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Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesdes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Introducao

A indicagdo da intervencao cirtirgica ou percutanea
no paciente com doenga valvar estd atrelada ao preciso
diagnéstico anatémico e funcional, além do conhecimento
da histéria natural da doenca.

Nesta atualizagdo da Diretriz Brasileira de Valvopatias de
2011, sao contemplados apenas pacientes com valvopatia
anatomicamente importante (estagios C e D da Diretriz da
American College of Cardiology (ACC)/ American Heart
Association (AHA), de 2014). As tabelas e fluxogramas que
aqui constam demonstram passos sequenciais que norteiam
o diagndstico anatdmico, etiolégico e funcional, definindo
a conduta alinhada as melhores praticas, com uso racional
de recursos.

A avaliacao clinica continua absolutamente fundamental,
destacando-se a grande especificidade do exame fisico para o
diagnéstico anatdmico e a anamnese como principais recursos
para avaliagdo funcional e indicagao para intervencao.

Além da proposta dos passos, esta Diretriz indica, para
efeito de comparagao, as recomendagdes das duas principais
diretrizes internacionais — ACC/AHA 2017 e European
Society of Cardiology (ESC)/European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) 2017.

Vale ressaltar que a profilaxia de febre reumatica, profilaxia
da endocardite infecciosa, assim como indicagoes de

intervencao na valvopatia pulmonar, mantém exatamente os
mesmos principios, conforme publicado na Diretriz brasileira
de 2011 e descrito a seguir:

* Primeiro passo: certificar-se de que a valvopatia é
anatomicamente importante;

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

* Terceiro passo: avaliar os sintomas — uma vez definida
a valvopatia anatomicamente importante, a avaliagdo
dos sintomas secunddrios é fundamental na decisao de
intervencdo. O tratamento farmacoldgico estd indicado
para alivio dos sintomas até o tratamento intervencionista
da doenca valvar;

* Quarto passo: avaliagao de complicadores — na
auséncia de sintomas, a identificagdo de complicadores
anatémicos e/ou funcionais (especialmente hipertensao
pulmonar, remodelamento ventricular, disfungdo sistélica,
dilatacao aneurismatica de aorta, fibrilacao atrial)
pode ser determinante para intervencdo nos pacientes
assintomaticos;

* Quinto passo: tipo de intervengao — o procedimento de
correcao da doenca valvar pode ser cirdrgico ou transcateter,
com indicacdo individualizada dependendo do risco
operatério, das comorbidades e da decisao do Heart Team.

Caracteristica da Valvopatia Anatomicamente Importante

Definicdo da etiologia
Avaliagao de Sintomas

sim |

Nao l

- Néo i
Passo 4 , Avaliagdo de Seguimento
Sim Complicadores - Individualizado
v Sim l
Passo 5 Intervencgéo

Figura 1 - Algoritmo com passos para diagnéstico anatémico, etiologico e funcional e defini¢éo de conduta.
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Diretrizes

Heart Team

O Heart Team é um conceito no qual um conjunto
de diferentes profissionais com experiéncia em doencas
valvares compartilha a decisao sobre o melhor tratamento
para um determinado paciente. Com a introdugao de
diferentes tipos de abordagem para o tratamento de
pacientes com valvopatias, o Heart Team tem sido cada
vez mais utilizado em seu manejo. E composto por diversas
subespecialidades cardiolégicas, com especialistas que
exercem papéis diferentes e fundamentais em cada passo
do cuidado: do cardiologista clinico (a quem cabe a selegdo
e a indicagao de pacientes, além do acompanhamento
pré e poés-intervencao), ao cirurgidao cardiaco e ao
hemodinamicista, responsaveis pela concretizagao dos
procedimentos indicados pelo Heart Team. Além deles,
o radiologista é importante na anélise de dados para
avaliar a possibilidade técnica de realizagao de cada tipo
de intervencao; e o ecocardiografista, além de avaliar
os dados pré-operatdrios, pode também acompanhar o
procedimento, colaborando para um melhor resultado.

Quadro 1 - Passo 1: diagnéstico de estenose mitral importante

Estenose mitral

Enquanto no Brasil e demais paises em desenvolvimento
a principal causa da estenose mitral (EM) é a febre
reumatica, nos pafses desenvolvidos observa-se aumento
da incidéncia de EM degenerativa, associada a calcificacao
do anel mitral e que se desenvolve em pacientes idosos.

Nesta Diretriz, a EM é classificada como anatomicamente
importante quando a drea valvar mitral for menor do que
1,5 cm?.

Para os pacientes reumadticos, a valvuloplastia mitral
por cateter-balao (VMCB) continua sendo o tratamento
de escolha, seguido pela cirurgia valvar.

No caso dos pacientes com EM degenerativa, o
tratamento inicial de quem se apresenta sintomatico é
farmacolégico, reservando-se intervengao para casos
refratdrios. Nos pacientes com alto risco cirdrgico, o
implante valvar mitral transcateter foi, até o momento,
realizado em um ndmero limitado de casos. Para a sua
ampla indicacao e realizagao, ainda sao requeridos estudos
que validem os seus resultados em maior escala.

Caracteristicas de estenose mitral importante

* Facies mitralis
« Estalido de abertura precoce
* Primeira bulha hiperfonética

Exame fisico + Segunda bulha hiperfonética

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

* Presenca de insuficiéncia tricispide

+ Sobrecarga de atrio esquerdo
Eletrocardiograma

« Fibrilag&o atrial

+ indice cardiotoracico normal

+ Sobrecarga de camaras direitas

« Sinais de aumento de étrio esquerdo:

Radiografia de térax

Elevag&o do bronquio fonte esquerdo (“sinal da bailarina”)
Duplo contorno atrial & direita

Quarto arco na silhueta cardiaca a esquerda

« Sinais de congestao pulmonar
+ Area valvar mitral < 1,5 cm?

Ecocardiograma

+ Gradiente diastdlico médio atrio esquerdo/ventriculo esquerdo = 10 mmHg
* Pressdo sistélica da artéria pulmonar = 50 mmHg em repouso

* Pressdo sistdlica da artéria pulmonar = 60 mmHg com esforgo

+ Indicado em caso de discordancia entre achados clinicos e ecocardiograficos

Estudo hemodinamico

+ Gradiente diastdlico atrio esquerdo/ventriculo esquerdo = 10 mmHg (espontaneo ou ap6s prova com atropina e volume)

* Presséo sistélica da artéria pulmonar = 50 mmHg

Quadro 2 - Passo 2: avaliagao da etiologia — estenose mitral importante

Caracteristicas etiologicas

+>90% dos casos nos paises em desenvolvimento
« Sintomas entre a terceira e quarta décadas da vida

Febre reumatica

+ Fusédo comissural, espessamento de clspides

« Comprometimento do aparelho subvalvar
+ Abertura em clpula da ctspide anterior e redugéo da mobilidade da cuspide posterior

* Acometimento mitroadrtico
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Diretrizes

Continuacao

* 12 a 26% dos casos nos paises desenvolvidos
+ Mais comum em idosos

Degenerativa (calcificagéo do aparato valvar)

* Pode chegar a 60% dos casos em pacientes com mais de 80 anos de idade
+ Calcificagdo do anel valvar mitral

* Auséncia de fus&o comissural
* Relagdo com calcificagdo adrtica e coronariana

« Congénita
« Doengas reumatoldgicas (IUpus e artrite reumatoide)

Causas raras

+ Drogas (metissergida e anorexigenos)

+ Sindrome carcinoide
+ Doenca de Fabry
« Les@o actinica — pos-radioterapia

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

Sintomas

* Principal sintoma
Dispneia + Inicialmente com eventos que aumentam a press&o venocapilar pulmonar (esforco fisico, fibrilagéo atrial e gestacéo)
(NYpH All-IV) + Dispneia em repouso e dispneia paroxistica noturna

+ Pode ser acompanhada por palpitagdes, hemoptise, disfonia, disfagia e tosse
+ Pode ser acompanhada por eventos embdélicos (cerebrais, mesentéricos e de extremidades)

Quadro 4 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - estenose mitral importante

Complicadores

* Pressao sistolica da artéria pulmonar = 50 mmHg em repouso
Hipertenséo pulmonar * Pressao sistolica da artéria pulmonar = 60 mmHg ao esforgo (teste ergométrico ou ecocardiografia com estresse
farmacolagico)

Fibrilagao atrial de inicio recente

* Relagao com remodelamento do atrio esquerdo
» Manter razdo normalizada internacional de 2,0 a 3,0

Quadro 5 - Passo 5: tipo de intervengéao - estenose mitral importante

Tipo

Valvuloplastia mitral por cateter-baldo

Tratamento cirdrgico (comissurotomia/troca valvar)

Implante valvar mitral transcateter

« Tratamento de escolha na etiologia reumatica
* Indicagdes:
Sintomas classe funcional (CF) II-IV e/ou fatores complicadores
Escore ecocardiografico < 8*
(aparelho subvalvar e calcificagéo < 2)

