchi et al.
Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias — 2020

Atualizacao

Quadro 30 - Passo 2: Avaliagéo da etiologia na insuficiéncia adrtica importante®%¢

Caracteristicas etiologicas

+ Alta prevaléncia no Brasil

Reumética + Geralmente associada a lesdo mitral
* Frequente em adultos jovens
- + Geralmente associada a EAo
Aterosclerética .
* Frequente na populagéo idosa
Bictspide + Associada a alteragGes da aorta (40% dos casos - aneurisma, dissecgao, coarctagao)

* Frequente em adultos jovens

Doengas relacionadas a alteracdo da geometria
da raiz da aorta

« Hipertens&o arterial sistémica, dissecgéo da aorta ascendente, sindrome de Marfan, espondilite anquilosante,
aortite sifilitica, osteogénese imperfeita, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de Reiter, estenose subadrtica e

defeito do septo interventricular com prolapso da ctspide adrtica

Outras

+ Endocardite infecciosa, degeneragdo mixomatosa, lesées traumaticas, artrite reumatoide

EAo: estenose adrtica.

Quadro 31 - Passo 3: Avaliagao de sintomas na insuficiéncia adrtica importante

Sintomas

Dispneia + Ocorre por aumento da pressao diastdlica final secundaria a sobrecarga de volume sanguineo no VE, e consequente congestao venocapilar pulmonar.
Angina + Ocorre pela reducao da reserva miocardica. Pode ocorrer angina noturna pelo aumento da regurgitacéo valvar decorrente da bradicardia durante o sono
Sincope + Baixo débito cardiaco efetivo

VE: ventriculo esquerdo.

Quadro 32 - Passo 4: Avaliagdo de complicadores 137 157138141

Complicadores

+ FEVE < 50%
Ecocardiograma
+ DSVE indexado > 25 mm/m?

+ DDVE > 70 mm (n&o reumatico) e > 75 mm (reumatico)
+ DSVE > 50 mm (ndo reumatico) e > 55 mm (reumatico)

* Presenca de fibrose miocardica (realce tardio)

Ressonéncia Magnética « Fragéo regurgitante > 33%

+ Volume diastdlico final do VE > 246 mL

Angiotomografia

+ Valva Bicuspide com indicag&o de intervengao + Raiz da Aorta > 45 mm

DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo;; VE: ventriculo esquerdo.

sobrecarga volumétrica; por outro lado, o remodelamento
ventricular pode determinar pior prognéstico, sobretudo em
populagbes nao reumaticas. Em estudo nacional conduzido
com 75 pacientes assintomaticos com [Ao importante de
etiologia reumatica, a estratégia de indicar tratamento
cirrgico baseada no surgimento de sintomas mesmo em
pacientes com diametro diastélico do VE (DDVE) maior
que 75mm e DSVE maior que 55mm com fungao de VE
normal foi eficaz em promover a melhora da qualidade de
vida e regressao da dilatagdo, com taxa de sobrevida de
90,6% em dez anos."® Por outro lado, estudos prospectivos
com populagdes com maior predominio de IAo nao
reumadtica verificaram que valores de DSVE acima de 50
mm associaram-se com desfechos clinicos compostos (morte,
sintomas e/ou disfungdo ventricular) de até 19%/ano. Mais
recentemente, ha evidéncias de que a indexagao destes
diametros pela superficie corpérea seja mais apropriada,

sobretudo para mulheres. Um estudo com 246 pacientes
com Ao assintomaticos verificou que valores de DSVE
indexado iguais ou superiores a 25 mm/m? associaram-se
a desfechos negativos (mortalidade, sintomas e disfungao
ventricular)."*® Mais recentemente, estudos avaliaram o papel
do peptideo natriurético cerebral (BNP: sigla do inglés Brain
Natriuretic Peptide) na IAo. Valores de corte de 130 pg/mL
para BNP e 602 pg/mL para o NT-pro-BNP associaram-se
com desfechos clinicos adversos. A combinacao destes
valores de BNP com parametros ecocardiograficos pode
melhorar a capacidade de estratificagdo dos pacientes
assintomaticos. Elevagoes persistentes de BNP durante o
seguimento clinico também foram relacionadas a eventos
clinicos adversos.'*

Parametros ecocardiogréficos funcionais como o estresse
longitudinal também sao preditores evolutivos na Ao
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assintomadtica, influenciando inclusive os resultados pos-
operatdrios. A limitagdo para utilizagao clinica do estresse
longitudinal na IAo consiste na divergéncia para os pontos
de corte a serem utilizados.

Outro complicador relacionado a IAo consiste na fibrose
miocardica pelo realce tardio. A ressonancia magnética de
coragao com realce tardio é o principal método de imagem capaz
para sua quantificacdo. Estudos demonstram que a presenca
de fibrose miocdrdica influencia o periodo pés-operatério,
associando-se a persisténcia de sintomas, faléncia de recuperacao
da funcao ventricular e maior mortalidade.'' Ainda relativo a
ressonancia magnética, novos estudos demonstram que fragao
regurgitante acima de 33% e volume diastélico final do VE
acima de 246 ml foram associados a menor sobrevida livre de
cirurgia. Estes novos parametros podem melhorar a estratificacao
dos pacientes assintomaticos, assegurando indicagbes cirdrgicas
mais precisas.'**

Por fim, no quinto passo, definimos a necessidade de
intervengao na lAo (Quadros 33 e 34). O tratamento cirtrgico
com troca valvar aértica consiste ainda na principal terapia
intervencionista na l1Ao0."#>' As taxas de mortalidade cirdrgica
variam de 1% (procedimento de troca valvar isolada) até 7%
(procedimentos combinados). O aparecimento de sintomas,
reducdo da funcao sistélica e remodelamento excessivo do
VE geram pior prognéstico e, portanto, sdo os principais
deflagradores do tratamento cirdrgico. Como exposto
anteriormente, novos complicadores relacionados a fibrose

miocardica, remodelamento ventricular e comportamento de
biomarcadores podem representar potenciais deflagradores de
intervengdo. O acompanhamento clinico dos pacientes sem
indicacao de intervencao esta descrito no Quadro 35.

10. Estenose Triclspide

A estenose trictispide (ET) é uma valvopatia rara,
habitualmente associada a IT. O ecocardiograma mantém-
se como principal ferramenta para definicao da gravidade
anatéomica (Quadro 36). '

Sua etiologia mais comum é a doenga reumatica, e
neste caso geralmente ocorre concomitantemente ao
comprometimento da valva mitral e/ou da valva adrtica.
Ocorre espessamento e retracao das clspides, com
acometimento comissural. Outras possiveis causas de ET sao
ainda mais raras, e estao descritas no Quadro 37.145147

Tanto os sintomas quanto as alteragbes do exame
fisico restringem-se habitualmente aos pacientes com ET
anatomicamente importante. O sintoma mais comumente
encontrado ¢ a fadiga, que pode estar associada a sintomas
de insuficiéncia cardiaca de camaras direitas (Quadro 38).

Quando os pacientes forem portadores de ET importante,
mas ainda ndo tiverem sintomas secundarios a valvopatia,
deve ser avaliado se apresentam ou ndo complicadores
(Quadro 39).

Quadro 33 - Passo 5: Intervengdo na insuficiéncia aértica importante24

Tipo de intervengéo Consideragoes

N « Tratamento de escolha
Cirurgia (troca valvar)

+ Troca valvar combinado com corregao da aorta ascendente, quando indicada

TAVI * Requer estudos que validem sua indicag&o

TAVI: implante transcateter de bioprotese adrtica.

Quadro 34 - Insuficiéncia adrtica: Recomendagdes’?42143

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
+ Sintomas 1B IB 1B
« FEVE < 50% 1B IB 1B
llaB
Reumatico
DDVE > 75 mm ou DSVE lac laB
Cirurgia de troca valvar >55mm DDVE >70mmou  DDVE > 70 mm ou
« Didmetros ventriculares laB DSVE>50mmou  DSVE>50 mmou
~ - DSVE indexado > 25 DSVE indexado
Nao reumético mmfm? 25 mm/m?
DDVE > 70 mm ou DSVE >
50 mm ou DSVE indexado
> 25 mm/m?
+ Sintométicos com expectativa de vida > 1 ano
Implante valvar transcateter — TAVI* com contraindicages/risco proibitivo a cirurgia IIb C* - -

convencional

* Considerar discusséo junto ao Heart Team. AHA: American Heart Association; DDVE: diémetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistélico do
ventriculo esquerdo; ESC: European Society of Cardiology; FEVE: fragéo de ejegéo do VE; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; TAVI: implante transcateter

de bioprotese adrtica.
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Quadro 35 - Insuficiéncia adrtica: Acompanhamento individualizado'?

Insuficiéncia adrtica Acompanhamento SBC AHA ESC
N - Acada0,55a Acada0,5a Acada3a6
+ Reavaliagao clinica e ecocardiografica
) . 1 ano 1ano meses
Importante assintomético e sem - - -
complicadores * Intervengdo concomitante em pacientes que serdo submetidos a
outro procedimento cirdrgico cardiaco (revascularizagdo coronaria, IC IC IC

aorta ascendente ou outra valvula)

Moderada

(Vena contracta 0,3-0,6 cm,
Largura do jato 0,25-0,64, Fragao
regurgitante 30-49%, Volume
regurgitante 30-59mL/batimento,
ERO 0,10-0,29 cm?)

+ Reavaliagéo clinica e ecocardiografica

Acada 1-2 anos

A cada 1-2 anos

A cada 1-2 anos

* Intervengdo concomitante em pacientes que serdo submetidos a
outro procedimento cirlrgico cardiaco (revascularizago coronaria,
aorta ascendente ou outra valvula)

llaC

llaC

Discreta

(Vena contracta < 0,3 cm,
Largura do jato < 0,25, Fragao
regurgitante < 30%, Volume
regurgitante < 30 mi/batimento,
ERO < 0,10 cm?)

+ Reavaliagdo clinica e ecocardiografica

Acada 3-5 anos

Acada 3-5 anos

Acada 1-2 anos

AHA: American Heart Association; ERO: érea efetiva do orificio regurgitante; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Quadro 36 - Passo 1: Diagnéstico de estenose trictispide importante

Caracteristicas de Estenose Tricuspide importante

+ Estalido de abertura precoce
+ B1 hiperfonética

Exame fisico + Sopro diastolico em ruflar, com reforgo pré-sistolico se paciente em ritmo sinusal em borda esternal esquerda que aumenta
com a inspiragéo.
+ Sinais de congestao sistémica: hepatomegalia, ascite, edema de membros inferiores, estase jugular, sinal de Kussmaul
Eletrocardiograma * Sobrecarga de AD
*FA
Radiografia de térax + Aumento de AD

Ecocardiograma

+ Area valvar trictspide < 1,0 cm?

+ Gradiente diastélico médio AD/ventriculo direito = 5 mmHg
+ Aumento isolado de AD

+ PHT trictspide = 190 ms

Estudo hemodinamico

+ Casos de dissociagao clinicoecocardiografica
+ Gradiente diastélico AD/ventriculo direito = 5 mmHg

Ressonancia Magnética

+ Casos de dissociagao clinicoecocardiografica ou qualidade limitada da imagem ecocardiografica

AD: atrio direito; FA: fibrilagdo atrial; PHT: pressure half time.

Quadro 37 - Passo 2: Avaliagao da etiologia na estenose trictispide importante!*4’

Caracteristicas etiologicas

Reumatica

+ Causa mais prevalente

+ Associagé&o com outras valvopatias

+ Espessamento com retragdo das cuspides
+ Acometimento comissural

* Frequente em adultos jovens

Outras

+ Endocardite infecciosa

+ LUpus eritematoso sistémico

+ Sindrome carcindide

+ Deformidades congénitas

+ Mixoma atrial

+ Lesao actinica (pos-radioterapia)

+ Doenga de depdsito: amiloidose, doenga de Fabry
+ Doenca de Whipple
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Quadro 38 - Passo 3: Avaliagao de sintomas na estenose trictispide importante

Sintomas

* Principal sintoma
+ Associada a dor e edema de membros inferiores

Fadiga + Auséncia de dispneia

* Pode estar associada a palpitagdes, ascite, sinais de disfungao hepatica

Quadro 39 - Passo 4: Avaliagdo de complicadores na estenose tricispide importante

Complicadores

Eletrocardiograma *FA

Congestéo sistémica

+ Avaliagdo de comprometimento hepatico (elevacdo de enzimas, alteragdo do coagulograma)

FA: fibrilag&o atrial.

