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Aspectos clínicos e epidemiológicos de portadores de 
doença valvar atendidos em unidade de pronto atendimento 

Clinical and epidemiological profile of patients with valvular heart disease admitted  
to the emergency department 

Ricardo Casalino Sanches de Moraes1, Marcelo Katz2, Flávio Tarasoutch1

RESUMO
Objetivo: Avaliar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com 
doença valvar que chegaram descompensados no pronto atendimento 
de um hospital universitário de referência nacional. Métodos: Análise 
descritiva de dados clínicos e ecocardiográficos de 174 pacientes 
consecutivos portadores de doença valvar grave, que apresentaram 
descompensação clínica e procuraram atendimento no pronto-socorro 
de um hospital terciário de cardiologia do Estado de São Paulo no 
ano de 2009. Resultados: Dos 174 pacientes avaliados, a média 
etária foi de 56±17 anos e 54% eram do gênero feminino. A principal 
etiologia da doença valvar foi a reumática (60%), seguida pela doença 
degenerativa aórtica (15%) e pelo prolapso mitral (13%). A valvopatia 
mais comumente observada de forma isolada foi a insuficiência mitral 
(27,5%), seguida por estenose aórtica (23%), insuficiência aórtica 
(13%) e estenose mitral (11%). Nos dados ecocardiográficos, a 
média do diâmetro do átrio esquerdo foi de 48±12mm, do ventrículo 
esquerdo na sístole foi de 38±12mm, e diástole foi de 54±12mm; a 
média da fração de ejeção foi de 56±13% e a pressão pulmonar média 
foi de 53±16mmHg. Aproximadamente metade dos pacientes (44%) 
estava em fibrilação atrial, e mais de um terço dos pacientes (37%) já 
havia sido submetido a outra cirurgia cardíaca. Conclusão: Apesar do 
aumento das comorbidades e dos fatores de risco idade dependentes 
comumente descritos nos portadores de cardiopatia valvar, o perfil 
clínico dos sujeitos que chegaram ao pronto atendimento representou 
uma coorte de pacientes reumáticos em estágios mais avançados 
de doença. Esses pacientes requerem atendimento prioritário em 
serviço especializado de alta complexidade.

Descritores: Doenças das valvas cardíacas/epidemiologia; Febre reumática/
complicações

ABSTRACT
Objective: To evaluate the clinical and epidemiological profile of 
patients with valvular heart disease who arrived decompensated at 

the emergency department of a university hospital in Brazil. Methods: 
A descriptive analysis of clinical and echocardiographic data of 
174 patients with severe valvular disease, who were clinically 
decompensated and went to the emergency department of a tertiary 
cardiology hospital, in the State of São Paulo, in 2009. Results: The 
mean age of participants was 56±17 years and 54% were female. 
The main cause of valve disease was rheumatic in 60%, followed 
by 15% of degenerative aortic disease and mitral valve prolapse in 
13%. Mitral regurgitation (27.5%) was the most common isolated 
valve disease, followed by aortic stenosis (23%), aortic regurgitation 
(13%) and mitral stenosis (11%). In echocardiographic data, the mean 
left atrial diameter was 48±12mm, 38±12mm for the left ventricular 
systolic diameter, and 54±12mm for the diastolic diameter; the 
mean ejection fraction was 56±13%, and the mean pulmonary 
artery pressure was 53±16mmHg. Approximately half of patients 
(44%) presented atrial fibrillation, and over one third of them (37%) 
had already undergone another cardiac surgery. Conclusion: Despite 
increased comorbidities and age-dependent risk factors commonly 
described in patients with valvular heart disease, the clinical profile of 
patients arriving at the emergency department represented a cohort 
of rheumatic patients in more advanced stages of disease. These 
patients require priority care in high complexity specialized hospitals.