+ Em gestantes ou pacientes com alto risco cirirgico, considerar se:
Escore ecocardiografico = 9-10
(aparelho subvalvar e calcificagéo < 2)

+ Contraindicagées:
Trombo em atrio esquerdo
Insuficiéncia mitral moderada ou importante
Fenémeno embdlico recente

+ Estenose mitral reumatica classe funcional Ill-IV com contraindicagdes a valvuloplastia mitral por cateter-baldo
+ Estenose mitral reumatica com fatores complicadores, ndo elegiveis para valvuloplastia mitral por cateter-baldo
+ Estenose mitral degenerativa refratéria ao tratamento clinico

Estenose mitral degenerativa refratéria ao tratamento clinico, com contraindicagao ou alto risco ao tratamento
cirurgico (em estudo)

*Individualizar em casos de escore ecocardiografico 9-10.
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Quadro 6 — Estenose mitral: recomendagoes

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
« Estenose mitral reumatica classe funcional ll-IV, na auséncia de A A B
contraindicagdes
o . llaC
Valvuloplastia mitral por cateter-balao ) » . » (se alto risco
« Estenose mitral reumatica assintomatica, com fatores IIbC )
. e o IC tromboembolico
complicadores, na auséncia de contraindicagdes (se FA) s
ou de deterioracéo
hemodin&mica)
+ Estenose mitral reumatica classe funcional Il-IV com B B Ic
contraindicagdes a valvuloplastia mitral por cateter-baldo
+ Estenose mitral reumética assintomatica com fatores IlbC
Tratamento cirdrgico complicadores, n&o elegiveis para valvuloplastia mitral por llaC (Embolia -
(comissurotomia/troca valvar) cateter-baldo recorrente)
+ Estenose mitral degenerativa refratéria ao tratamento clinico IIb C* - -
+ Estenose mitral reumatica assintomatica em programagao de ic Ic
outra cirurgia cardiaca
Implante valvar mitral transcateter + Estenose mitral degenerativa refratéria ao tratamento clinico, I C* ) )

com contraindicagéo ou alto risco a tratamento cirdrgico

*Considerar discussdo junto ao Heart Team; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.

Sim l

Estenose Mitral Importante

Etiologia: Febre Reumatica, Degenerativa, Causas Raras

N&o l

Sintomas: Dispneia CF II-IV

Passo 4 Sj Complicadores: Hipertensao Seguimento
im Pulmonar, FA de inicio recente Individualizado
v Sim l
Passo 5 Intervengdes: VMCB, Cirurgia, Implante Valvar Transcateter

Figura 2 - Algoritmo para avaliagao da estenose mitral importante. CF: classe funcional; FA: fibrilagdo atrial; VMBC: valvuloplastia mitral por cateter-baldo.
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Abordagem das Lesdes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Insuficiéncia mitral primaria cronica

A insuficiéncia mitral (IM) primaria crénica é uma das
valvopatias mais prevalentes mundialmente. A etiologia reumatica
ainda é predominante no Brasil, embora o prolapso da valva mitral
tenha aumentado em frequéncia. Diferentemente das Diretrizes

Quadro 7 - Passo 1: diagndstico de insuficiéncia mitral primaria importante

europeia e americana, dividimos as indicagbes de tratamento
cirdrgico com base na etiologia reumdtica e ndo reumatica.
A plastica valvar mitral é o tratamento cirtrgico preferencial nos
casos com anatomia favoravel. Os pacientes de etiologia reumatica
tém menos probabilidade de pléstica valvar com bons resultados,
sendo necessdria a troca valvar, na maioria dos casos.

Caracteristicas de insuficiéncia mitral primaria importante

Exame fisico

Eletrocardiograma

Radiografia de térax

Ecocardiograma

Estudo hemodinémico

Ressonancia magnética

« [ctus cordis desviado para a esquerda e para baixo
+ Primeira bulha hipofonética

+ Segunda bulha hiperfonética

« Sopro sistolico regurgitativo = +++/6+

+ Sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca direita

+ Sobrecarga de cadmaras esquerdas

« Arritmias atriais ou ventriculares (extrassistoles e taquicardia) e fibrilagéo arterial

+ Aumento da silhueta cardiaca com dilatagéo do ventriculo esquerdo e do atrio esquerdo

+ Sinais de congestéo pulmonar

+ Area do jato = 40% da area do atrio esquerdo
« Fracdo regurgitante = 50%

+ Volume regurgitante = 60 mL/batimento

* Vena contracta = 0,7 cm

+ Area efetiva do orificio regurgitante = 0,40 cm?

+ Indicado nos casos de dissociagao clinicoecocardiografica
+ Ventriculografia esquerda (importante se > 3+)
+ Avaliagdo de pressdes intracavitarias

+ Casos de dissociacao clinicoecocardiografica
+ Graduag&o da insuficiéncia mitral

Quadro 8 - Passo 2: avaliagao de etiologia - insuficiéncia mitral primaria importante

Caracteristicas etiologicas

Reumética

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

Outras causas

+ Causa mais prevalente no Brasil

+ Espessamento com retragdo das cuspides
+ Acometimento comissural

+ Acometimento mitroadrtico

+ Frequente em adultos jovens

+ Segunda causa mais frequente no Brasil
* Protruséo de cuspides para o atrio esquerdo =2 mm
+ Mais frequente na populagdo de meia idade e idosa

+ Endocardite infecciosa

+ Sindrome de Marfan

« LUpus eritematoso sistémico
+ Lesdes traumaticas

+ Deformidades congénitas
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Diretrizes

Quadro 9 - Passo 3: avaliagao de sintomas - insuficiéncia mitral primaria importante

Sintomas

Dispneia (classe funcional II-1V) e fadiga/
fraqueza

+ Congestédo pulmonar

+ Inicialmente com eventos que aumentam a pressé&o venocapilar pulmonar (esforco fisico, fibrilagao arterial e gestacéo)

+ Dispneia em repouso e dispneia paroxistica noturna
+ Pode ser acompanhada por palpitagdes, tosse e edema
+ Pode ser acompanhada por eventos embélicos

Quadro 10 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - insuficiéncia mitral primaria importante

Complicadores

Ecocardiograma

Eletrocardiograma

« Fragéo de ejegéo < 60%

+ Remodelamento progressivo (didmetro sistolico de ventriculo esquerdo [DSVE] = 40 mm)
* Pressao sistolica da artéria pulmonar = 50 mmHg ou = 60 mmHg ao exercicio

« Volume do étrio esquerdo = 60 mL/m?

« Fibrilagéo arterial de inicio recente (< 1 ano)

Quadro 11 - Passo 5: tipo de intervengao - insuficiéncia mitral primaria importante

Tipo de intervengéo

Consideragoes

Plastica da valva mitral

Troca da valva mitral

Clipagem percutanea da valva mitral —
MitraClip®

« Tratamento de escolha
+ Pacientes reumaticos: resultados menos favoraveis
+ Prolapso valvar mitral de cuspide posterior (P2 isolado): melhores resultados

+ Indicada em caso de impossibilidade de plastica valvar

+ Reservada a pacientes de alto risco ou com contraindicagéo cirtrgica com sintomas refratarios

+ Insuficiéncia mitral degenerativa por prolapso
+ Condigdo anatdmica favoravel
+ Indicada ap6s decisdo do Heart Team

Quadro 12 - Insuficiéncia mitral primaria: recomendagoes

Intervengéo Condigéo clinica SBC AHA ESC
Reuméticos
+ Sintomatico (classe funcional = II) IIbC IIbC -
+ Assintomatico, com complicadores: -
Fracao de ejegéo entre 30 e 60% e/ou didmetro sistdlico de ventriculo esquerdo =40 mm IIb B IIbB
Pressao sistélica da artéria pulmonar = 50 mmHg ou fibrilagéo atrial IIbB
« Insuficiéncia mitral reumatica, assintomatica e sem complicadores Il - -
Plastica da valva mitral ~ N&@o reumaticos
(centros com experiéncia) Classe funcional 2 I, com anatomia favoravel B 1B 1B
+ Assintomético, com anatomia favoravel e complicadores:
Fragéo de ejecao entre 30 e 60% e/ou diametro sistélico de ventriculo esquerdo =40 mm IB IB DSVEIZES mm
Pressdo sistolica da artéria pulmonar = 50 mmHg ou fibrilagéo atrial llaB llaB llaB
llaC
+ Assintomatico, insuficiéncia mitral por prolapso, com anatomia favoravel e sem complicadores llaB llaB AE =60 mlim2 e
ritmo sinusal
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Diretrizes

Continuacao

Reumaticos
+ Sintomatico (classe funcional = 1) IB - -
+ Assintomatico, com complicadores:
Fracéo de ejegéo entre 30 e 60% e/ou didmetro sistdlico de ventriculo esquerdo =40 mm IB - -
Pressé&o sistdlica da artéria pulmonar = 50 mmHg ou fibrilagéo atrial llaB - -
« Insuficiéncia mitral reumética, assintomatica e sem complicadores i - -
Nao reuméticos
Troca da valva mitral + Classe funcional = I, com anatomia desfavoravel a plastica valvar IB 1B IB

« Assintomético, com anatomia desfavoravel a plastica valvar e complicadores:

1C
Fracéo de ejegdo entre 30 e 60% e didmetro sistdlico de ventriculo esquerdo = 40 mm 1B 1B Diametro S,IStOI'co
de ventriculo
esquerdo =45 mm
Pressao sistélica da artéria pulmonar = 50 mmHg ou fibrilagdo atrial llaC llaC llaB

+ Assintomatico, insuficiéncia mitral por prolapso, com anatomia desfavoravel a plastica

) 1l 1l Il
valvar e sem complicadores

Clipagem percutanea
da valva mitral —
MitraClip®

Insuficiéncia mitral ndo reumatica, com alto risco ou contraindicagao a cirurgia e com

) L lla B* IIbB IIbC
sintomas refratarios

*Em centros com Heart Team. SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.