A presenca de sintomas ou dos complicadores descritos
acarreta na indicagdo de intervengao sobre a valvopatia.
Apesar da raridade dos casos e da escassez da literatura,
a valvoplastia trictspide por cateter-baldo (VCTB) ainda
é o tratamento de escolha (Quadros 40, 41 e Figura 9).'8

11. Insuficiéncia Trictlispide

Pacientes com insuficiéncia tricaspide (IT) discreta
habitualmente nao requerem qualquer tipo de abordagem
direcionada a valva tricGspide. Os pacientes com IT
moderada a importante sdo aqueles que exigirdo um
acompanhamento especifico, em particular relacionado ao
esclarecimento da etiologia da valvopatia e das repercussoes
a ela associadas (Quadro 42).'%

A IT é habitualmente funcional, secundaria a condigdes
clinicas que levam a dilatacao do anel valvar trictspide,
principalmente envolvendo as camaras cardfacas esquerdas
(doengas valvares ou cardiomiopatias) e/ou HP. Os casos de
IT primdria em geral estao relacionados a doenga reumatica,
podendo ainda estar associados a intervengdes médicas
(biopsias endomiocardicas de repeticdo, presenga de
eletrodos de marcapasso ou cardiodesfibrilador implantavel)
ou ocorrer em consequéncia de El ou outras causas mais
raras (Quadro 43).1%°

Nos pacientes com IT importante, conforme aumenta o
periodo de tempo em que o paciente mantém disfuncao
valvar significativa, poderdo surgir sintomas que terao
impacto significativo para a tomada de decisdo sobre o
melhor tratamento a ser instituido (Quadro 44).

Por outro lado, mesmo naqueles pacientes que
nao apresentarem sintomas pode haver evolugdao com
remodelamento do ventriculo direito, que poderd justificar
intervengdo sobre a valva. Assim, os pacientes com dilatacao
ou disfuncao (exceto importante) do ventriculo direito
serdao considerados como portadores de fator complicador
(Quadro 45).

Novos dados tém elucidado a importancia prognéstica
da IT. Um estudo recentemente publicado encontrou uma
prevaléncia de IT moderada a importante de 0,55% na
populagao, sendo 72% dos casos secundérios a presenca
de valvopatia esquerda (49,5%) ou HP (23%). Neste

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

estudo, apenas 8% dos casos ocorreram de forma isolada.
Os pacientes com IT isolada moderada a importante
apresentaram maior taxa de mortalidade (risco relativo
1,68, com IC 95% 1,04 a 2,6, p = 0,03), confirmando
dados que haviam sido publicados pelo mesmo grupo
ja em 2014."" Esta maior mortalidade foi também
demonstrada em uma metandlise recente, na qual foram
incluidos 70 estudos, tendo sido encontrado quase o
dobro de mortalidade nos pacientes portadores de IT
moderada ou importante (risco relativo 1,95, IC 95% 1,75
a 2,17). Esta maior taxa de 6bito foi mantida nas anélises
mesmo apés serem feitos ajustes pela presenga ou nao
de disfungao do ventriculo direito, de HP, de FA, de IM
ou de disfuncao de VE."?

O tratamento intervencionista de escolha, quando
indicado, serd a plastica da valva trictspide, com utilizagao
de anel protético capaz de diminuir o diametro do anel
tricuspideo, melhorar a coaptagao dos folhetos valvares
e corrigir a regurgitagao. A troca valvar fica reservada aos
pacientes sem condicao anatdmica para que seja realizada
plastica com resultado satisfatério. Cabe observar que a
abordagem cirdrgica isolada sobre a valva trictspide segue
sendo pouco indicada atualmente, e apresenta o maior risco
cirtirgico entre as cirurgias valvares, com taxas de mortalidade
cirtrgica que variam de 8,8% a 9,7%. Além disso, apesar dos
estudos que demonstram aumento da taxa de mortalidade
em pacientes com IT moderada a importante, ainda nao
ha dados demonstrando melhora de sobrevida com o
tratamento cirdrgico. Assim, a indicagao cirdrgica ainda
tem como principal objetivo, nesta populagdo, a melhora
dos sintomas e a prevencao de disfungao importante do
ventriculo direito."15>

Paralelamente a cirurgia, tem crescido o ndmero de
estudos voltados ao tratamento intervencionista percutaneo
da IT. Diversos dispositivos foram desenvolvidos, com
estratégias que se baseiam na diminuigdo do anel valvar
tricuspideo, ou na melhora da coaptagao entre os folhetos,
ou ainda nos implantes valvares transcateter. Novos
dados estarao disponiveis no futuro, e poderao dar maior
suporte ao Heart Team para a indicagdo do implante
destes dispositivos em pacientes com IT (Quadros 46, 47
e Figura 10) 149.156-158
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Quadro 40 - Passo 5: Tipo de intervengao na estenose trictispide importante'#

Tipo Consideragoes

« Tratamento de escolha

Valvoplastia tricispide por baldo « Possivel fazer em pacientes com refluxo tricuspideo moderado.
+ Contraindicado se presenca de trombo refratario a anticoagulagéo e/ou vegetagéo

+» Opgao em caso de impossibilidade de valvoplastia por baldo.

Troca da valva tricispide « Preferéncia por prétese biologica

+ Preferivel se associada a cirurgia para tratamento da valvopatia mitral.

Quadro 41 - Estenose trictispide: Recomendagdes'?'4

Intervengao Condigao clinica SBC AHA ESC

« ET importante isolada sintomatica sem contraindicagbes llaC IIbC -
Val\foplastla tricuspide por cateter- . VMCB concomitante Ic ic _
baldo

« VTCB com IT importante Il - -

« ET importante sintomatica com contraindicagéo a VTCB IC IC IC
Trocg da vaIva_trlcusplde ou plastica « ET importante isolada sintomatica llaC IC IC
(comissurotomia)

« Preferéncia por protese bioldgica em caso de troca valvar IC - -

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; ET: estenose trictiispide; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; VTCB: valvoplastia

tricispide por cateter-baldo.

Importante

Etiologia: reumatica congénita,
causas raras

Sintomas: fadiga,
Passo 3 PR
congestao sistémica
Nao I

Discreta /
Moderada

: Complicadores: FA,
Passo 4 Sim comprometimento hepatico
Siml Néol
4
s S Seguimento individualizado
Passo 5 Intervengéo: VTCB, cirurgia de acordo com etiologia

Figura 9 - Algoritmo para tomada de decisdo na estenose trictspide. FA: fibrilagéo atrial; VTCB: valvoplastia trictispide por cateter-baléo.

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775
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Quadro 42 - Passo 1: Diagnéstico de insuficiéncia tricuspide importante®

Caracteristicas de Insuficiéncia Tricuspide Importante

+ Turgéncia jugular patolégica

+ B2 hiperfonética (hipertensao arterial pulmonar)

+ Sopro sistélico regurgitativo em borda esternal esquerda com sinal de Rivero-Carvallo
* Hepatomegalia

Exame fisico

+ Sobrecarga de cadmaras direitas

Eletrocardi
etrocardiograma “FA

+ Sinais de aumento de camaras direitas
Radiografia de torax + Congestédo pulmonar se lesdo concomitante do lado esquerdo
« Retificagdo/abaulamento de tronco pulmonar

« ERO = 0,40cm?
« Fluxo reverso nas veias hepaticas
+ Volume regurgitante > 45 ml/batimento
Ecocardiograma « Volume regurgitante denso, triangular e pico precoce no Doppler continuo.
« Vlena contracta 2 0,7 cm
+ Didmetro do anel = 40mm
+ Falha de coaptagéo das cuspides

+ Em caso de dissociagéo clinicoecocardiografica

Estudo hemodinamico * Mensurar PSAP em casos de falha de coaptagao das clspides

Ressonancia Magnética + Em caso de dissociagao clinicoecocardiografica ou qualidade limitada da imagem ecocardiografica

FA: fibrilagéo atrial; ERO: érea efetiva do orificio requrgitante; PSAP: presséo sistolica da artéria pulmonar.

Quadro 43 - Passo 2: Avaliagéo da etiologia na insuficiéncia trictispide importante'®

Caracteristicas etiolégicas

+ Acometimento reumético
* Prolapso e degenerag@o mixomatosa
+ Leso actinica por radiagéo (pos-radioterapia)
« Trauma toracico fechado
Priméaria + Endocardite Infecciosa
* Biopsia endomiocérdica de repeticao
+ Sindrome carcinoide
+ Congénita (Ebstein)
* Eletrodos de marcapasso ou desfibrilador

+ Dilatag&o do anulo trictspide (> 40 mm ou > 21 mm/m?)
* Doenga valvar do lado esquerdo do coragéo
* FA de longa duragéo

Secundaria s
* HP primaria
+ Miocardiopatia de ventriculo direito (isquémica, displasia arritmogénica, miocardio ndo compactado, cardiomiopatia hipertréfica)
+ Pericardite constrictiva
* Doengas reumatoldgicas
Causas raras + Drogas (metissergida/anorexigenos)

+ Doenga de Fabry

FA: fibrilagdo atrial; HP: hipertenséo pulmonar.

Quadro 44 - Passo 3: Avaliagdo de sintomas na insuficiéncia tricuspide importante

Sintomas
Dispneia +Na IT secundéria decorre da doenga do lado esquerdo do coragdo (congestéo venocapilar pulmonar, hipertenséo arterial pulmonar).
(NYHA I -1V) « Dispneia aos esforgos e paroxistica noturna

* Principal sintoma
Fadiga * Associada a dor e edema de membros inferiores
* Mais comum na insuficiéncia cardiaca direita

IT: insuficiéncia tricispide; NYHA: New York Heart Association.
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Quadro 45 - Passo 4: Avaliagao de complicadores na insuficiéncia tricuspide importante

Complicadores

Ecocardiograma

«|T priméria: dilatagdo ou disfungao progressiva de ventriculo direito

IT: insuficiéncia trictspide.

Quadro 46 - Passo 5: Tipo de intervengao na insuficiéncia tricuspide importante5!-15

Tipo Consideragoes

« Tratamento de escolha

* Indicagdes:
Plastica tricuspide com anel protético

- Abordagem cirlrgica de outra valvopatia na presenca de: anel tricuspideo = 40 mm e/ou IT moderada a importante

- IT isolada, refrataria ao tratamento clinico, sem contraindicagdes e de baixo risco cirlrgico.

« Contraindicacdes: disfungdo sistolica do ventriculo direito importante

+ Quando pléstica contraindicada

Troca valvar cirlrgica . X .
« Preferéncia por prétese bioldgica.

Implante valvar transcateter

« Sintomas refratarios ao tratamento clinico, com contraindicagao ou alto risco a tratamento cirtrgico (em estudo)

IT: insuficiéncia trictuspide.

Quadro 47 - Insuficiéncia trictispide: Recomendagdes'214:151158

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
+ Abordagem de outra valvopatia e IT importante IC I1C IC
+ Abordagem de outra valvopatia e anel tricispide = 40 mm llaC llaB llaC
. Aborda’gem dg qutra valvopatia, IT importante e sinais de disfun¢do lac laB lac
de ventriculo direito
Plastica tricispide com anel protético . Anordagem de outra valvopatia, IT moderada a importante e/ou anel llaC b C llaC
=40 mm com PSAP = 70 mmHg
+ IT importante isolada refrataria ao tratamento clinico llaC llaC llaC
+ IT importante primaria assintomatica isolada com dilatagao ou perda
N . ) L IbC IIbC llaC
de fungéo progressiva de ventriculo direito
+IT com indicagéo de abordagem sem possibilidade de plastica IC 1C IC
Troca valvar cirlrgica
* Preferéncia para protese biologica 1B - -
Implante valvar tricispide transcateter * Refrataria ao tratamento clinico, com contraindicag&o ou alto risco a b C* 3 B

tratamento cirdrgico (em estudo)

* Considerar discusséo junto ao Heart Team. AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; IT: insuficiéncia tricuspide; SBC: Sociedade

Brasileira de Cardiologia.

12. Disfuncao de Protese Valvar

Apbs cirurgia de troca valvar, os seguimentos clinico e
ecocardiografico periédicos devem ser realizados para a deteccao
precoce de disfuncao de prétese, assim como para a identificagdo
de sintomas e complicadores anatémicos e funcionais secundarios
a essa disfungao.

O principal exame para suspeita e diagnéstico da disfungao
de prétese é o ecocardiograma transtoracico. Entretanto,
ecocardiograma transesofagico e a angiotomografia de aorta com
sincronizada ao ECG ganham espago principalmente na avaliagao
de trombose de bioprétese (Quadros 48 e 49).'%°

O sintoma mais frequentemente encontrado € a dispneia,

decorrente da congestdo venocapilar pulmonar consequente a
disfungao valvar (Quadro 50).

A avaliagao de complicadores na disfungao de prétese é
complexa pois em muitos casos o paciente ja apresenta HP,
dilatacao ou disfungao ventricular decorrente da valvopatia
prévia. Dessa maneira, a progressao de tais alteragoes deve
ser notada e levada em consideragao para indicacdo de
intervencao (Quadro 57).