Insuficiéncia Mitral Primaria Importante
Sim l

Etiologia: Febre Reumatica, Prolapso, Outras Causas

Sintomas: Dispneia CF II-IV
N3o l

P 4 Complicadores: Fe < 60%,
asso Sim DSVE > 40 mm, PSAP = 50 mmHg,
FA de inicio recente

v Sim l

Passo 5 Intervencdes:Cirurgia (plastica valvar ou troca), MitraClip

Seguimento

Individualizado

Figura 3 - Algoritmo para avaliagéo da insuficiéncia mitral primaria importante. CF: classe funcional; FE: fragdo de ejegdo; DSVE: didmetro sistélico de ventriculo
esquerdo; PSAS: presséo sistdlica da artéria pulmonar; FA: fibrilagdo atrial.
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Diretrizes

Insuficiéncia mitral secundaria ou por outras cardiopatias dilatadas, de diversas etiologias.

A IM crénica secundaria, ou funcional, deve-se a alteracdes As indicacbes de tratamento sao distintas da IM primdria, uma
na geometria ventricular, resultando em méa coaptagao vez que o problema basico ndo estd nas clspides valvares.
das caspides valvares e aparecimento de refluxo valvar. Aindicagao de intervencao na IM secunddria deve ser restrita
Habitualmente é causada por doencga isquémica cardiaca  a casos refratarios ao tratamento clinico convencional.

Quadro 13 - Passo 1: diagnéstico de insuficiéncia mitral secundaria importante

Caracteristicas de insuficiéncia mitral secundaria importante

+ Primeira bulha hipofonética ou normofonética

Exame fisico + Sopro protomesossistélico ou holossistélico com irradiagao para linha axilar
Eletrocardiograma + Sinais de sobrecarga de camaras esquerdas
Radiografia de térax + Aumento da silhueta cardiaca por dilatagdo de camaras esquerdas
* Quantificagdo da regurgitagéo:
Ecocardiograma Fragao regurgitante = 50%

Volume regurgitante = 60 mL/batimento
ERO 20,40 cm?

+ Dissociagao clinicoecocardiografica

Estudo hemodinamico + Graduag&o da insuficiéncia mitral pela ventriculografia esquerda

+ Dissociagao clinicoecocardiografica

Ressonancia magnética 4 . DN
9 + Graduag&o da insuficiéncia mitral

ERO: érea efetiva do orificio regurgitante (da sigla em inglés: effective regurgitant orifice).

Quadro 14 - Passo 2: avaliagdo da etiologia - insuficiéncia mitral secundaria importante

Caracteristicas etiologicas

+ Alteragdes segmentares da contratilidade

+ Disposigéo inadequada dos musculos papilares ou das cuspides valvares (‘em tenda” ou com tracionamento apical —
tethering — elou por falha na coaptagéo das cuspides)

+ Dilatagao ou deformidade anular mitral

+ Avaliagdo de coronarias pela cinecoronariografia

+ Avaliagdo de viabilidade pela ressonancia magnética de coragéo

Isquémica

+ Dilatag&o do anel valvar — dilatag&o ventricular
+ Disfung@o ventricular sistolica
Dilatada . DispQSigéo inadequada dos mﬂsculo? papilargs ou das cuspides valvares (“‘em tenda”, ou com tracionamento apical —
tethering — elou por falha na coaptagéo das cuspides)
+ Dissincronia ventricular
+ Alteragdo no acoplamento mecénico atrioventricular

+ Anormalidades funcionais dos musculos papilares
Cardiomiopatia hipertréfica + Desproporgéo espacial entre o ventriculo esquerdo
+ Deslocamento anterior da clspide anterior da valva mitral — efeito Venturi

Quadro 15 - Passo 3: avaliagdo de sintomas - insuficiéncia mitral secundaria importante

Sintomas

+ Aumento da presséo diastdlica final

+ Congestéo venocapilar pulmonar

+ Pode ser acompanhada por palpitagdes, tosse, ascite, edema e dor toracica
* Pode ser acompanhada por eventos embélicos

Dispneia e fadiga/fraqueza
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Diretrizes

Quadro 16 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - insuficiéncia mitral secundaria importante

Complicadores

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

FEVE: fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo.

Quadro 17 - Passo 5: tipo de intervengéo - insuficiéncia mitral secundaria importante

Tipo Consideragdes
Cirurgia (plastica ou troca valvar) Troca ou pléstica valvar + revascularizagdo miocardica, quando indicada
Clipagem percutanea da valva mitral — MitraClip® Pode ser considerada apos avaliacéo do Heart Team

Quadro 18 - Insuficiéncia mitral secundaria: recomendagdes

Intervengao Condigdo clinica SBC AHA ESC
Isquémica
+ Sintomético (classe funcional = I1l) lIbB IbB IIbC
IC
+ Revascularizagéo associada llaB llaB (fracdo de ejecdo
> 30%)
Troca ou plastica da valva mitral
llaC
(fracdo de ejegao
<30%)
Dilatada
+ Sintomatico (classe funcional = IIl) IIbB IIbB IIbC
Isquémica
+ Sintomas refratarios (classe funcional  ll), IbB m
com alto risco ou contraindicagao a cirurgia
Clipagem percutanea da valva mitral — MitraClip®
Dilatada
+ Sintomas refratarios (classe funcional = Ill) bB be

com alto risco ou contraindicagéo a cirurgia

SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.
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Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesoes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Passo 1 Insuficiéncia Mitral Secundaria Importante

Etiologia: Cardiopatia Isquémica, Cardiopatia Dilatada, Cardiopatia Hipertréfica

Passo 2

Passo 3 Sintomas: CF IlI-IV apés tratamento clinico otimizado

Nao l
Passo 4 , Complicadores: Agravamento de ] Seguimento
Sim condigdes de base Individualizado
v Sim l
Passo 5 Intervengdes:Cirurgia (plastica valvar ou troca), MitraClip

Figura 4 - Algoritmo para avaliagéo da insuficiéncia mitral secundaria importante.

Estenose aortica a causa mais comum de EAo é a calcificagdo adrtica, que
acomete principalmente pacientes idosos. O tratamento
transcateter tornou-se uma opgao a troca valvar cirdrgica em
na atualidade em razao do aumento da expectativa de vidae  casos selecionados apés avaliacio cuidadosa da expectativa
do consequente envelhecimento da populagao. Atualmente, ~ de vida, do grau de fragilidade e da anatomia valvar aértica.

A estenose aortica (EAo) apresenta prevaléncia crescente

Quadro 19 - Passo 1: diagnéstico de estenose adrtica importante

Caracteristica de estenose adrtica importante

* Pulso Parvus et Tardus
+ Sopro sistolico ejetivo com pico telessistélico
+ Hipofonese de B2

Exame fisico + Hipofonese de B1

+ Fenémeno de Gallavardin

+ Desdobramento paradoxal de B2
Eletrocardiograma + Sobrecarga de ventriculo esquerdo

+ Alteracao de repolarizagdo ventricular (padréo Strain)

« indice cardiotoracico pode ser normal

Radiografia de térax + Sinais de congestao pulmonar

+ AVAo <1,0 cm?

+ AVAo indexada < 0,6 cm?/m?

+ Gradiente ventriculo esquerdo/Ao = 40 mmHg

+ Velocidade maxima do jato aértico = 4,0 m/s

+ Razéo das velocidades de fluxo entre a via de saida do ventriculo esquerdo e valva adrtica < 0,25
+ Impedéancia valvuloarterial > 5,0 mmHg/mL/m?, sobretudo em pacientes com elevada presséo arterial

Ecocardiograma

+ Indicagéo: AVAo < 1,0 cm? com fragéo de ejegdo < 50% e gradiente médio ventriculo esquerdo/Ao < 40 mmHg —
EAo de baixo fluxo/baixo gradiente com fragéo de ejegéo reduzida

+ Presenca de reserva contratil (aumento = 20% do volume sistdlico ejetado e/ou aumento > 10 mmHg no gradiente
médio ventriculo esquerdo/Ao) + redugéo ou manutencao da AVAo (EAo importante se variagéo < 0,2cm?)