Novos procedimentos, como tratamento percutaneo de
regurgitagdo paravalvar e valve-in-valve ja sao realidade e
estao incluidos nas novas Diretrizes (Quadros 52 e 53).1%9-162

13. Doenca Multivalvar

Considera-se doenga multivalvar o acometimento
primario de duas ou mais valvas. Portanto, sao excluidas
dessa classificagao valvopatias secunddrias a uma valvopatia

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775
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Importante /
Moderada

m Etiologia: primaria / secundaria

Sintomas: dispneia CF lI/IV

refrataria ao tratamento clinico

Néoi

Discreta

: Complicadores (primaria):
Passo 4 Sim dilatagéo / disfungao progressiva de VD
Sim l Néol
v
P 5 Intervencao: cirurgia, Seguimento individualizado
@550 tratamento transcateter de acordo com etiologia

Figura 10 —Algoritmo para tomada de decis&o na insuficiéncia tricispide. VD: ventriculo direito.

Quadro 48 - Passo 1: Diagndstico de disfungao de prétese valvar importante

Caracteristicas da Disfungao de Prétese Valvar Importante

Exame fisico

+ Sinais clinicos conforme o tipo da disfungao de protese predominante

Eletrocardiograma

« Alteragdes condizentes com o tipo de disfungao de protese predominante

Radiografia de torax

+ Alteragdes condizentes com a disfungdo de prétese predominante

+ Avaliagdo do tipo de disfuncéo valvar e confirmar gravidade da disfungdo

- espessamento de folhetos

- calcificagéo e mobilidade de folhetos

- reducédo da ACE
- gradiente transvalvar
- regurgitacéo valvar
+ Avaliar disfungéo ventricular sistolica

Ecocardiograma transtoracico

+ Avaliagdo evolutiva dos didmetros das cadmaras cardiacas

« Janela inadequada para ecocardiograma transtoracico

Ecocardiograma transesoféagico

* Regurgitagdo paravalvar importante com anatomia favoravel para tratamento percutdneo

+ Indicado quando necessaria melhor avaliagdo anatémica

Estudo hemodindmico com manometria

+ Necessario nos casos de dissociagao clinicoecocardiografica

Angiotomografia de aorta sincronizada
ao ECG

+ Avaliagdo da aorta

+ Avaliagdo de trombose de bioprétese e TAVI

AOE: area efetiva do orificio; ECG: eletrocardiograma; TAVI: implante transcateter de bioprotese adrtica.

primaria, como é o caso da IT funcional, consequente a
doenca mitral, assim como a IM secunddria ao remodelamento

ventricular esquerdo consequente a valvopatia adrtica
(Quadro 54).163-165

No Brasil, a doenca multivalvar é resultado do
acometimento reumadtico na maioria das vezes, porém ha um
aumento progressivo de doenga mitroadrtica degenerativa
calcifica (Quadro 55)."°

Os sintomas geralmente estdo associados a valvopatia de
maior gravidade anatdmica e, nos casos em que ambas sao

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

importantes, a valvopatia mais proximal costuma prevalecer
(Quadro 56).

Os complicadores, quando presentes, decorrem da
valvopatia com maior gravidade anatémica (Quadro 57).

O tratamento padrdo da doenga mitroaértica com
sintomas e/ou complicadores é o tratamento cirtirgico, no
entanto, as estratégias transcateter podem ser indicadas
em casos selecionados, principalmente em pacientes com
alto risco presumido para cirurgia convencional (Quadros
58 e 59).163-165
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Quadro 49 - Passo 2: Avaliagéo da etiologia da disfuncio de prétese valvar importante'

Caracteristicas etiologicas

* Protese mecéanica:
trombose

pannus

* Prétese bioldgica:
degeneragao de folhetos
calcificagéo de folhetos

Estenose de protese

mismatch protese-paciente (AOE indexada < 0,85 cm?/m?)

« Central:

degeneracao de folheto (ruptura, perfuracéo)

calcificagao de folheto
* Paravalvar:
endocardite infecciosa
degeneragao do anel

Regurgitacéo de protese

AQE: area efetiva do orificio.

Quadro 50 - Passo 3: Avaliagdo de sintomas da disfungao de protese valvar importante

Sintomas

Dispneia
(NYHAIL-1V)

« Fisiopatologia conforme disfuncéo predominante, determinando congestéo venocapilar pulmonar

NYHA: New York Heart Association.

Quadro 51 - Passo 4: Avaliagdo de complicadores da disfuncéo de prétese valvar importante

Complicadores

* Progressao de disfungéo ventricular sistdlica
* Progressao de remodelamento de VE (caso didmetros iniciais ja elevados)

£ '
cocardiograma “HP

« Calcificagdo importante de bioprotese

Anemia hemolitica

« Ocorre em casos de regurgitagdo importante de protese valvar, sobretudo se paravalvar

HP: hipertensdo pulmonar; VE: ventriculo esquerdo.

Quadro 52 - Passo 5: Tipo de intervengéo da disfuncéo de protese valvar importante 5-¢2

Tipo Consideragoes

Cirurgia (retroca valvar) * Tratamento de escolha

* Indicagdes: disfuncéo importante de protese valvar, com sintomas e/ou anemia hemolitica grave

Intervencgéo por cateter - Valve-in-valve
Gop vem-valy avaliagdo do Heart Team)

* Disfuncéo de bioprétese mitral ou adrtica, em pacientes sintomaticos e com alto risco para cirurgia ou inoperaveis (apds

Oclusdo percutanea de regurgitagao
paravalvar

* Em casos de regurgitagdo paravalvar importante, associada a anemia hemolitica ou sintomas de insuficiéncia cardiaca (CF
[1/1V), em pacientes com alto risco para cirurgia e com anatomia favoravel ao procedimento, em centro capacitado

CF: classe funcional.

14. Avaliacao da Doenca Arterial Coronariana

Pacientes com indicagdo de cirurgia valvar devem ser
submetidos a avaliacdo de doenca arterial coronariana
com cineangiocoronariografia se: idade maior que 40
anos, suspeita de doenga arterial coronariana (fatores
de risco para aterosclerose [diabetes, dislipidemia,
hipertensao arterial, dentre outros], eventos prévios,
angina), disfuncao ventricular esquerda ou para avaliagao

de etiologia na IM secundaria.’®®'%® A avaliagdo podera ser

com angiotomografia de corondria nos casos de pacientes
com baixa ou intermediaria probabilidade de doenca
arterial corondria. Se a angiotomografia demonstrar lesdes
significativas ou duvidosas, o paciente devera ser submetido
a cineangiocoronariografia (Quadro 60).'%-7!

15. Anticoagulacao

Os dois complicadores de maior impacto na historia
natural da doenca valvar sao as alteragbes hemodinamicas e
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Quadro 53 - Disfungao de protese valvar: Recomendagdes'2'5*162

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
+ Disfungéo importante de protese valvar, com sintomas 1B 1B IC
- + Anemia hemolitica 1B 1B 1C
Retroca valvar cirargica
-_Dlsfungao l|mpgrtante de prétese valvar, assintomatico, com baixo lac lla C* lac
risco para cirurgia
Oclusdo percutanea de regurgitagao + Hemdlise ou sintomas, com anatomia favoravel e alto risco para laB la B )
paravalvar cirurgia, apos avaliagdo do Heart Team.
Valve-in-valve + Disfung&o importante de bioprotese, em pacientes sintomaticos, com laB laB lac

alto risco para cirurgia ou inoperaveis, apés avaliagéo do Heart Team.

* Bioprotese adrtica com regurgitagdo. AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Quadro 54 - Passo 1: Diagndstico de doenga multivalvar importante®'6

Caracteristicas de Doenga Multivalvar Importante

+ Presenca de sopros distintamente caracterizados como mitral e aortico - insuficiéncia, estenose ou dupla leséo.

+ Excluir possibilidade de sopro causado por interferéncia hemodinamica (ex.: sopro de Austin-Flint)

Exame fisico + Excluir possibilidade de valvopatias secundarias a uma valvopatia primaria (ex.: IT secundaria a doenga mitral).
+ Exame fisico especialmente importante para definir a predominancia de uma das valvopatias
Eletrocardiograma + Sobrecarga de camaras esquerdas, dependendo da valvopatia predominante

+ FA em valvopatias mitrais importantes

« indice cardiotoracico aumentado, especialmente em associagio de valvopatias regurgitantes

Radiografia de torax + Sinais de congestéo pulmonar

+ Sinais de sobrecarga do ventriculo direito em les&o mitral estenética associada

Ecocardiograma

+ Os achados ecocardiogréaficos variam de acordo com as valvopatias

Estudo hemodinamico

+ Indicado na dissociagéo clinicoecocardiografica

FA: fibrilagdo atrial; IT: insuficiéncia tricuspide; VE: ventriculo esquerdo.

Quadro 55 - Passo 2: Avaliacéo da etiologia da doenga multivalvar importante?®16165

Caracteristicas etiologicas

+>95% dos casos
« Tipico de pacientes jovens
* Frequente evolugdo extemporanea.

Febre reumatica + Sintomas entre os 20 e 40 anos

+ Fusédo comissural, espessamento de cuspides, frequente dupla disfungéo - fisiopatologia complexa

+ Comprometimento do aparelho subvalvar

Endocardite Infecciosa + Infecgao metastatica aorticomitral

« Insuficiéncia valvar por destruicdo do aparelho mitral e/ou aértico

+ Pacientes idosos ou muito idosos

+ Associagéo com valvopatia adrtica aterosclerética

Calcificagao do aparelho valvar
+ Auséncia de fus@o comissural

« Calcificagao do anel valvar mitral com calcificacéo caseosa

+ Relagao com calcificagdo adrtica e coronariana

. + Insuficiéncias valvares mitral e aértica
Sindrome de Marfan/Ehlers-Danlos

* Pesquisar acometimento de aorta ascendente

o tromboembolismo. O acidente vascular cerebral é o evento
tromboembélico de maior significancia clinica, acometendo
até 20% dos individuos com FA associada a doenga valvar.
Estd recomendada a aplicacido do escore CHA,DS,-VASc
para decisdo quanto a anticoagulacao, exceto nos pacientes
portadores de EM reumatica e naqueles com protese
mecanica. Os critérios para anticoagulagdo sao os mesmos
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em portadores de FA paroxistica, persistente ou permanente.
As principais indicagoes de anticoagulacao estao descritas no
Quadro 61.

Atualmente a anticoagulagao oral como forma de prevenir
eventos tromboembdlicos nos portadores de doenga valvar
ainda é feita predominantemente com antagonistas da
vitamina K (sigla em inglés VKA — vitamin K antagonist),
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Quadro 56 - Passo 3: Avaliagao de sintomas da doenga multivalvar importante

Sintomas

* Principal sintoma
Dispneia + Inicialmente com eventos que aumentam a pressao venocapilar pulmonar
(NYHA I =1V) + Pode ser acompanhada por palpitacdes, hemoptise, disfonia, disfagia, tosse

« Insuficiéncia cardiaca direita associada em portadores de hipertens@o pulmonar

+ Especialmente com associagdo de valvopatia adrtica regurgitante ou estenética

Dor precordial + Pode ser causada por HP

Baixo débito/sincope + Presente especialmente na associagdo EAo + IM

EAo: estenose adrtica; HP: hipertenséo pulmonar; IM: insuficiéncia mitral.

Quadro 57 - Passo 4: Avaliagao de complicadores da doenga multivalvar importante

Complicadores

+ PSAP = 50 mmHg em repouso

+ Mais presente quando ha estenose mitral associada
« Sintomas de insuficiéncia cardiaca direita

* Relagao com aumento do risco cirlirgico

Hipertensao pulmonar

Fibrilagao atrial de inicio recente * Relagdo com remodelamento do AE

Aumento de didmetros ventriculares + Considerar diametros a depender do tipo de les&o valvar

AE: étrio esquerdo; PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar.

Quadro 58 - Passo 5: Tipo de intervengao da doenga multivalvar importantes-1

Tipo Consideragoes

Valvoplastia mitral por cateter-baléo + Casos de EM importante com anatomia favoravel e valvopatia adrtica moderada

A . . « Cirurgia conservadora da valva mitral quando ha predominio de estenose
Tratamento cirdrgico (comissurotomia/

troca valvar)

« Evitar plastica valvar aértica - frequente recorréncia da valvopatia e sintomas, mesmo com bom resultado imediato
+ Abordagem da valvopatia anatomicamente moderada concomitante a intervencéo da valvopatia importante

Tratamento transcateter — Valve-in- + Disfunc&o de bioprétese mitral e aortica, em pacientes sintomaticos e com alto risco para cirurgia ou inoperaveis (apos
Valve avaliag@o do Heart Team)

Tratamento transcateter — TAVI e + EAo importante e IM priméaria importante, em pacientes sintomaticos ou com complicadores, com alto risco para cirurgia ou
clipagem percuténea mitral inoperaveis (apds avaliagdo do Heart Team)

EAo: estenose adrtica; EM: estenose mitral; IM: insuficiéncia mitral; TAVI: implante transcateter de bioprotese adrtica.

Quadro 59 - Doenga multivalvar: Recomendagdes'?16*165

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
A = + EM: estenose mitral importante sintomatica com anatomia favoravel e lesdo aértica
Valvoplastia mitral por cateter-baldo IA - -
moderada
+ Doenga multivalvar sintoméatica IB IB IB
Tratamento cirdrgico/troca valvar * Doenga mulfivaivar com compiicadores llaC . i
+ Abordagem de les&o valvar moderada concomitante ao tratamento de valvopatia
) - . IC IC IC
importante ou outra cirurgia cardiaca ou de aorta ascendente
+ Disfunc&o de protese bioldgica mitral e adrtica com sintomas e alto risco cirirgico IIbC - -
Tratamento transcateter — Valve-in- - —— - - -
Valve + Disfuncéo de prétese biolégica mitral e adrtica com complicadores e alto risco be ) B
cirirgico
Tratamento transcateter — TAVI e + EAo importante e IM priméaria importante com sintomas e alto risco ciriirgico IIbC - -
clipagem percutanea mitral® + EAo importante e IM priméria importante com complicadores e alto risco cirtirgico IbC - -

AHA: American Heart Association; EAo: estenose adrtica; ESC: European Society of Cardiology; IM: insuficiéncia mitral; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia;

TAVI: implante transcateter de bioprotese adrtica.
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Quadro 60 - Intervengéo na doenga arterial coronaria concomitante a intervengao Valvar: Recomendagdes'21%¢-™

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
Revascularizagdo miocardica cirirgica Indicacéo de intervengéo valvar cirlrgica e lesdo coronaria = 70% IC llaC IC
Angioplastia coronéria Indicagdo de intervengao valvar transcateter e les@o coronaria = 70% em segmento proximal llaC llaC llaC
AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; IM: insuficiéncia mitral; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Quadro 61 - Indicagdes de anticoagulagao oral'? 7218
Condigao clinica Medicagao SBC AHA ESC
Valva nativa
Varfarina 1B IB IB
+ EM com FA efou trombo atrial esquerdo® DOACs e nec Inc
AAS IbB - -
Varfarina 1B IC IB
+ Demais valvopatias com FA DOACs llaC llaC llaB
AAS IbB - -
Varfarina IB IB -
+ Evento embodlico prévio sem FA DOACs e - -
AAS IIbC - -
Protese biologica
Varfarina 1B 1B IC
*FA DOACs IbB - -
AAS llbC - -
Varfarina Ilb llaB llaC
AAS Ilb - -
Varfarina IbB llaB IIbC
J Ritmg sipusal — prétese adrtica DOACs e _ _
(primeiros 3-6 meses)
AAS IbB - llaC
TAVI
Varfarina 1B - -
.FA DOACs IIbC - -
AAS + clopidogrel 3] - -
AAS e - -
Varfarina e 3 :::ases 3 :?eges
« Ritmo sinusal DOAGs B - -
AAS ou clopidogrel indefinidamente llaB - IbC
AAS + clopidogrel 3-6 meses IbB IbC llaC
+ Ritmo sinusal + angioplastia com stent (doenca arterial coronaria cronica) AAS + clopidogrel até 12 meses conforme tipo de stent llaC Ib -
DOAC + clopidogrel llaC - -
+ FA + angioplastia com stent (doenca arterial coronaria cronica) Vaﬁ?ﬁna +AAS + clopidogrel 1m, seguido de varfarina + G ) _
clopidogrel até 12m
Prétese mecanica
Varfarina 1B 1A IB
DOACs B B B
Varfarina + AAS rotineiramente nc llaB -
Varfarina + AAS apds evento tromboembélico com INR IlaB ) llaC

terapéutico

* Considerar anticoagulagdo com varfarina nos individuos com EM com episddios de taquicardia atrial sustentada ou aumento de AE (= 50 mm de didmetro
anteroposterior ou = 50 ml/m? de volume de AE) e contraste espontaneo. AAS: é&cido acetilsalicilico, AHA: American Heart Association; DOACs: anticoagulantes
orais diretos; ESC: European Society of Cardiology; EM: estenose mitral; FA: fibrilagdo atrial; IM: insuficiéncia mitral; INR: razdo normalizada internacional;, SBC:
Sociedade Brasileira de Cardiologia; TAVI: implante transcateter de bioprotese adrtica.
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sendo a varfarina o atual representante desta classe no Brasil.
E uma estratégia segura iniciar a varfarina na dose de 5mg/
dia para individuos abaixo dos 65 anos e 2,5 mg/dia acima
dos 65 anos. O tempo de protrombina deverd ser dosado no
32 dia para avaliagao de hiper-responsividade a medicagao
e novamente no 52 dia, data a partir da qual a dose passa
a ser ajustada. Nesta fase os exames devem ser feitas com
intervalo de até 5 dias, até que se atinja nivel terapéutico.
A razdo normalizada internacional (INR) devera ficar entre
2,0 e 3,0, exceto para os portadores de prétese mecanica
em posicao mitral, prétese mecanica aédrtica associada a FA,
estados de hipercoagulabilidade e eventos cardioembdlicos
na vigéncia de INR entre 2,0 e 3,0. Nestes casos, o alvo passa
aser2,5a3,5. O controle da INR habitualmente é realizado
mensalmente, sendo razodvel o controle a cada dois meses
em pacientes com doses estaveis de longa data e que nao
foram expostos a novos fatores que interajam com a varfarina
(Quadro 62). No caso de INR fora do alvo, deve ser coletado
novo exame mais precocemente, em T a 2 semanas. O ajuste
de dose deve ser em média 10-15% da dose semanal e devem
ser investigados os fatores que ocasionaram a oscilagao da INR.
O monitoramento do tempo de protrombina com dispositivos
point-of-care fornece informagoes rapidas e confidveis,
porém sua disponibilidade ainda é limitada pelo alto custo
do aparelho e tiras.

Sabe-se que quanto maior o tempo no alvo terapéutico
(sigla em inglés TTR — time in therapeutic range), menor o risco
de eventos tromboembélicos e de sangramento. Em um estudo
com 119 pacientes com doenca valvar mitral e FA, 78,2% dos
individuos apresentavam INR <2,0 no momento do evento

Quadro 62 - Ajuste de dose da varfarina

tromboembélico. Para valores de INR <1,7 a probabilidade
destes dobrou e para valores abaixo de 1,5, triplicou. As
dificuldades no manejo dos VKAs decorrem da grande
variabilidade de dose individual, interacio com alimentos
e medicacgoes, além da necessidade de monitorizacdo
frequente. Os pacientes devem ser aconselhados a evitar o
consumo de dlcool e manter equilibrio na dieta, especialmente
em relacdo aos alimentos ricos em vitamina K, como verduras
e legumes verdes. Estes alimentos ndo devem ser excluidos
da rotina alimentar.

Nos dltimos anos, o papel dos anticoagulantes orais diretos
(sigla em inglés DOACs — direct oral anticoagulants) tem se
tornado progressivamente maior. A dosagem das medicagbes
disponiveis no Brasil encontra-se no Quadro 63. Mdiltiplos
ensaios clinicos envolvendo portadores de valvopatias estao
em andamento. A maior parte das informagdes atuais sao
provenientes de andlises de subgrupos dos principais estudos
com os DOACs, além de estudos de coorte retrospectiva.

Nos portadores de préteses mecanicas, ensaios pré-clinicos
envolvendo animais sugeriram que o uso de DOACs poderia
ser tao seguro e eficaz quanto a varfarina. No entanto, o estudo
clinico RE-ALICN (Dabigatran versus Warfarin in Patients with
Mechanical Heart Valves) que comparou dabigatrana versus
varfarina foi interrompido precocemente devido a maior
ocorréncia do desfecho combinado acidente vascular cerebral,
acidente isquémico transitério, embolia sistémica, infarto do
miocardio e morte (9% versus 5%; hazard ratio 1,94, IC 95%
0,64-5,86) e de sangramento (27% versus 12%, p < 0,05) no
primeiro grupo. O estudo envolveu 252 pacientes e utilizou
dabigatrana nas dosagens de 150, 220 e 300mg administrados

Valor de INR Ajuste de dose

<15 Aumentar 15% na dose semanal

1,561-1,99 Aumentar 10% na dose semanal

2-3 Manter dose

3,01-40 Reduzir 15% na dose semanal

4,01-4,99 Suspender 1 dose e reduzir 10% na dose semanal

5,0-8,99 Suspender a varfarina até INR 2-3 e reiniciar com 15% menos da dose semanal

>9,00 Internac&o hospitalar, suspender a varfarina em média por 4 dias, prescrever vitamina K na dose de 1 a 2,5 mg por via oral a ser repetida

em 24-48 horas se ndo houver redugao para INR <5,0 e reiniciar a anticoagulacdo apds INR proximo aos valores-alvo (abaixo de 4)

* Considerar manutengéo da dose semanal da varfarina se INR até 3,5; desde que a medicagéo néo tenha sido iniciada recentemente e realizar nova dosagem em 1-2 semanas.
No caso de alvo terapéutico de INR entre 2,5 a 3,5 0 ajuste de dose devera ser realizado para valores 0,5 maiores, exceto se INR = 9,0. INR: raz&o normalizada intemacional.

Quadro 63 - Dose dos anticoagulantes orais diretos para profilaxia de eventos tromboemboélicos na fibrilagao atrial'”-1%

Anticoagulante Dose habitual

Ajuste de dose

Contraindicagdes

Clearance de creatinina < 30 mL/min, uso

Dabigatrana 150 mg 2x/dia > 80 anos e/ou alto risco de sangramento: 110 mg 2x/dia )
concomitante de cetoconazol
Rivaroxabana 20 mg 1x/dia 15mg 1x/dia se Clearance de creatinina < 50 mg/dL Clearance de creatlmna < 15 mL/min, c_ioen(_;a hepatica
associada a coagulopatia
. . 2,5 mg 2x/dia em pacientes com pelo menos 2 de: idade = 80 Clearance de creatinina <15mL/min, doenga hepatica
Apixabana 5 mg 2x/dia L s )
anos, peso corporal < 60 kg ou creatinina sérica = 1,5 mg/dL associada & coagulopatia
Edoxabana 60 mg 1x/dia 30mg 1x/dia Clearance de creatinina > 95 mL/min ou < 15 mL/min
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a cada 12 horas de acordo com o clearance de creatinina,
tendo sido a dose ajustada para nivel sérico acima de 50
ng/mL. Sendo assim, ndo indicamos o uso de DOACs nos
portadores de prétese mecdnica. '

Embora os grandes ensaios clinicos que validaram o uso
dos DOACs na FA tenham excluido individuos com EM
importante e préteses valvares mecdnicas, estes estudos
inclufram individuos com outras valvopatias. No estudo
ARISTOTLE (Apixaban versus Warfarin in Patients with
Atrial Fibrillation) 26,4% dos participantes apresentavam
valvopatia moderada ou importante, no RE-LY (Dabigatran
versus Warfarin in Patients with Atrial Fibrillation) 21,8%, no
ROCKET AF (Rivaroxaban versus Warfarin in Nonvalvular
Atrial Fibrillation) 14,1% e, por fim, no ENGAGE AF
(Edoxaban versus Warfarin in Patients with Atrial Fibrillation)
13%. As subanalises destes estudos sugeriram eficacia dos
DOACs em comparagdo a varfarina nos individuos com
FA e doenca valvar, excluidas as proteses mecanicas e EM
importante. O ARISTOTLE e o ENGAGE-AF contemplaram
individuos com biopréteses. 7715

Apesar dos resultados negativos nos individuos portadores
de proteses valvares mecanicas, a dabigatrana mostrou-se
eficaz em prevenir a formagao de trombos intracardiacos
em individuos com protese biolégica adrtica e/ou mitral
no estudo unicéntrico brasileiro DAWA (Dabigatran Versus
Warfarin After Bioprosthesis Valve Replacement for the
Management of Atrial Fibrillation Postoperatively).'”

Uma coorte sul coreana com 2230 pacientes avaliou
individuos com FA e EM de diferentes etiologias e gravidades
anatémicas comparando o uso off-label dos DOACs em
relacdo a varfarina. Os eventos isquémicos ocorreram
em 2,22%/ano no grupo DOAC versus 4,19%/ano no
grupo varfarina (hazard ratio 0,28; 1C 95% 0,18-0,45) e os
sangramentos intracranianos em 0,49% no grupo DOAC
versus 0,93% no grupo varfarina (hazard ratio 0,53; IC 95%
0,22-1,26). Este estudo reforca a hipétese da eficacia dos
DOACs na EM. Deve-se ter atengdo para o fato de que o
tempo de INR em faixa terapéutica (TTR— time in therapeutic
range) nao foi avaliado nesta coorte. ' Em um estudo
observacional multicéntrico, os pacientes coreanos tinham
apenas 31% de valores de INR no alvo terapéutico.