Ecocardiograma sob estresse com dobutamina

Teste esforgo/ergoespirométrico + Indicado apenas nos assintomaticos com FE normal
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Diretrizes

Continuacao

Tomografia computadorizada de torax
multidetectora

Estudo hemodinamico

Situagdo especial

+ Escore de célcio valvar adrtico acima de 1.650 UA reforga possibilidade de valvopatia importante
* Mulheres podem apresentar menor intensidade de calcificagao valvar (média: 1.200 UA)

+ Gradiente ventriculo esquerdo/Ao (pico) = 50 mmHg

+ EAo de baixo fluxo/baixo gradiente com fragdo de ejecéo preservada (“paradoxal’)
Area valvar adrtica indexada < 0,6 cm?/m?
Fragéo de ejegdo > 50%
Gradiente médio ventriculo esquerdo/Ao < 40 mmHg
Volume sistdlico indexado < 35 mL/m?
Impedancia valvuloarterial > 5,0 mmHg/mL/m?
Escore de célcio valvar aértico > 1.650 UA

AVAo: area valvar acrtica; Ao: adrtica; EAo: estenose adrtica; FE: fragdo de ejegéo.

Quadro 20 - Passo 2: avaliagéo da etiologia — estenose adrtica importante

Caracteristicas etiologicas

Aterosclerética/degenerativa

Reumatica

Bicuspide

+ Associagéo com senilidade

* Prevaléncia: 3 a 5% da populagdo > 75 anos

+ Relacionada a calcificagdo valvar aortica

* Presenca de fatores de risco relacionados a aterosclerose

+ Associagdo com doenga arterial coronariana (50% dos casos)

+ Fusédo comissural

+ Acometimento mitroadrtico

+ Faixa etéria mais jovem

+ Associada a variados graus de insuficiéncia adrtica

+ Prevaléncia: 2% da populagéo

+ Associagdo com aortopatia (70% dos casos)
« Orientagdo laterolateral da fenda comissural: preditor evolutivo de estenose adrtica

Quadro 21 - Passo 3: avaliagdo de sintomas - estenose aértica importante

Sintomas
Disfungdo diastélica: hipertrofia ventricular esquerda = redug@o de complacéncia = deslocamento da
Dispneia curva pressdo/volume ventricular para cima e para a esquerda = elevagdo das pressdes de enchimento 2>
P hipertensdo venocapilar pulmonar
Disfungo sistolica: ocorre na hipertrofia inadequada (afterload mismatch) e baixo fluxo/baixo gradiente
Angina Desbalanco da oferta/consumo de oxigénio no miocardio hipertréfico
9 Reducéo do gradiente de perfusdo miocardico (pd2 elevada)
Resulta da incapacidade de incrementos de débito cardiaco em situagdes de redugao expressiva da resisténcia
. periférica total
Sincope

Pode decorrer do uso de vasodilatadores (agentes deflagradores comuns)
50% dos casos estdo associados a reflexo cardioinibitério

Quadro 22 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - estenose aértica importante

Complicadores

Ecocardiograma

Teste ergométrico / ergoespirométrico

Disfung&o de ventriculo esquerdo (fragéo de ejecéo < 50%)
Marcadores de mau prognéstico (area valvar adrtica < 0,7 cm?, velocidade maxima do jato adrtico > 5,0 m/s, gradiente
médio ventriculo esquerdo/Ao > 60 mmHg)

Auséncia de reserva inotropica no teste ergométrico e/ou baixa capacidade funcional
Hipotensao arterial durante esforgo (queda de 20 mmHg na pressao arterial sistélica)
Presenca de sintomas em baixas cargas

Ao: aortica.
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Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesoes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Quadro 23 - Passo 5: tipo de intervengédo - estenose adrtica importante

Tipo Consideragoes

Cirurgia de troca

o + Primeira escolha para pacientes de baixo risco e risco intermediario (STS) < 8%)
valvar aértica

+ E necessaria decisdo do Heart Team institucional
Implante de bioprétese  * Via transfemoral ¢é a preferencial

aortica transcateter + Ampliada indicag&o para pacientes de risco intermediario (STS 4 a 8%)
(TAVI) + Alto risco cirtrgico (STS > 8% ou EuroSCORE logistico > 20%)
+ Primeira escolha em risco cirlrgico proibitivo ou contraindicagdes a cirurgia convencional
Valvoplastia adrtica * “Ponte terapéutica” para procedimentos definitivos (cirurgia/implante de bioprotese adrtica transcateter)
por cateter-baldao « Paliagéo nos casos com contraindicagdes definitivas a cirurgia convencional e implante de bioprotese adrtica transcateter.

STS: escore de risco da Society of Thoracic Surgeons, TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (da sigla em inglés, transcatheter aortic valve implantation).

Quadro 24 - Estenose aértica: recomendagdes

Intervengao Condigao clinica SBC AHA ESC
« Sintomas (classe funcional = 2, sincope e angina) com risco cirlrgico baixo ou A A B
intermediario
+ Assintomatico em programagcéo de outra cirurgia cardiaca (revascularizagédo ic B ic
miocérdica, cirurgia de aorta toracica ou outra cirurgia valvar concomitante)*
« Assintomatico, com complicadores: 1B 1B IC
Fragéo de ejegéo < 50% lla llaB IC
Auséncia de reserva inotrépica no teste ergométrico e/ou baixa capacidade funcional B
llaC
(BNP elevado para

idade; PSAP>60

+ Assintomatico com valvopatia critica: llaC llaB ' .

mmHg; velocidade

Tratamento cirdrgico méxima do jato >
convencional 5,5 m/s)

Area valvar aortica < 0,7 cm?
Velocidade méxima do jato > 5,0 m/s

Gradiente médio ventriculo esquerdo/Ao > 60 mmHg

SITUAGOES ESPECIAIS
+ Estenose aortica importante de baixo fluxo/baixo gradiente com fragao de ejecéo
reduzida
Com reserva contratil lla B llaB IC
Sem reserva contrétil llaC - llaC
+ Estenose adrtica importante paradoxal sintomatico llaC llaC

+ Sintomético com expectativa de vida > 1 ano:

Com contraindicagdes/risco proibitivo a cirurgia convencional 1A IA IB
Implante de TAVI**

Alto risco cirurgico 1A IA llaB

Risco cirlrgico intermediario llaA llaB -

+ Sintomatico com instabilidade hemodinamica importante, impossibilidade momentanea
Valvoplastia adrtica de intervencao definitiva (TAVI ou cirurgia convencional) — “ponte terapéutica”

por cateter-baldo **

llaC IIbC IIbC

« Tratamento paliativo em pacientes sintomaticos e com contraindicagdes a cirurgia

convencional e/ou TAVI. llo C ) lbC

*Considerar intervengéo em portadores de lesdo moderada (Recomendagéo lla C); **Pré-requisito obrigatério: avaliagéo por Heart Team institucional, contemplando
risco cirdrgico, grau de fragilidade, condigées anatémicas e comorbidades; TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (da sigla em inglés: transcatheter aortic
valve implantation); Ao: aértica; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.
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Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesdes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Estenose Adrtica Importante
Sim l
Etiologia: Degenerativa, Reumatica, Bicuspide

Passo 3 Sintomas: Dispneia, Angina, Sincope

N&o l
Passo 4 . Complicadores: FE < 50% d Seguimento
Sim TE +, Marcadores de Mau Prognéstico Individualizado
v Sim l
Passo 5 Intervencdes: Cirurgia, TAVI, Valvuloplastia Cateter-Balao

Figura 5 - Algoritmo para avaliagdo da estenose adrtica importante. FE: fragao de ejecdo; TE: teste ergométrico; TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (da
sigla em inglés, transcatheter aortic valve implantation).

Passo 1 Estenose Aortica Baixo-Fluxo e Baixo-Gradiente com FE Reduzida

Ecocardiograma com Estresse para Avaliagao de Reserva Contrétil
(aumento = 20% no volume ejetado ou aumento = 10 mmHg no gradiente médio)

Passo 2

Passo 3 Aumento da Area Valvar Adrtica < 0,2 cm’

Pseudo-Estenose Adrtica
Passo 4 Sim (aumentada da 4rea
valvar = 0,3 cm’)

Seguimento
Individualizado

v
Passo 5 Estenose Adrtica Verdadeiramente Importante = Intervencéo

Figura 6 - Algoritmo para avaliagédo da estenose adrtica baixo-fluxo e baixo-gradiente com fragdo de ejegdo reduzida. FE: fragdo de ejegéo.
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Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesoes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Estenose Adrtica Paradoxal (AVA < 1,0 cm’, FE > 50% e
Gradiente transaortico < 40 mmHg)

Passo 1

valvar adrtico >1650 UA

.