O primeiro regime antitrombético que se adotou para
os individuos submetidos ao TAVI em ritmo sinusal foi a
dupla antiagregagdo com AAS e clopidogrel por 6 meses,
extrapolando-se a experiéncia com stents e tendo em vista o
periodo esperado para que ocorra endotelizagdo da prétese.
Uma metanalise de trés ensaios clinicos pequenos recentes
mostrou que a antiagregagao com AAS ou clopidogrel
isoladamente ndo mostrou aumento de mortalidade em 30
dias frente a dupla antiagregacao (odds ratio 5,2 versus 3,2%,
p = 0,447), bem como de eventos isquémicos (3,8 versus
3,8%, p = 0,999), além de ter ocorrido maior chance de
sangramento no grupo dupla antiagregagao (odds ratio 2,24;
IC 95% 1,12-4,46; p = 0,022). '

Ha evidéncias através de ecocardiograma transesofagico
e angiotomografia computadorizada da ocorréncia de
espessamento de folhetos ap6s a TAVI em até 13% dos
pacientes, o que pode corresponder a formagao de trombos
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e tem se associado ao aumento na incidéncia de acidentes
isquémicos transitérios e acidente vascular cerebral.’”*
Coortes observacionais nas quais os individuos receberam
VKA ou DOACs indicaram que o uso destas medicagbes
poderia ser seguro na prevengao de eventos. Entretanto, foi
publicado recentemente o estudo multicéntrico GALILEO
(Global Study Comparing a Rivaroxaban-based Antithrombotic
Strategy to an Antiplatelet-based Strategy After Transcatheter
Aortic Valve Replacement to Optimize Clinical Outcomes)
que envolveu 1644 pacientes sem indicacdo de dupla
antiagregagao ou anticoagulacao prévios e comparou o uso
de rivaroxabana 10 mg/dia (associada a AAS 75-100 mg/dia
nos primeiros 3 meses) versus AAS 75-100 mg (associada a
clopidogrel 75mg/dia nos primeiros 3 meses). O estudo foi
interrompido precocemente devido a maior ocorréncia de
eventos trombéticos no grupo rivaroxabana (9,8 e 7,2 por
100 pessoas-ano; hazard ratio 1,35, IC 95% 1,01-1,81; p =
0,04), bem como sangramentos (4,3 e 2,8 por 100 pessoas-
ano; hazard ratio 1,5, 1C 95% 0,95-2,37; p = 0,08) e mortes
(5,8 e 3,4 por 100 pessoas-ano; hazard ratio 1,69, IC 95%
1,13-2,53). 172

15.1. Procedimentos Cirargicos

Nos procedimentos cirlirgicos com baixo risco de
sangramento e possibilidade de hemostasia, como na cirurgia
de catarata, glaucoma, dermatolégicas pequenas, cirurgias
odontolégicas gengival, raspagem periodontal e extracao de
até 3 dentes simultaneamente sugere-se a manutengao da
anticoagulacao oral. No caso da varfarina, a INR devera estar
em faixa terapéutica, tendo sido dosado nas 24 a 48 horas que
precedem o procedimento. No caso dos DOACs, idealmente
o procedimento nao devera ser feito nas horas subsequentes
ao uso destes medicamentos para evitar seu pico de agao.

Diante de procedimentos que impliqguem em maior risco
de sangramento devido ao porte cirtrgico ou dificuldade
de hemostasia, estd indicada a ponte com heparina
nos individuos em uso de VKA. Fazem parte destes a
cineangiocoronariografia, endoscopia ou colonoscopia com
polipectomia, postectomia, vasectomia, biépsias de érgaos
internos e cirurgias de maior porte. Neste caso, a varfarina
devera ser suspensa nos 5 dias que precedem o procedimento,
devendo a heparina ser iniciada 3 dias antes do mesmo. No
caso da heparina de baixo peso molecular, a dltima dose
devera ser administrada 24 horas antes do procedimento e
a heparina nao fracionada devera ser suspensa 4 a 6 horas
antes. A heparina em geral é reintroduzida 12 horas apds,
desde que a hemostasia tenha sido adequada. A varfarina, em
geral, é reiniciada no dia subsequente. Deverd ser coletado
INR em 5 dias e a heparina suspensa assim que for atingido
o alvo terapéutico. Nas cirurgias de emergéncia, idealmente
deverd ser administrado o complexo protrombinico 50 Ul/
kg intravenoso.

O rapido inicio da acao dos DOACs (2-4 horas) e a
meia vida curta dispensam a necessidade do uso da ponte
de heparina. Para procedimento eletivo de baixo risco de
sangramento, recomenda-se a suspensao 24 horas antes da
cirurgia, e nos casos de elevado risco de sangramento ou sitio
de dificil hemostasia 48 horas antes. Na cirurgia emergencial,
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recomenda-se o uso do antidoto idarucizumab nos individuos
em uso de dabigatrana na dose total de 5 g endovenosa (duas
aliquotas de 2,5 g). Ainda ndo estd disponivel no Brasil o
andexanet alfa (AndexXa), antidoto dos inibidores do fator Xa.

16. Trombose de Protese Valvar

A trombose de prétese valvar é evento incomum, sendo
mais frequente em préteses mecdnicas, principalmente em
posicao mitral, este evento cursa com alta morbimortalidade.
Pode ser assintomatica ou se manifestar com sindrome de
insuficiéncia cardiaca, baixo débito e até mesmo a morte.
O diagnéstico e suspeita usualmente se dao através do
ecocardiograma transtoracico, podendo ser confirmado pelo
método transesofagico (Quadros 64, 65 e 66).

O principal complicador da trombose é o tamanho
do trombo devido ao risco de embolia e obstrucdo valvar
(Quadro 67).

As recomendacoes das diretrizes internacionais sao
heterogéneas em relagao ao tratamento e ha caréncia

Quadro 64 - Passo 1: Diagndstico de trombose de prétese valvar

de estudos randomizados nesta drea (Quadros 68 e 69).
Na trombose de prétese sem repercussao hemodindmica
significativa (CF | e 1) e sem obstrugao de fluxo valvar nos
exames complementares, é indicada anticoagulagao oral
e monitorizagdo ambulatorial com imagem. No caso de
trombo grande (especialmente maior do que 8mm) e/ou
mével, portanto, com elevado risco de embolizacao, esta
indicada internagao hospitalar para anticoagulagao venosa.
Nao havendo resolugdo do trombo em exames de imagem
realizados a cada 5 a 7 dias, pode ser considerada fibrinélise
e/ou cirurgia.'®185

Nos casos em que ha comprometimento hemodinamico
mais significativo (CF Il e V), habitualmente sao indicadas
administragao de terapia fibrinolitica ou cirurgia valvar.
Recentemente, ha tendéncia de priorizagao da fibrindlise
frente a cirurgia, com base em dados de metandlise de 48
estudos. Na decisdo sobre estas tltimas duas estratégias, €
recomendada discussao em Heart Team, devendo ser pesados
riscos da fibrinélise (procedimento de primeira escolha) e da
cirurgia individualmente. Favorecem a fibrindlise: alto risco

Caracteristicas da Trombose de Protese

+ Sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca aguda/exacerbada (dispneia, dor torécica, baixo débito/sincope)

Avaliagao clinica + Abafamento do clique metalico

+ Sopro compativel com valvopatia estenética

+ Possibilidade de anticoagulagao néo eficaz (INR fora da faixa terapéutica)

Eletrocardiograma Py
+ Raramente com alteragdo aguda

+ Compativel com a doenca de base que motivou a cirurgia valvar.

+ Compativel com a doenca de base que motivou a cirurgia valvar

Radiografia de térax
+ Pode ter congestéo pulmonar

+ Raramente com alterac&o aguda na silhueta cardiaca

+ Exame fundamental para diagnostico.

Ecocardiograma + [dealmente transesofagico.

+ Documentag&o de trombo aderido & prétese, identificagéo do local e tamanho da trombose

Estudo hemodin&mico (fluoroscopia)

+ Mobilidade inadequada de um ou mais folhetos da prétese mecénica

INR: razdo normalizada internacional.

Quadro 65 - Passo 2: Avaliagao da etiologia da trombose de prétese valvar

Caracteristicas etiologicas

* Interrupgéo da anticoagulagao
Anticoagulagao ineficaz
+ INR abaixo do alvo terapéutico

+ Interagdo medicamentosa/comportamental

INR: razdo normalizada internacional.

Quadro 66 - Passo 3: Avaliagao de sintomas da trombose de prétese valvar

Sintomas

Dispneia * Principal sintoma

+ Distinguir entre discreta piora CF | e sintomas mais nitidos (CF II-IV)

Dor Precordial + Possibilidade de embolia de coronaria

Baixo débito/Sincope + Indicativo de obstrugdo importante

CF: classe funcional.
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Quadro 67 - Passo 4: Avaliagao de complicadores da trombose de prétese valvar

Complicadores

+ Trombo > 8 mm
+ Trombo mével (pedunculado)

Alto risco de embolizagéo associada
a trombolise

+ PSAP = 50 mmHg em repouso

Hipertenséo pulmonar

+ Mais frequente nos casos de EM associada
+ Clinicamente - sintomas de insuficiéncia cardiaca direita
* Relagao com aumento do risco cirtrgico

FA de inicio recente

* Relagao com remodelamento importante do AE

AE: étrio esquerdo; EM: estenose mitral; FA: fibrilagéo atrial; PSAP: pressao sistélica da artéria pulmonar.

Quadro 68 - Passo 5: Tipo de intervengao da trombose de prétese valvar'®

Tipo Consideragoes

« Terapia prioritaria
Trombolise
Ul'em 10 horas

+ rTPA 10 mg em bolus seguido por 90 mg em 2 horas OU Estreptoquinase 500.000 Ul em 20 minutos, seguido de 1.500.000

Cirurgia valvar

+ Reservada para casos com alto risco de complicagdes hemorragicas ou embdlicas associadas a trombolise

rTPA: recombinant tissue plasminogen activator.

Quadro 69 - Trombose de prétese: Recomendagdes' 2184185

Intervengao Condigao clinica SBC AHA ESC

+ Trombose valvar em camara direita llaB llaB -
Trombolise » Trombo pequeno (< 0,8 cm?), NYHA I-lll, cAmaras esquerdas se persisténcia do lla B lla B )

trombo apds heparinizagdo endovenosa

*NYHAV, camaras esquerdas 1B 1B IC
Cirurgia valvar llaC

« Trombo mével ou grande (> 0,8 cm?), cdmaras esquerdas llaC llaC (trombo

>10mm)

NYHA: New York Heart Association.

cirdrgico, baixo risco de sangramento, acometimento de
valvas direitas, primeiro episédio de trombose valvar, trombo
menor do que 1cm2. Havendo instabilidade hemodinamica, o
tratamento de escolha é a cirurgia, podendo ser considerada a
fibrinélise em individuos de elevado risco cirtrgico. Os fatores
que favorecem o procedimento cirdrgico sao: contraindicagao
a fibrinélise, alto risco de sangramento, baixo risco cirtrgico,
suspeita de pannus associado a trombose e necessidade de
outros procedimentos cirtrgicos cardiacos concomitantes (ex:
revascularizacdo do miocérdio).'84185

17. Profilaxia da Febre Reumatica

A FR, e consequente a Cardiopatia Reumdtica Cronica,
permanece como a mais importante causa de valvopatia
adquirida no Brasil. A Doenga Reumdtica é das que
acarretam maiores custos para o Sistema Unico de Satde e
para a comunidade em geral, pois acomete individuos muito
jovens e frequentemente determina mdltiplas internagoes
hospitalares e cirurgias. Permanece como a principal causa
de valvopatia adquirida em nosso meio. Diminuir esta
incidéncia permanece objetivo importantissimo, considerado

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

que esta, das doengas cardiolégicas, é com certeza a mais
facilmente prevenivel.

17.1. Profilaxia Primaria da Febre Reumatica

Para diminuir a incidéncia de FR, a medida de maior
impacto é a profilaxia primaria, impedindo que os individuos
suscetiveis venham a contrair a doenca (Quadros 70 e
71). Recentemente encontramos dificuldades sérias para
realizar a profilaxia primdria: o suprimento de Penicilina G
benzatina esta errdtico, com frequentes desabastecimentos
da medicagao. Além disso, restricdes a locais de aplicagao
da medicagdo por preocupagdes com reagoes alérgicas e
falta de familiaridade de profissionais de satde primaria com
a aplicagao intramuscular fazem com que seja cada vez mais
dificil a realizagao da profilaxia primaria por via intramuscular.
Este fato ird certamente contribuir para o aumento da
incidéncia da doenga nos proximos anos.

Terapias por via oral ndo devem ser usadas rotineiramente,
pois em geral é necessario o uso de 10 dias de terapéutica
para a completa erradicagdo dos estreptococos da orofaringe.
Por isso ha um risco muito grande da nao aderéncia ao
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Quadro 70 - Regimes terapéuticos indicados para a faringoamigdalite estreptococica — profilaxia primaria da febre reumatica'®**

Medicagao

Dose

Via de administragao /
Duragao

Comentarios

Penicilinas e derivados

Benzilpenicilina G benzatina

600.000 Ul até 25 kg,

Intramuscular

Medicagéo de escolha: dose
Unica, alta eficacia e baixo

1.200.000 Ul acima de 25 kg Dose unica custo
- %0 mg/kg para criancas e Via Oral Baixa aderéncia ao
Amoxicilina 1,59 diarias para adultos, 10 dias tratamento completo
divididos em 2 a 3 tomadas P
Fenoximetiloenicilina 250 mg 2 a 3x ao dia até 25 kg, Via Oral Baixa aderéncia ao
P 500 mg 3x ao dia > 25 kg 10 dias tratamento completo
Para pacientes alérgicos a penicilina
20 mg/kg dividido 3x ao ) ) A
Clindamicina dia, adultos: 300 a 600 mg \fg g:' Freq‘;‘;?:;r']?;‘;'g:rc'a
3x ao dia 9
- Unica antibioticoterapia por
. 12 mglkg em dose (nica Via Oral via oral que pode erradicar
Azitromicina diéria. Para adultos, 500 mg 5 dias 0 estreptococo em menos
Ixao dia de 10 dias
L 15 mg/kg 2x ao dia ou para Via Oral
Claritromicina adultos, 250 mg 2x ao dia 10 dias

IM: insuficiéncia mitral.

Quadro 71 - Recomendagdes para profilaxia primaria da febre reumatica®-'%

Classe |
- Benzilpenicilina G benzatina para pacientes com amigdalite estreptocécica

- Benzilpenicilina G benzatina para pacientes com suspeita de amigdalite estreptocécica, mesmo sem confirmagao diagnéstica
- Antibioticoterapia por via oral para pacientes com amigdalite estreptocécica naqueles pacientes alérgicos a penicilina

Classe lla

- Uso de antibidticos por via oral para tratamento de faringoamigdalite estreptocécica em pacientes néo alérgicos a penicilina
- Realizagéo de testes rapidos para a detecgéo de estreptococos em orofaringe para decisao sobre tratamento com penicilina.

Classe lll

- Realizagéo de cultura de orofaringe em pacientes com suspeita de amigdalite para decis&o sobre tratamento com peniclina.

tratamento completo, fazendo com que o paciente tenha risco
de desenvolver surto reumatico. Tratamentos com base em 5
dias de Azitromicina foram propostos, mas ainda nao possuem
estudo clinico validando seu uso em faringoamigdalites. '3

17.2. Profilaxia Secundaria da Febre Reumatica

Para pacientes que ja tem o diagnéstico de FR, é indicada a
profilaxia secundaria para a prevencgao de novos surtos de FR
(Quadros 72 e 73). A droga de escolha é a Benzilpenicilina G
benzatina, nas mesmas doses de 600.000 Ul para criancas com
até 27 kge 1.200.000 Ul acima deste peso, com intervalo maximo
de trés semanas. Aplicagoes mensais de Penicilina Benzatina nao
proporcionarem protecao adequada aos portadores de doenca
reumatica em paises com alta endemicidade da doenga como o
nosso.'*'% Para pacientes com alergia a penicilina esta indicada
a Sulfadiazina, na dose de 1 g/dia, sendo necessario o controle
de possiveis quadros leucopénicos.

A alternativa frente ao desabastecimento recente de
Penicilina G benzatina é a sulfadiazina, que frequentemente

esta disponivel para doencas reumatolégicas no sistema
publico de satde, listada nos regimes de medicacao de alto
custo. Devemos lembrar também que apenas a Penicilina G
Benzatina e a Sulfadiazina possuem estudos controlados com
eficacia comprovada para a profilaxia secundaria da FR."%-2°

17.3. Os Critérios de Suspensao das Profilaxias (Quadro 74)

- Pacientes sem acometimento cardiaco, apenas com
manifestagdo articular ou coréia “pura” — suspender aos 18
anos ou 5 anos apds o surto reumatico;

- Pacientes com cardite durante o surto agudo que nao
apresentam sequelas tardias ou apresentam sequelas muito
discretas — suspender aos 25 anos ou dez anos ap6s o Gltimo
surto reumatico;

- Pacientes nos quais € retirada a profilaxia e os sintomas
retornam deverdo ter profilaxia mantida por mais 5 anos.

- Pacientes com acometimento cardiaco, mesmo discreto,
deverao ter profilaxia prolongada, de preferéncia por toda a vida,
e quando isso nao for possivel até a quarta década. Devemos
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Quadro 72 - Profilaxia secundaria para a febre reumatica: Medicagdes recomendadas e posologia'®*2®

Medicagao

Dose e periodicidade Recorréncia/Notas

Benzilpenicilina G benzatina

< 25 kg - 600.000UI
> 25 kg - 1.200.000 UI
15/15 dias nos dois primeiros anos do surto
21/21 dias nos anos subsequentes

Recorréncia de 0,3% ao ano

Medicacao de escolha

Fenoximetilpenicilina

Recorréncia de 5% ao ano — ndo deve
ser usada como alternativa a penicilina
G benzatina

250 mg por boca 2x ao dia

A 9 0,
<25 kg - 500 mg ao dia Recorréncia de 1,3% ao ano

Para pacientes alérgicos a penicilina Sulfadiazina ) Pode ser usado até concluida
>25kg - 1g ao dia
9-19 dessensibilizagdo a penicilina
Regime de profilaxia empirico, ndo
Para alérgicos a Penicilina e a Eritromicina 250 mg 2x ao dia foi objeto de estudos em profilaxia

sulfadiazina

secundaria da FR — s¢ deve ser usado
excepcionalmente.

FR: febre reumatica.

Quadro 73 - Recomendagées para a profilaxia secundaria da febre reumatica’®*°

Classe |

- Benzilpenicilina G benzatina para profilaxia secundaria de FR, de 15/15 dias nos dois primeiros anos apés o surto e de 21/21 dias nos anos subsequentes.
- Uso de Benzilpenicilina G benzatina até os 18 anos, ou 5 anos apés o Ultimo surto em pacientes com FR sem cardite.
- Uso de Benzilpenicilina G benzatina até os 25 anos, ou 10 anos apds o Ultimo surto em pacientes com FR com cardite, mas sem sequelas cardiacas ou sequelas

leves, desde que ndo sejam lesdes estendticas.

- Uso de até os 40 anos e em pacientes com FR com cardite e com sequelas graves ou cirurgia cardiaca para corre¢éo da valvopatia.
- Uso de Benzilpenicilina G benzatina apos os 40 anos em pacientes com exposicéo ocupacional a estreptococos.

- Sulfadiazina para antibioticoprofilaxia da FR em pacientes alérgicos a penicilina

Classe lla

- Uso de antibioticoprofilaxia via oral para pacientes com FR em pacientes ndo alérgicos a penicilina

Classe lIb

- Uso de eritromicina para antibioticoprofilaxia para pacientes com FR em pacientes alérgicos a penicilina e as sulfas

Classe lll

- Suspensao da antibioticoprofilaxia para FR apds a realizagéo de cirurgia cardiaca com implante de protese (s) valvar (es), mesmo com demais valvas sem leséo aparente.

FR: febre reumética.

Quadro 74 - Duragao da profilaxia secundaria para febre reumatica

Categoria

Duragédo

FR sem cardite: quadros puros de artrite ou coréia

Até os 18 anos ou 5 anos ap6s o Ultimo surto de FR, o que for mais longo

FR com cardite, mas sem sequelas ou com sequelas valvares muito leves (exceto
lesdes estendticas, mesmo que leves)

Até os 25 anos ou 10 anos apés o ultimo surto

FR com cardite e sequelas graves. Pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Até os 40 anos no minimo. Por toda a vida se exposi¢ao ocupacional.

FR: febre reumatica.

quando da suspensdo da medicagdo sempre pesquisar sobre
contato ocupacional com fontes de estreptococos.

18. Profilaxia de Endocardite Infecciosa nas
Valvopatias

A El é complicagdo grave das valvopatias, sendo
frequentemente fatal. Desta forma, havendo a possibilidade
de fazer profilaxia para tal entidade, a mesma deveria
ser aplicada. Com este intuito, foram utilizados varios
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esquemas antibidticos, porém com pouca evidéncia em
estudos controlados, principalmente pela dificuldade
em se realizar estudo controlado de grande porte com
medicagdes j& em dominio puablico.

Os estreptococos fazem parte da flora normal da
orofaringe e trato gastrointestinal e causam pelo menos
50% das El adquiridas na comunidade em nosso meio.
Demonstrou-se bacteremia pelos estreptococos do
grupo viridans em até 61% dos pacientes, ap6s extragao
dentéria e cirurgia periodontal (36% a 88%). E estudos
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experimentais em animais mostraram que a profilaxia
antibidtica era capaz de evitar El por estreptococos
viridans e enterococos.?!2%?

Mais recentemente tem se notado que ha bacteremias
espontaneas, de origem especialmente dentaria e gengival, em
situagoes do dia-a-dia. Assim, atividades prosaicas rotineiras,
como escovagao de dentes (0 a 50%), uso de fio dental (20% a
68%), uso de palito de dentes e mesmo mastigagao de refeigao
(7% a 51%), sao associadas a bacteremia. Desse modo, a carga
de bacteremia espontanea, nao determinada por intervengao
odontoldgica, seria maior do que a determinada por tratamentos
dentarios. Um estudo tedrico da bacteremia cumulativa, durante
cerca de um ano, calculou que a bacteremia do dia-a-dia é seis
vezes maior do que a bacteremia causada por uma extragao
dentdria isolada. Considerando que a indicagdo de profilaxia
dentaria recomenda duas visitas por ano ao dentista, percebe-
se um impacto das atividades do dia-a-dia na geragao de
bacteremias muito maior do que a prépria intervencao dentéria.
Trabalhos epidemioldgicos recentes ndo mostram relagao entre
tratamento dentario duas semanas antes e episédios de EI.203-208

Por este motivo, mais importante que a profilaxia antes de
procedimentos dentdrios é a manutengao de 6tima satide bucal em
valvopatas. Aqueles com boa satide bucal tem menor possibilidade
de bacteremia em atividades cotidianas. Assim devemos focar mais
na prevengao nao farmacolégica que na profilaxia farmacoldgica.
Faz parte da profilaxia ndo farmacolégica da El reforgar em todas
as consultas a necessidade de se manter uma 6tima satide bucal
e aumentar a frequéncia das consultas odontolégicas, de duas
(recomendagao para a populacao em geral) para quatro vezes ao
ano. Devemos ressaltar que muitas das afecgoes odontoldgicas
que mais causam El sdo oligossintomaticas, como a gengivite e
lesdes periapicais endodonticas.*

Para pacientes submetidos a intervengoes dentarias, existe
crescente evidéncia de que a profilaxia antibiética previne apenas
um ndimero muito pequeno de casos. Entretanto ha evidéncias
recentes que abolir totalmente a profilaxia antibiética pode levar
ao aumento da incidéncia da El. O Instituto Nacional de Satde e
Exceléncia Clinica (NICE - sigla em inglés), instituigao britanica,
propds que nao seja realizada profilaxia para El em nenhuma
ocasido.?"” Como consequéncia observou-se uma diminuicao
da prescricao da profilaxia antibiética antes de tratamentos
dentarios seguindo de um aumento do niimero de casos de EI.*"
Assim temos evidéncia empirica que abolir o completamente
a profilaxia antibiética pode levar a um aumento dos casos de
El. Desta maneira preconizamos a manutencao da profilaxia
antibiética antes de procedimentos dentarios, gastrointestinais
e geniturinarios.

Todo paciente com valvopatia moderada a importante, seja
de etiologia reumadtica, degenerativa, ou portador de prétese
valvar deve realizar profilaxia ndo farmacolégica e farmacoldgica
para El, visto que todos pacientes com El apresentam alta
morbimortalidade.

18.1. Profilaxia Nao Farmacolégica da Endocardite Infecciosa

A profilaxia ndo farmacolégica da El pode ser mais eficaz
que a farmacoldgica por atuar na prevencgao primdria de fontes
comprovadas de bacteremia (Quadro 75). Destacamos como
medidas prioritdrias para o valvopata manutengao de 6tima

satide bucal, evitar procedimentos de arte corporal invasiva,
como o implante de piercings e tatuagens.

Com relacdo a arte corporal (procedimentos como
tatuagens e piercings) a mesma deve ser contraindicada.
O piercing leva a formagdao de um trajeto que precisa ser
epitelizado, e até este processo ser completo é fonte de
continua bacteremia, sendo abundantes na literatura relatos
de endocardite, inclusive com desfecho fatal, relacionado a
implantes de piercings. E importante que os pacientes sejam
informados dos riscos do procedimento, assim como os
médicos devem sempre abordar esse assunto quando atendem
pacientes que tem ou que pretendem ter arte corporal.?'?