Passo 3 Avaliagao de Sintomas
Nao l

Avaliagao detalhada: AVA indexada < 0,6 cm?/m’, Volume sistdlico indexado
< 35 mL/m’, Impedancia valvuloarterial > 5,0 mmHg/mL/m’ e Escore de célcio

Passo 4 _ Avaliagdo de : Seguimento
Sim Complicadores Individualizado
v Sim l
Passo 5 Intervengdes: Cirurgia, TAVI e Valvuloplastia Cateter-Baldo

Figura 7 - Algoritmo para avaliagdo da estenose adrtica paradoxal. AVA: érea valvar adrtica; FE: fragéo de eje¢éo, TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter
(da sigla em inglés, transcatheter aortic valve implantation).

Insuficiéncia aortica cronica da valva aértica. Destacamos a manutencao do tratamento
A insuficiéncia aértica (IAo) cronica pode decorrer de clinico em pacientes reumaticos assintomaticos e com fungao
alteragbes das cuspides valvares e/ou alteragdes do dnulo  ventricular normal que apresentam dilatagao ventricular.

Quadro 25 - Passo 1: diagnéstico de insuficiéncia aértica importante

Caracteristica de insuficiéncia aértica importante

+ Sopro diastolico aspirativo decrescente com B1 hipofonética

+ Sopro mesossistdlico de hiperfluxo

+ Sopro de Austin-Flint (jato da insuficiéncia adrtica ndo 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 press&o sistélica e diastdlica

+ Sinais clinicos de aumento de pressao de pulso: sinal de Musset, sinal de Becker, danga 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

+ Aumento da silhueta cardiaca as custas de dilatagéo do ventriculo esquerdo

Radiografia de térax + Sinais de dilatag&o ou ectasia da aorta

+ Avaliagdo da etiologia da doenga valvar, didmetro da aorta ascendente, didmetros ventriculares e funcéo ventricular
+ Quantificagéo da regurgitagéo:

Vena contracta > 0,6 cm

Largura do jato > 0,65

Area do jato = 60%

Frac&o regurgitante = 50%

Volume regurgitante = 60 mL/batimento

ERO 20,30 cm?

Ecocardiograma

1 4 Arq Bras Cardiol 2017; 109(6Supl.2):1-34



Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesdes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Continuacao

Estudo hemodinamico

Ressonéncia magnética

Tomografia de térax

+ Necessério nos casos de dissociagéo clinico-ecocardiografica (elevagao da pressdo de enchimento, regurgitagao
aortica durante a aortografia).

+ Avaliagdo da aorta
+ Avaliagdo de fungéo ventricular em casos limitrofes
+ Avaliagdo da funcéo valvar nos casos de dissociagao clinicoecocardiografica

+ Avaliagdo da aorta

ERO: érea efetiva do orificio regurgitante (da sigla em inglés: effective regurgitant orifice).

Quadro 26 - Passo 2: avaliagdo da etiologia — insuficiéncia adrtica importante

Caracteristicas etiologicas

Reumatica

Aterosclerética

Bicuspide

Doengas relacionadas & alteragéo da
geometria da raiz da aorta

Outras

+ Alta prevaléncia em nosso meio
+ Geralmente associada a les&o mitral
* Frequente em adultos jovens

+ Geralmente associada a estenose aortica
* Frequente na populagéo idosa

+ Associada a alteragGes da aorta (aneurisma, dissecgao e coarctagao)
* Frequente em adultos jovens

* 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 cuspide adrtica

+ Endocardite infecciosa, degeneragdo mixomatosa, lesdes traumaticas e artrite reumatoide

Quadro 27 - Passo 3: avaliagdo de sintomas - insuficiéncia aértica importante

Sintomas

Dispneia Ocorre por aumento da pressao diastolica final secundaria a sobrecarga de volume sanguineo no ventriculo esquerdo,
P e consequente congestéo venocapilar pulmonar

Angina Ocorre pela redugdo da reserva miocardica. Pode ocorrer angina noturna pelo aumento da regurgitagao valvar
9 decorrente da bradicardia durante o sono

Sincope Baixo débito cardiaco efetivo

Quadro 28 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - insuficiéncia adrtica importante

Complicadores

Ecocardiograma

Tomografia e ressonancia magnética

+ Fragdo de ejegao < 50%

+ Diametro diastélico de ventriculo esquerdo > 70 mm (ndo reumatico) e > 75 mm (reumatico)
+ Diametro sistolico de ventriculo esquerdo > 50 mm (n&o reumatico) e > 55 mm (reumatico)
« Diametro sistolico de ventriculo esquerdo indexado > 25 mm/m?

+ Fragdo de ejecao < 50%
« Valva bicuspide com indicacéo de intervencéo + raiz da aorta > 45 mm

Quadro 29 - Passo 5: intervengao - insuficiéncia adrtica importante

Tipo de intervengéo

Consideracdes

Cirurgia (troca valvar)

Implante de bioprotese adrtica transcateter (TAVI)

« Tratamento de escolha
« Troca valvar combinada com corregéo da aorta ascendente, quando indicada

* Requer estudos que validem a sua indicagéo

TAVI: implante de bioprétese adrtica transcateter (da sigla em inglés, transcatheter aortic valve implantation).
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Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesoes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Quadro 30 - Insuficiéncia adrtica: recomendagoes

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC
Sintomas 1B 1B 1B
Frac&o de ejecdo < 50% IB IB IB
laB llaC llaB
" didmetro diastolico de ventriculo  didmetro diastdlico de ventriculo
Reumético

Diametros ventriculares

Cirurgia de troca valvar

Sintomético com
expectativa de vida > 1
Implante valvar transcateter
risco proibitivo & cirurgia
convencional

ano com contraindicagdes/

diametro diastolico de
ventriculo esquerdo > 75
mm ou didmetro sistdlico de
ventriculo esquerdo > 55 mm

laB
Nao reumatico
didmetro diastdlico de ventriculo
esquerdo > 70 mm ou diametro
sistolico de ventriculo esquerdo
> 50 mm ou didmetro sistélico
de ventriculo esquerdo indexado
> 25 mm/m?

IIb C*

esquerdo > 70 mm ou didmetro
sistdlico de ventriculo esquerdo
> 50 mm ou didmetro sistélico
de ventriculo esquerdo indexado
> 25 mm/m?

esquerdo >70 mm ou didmetro
sistdlico de ventriculo esquerdo
>50 mm ou didmetro sistélico de
ventriculo esquerdo indexado
>25 mm/m?

*Considerar discusséo junto ao Heart Team; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.

Sim l

Sintomas: Dispneia, Angina e sincope
N&o l

Insuficiéncia Adrtica Importante

Etiologia: Reumética, Degenerativa, Bicuspide e Relacionada a Dilatagéo da Aorta

Complicadores: FE < 50% g
SEERES sim | | Reuméticos: DDVE > 75 mm e DSVE > 55 mm |n?1?\2;:1rgﬁzn;3 .
N&o reumaticos: DDVE > 70 mm e DSVE > 50 mm
v Sim l
Passo 5 Intervencdes: Cirurgia e TAVI

Figura 8 — Algoritmo para avaliagéo da insuficiéncia adrtica importante. FE: fracdo de eje¢do; DDVE: didmetro diastdlico de ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistdlico
de ventriculo esquerdo; TAVI: implante de bioprétese adrtica transcateter (da sigla em inglés, transcatheter aortic valve implantation).
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Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesdes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Insuficiéncia tricuspide importante

A maioria dos casos de insuficiéncia tricGspide (IT) é
funcional/secundaria e ocorre pela dilatacao progressiva do
anel valvar trictspide. Dentre as causas primarias, destacamos
afebre reumética. A correcao de valvopatias do lado esquerdo

Quadro 31 - Passo 1: diagnéstico de insuficiéncia tricuspide importante

do coragao nao necessariamente corrige a IT ou impede a sua
progressao, principalmente quando o anel valvar é maior do que
40 mm e/ou a regurgitagdo é de moderada a importante. Nos
casos de IT secundaria e isolada, o tratamento medicamentoso
é preferivel e a cirurgia deve ser indicada em casos refratarios.

Caracteristicas da insuficiéncia tricispide importante

+ Turgéncia jugular patologica

Exame fisico

+ Segunda bulha hiperfonética (hipertenséo arterial pulmonar)

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

* Hepatomegalia

+ Sobrecarga de camaras direitas

Eletrocardiograma + Fibrilagao atrial

+ Sinais de aumento de camaras direitas

Radiografia de torax + Congestéo pulmonar se lesdo concomitante do lado esquerdo

+ Retificagéo/abaulamento de tronco pulmonar

+ Area do jato = 10 cm? no interior do atrio direito
* Fluxo reverso nas veias hepaticas
Ecocardiograma + Vena contracta = 0,7 cm
+ Didmetro do anel = 40 mm
+ Falha de coaptag&o das cuspides

A + Em caso de dissociagao clinicoecocardiografica
Estudo hemodinamico

Ressonancia magnética + Em caso de dissociagéo clinicoecocardiografica

+ \olume regurgitante denso, triangular e pico precoce no Doppler continuo

+ Mensurar real presséo sistélica da artéria pulmonar em casos de falha de coaptacgéo das cispides

Quadro 32 - Passo 2: avaliagdo da etiologia - insuficiéncia tricuspide importante

Caracteristicas etiologicas

+ Acometimento reumético
* Prolapso e degenerag@o mixomatosa
+ Lesao actinica por radiagéo (pos-radioterapia)
+ Trauma toracico fechado
Priméria + Endocardite infecciosa
* Biopsia endomiocérdica de repeticéo
+ Sindrome carcinoide
+ Congénita (Ebstein)
* Eletrodos de marcapasso ou desfibrilador

+ Dilatagéo do anulo tricispide (> 40 mm ou > 21 mm/m?)

* Doenga valvar do lado esquerdo do coragéo
« Fibrilagéo atrial de longa duragéo

+ Miocardiopatia de ventriculo direito (isquémica, displasia arritmogénica, miocérdio ndo compactado e cardiomiopatia hipertréfica)

Secundaria ) h ) oL
« Hipertens&o arterial pulmonar primaria
+ Pericardite constrictiva
+ Doengas reumatoldgicas

Causas raras + Drogas (metissergida/anorexigenos)

+ Doenga de Fabry
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Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesoes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Quadro 33 - Passo 3: avaliagdo de sintomas - insuficiéncia tricispide importante

Sintomas
Dispneia + Na insuficiéncia tricispide secundaria, decorre da doenga do lado esquerdo do corag&o (congestdo venocapilar pulmonar e
(NYpH AllIV) hipertens&o arterial pulmonar)

« Dispneia aos esforgos e paroxistica noturna

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

NYHA: New York Heart Association.

Quadro 34 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - insuficiéncia tricispide importante

Complicadores

Ecocardiograma « Insuficiéncia tricuspide primaria: dilatagéo progressiva de ventriculo direito

Quadro 35 - Passo 5: tipo de intervengéo - insuficiéncia tricispide importante

Tipo

+ Tratamento de escolha
* Indicagdes:
Abordagem cirirgica de outra valvopatia na presenca de anel tricuspideo = 40 mm e/ou insuficiéncia tricispide
moderada a importante
Insuficiéncia tricispide isolada, refrataria ao tratamento clinico, sem contraindicagdes e de baixo risco cirlrgico
+ Contraindicagdes: disfungao sistlica do VD importante

Plastica tricispide com anel protético

+ Quando plastica contraindicada

Troca valvar cirirgica . X .
+ Preferéncia por prétese bioldgica

Implante valvar transcateter + Sintomas refratarios ao tratamento clinico, com contraindicagéo ou alto risco a tratamento cirdrgico (em estudo)

VD: ventriculo direito

Quadro 36 - Insuficiéncia tricispide: recomendagdes

Intervengéo Condigao clinica SBC AHA ESC
+ Abordagem de outra valvopatia e insuficiéncia tricuspide importante I1C IC IC
+ Abordagem de outra valvopatia e anel tricispide = 40 mm I1C llaB llaC

+ Abordagem de outra valvopatia, insuficiéncia tricispide importante e

sinais de disfungéo de ventriculo direito lla C lla 8 lla C

Plastica tricuspide com anel protético + Abordagem de outra valvopatia, insuficiéncia tricispide moderada
a importante e/ou anel = 40 mm com presséo sistélica da artéria llaC lIbC llaC
pulmonar = 70 mmHg

« Insuficiéncia tricispide importante isolada refrataria ao tratamento clinico llaC llaC llaC
« Insuficiéncia tricuspide importante priméaria assintomatica isolada com
o x . . - IlbC IIbC llaC
dilatag&o ou perda de fungéo progressiva de ventriculo direito
« Insuficiéncia tricispide com indicacéo de abordagem sem
o - 1C I1C IC

Troca valvar cirdrgica possibilidade de plastica

« Preferéncia para protese biolégica 1B - -

o * Refrataria ao tratamento clinico, com contraindicagéo ou alto risco a "

Implante valvar tricuspide transcateter llbC - -

tratamento cirtrgico (em estudo)

*Considerar discusséo junto ao Heart Team; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.
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Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesdes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Etiologia: Primaria ou Secundario

Sintomas: Dispneia CF IlI-IV refrataria ao tratamento clinico

Insuficiéncia Tricispide Importante

sim |

NZo l

Complicadores .
Passo 4 Sim (Primaria): dilatag&o ln%?\ﬁggﬁ;;?jo
progressiva de VD
v Sim l
Passo 5 Intervengdes: Plastica, Troca Valvar e Implante Transcateter

Figura 9 - Algoritmo para avaliagéo da insuficiéncia tricispide importante. VD: ventriculo direito.

Estenose triclispide

esta associada a doenca mitral da mesma etiologia.

A estenose tricispide (ET) é uma complicagao O tratamento medicamentoso deve ser instituido no paciente
infrequente da cardiopatia reumatica; quando presente,  sintomético enquanto aguarda procedimento cirdrgico.

Quadro 37 - Passo 1: diagnéstico de estenose tricispide importante

Caracteristicas de estenose tricuspide importante

Exame fisico

Eletrocardiograma

Radiografia de térax

Ecocardiograma

Estudo hemodinamico

Ressonancia magnética

« Estalido de abertura precoce

+ Primeira bulha hiperfonética

« Sopro diastolico em ruflar, com reforgo pré-sistolico se paciente em ritmo sinusal em borda esternal esquerda que aumenta
com a inspiragao

« Sinais de congest&o sistémica

+ Sobrecarga de atrio direito
« Fibrilagéo atrial

+ Aumento de atrio direito

+ Area valvar trictispide < 1,0 cm?

« Gradiente diastdlico médio atrio direito/ventriculo direito = 5 mmHg
+ Aumento isolado de &trio direito

* Pressure half time tricispide = 190 ms

+ Casos de dissociagao clinicoecocardiografica
+ Gradiente diastolico atrio direito/ventriculo direito = 5 mmHg

+ Casos de dissociag&o clinicoecocardiogréfica
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Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
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Diretrizes

Quadro 38 - Passo 2: avaliagdo da etiologia — estenose tricuspide importante

Caracteristicas etiologicas

Reumatica

Outras

« Causa mais prevalente

+ Espessamento com retrag&o das cuspides
+ Acometimento comissural

* Frequente em adultos jovens

+ Endocardite infecciosa

« LUpus eritematoso sistémico

+ Sindrome carcinoide

+ Deformidades congénitas

*» Mixoma atrial

+ Lesdo actinica (pds-radioterapia)

Quadro 39 - Passo 3: avaliagdo de sintomas - estenose triclispide importante

Sintomas

Fadiga

* Principal sintoma

+ Associada a dor e edema de membros inferiores

« Auséncia de dispneia

+ Pode estar associada a palpitagdes, ascite e sinais de disfungéo hepéatica

Quadro 40 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - estenose trictispide importante

Complicadores

Eletrocardiograma

Congestao sistémica

+ Fibrilagéo atrial

« Avaliagdo de comprometimento hepatico (elevagéo de enzimas e alteragdo do coagulograma)

Quadro 41 - Passo 5: tipo de intervengao - estenose tricispide importante

Tipo

Valvuloplastia trictispide por baldo

Troca da valva tricUspide

« Tratamento de escolha
« Possivel fazer em pacientes com refluxo tricuspideo moderado
+ Contraindicado se presenca de trombo refratario a ACO e/ou vegetacéo

+ Opgéo em caso de impossibilidade de valvoplastia por baldo
« Preferéncia por protese biolégica
« Preferivel se associada a cirurgia para tratamento da valvopatia mitral

ACO: anticoagulagéo oral.

Quadro 42 - Estenose tricuspide: recomendagdes

Intervengao Condigao clinica SBC AHA ESC
« Estenose tricuspide importante isolada, sintomatica e sem contraindicagdes llaC IIbC -

Valvuloplastia tricuspide por « Valvuloplastia mitral por cateter-baldo concomitante IC IC -

cateter-balgo « Valvuloplastia tricuspide por cateter-baldo com insuficiéncia triclspide M ) )
importante
« Estenose tricuspide importante sintoméatica com contraindicacéo a valvuloplastia ic ic Ic

- tricispide por cateter-baldo

Troca da valva tricUspide ou

plastica (comissurotomia) « Estenose tricuspide importante, isolada e sintomética llaC IC IC
« Prétese biologica 1C - -

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

Estenose Tricuspide Importante
Etiologia: Reumatica e Causas Raras

Sintoma: Fadiga

Sim l

N&o l

Complicadores: Sequimento
Passo 4 Sim FA e comprometimento Indiv?dualizado
hepético
v Sim l
Passo 5 Intervengdes: Troca Valvar e Valculoplastia Cateter-Baléo

Figura 10 —Algoritmo para avaliagdo da estenose trictispide importante. FA: fibrilagdo atrial.