18.2. Profilaxia da Endocardite Infecciosa para
Procedimentos Dentarios (Quadros 76, 77 e 78)

O antibidtico deve ser ministrado, uma hora antes do
procedimento. O regime usado deve impedir a bacteremia
por estreptococos viridans sempre que for manipulado tecido
da gengiva ou da regido periapical do dente. O antibiético
de escolha, se nao houver alergia, é a amoxicilina, por
sua absorcao adequada e pela suscetibilidade do agente
infeccioso. No entanto, tém sido descritas resisténcias de varias
cepas desse micro-organismo a esse antibiético. Para pacientes
alérgicos a penicilina utiliza-se clindamicina, azitromicina ou
claritromicina.

18.3. Profilaxia da Endocardite Infecciosa para
Procedimentos no Trato Respiratorio

Pacientes a serem submetidos a incisao ou biépsia da mucosa
do trato respiratério, como cirurgias otorrinolaringolégicas,
devem receber esquema antibiético semelhantes ao utilizados
para afecgbes da boca.

18.4. Profilaxia da Endocardite Infecciosa para
Procedimentos nos Tratos Geniturinario e Gastrointestinal

Os enterococos fazem parte da flora normal do trato
gastrointestinal e podem causar El. Assim, considerando a falta
de adequada evidéncia cientifica, as diretrizes americanas e
europeias passaram a nao mais indicar profilaxia antibiética
antes de intervencoes nestas localizagoes.?'*?'* No entanto,
considerando a gravidade de uma eventual ocorréncia de El
decorrente destas fontes, foi optado, no atual documento,
por considerar a profilaxia para pacientes com risco elevado
para El grave e que serdo submetidos a procedimentos
geniturindrios ou gastrointestinais associados a lesdo de
mucosa (Quadro 79).2" Na presenga de infecgdes instaladas
nos tratos geniturindrio e gastrointestinal, o tratamento deve
incluir antibiéticos que ajam contra o enterococo.

19. Gravidez, Planejamento Familiar e
Contracepcao

19.1. Aconselhamento Prévio a Gravidez

A estratificacdo do risco das doencas valvares para o
planejamento de gravidez deve ser fundamentada no
diagnéstico anatomico da lesdo valvar que classifica a gestacao
em riscos alto, intermediario e aceitavel (Quadro 80).
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Quadro 75 - Profilaxia ndo farmacoldgica da endocardite infecciosa

= Grau de Nivel de

Recomendagao = S

recomendagéao evidéncia
Reforco da necessidade de manter boa saude bucal e habitos adequados de higiene durante consultas médicas. | C
Consultas odontoldgicas trimestrais | C
Tatuagem 1l C
Piercings em pele 1} C
Piercings lingua e mucosas 1l C

Quadro 76 - Indicagdes de profilaxia para procedimentos dentarios
C.°m. alta. probabilidade de bacteremia Sem alta probabilidade de bacteremia significativa
significativa
Anestesia local em tecido ndo infectado
Radiografia odontolégica
Procedimentos que envolvem a Colocagéo ou remogao de aparelhos ortoddnticos
ma_rypulaggo de tecido genglveil, Ajuste de aparelhos ortoddnticos
regido periodontal ou perfuragéo da
mucosa oral. Colocacéo de pegas em aparelhos ortodonticos
Queda natural de dente-de-leite
Sangramento oriundo de trauma da mucosa oral ou labios
Quadro 77 - Profilaxia antibiética de endocardite em valvopatias
Indicagéao Recomendagao N!V?I d?
evidéncia

Pacientes com valvopatia moderada e importante, assim como portadores de protese valvar, e que serdo submetidos a | c
procedimentos odontolégicos de alta probabilidade de bacteremia significativa.
Pacientes com risco elevado para endocardite infecciosa grave* e que serdo submetidos a procedimentos geniturinarios ou lla c
gastrointestinais associados a leséo de mucosa.
Pacientes com risco elevado para endocardite infecciosa grave™ e que ser@o submetidos a procedimentos esofagicos ou do la c
trato respiratério associado a lesao de mucosa.
Pacientes com PVM sem regurgitagdo, pacientes apos cirurgia de revascularizagdo miocérdica ou apés colocagéo
de stents, com sopros cardiacos inocentes, portadores de marcapasso ou desfibrilador, com doenga de Kawasaki ou i c
FR sem disfungéo valvar, que serdo submetidos a procedimentos odontolégicos, do trato respiratério, geniturinario ou
gastrointestinal.
Pacientes submetidos a procedimentos que ndo envolvam risco de bacteremia. 1} C

* Risco elevado para El grave: protese valvar cardiaca, El prévia, cardiopatia congénita néo reparada ou corrigida parcialmente ou corrigida com material protético,
transplantado cardiaco com valvopatia. FR: febre reumatica; PVM: prolapso da valva mitral.

Quadro 78 — Esquemas de profilaxia para endocardite infecciosa antes de procedimentos dentarios

Via de administragado Medicagao Dose unica 1 hora antes do procedimento
Crianga Adulto
Oral Amoxicilina 50 mg/kg 29
Clindamicina 20 mg/kg 600 mg
Oral (alergia a penicilina)
Azitromicina ou claritromicina 15 mg/kg 500 mg
Ampicilina 50 mglkg 29
Parenteral (endovenoso ou intramuscular)
Cefazolina ou ceftriaxone 50 mg/kg 19
Parenteral (endovenoso ou intramuscular) (alergia a penicilina) Clindamicina 20 mg/kg 600 mg

IM: insuficiéncia mitral.
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Quadro 79 - Profilaxia antibiética parenteral para procedimentos do trato gastrointestinal e geniturinario

Via de administragéo Medicagao Dose Unica 1 hora antes do procedimento
Crianga Adulto
Ampicilina + 50 mg/kg 2g
Parenteral (endovenoso)
Gentamicina 1,5 mg/kg
Parenteral (endovenoso) - alergia a Vancomicina + 20 mg/kg 19
penicilina Gentamicina 1,5 mglkg

Quadro 80 - Classificagao dos riscos das doengas valvares para gravidez

Risco Alto

Risco intermediario

Risco aceitavel

EM importante

EAo importante
Prétese bioldgica estenotica/calcificada
Protese mecanica com disfungéo

Prétese mecénica mitral > Prétese mecanica aorta

Prétese bioldgica com disfungdo moderada

Estenose valvar pulmonar

Doenca valvar discreta

Protese bioldgica sem disfuncéo

Sem fatores complicadores

EAo: estenose adrtica; EM: estenose mitral.

A concomitancia de fatores complicadores deve ser considerada
como agravante do progndstico materno e fetal, (Quadro 81).'¢

No planejamento de gravidez, considera-se que a
intervengao percutanea ou cirdirgica deva ser indicada em
pacientes com doenga valvar importante, mesmo em pacientes
assintomaticas, porque CF I/ll ndo assegura boa evolugao
materna, em lesdes obstrutivas graves. (Quadro 82).2'7

Em contrapartida, as lesoes de regurgitagdo apresentam
melhor prognéstico quando a fragao FEVE é preservada e os
raros casos que complicam sao aqueles que ja apresentavam
indicacao cirtrgica prévia a gestagao.

Durante a gestagdo, o principio bdsico para a prevencao
e tratamento das complicagoes € priorizar as medidas gerais
e selecionar farmacos nao teratogénicos com doses ajustadas
a idade gestacional. O Quadro 83 apresenta os farmacos e
doses diarias mais frequentemente utilizados no controle das
complicacoes da doenca valvar durante a gestagao.?'®

Medidas intervencionistas em doencas valvares durante
a gestagao sao reservadas para os casos refratarios ao
tratamento clinico. Os procedimentos percutaneos devem
ser preferidos a cirurgia e as propostas de tratamento devem
ser discutidas pelo Heart Team, compartilhada com a equipe
obstétrica. A valvoplastia por cateter baldao na EAo tem sido
indicada quando a etiologia é congénita ou na tentativa de
resgate da vida materna em casos extremos de gravidade. Em
contrapartida a VMCB é segura com resultados equivalentes
aos da cirurgia, contudo requer critérios classicos de indicagao
tais como a auséncia de trombo em AE, IM no mdximo de
grau discreto e escore ecocardiografico de Wilkins-Block < 8.

19.2. Proteses Valvares

Do ponto de vista hemodinamico, tanto as proéteses
mecanicas como as biolégicas melhoram a capacidade
funcional e proporcionam semelhante evolugao clinica

durante a gravidez, contudo a prétese biolégica parece
ser mais vantajosa porque nao requer anticoagulagao
(Quadro 84). A durabilidade limitada com possibilidade de
reoperagao em curto prazo, inclusive durante a gravidez, sao
as maiores restrigdes no implante de préteses bioldgicas em
mulheres jovens.

A conduta perante a disfungao de prétese durante a
gravidez deve sempre priorizar a vida materna e as propostas
devem ser discutidas com Heart Team, e compartilhadas com
a equipe obstétrica (Quadro 85).

O esquema da anticoagulagdo para pacientes portadoras
de prétese mecanica é ainda controverso.?'®2'? Até o momento
nao hd uma orientagao uniforme e aceita amplamente. Fatores
a serem considerados incluem: preferéncia da paciente,
expertise do médico assistente, recursos no atendimento e
disponibilidade de controle adequado da coagulacao.

As recomendagdes para a prevengao de tromboembolismo
em préteses mecanicas pretendem atender aos requisitos
ideais de um posicionamento baseadas na documentacao da
literatura, na vivéncia dos autores e que seja efetiva para a
realidade dos diversos Servigos. Entende-se que a dinamica
da anticoagulagao permanente para portadoras de préteses
mecdnicas seja multidisciplinar e fragmentada em cinco
momentos: preconcepgao, cada trimestre, parto e puerpério,
apresentada no Quadro 86 e Figura 11. O rigoroso controle
da anticoagulagdo e doses dos anticoagulantes devem ser
ajustados de acordo com as metas convencionais.

Momento 1 - Orientagao quanto ao diagnéstico precoce da
gravidez: Esclarecimento sobre a obrigatoriedade em manter
a anticoagulagao, a disponibilidade dos anticoagulantes e os
seus riscos em todas as etapas da gestagao, parto e puerpério.
A orientagao inclui a informagao sobre a importancia do
diagnéstico precoce da gravidez em reduzir a ocorréncia da
embriopatia, que ocorre entre 62 e 92 semana de gestagao.
Nesta consulta é fornecido um pedido de exame para a
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Quadro 81 - Condigdes agravantes do prognostico da gravidez em portadoras de doenga valvar'®

« Fatores complicadores: FA, HP, disfuncéo ventricular, eventos prévios (insuficiéncia cardiaca, tromboembolismo, endocardite infecciosa)
+ Lesdes obstrutivas a esquerda de grau moderado a importante
+ Doengas de aorta associada com didmetros aumentados de aorta ascendente
+ Sindrome de Marfan (Didmetro de aorta > 40 mm)
+ Valva aortica bicuspide (Didmetro de aorta > 45 mm)

+ NYHA CF IV

+ Doenga valvar com indicagao de intervengao cirlrgica ou percutanea

+ Necessidade do uso de anticoagulantes (transitdria ou permanente)

CF: classe funcional; FA: fibrilagéo atrial; HP: hipertenséo pulmonar; NYHA: New York Heart Association.

Quadro 82 - Recomendagdes para conduta em doenga valvar nativa no planejamento familiar e durante a gestagdo?"

Doenga valvar

Planejamento Familiar
Intervengéo

Estenose mitral importante
AVM < 1,5 cm?

Considerar VMCB ou cirurgia:

CF linv
ou
CF I/ll + PSAP > 50 mmHg
ou
FA inicio recente

Gestagédo
Risco Materno Risco fetal Intervengao
Prematuridade Betabloqueador

Risco aumentado:

CF NIV efou FA

Restricdo de crescimento intrauterino

Perda fetal

Aumentado em CF llI/IV

Diurético
Anticoagulagéo se FA

Se refrataria CF materna III/IV
considerar VMCB ou cirurgia

Estenose aortica
importante
AVA < 1cm?