Anticoagulacao em valvopatia

Desde as Diretrizes Brasileiras de Valvopatias de 2011, foram
publicados dados embasando o uso dos novos anticoagulantes
orais (NOACs), inibidores diretos da trombina ou antifator X, em
pacientes valvopatas.

Devido ao alto risco de fendbmenos embdlicos, esses pacientes
continuam a apresentar indicagao de anticoagulagdo em diversas
situagbes clinicas. A varfarina segue sendo a principal medicagao

Quadro 43 - Anticoagulagdo - recomendagoes

a ser utilizada. Com relacdo aos NOACs, é importante ressaltar
que nado houve trabalhos delineados especificamente para
essa populagdo que demonstraram beneficio do seu uso para
valvopatas. Assim, mantém-se a contraindicagao a sua utilizacao
nos grupos de maior risco: EM reumatica e prétese mecanica.

Também nao se recomenda a aplicagao do escore CHA,DS, -
VASc em pacientes com valvopatia anatomicamente importante;
isso porque essa avaliagao subestima o risco em pacientes com
escore < 1.

Condigao clinica Medicagao SBC AHA ESC
Valva nativa com fibrilagéo atrial
Varfarina (INR 2,0-3,0) 1B 1B IB
+ Estenose mitral NOACs e - Il
AAS 200 mg IIbB - -
Varfarina (INR 2,0-3,0) IB IC IB
* Demais valvopatias NOACs llaC llaC llaB
AAS 200 mg IIb B - -
+ Valva nativa com evento embdlico prévio Varfarina (INR 2,0-3,0) B
P NOACs e
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Diretrizes

Continuacao
Prétese bioldgica
« Fibrilagéo atral Vartarina '8 'B '
¢ NOACs lIbC - -
+ Ritmo sinusal mitral Varfarina IIbB llaC llaC
(6 primeiros meses) NOACs Il - -
« Ritmo sinusal asrtica Varfarina IIbB llaC IIbC
(6 primeiros meses) AAS flo C ) lloC
NOACs Il - -
+ Ritmo sinusal mitral Varfarina i ) )
(> 6 meses) AAS i ) )
NOACs I - -
Varfarina IB - -
* TAVI em fibrilagao atrial AAS + clopidogrel IIbC - -
NOACs IIbC - -
Varfarina - - -
« TAVI ritmo sinusal AAS + clopidogrel (6 meses, seguido por AAS por periodo indefinido) 1l - -
NOACs - - -
Pro . Varfarina B B 1B
rotese mecanica NOACs orais ne s .

*Até 3 meses do implante, se baixo risco de sangramento, TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (da sigla em inglés: transcatheter aortic valve implantation);
INR: indlice internacional normalizado; NOACs: novos anticoagulantes orais; AAS: acido acetilsalicilico; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American

Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.

Quadro 44 - Faixa terapéutica para anticoagulagao adequada

Condigoes clinicas Posigédo INR Classe
Fibrilagao atrial + valvula nativa Mitral/adrtica 2,0-3,0 |
Fibrilagao atrial + prétese bioldgica Mitral/adrtica 2,0-3,0 |
Ritmo sinusal + Prétese mecénica Adrtica 2,0-3,0 |
Ritmo sinusal + Prétese mecanica Mitral 2,5-35 |
Fibrilagao atrial + Prétese. mecanica Mitral/adrtica 2,5-3,5 |

INR: indice internacional normalizado

Doenca multivalvar

Consideramos doenca multivalvar o acometimento
primario de duas ou mais valvas. Portanto, sdo excluidas dessa
classificacao valvopatias consequentes a valvopatia primaria,
como é o caso da IT funcional, consequente a doenga mitral.

Quadro 45 - Passo 1: diagndstico de doenga multivalvar importante

No Brasil, a doenca multivalvar é resultado do
acometimento reumadtico na maioria das vezes. Em
idosos, pode acontecer quando hda extensa calcificagao
do aparelho mitral acompanhando doenca valvar aértica
degenerativa.

Caracteristicas de doenga multivalvar importante

* Presenga de sopros distintamente caracterizados como mitral e adrtico — insuficiéncia, estenose ou dupla les@o

Exame fisico

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

« Excluir possibilidade de valvopatias que séo consequéncias de uma Unica valvopatia (ex.: IT secundaria a doenga mitral
+ Exame fisico especialmente importante para definir a predominancia de uma das valvopatias

Eletrocardiograma : oA
* FA em valvopatias mitrais importantes
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Atualizacao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
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Diretrizes

Continuacao

Radiografia de torax

Ecocardiograma

Estudo hemodinamico

« indice cardiotoracico aumentado, especialmente em associagéo de valvopatias regurgitantes

« Sinais de congestao pulmonar

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

+ Os achados ecocardiograficos variam de acordo com as valvopatias

+ Indicado na dissociagéo clinicoecocardiografica

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

Quadro 46 - Passo 2: avaliagdo da etiologia

Caracteristicas etiologicas

Febre reumatica

Endocardite Infecciosa

Calcificagao do aparelho
valvar

Sindrome de Marfan /
Ehlers-Danlos

+>95% dos casos

« Tipico de pacientes jovens

* Frequente evolugdo extemporanea
+ Sintomas entre os 20 e 40 anos

« Fusédo comissural, espessamento de cuspides, frequente dupla disfung&o - fisiopatologia complexa

» Comprometimento do aparelho subvalvar

+ Insuficiéncia valvar por destruicéo do aparelho mitral e/ou adrtico
* Infecgdo metastatica adrtica-mitral

+ Pacientes idosos ou muito idosos

+ Associag&o com valvopatia adrtica aterosclerética

« Calcificagé@o do anel valvar mitral com calcificagdo caseosa
+ Auséncia de fusdo comissural

* Relagao com calcificagéo adrtica e coronariana

« Insuficiéncias valvares mitral e adrtica
* Pesquisar acometimento de aorta ascendente

Quadro 47 - Passo 3: avaliagdo de sintomas

Sintomas

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

« Insuficiéncia cardiaca direita associada em portadores de hipertens&o pulmonar
Dor precordial + Especialmente com associagao de valvopatia adrtica regurgitante ou estenética

Baixo débito / sincope

* Pode ser causada por hipertens&o pulmonar

* Presente especialmente na associagdo EAo + IM

NYHA: New York Heart Association; EAo: estenose adrtica; IM: insuficiéncia mitral.

Quadro 48 - Passo 4: avaliagdo de complicadores

Complicadores

Hipertensao pulmonar

FA de inicio recente

Aumento de diametros
ventriculares

* PSAP = 50mmHg em repouso

+ Mais presente quando ha EM associada
+ Sintomas de insuficiéncia cardiaca direita
* Relag&o com aumento do risco cirargico

* Relagao com remodelamento do AE

« Considerar diametros a depender do tipo de les&o valvar

FA: fibrilagéo atrial; PSAP: presséo sistlica da artéria pulmonar; AE: atrio esquerdo.
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Quadro 49 - Passo 5: tipo de intervengéo

Tipo

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

+ Cirurgia conservadora da valva mitral quando ha predominio de estenose
+ Evitar plastica valvar adrtica - frequente recorréncia da valvopatia e sintomas, mesmo com bom resultado imediato
+ Abordagem da valvopatia anatomicamente moderada concomitante a intervengdo da valvopatia importante

Tratamento cirdrgico (comissurotomia /
troca valvar)

EM: estenose mitral.

Quadro 50 - Doenga multivalvar: recomendagoes

Intervengao Condigéo clinica SBC AHA ESC

« Estenose mitral importante sintomatica com anatomia favoravel e lesédo

Valvuloplastia mitral por cateter-baldo abrtica moderada A - -
+ Doenca multivalvar sintomatica 1B 1B IB
o + Doenga multivalvar com complicadores llaC - -
Tratamento cirdrgico/troca valvar
+ Abordagem de les&o valvar moderada concomitante ao tratamento de
e o ] IC IC IC
valvopatia importante ou outra cirurgia cardiaca ou de aorta ascendente
SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.
Disfu ngéo de prf)tese valvar a identificagdo de sintomas e complicadores anatémicos e

. ] . funcionais secundarios.
Ap6s cirurgia de troca valvar, os seguimentos clinico e . .
Novos procedimentos, como tratamento percutaneo de

regurgitagdo paravalvar e valve-in-valve, ja sao realidade e estao
deteccao precoce de disfungao de prétese, assim como para incluidos nas novas Diretrizes.

ecocardiografico periddicos devem ser realizados para a

Quadro 51 - Passo 1: diagndstico de disfungao de prétese valvar importante

Caracteristicas da disfungao de prétese valvar importante

Exame fisico « Sinais clinicos conforme o tipo de disfungao de protese predominante
Eletrocardiograma + Alteracdes condizentes com o tipo de disfuncéo de prétese predominante
Radiografia de torax « Alteracdes condizentes com a disfungéo de protese predominante

+ Avaliagdo do tipo de disfuncéo valvar e confirmacéo da gravidade da disfung&o:
espessamento de folhetos
calcificagéo e mobilidade de folhetos
redugdo da area efetiva do orificio
gradiente transvalvar
regurgitagéo valvar
+ Avaliagdo da disfung&o ventricular sistolica
+ Avaliagdo evolutiva dos didmetros das camaras cardiacas

Ecocardiograma transtoracico

+ Janela inadequada para ecocardiograma transtoracico
Ecocardiograma transesofagico * Regurgitagao paravalvar importante com anatomia favoravel para tratamento percutaneo
+ Indicado quando necessaria melhor avaliagdo anatémica

Estudo hemodinadmico com manometria + Necessario nos casos de dissociagao clinicoecocardiografica

Tomografia de térax + Avaliagdo da aorta
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Quadro 52 - Passo 2: avaliagdo da etiologia — disfunc¢ao de protese valvar importante

Caracteristicas etiologicas

* Protese mecanica:
Trombose
Pannus
Estenose de protese * Prétese bioldgica:
Fibrose de folhetos
Calcificagao de folhetos
Mismatch protese-paciente (area efetiva do orificio indexada < 0,85 cm?/m?)

+ Central:
Degeneragéo de folheto (ruptura e perfuragéo)
Calcificagao de folheto

+ Central:
Degeneragao de folheto (ruptura e perfuragéo)
Calcificagao de folheto

Regurgitagéo de protese

Quadro 53 - Passo 3: avaliagdo de sintomas - disfungao de prétese valvar importante

Sintoma

Dispneia

(NYHAII-IV) Fisiopatologia conforme disfungéo predominante, determinando congestéo venocapilar pulmonar

NYHA: New York Heart Association.

Quadro 54 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - disfungao de prétese valvar importante

Complicadores

+ Progresséo de disfungéo ventricular sistélica

* Progressao de remodelamento de ventriculo esquerdo (caso didmetros iniciais ja elevados)

Ecocardiograma
+ Hipertensao arterial pulmonar
+ Calcificag@o importante de bioprotese
Anemia hemolitica + Ocorre em casos de regurgitacdo importante de protese valvar, sobretudo se paravalvar

Quadro 55 - Passo 5: tipo de intervengdo — disfungédo de prétese valvar importante

Tipo Consideragoes

+ Tratamento de escolha

Cirurgia (retroca valvar o ) < i . . ”
gia ) + Indicagdes: disfungéo importante de prétese valvar, com sintomas e/ou anemia hemolitica

Intervengéo por cateter — valve-  * Disfung&o de bioprotese mitral ou adrtica em pacientes sintomaticos e com alto risco para cirurgia ou inoperaveis (apés avaliagéo do
in-valve Heart Team)

Oclusdo percutanea de + Em caso de regurgitacdo paravalvar importante, associada a anemia hemolitica ou a sintomas de insuficiéncia cardiaca
regurgitagéo paravalvar (classe funcional IlI-1V), em pacientes com alto risco para cirurgia e anatomia favoravel ao procedimento, em centro capacitado

Quadro 56 - Disfungao de prétese valvar: recomendagées

Intervengao Condigdo clinica SBC AHA ESC
+ Disfung&o importante de prétese valvar, com sintomas IB IB I1C
Retroca valvar cirdrgica + Anemia hemolitica B IB I1C
+ Disfung&o importante de prétese valvar, assintomatica e com baixo risco para cirurgia llaC lla C* llaC
Oclusdo percutanea de + Hemédlise ou sintomas, com anatomia favoravel e alto risco para cirurgia, apés laB laB B
regurgitagéo paravalvar avaliagéo do Heart Team

« Disfungéo importante de bioprotese, em pacientes sintomaticos, com alto risco para

Valve-in-valve . . - X s
cirurgia ou inoperaveis, apds avaliagdo do Heart Team

llaB llaB llaC

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

Arq Bras Cardiol 2017; 109(6Supl.2):1-34

25



26

Atualizagao das Diretrizes Brasileiras de Valvopatias:
Abordagem das Lesoes Anatomicamente Importantes

Diretrizes

Trombose de protese valvar

A trombose de prétese valvar é evento incomum, sendo
mais frequente em préteses mecdnicas, principalmente
em posicao mitral, e cursa com alta morbimortalidade.

A manifestagao classica é a insuficiéncia cardiaca aguda/
exacerbada em paciente com anticoagulacdo ineficaz.

Quadro 57 - Passo 1: diagndstico de trombose de prétese valvar

As recomendacdes das Diretrizes internacionais sao distintas
em relacao a conduta e hé caréncia de estudos randomizados.
Recentemente, ha tendéncia de priorizagdo da trombdlise
frente a cirurgia, com base em dados de metanalise fornecidos
por 48 estudos. Em geral, procedimento cirdrgico é indicado
em casos de trombose de prétese em camaras esquerdas,
com grave repercussao clinica e alto risco de sangramento.

Caracteristicas da trombose de prétese

+ Sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca aguda/exacerbada

+ Sopro compativel com valvopatia estenética

Avaliaggo dlinica + Abafamento do click metalico

+ Possibilidade de anticoagulagao néo eficaz (razdo normalizada internacional fora da faixa terapéutica)

Eletrocardiograma

Radiografia de térax ~
congestao pulmonar

Ecocardiograma e tamanho da trombose

Estudo hemodin&mico
(fluoroscopia)

+ Compativel com a doenga de base que motivou a cirurgia valvar; raramente com alteragdo aguda

+ Compativel com a doenga de base que motivou a cirurgia valvar; raramente com alteragdo aguda na silhueta cardiaca; pode ter

+ Exame fundamental para diagnédstico; idealmente transesofagico; documentag&o de trombo aderido a prétese, identificagao do local

+ Mobilidade inadequada de um ou mais folhetos da prétese mecanica

Quadro 58 - Passo 2: avaliagdo da etiologia — trombose de proétese valvar

Caracteristicas etiologicas

* Interrupg&o da anticoagulagéo

Anticoagulago ineficaz + Interagdo medicamentosa/comportamental

+ Razé&o normalizada internacional abaixo do alvo terapéutico

Quadro 59 - Passo 3: avaliagdo de sintomas - trombose de prétese valvar

Sintomas
Dispneia + Principal sintoma
Dor precordial + Possibilidade de embolia de coronéria

Baixo débito/sincope * Indicativo de obstrugdo importante

+ Distinguir entre discreta piora (classe funcional I) e sintomas mais nitidos (classe funcional [I-IV)

Quadro 60 - Passo 4: avaliagdo de complicadores - trombose de prétese valvar

Complicadores

Alto risco de embolizagao

) o * Trombo > 8 mm
associada a trombdlise

* Pressao sistolica da artéria pulmonar = 50 mmHg em repouso

Hipertensé&o pulmonar
* Relagao com o aumento do risco cirlrgico

Fibrilagao atrial de inicio recente

+ Mais presente quando ha estenose mitral associada
+ Clinicamente — sintomas de insuficiéncia cardiaca direita

* Relagao com o remodelamento importante do atrio esquerdo
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Quadro 61 - Passo 5: tipo de intervengao - trombose de proétese valvar

Tipo
« Terapia prioritaria
Trombdlise +rTPA 10 mg em bolus, seguido por 90 mg em 2 horas
« Estreptoquinase 500.000 Ul em 20 minutos, seguido de 1.500.000 Ul em 10 horas
Cirurgia valvar + Reservada para casos com alto risco de complicagdes hemorragicas ou embdlicas associadas a trombolise

ITPA: ativador tissular de plasminogénio recombinante (da sigla em inglés, recombinant tissue plasminogen activator)

Quadro 62 - Trombose de prétese: recomendagdes

Intervengao Condigao clinica SBC AHA ESC
+ Trombose valvar em camara direita llaB llaB -
Trombolise « Trombo pequeno (< 0,8 cm?), NYHA I-lll e camaras esquerdas se houver
A . s llaB llaB -
persisténcia do trombo apds heparinizagéo EV
*NYHA IV e camaras esquerdas 1B 1B IC
Cirurgia valvar llaC
* Trombo mével ou grande (> 0,8 cm?) e cdmaras esquerdas llaC llaC

(trombo >10mm)

NYHA: New York Heart Association; EV: endovenosa ; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology.
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