Considerar valvoplastia cateter-
bal&o ou cirurgia:

Sintomatica
ou
Assintomatica +
Teste ergométrico alterado
ou
FEVE <50%
ou
AVA< 0,7 cm?
gradiente médio > 60 mmHg
ou
Valva bicuspide + didmetro de
aorta > 45 mm

Risco aumentado

IC
Arritmia
Sincope

Morte subita
Dissecgado Ao

Complicacdes

Prematuridade

Restrigdo de crescimento intrauterino

Perda fetal

Repouso
Uso de diuréticos é controverso

Considerar betabloqueador ou
bloqueador do canal de calcio +
Anticoagulagéo se FA

Considerar valvoplastia cateter-
baldo ou cirurgia se insuficiéncia
cardiaca ou sincope

Insuficiéncia mitral
importante

Considerar cirurgia (plastica/
protese):
CF2Il
ou
Assintomatica + FEVE < 60%
+ PSAP > 50 mmHg
+DSVE 240 mm

Insuficiéncia cardiaca
FA

Risco aumentado se
FEVE < 35%

Baixo risco

Diurético, vasodilatador
Digoxina ,Betabloqueador

Considerar cirurgia ou
clipagem percutanea mitral®se
insuficiéncia cardiaca refrataria

Insuficiéncia Adrtica
importante

Considerar cirurgia:
Sintomética CF = Il
ou
Fatores complicadores
FEVE < 50%
DDVE > 70 mm (75 se reumatica)
DSVE > 50 mm (55 se reumatica)

Considerar interveng@o em aorta
proximal:
Valva bicuspide isolada diametro
de aorta > 45 mm

Baixo risco se
assintomatica e FEVE
normal

Risco de
Insuficiéncia cardiaca
ef/ou FAse CF > Il ou

FEVE < 35%

Baixo risco

Diurético, vasodilatador, Digoxina

Considerar cirurgia se
insuficiéncia cardiaca refrataria

Considerar intervengdo em aorta
proximal:
Valva bicuspide isolada com
diametro de aorta > 45 mm

AVA: area valvar adrtica; AVM: area valvar mitral; CF: classe funcional; DDVE: didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo; DSVE: didametro sistélico do ventriculo esquerdo;
FA: fibrilagéo atrial; FEVE: fragao de ejegéo do VE; IC: insuficiéncia cardiaca; PSAP: presséo sistolica da artéria pulmonar; VMCB: valvoplastia mitral por cateter-baldo.
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Quadro 83 - Recomendagcdes Gerais e farmacoldgicas durante a gestagdo?'®

« Restricéo de atividades fisicas e dieta hipossodica (4 g/dia)
+ Profilaxia da doenga reumatica deve ser mantida (exceto a sulfadiazina)
+ Se indicado tratamento farmacolégico, considerar:

o Diurético : Furosemida (< 80 mg/dia)

o Betablogqueador: Propranolol (< 80 mg/dia) ou Succinato de Metoprolol (< 100 mg/dia), carvedilol < 50 mg
o Blogqueador dos canais de calcio ndo dihidropiridinicos: Verapamil (< 240 mg/dia)

o Vasodilatador: Hidralazina (< 100 mg/dia)
o Digital: digoxina (0,25 mg/dia)

Quadro 84 - Prétese valvar com fungéo normal e riscos para a gestagao

Proétese biolégica com FEVE normal

Prétese mecanica com FEVE normal

Risco materno Risco fetal Risco materno Resultados fetais
Risco baixo Risco baixo Risco |nt§rmed|ar|o~ Alto risco
Requer anticoagulacéo
Embolia sistémica Embriopatia varfgnnlca
Né&o requer anticoagulagéo Trombose de protese Perdas fetais
g guiag P Prematuridade

Hemorragia ) :
Hemorragia perinatal

FEVE: fragéo de ejegdo do VE.

Quadro 85 - Conduta em préteses com disfungao durante a gestagao

Protese biologica

Risco materno Risco fetal

Prétese mecanica

Risco materno Risco fetal

Disfungao com predominio de insuficiéncia, Risco baixo
CF I/l e FEVE normal

Considerar medidas farmacolégicas

Disfungao com insuficiéncia “paravalvar” leve
a moderada, sem hemolise significativa ou
insuficiéncia cardiaca grave
Considerar medidas farmacolégicas para
insuficiéncia cardiaca e anemia

Alto risco fetal se cirurgia

IM severa ou hemolise significativa
Considerar intervengao

Insuficiéncia cardiaca e/ou hemélise
sintométicas
Considerar fechamento percutaneo do “leak”
paravalvar ou cirurgia (alto risco de recidiva)

Disfungéo com predominio de estenose valvar Alto risco fetal

com calcificagao (mitral, adrtica ou tricispide)

Perda fetal
Prematuridade

Riscos de insuficiéncia cardiaca grave,
choque, morte subita

Sempre considerar
Implante percutaneo ou transapical (valve-in-
valve) ou cirurgia

Trombose prétese mecanica
Considerar intervengao de emergéncia
(trombélise ou cirurgia)

Alto risco fetal se cirurgia

Estenose de protese mecanica por
crescimento endotelial intravalvar- Pannus ou
mismatch
Necessidade de intervengo é rara
Se necessario, considerar cirurgia

CF: classe funcional; FEVE: fragdo de eje¢éo do VE; IM: insuficiéncia mitral.

dosagem de gonadotrofina corionica beta (BHCC) que deve
ser realizado a primeira ddvida de atraso menstrual.

Momento 2 - Primeiro trimestre: confirmado o diagnéstico
da gravidez (BHCG e ultrassonografia obstétrica), deve ser
realizado a substituicao da varfarina pela heparina que permite
uma conciliagdo entre o beneficio da prevengao de trombose
materna e o maleficio da embriopatia. Em pacientes que
chegam na 12 visita médica com idade gestacional além da
62 semana, a varfarina nao deve ser suspensa. O casal deve

ser informado da possibilidade da embriopatia e que os riscos
da substituicao pela heparina, neste momento, nao sao mais
justificados.

Momento 3 - Segundo trimestre: retorno ao anticoagulante
oral. O retorno para a varfarina ajusta-se a suposicao de
abreviar o uso da heparina e do menor risco da embriopatia.
A proposta é manter as doses de varfarina de acordo com as
metas de anteriores a gestacao, com controle da INR semanal
ou quinzenal. A reintrodugao da varfarina deve obedecer a

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775
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Quadro 86 - Controles da anticoagulagéo em prétese mecanica durante a gravidez

Idade gestacional

Anticoagulante Controle
(semanas)
Entre 6%¢ 12¢ Heparina de baixo peso molecular 1,0 mg/kg subcutanea 12/12 horas ou Anti-Xa: 0.8-1.2 U/ml/
Heparina ndo fracionada endovenosa 18 Ul/kg/hora em bomba infus&o (< 30.000 Ul) TTPa 1,5 vez a 2,0 vezes do valor controle
) ) Adrtica INR entre 2,5e 3,0
a a 3 s
122 até a 36 Varfarina na dose de acordo com INR Miral NR 3,0 € 35
Anés 36 até 0 parto Heparina de baixo peso molecular 1,0 mg/kg subcutanea 12/12 horas ou Anti-Xa: 0.8-1.2 U/ml
P P Heparina néo fracionada endovenosa 18 Ul/kg/hora em bomba de infuséo (< 30.000 Ul) TTPa 1,5 vez a 2,0 vezes do valor controle
Heparina de baixo peso molecular 1,0 mg/kg subcutanea 12/12 horas Anti-Xa: 0.8-1.2 U/ml
Puerpério Heparina ndo fracionada endovenosa 18 Ul/kg/hora em bomba de infuséo (< 30.000 Ul) TTPa 1,5 vez a 2,0 vezes do valor controle

Varfarina alcancar INR alvo para alta hospitalar

INRentre 20e 2,5

TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada; INR: razdo normalizada internacional.

Gravidez
confirmada

1° trimestre

Gravidez Gravidez
confirmada confirmada
Manter AVK em

i Hospitalizagao
Momento 2 ot o SubsiraVicpela O

pacientes com 12 vista
apos oito semanas

i Hospitalizagao
Momento 3 sugsct':,‘f,'{:A'?,BKPM Substituir HNF IV Manter AVK
pela AVK
2e3
trimestres
36 semanas de gestagao — Hospitalizagao: mudanga para HNF IV ou HBPM SC
Momento 4 ¢ ¢ s

24 horas antes do parto — Manter HNF IV

Planejamento
do parto

d

Momento 5

Suspender HNF IV 4-6h antes do parto e reintroduzir 4-6h apés
se nao houver sangramento. Reintroduzir a AVK 48h apés o parto com HNF IV
Alta hospitalar com INR adequado

Parto / Puerpério

Figura 11 - Algoritmo com recomendagdes para anticoagulagdo em portadoras de proteses mecénicas para gravidez, parto e puerpério. AVK: antagonista da vitamina K,
HCG: gonadotrofina coriénica, HBPM SC: heparina de baixo peso molecular subcutanea; HNF IV: heparina néo fracionada intravenosa.

dinamica da transicao, ou seja, simultdnea a heparina de baixo
peso molecular subcutdnea ou a heparina nao fracionada
endovenosa até o alcance da meta da INR.

Momento 4 - terceiro trimestre: considerar a hospitalizacao,
redirecionar para a anticoagulagdo parenteral e planejar o
parto. A hospitalizagdo deve ser programada com 36 semanas
de gestacao para o uso de heparina de baixo peso molecular
subcutdnea ou heparina nao fracionada endovenosa.

Momento 5 - puerpério: reintrodugao da anticoagulagao
oral e alta hospitalar. Decorrido 6 horas do parto e em
auséncia de complicagdo materna, a heparina ndo fracionada
endovenosa ou heparina de baixo peso molecular subcutanea
em doses terapéuticas devem ser reintroduzidas. A varfarina
deve ser prescrita 48 horas ap6s o parto, obedecendo a
dinamica de transigdo em conjunto com a heparina até o valor
de 2,0 da INR, quando é dada a alta hospitalar.

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):720-775

19.3. Parto e Puerpério

A programacao do parto deve ser multidisciplinar a
partir da 342 semana de gestagdo. Considera-se o parto
vaginal mais vantajoso porque esta associado a menor perda
sanguinea e menores riscos trombético e infeccioso. As
técnicas anestésicas sequenciais, com bloqueio do neuroeixo,
apresentam vantagens hemodinamicas porque permitem a
forma gradual do bloqueio simpdtico. Os casos de indicagao
materna de cesarea geralmente requerem anestesia geral
(Quadro 87).

19.4. Contracepcao

A selecdo dos métodos de contracepgao para mulheres
com doengas valvares exige a parceria multidisciplinar —
ginecologista e cardiologista— para busca da seguranga, eficdcia,
tolerancia e facil acesso. Nesse sentido, a orientagdo para a
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Quadro 87 - Recomendagdes para via de parto e anestesia em portadoras de doenga valvar

« Parto vaginal e anestesia peridural/raquidiana séo preferenciais para doenca valvar de risco baixo e intermediario

+ Parto cesérea deve ser considerado
Doenga Valvar de Alto Risco (lesGes obstrutivas graves)
Doengas de aorta toracica ascendente
Parto na vigéncia de anticoagulagao
Historia de dissecgao de aorta

« Profilaxia antibiética na ocasido do parto ndo é mais rotina. Contudo, pode ser considerada em proteses valvares ou historia de endocardite infecciosa:
Ampicilina 2,0 g endovenoso + Gentamicina 1,5 mg/kg/dia IM uma hora antes do parto

+ Sem restricdes & amamentagéo

prescricao deve se apoiar nos Critérios de Elegilibidade
dos Contraceptivos que classifica os anticoncepcionais
em quatro categorias de risco e no indice de Pearl que
calcula a eficacia do método considerando o niimero de
gravidez em 100 mulheres no primeiro ano do uso do
método.??*??! Para pacientes portadoras de doenga valvar
a tendéncia atual é se indicar os métodos que contenham

progesterona isolada ou os combinados de progesterona
com estrégeno natural na forma injetavel/mensal, porque
sdo seguros, eficazes e de facil acesso (Quadro 88).
Embora os dispositivos intrauterinos estejam classificados
na categoria 2 eles nao tém sido indicados em portadoras
de doencgas valvares mesmo que nao complicada, pelo
presumivel risco inerente de El.

Quadro 88 - Critérios médicos de elegibilidade (modificado)* e indice de eficacia para o uso de contraceptivo em portadoras de

doenga valvar?22

Contraceptivos disponiveis AHCO Inmj(ee;?ail pr:;tlslie’::na plrr:)j;:aés\;zlr::a pl::‘)gfsr:ier::a DIU de cobre Ievgl!ll;g::trel
Doenga valvar

Nao complicada 2 1 1 1 1 3/4 3/4
Fatores complicadores 4 4 1 1 1 4 4
Eficacia 8 3 3 3 0,05 0,8 0,1

* Fatores complicador: Eficacia (Indice de Pearl) calculada em niimero de gravidez em 100 mulheres com uso habitual do método. Critérios de Elegibilidade:
categoria 1- ndo ha restrigéo quanto ao uso do método; categoria 2- vantagens de usar o método geralmente superam os riscos tedricos ou comprovados; categoria
3- os riscos tedricos ou comprovados geralmente superam as vantagens de usar o método e categoria 4- condigéo que representa um risco de salde inaceitavel se

0 método contraceptivo for usado. AHCO: anticoncepcional hormonal combinado oral; DIU: dispositivo intrauterino.
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