Keywords: Heart valve diseases/epidemiology; Rheumatic fever/
complications

INTRODUÇÃO
A etiologia reumática predomina como principal causa 
de valvopatia no Brasil,(1) bem diferente da Europa e 
dos Estados Unidos, onde as doenças degenerativas re­
presentam a principal causa.(2) 

No Brasil, a população está envelhecendo. A expecta­
tiva de vida ao nascer, segundo dados do Departamento 
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de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 
está em torno de 73 anos(3) e esse envelhecimento tem 
aumentado o diagnóstico de doenças valvares de etio­
logia degenerativa, acompanhadas, com frequência, de 
comorbidades idade-dependentes. 

Esse tipo de paciente é um verdadeiro desafio para 
o clínico que está na linha de frente do atendimento, 
uma vez que as comorbidades, somadas à doença valvar 
de base, tornam o tratamento complexo, e os desfechos 
clínicos nem sempre são satisfatórios. 

Diante dessa complexidade crescente, especialistas 
em doença valvar têm proposto, junto das sociedades 
de cardiologia, a abordagem desses pacientes com um 
time multidisciplinar de profissionais (the heart team), 
que inclui cardiologistas, pneumologistas, geriatras, ci­
rurgião cardíaco, nutricionistas, radiologistas, hemodi­
namicistas e psicólogos, entre outros.

No sistema de saúde brasileiro, os hospitais universi­
tários são peças fundamentais, pois são referências para 
os casos de alta complexidade em todo território nacio­
nal. Contudo, pelas dificuldades de acesso encontradas 
em nosso sistema de saúde, os pacientes que deveriam 
receber cuidados preventivos em fases inicias da doença 
valvar nas unidades básicas de saúde acabam chegan­
do aos hospitais terciários e quaternários em estágios 
avançados da cardiopatia valvar, necessitando de inter­
venções em caráter emergencial via pronto atendimento. 

As características clínicas e as comorbidades dos pa­
cientes com doença valvar que chegam descompensa­
dos no pronto atendimento são desconhecidas. Logo, é 
fundamental, para o clínico, conhecer o perfil epidemioló­
gico, clínico e ecocardiográfico dos portadores de doença 
valvar que chegam no serviço de pronto atendimento. 

OBJETIVO
Avaliar o perfil epidemiológico, clínico e ecocardiográ­
fico dos pacientes com doença valvar que chegam des­
compensados no pronto atendimento de um hospital 
universitário de referência nacional.

MÉTODOS 
Análise descritiva de dados clínicos e ecocardiográficos 
de 174 pacientes consecutivos portadores de doença 
valvar grave, que apresentaram descompensação clíni­
ca e que procuraram atendimento no pronto-socorro, 
permanecendo internados em um hospital terciário de 
cardiologia do Estado de São Paulo no ano de 2009. 

Todos os pacientes deveriam ter como diagnóstico 
principal e motivo da descompensação clínica a doença 
valvar, que, independentemente do tipo de valvopatia, 

foi confirmada por equipe da unidade de valvopatia clí­
nica, além de avaliação ecocardiográfica. Todos pacien­
tes encontravam-se em classe funcional III/IV da New 
York Heart Association. 

As variáveis coletadas na admissão do perfil clínico 
foram: 
-	 Idade
-	 Gênero 
-	 Valvopatia de base 
-	 Etiologia da doença valvar (baseada em história clí­

nica, exame físico e ecocardiograma)
-	 Comorbidades: hipertensão arterial que foi definida 

como pressão arterial >140x90mmHg ou uso de 
antihipertensivos; diabetes mellitus definida como 
necessidade de hipoglicemiantes orais e/ou insulina 
coronariopatia; arteriopatia periférica e alteração 
neurológica prévia

-	 Cirurgia cardíaca prévia 
-	 Presença de prótese valvar 
-	 Fibrilação atrial (paroxística, persistente e permanente) 
-	 Medicamentos em uso pelo paciente.

No ecocardiograma após internação foram registra­
dos: diâmetros ventriculares e atrial esquerdo; pressão 
sistólica de artéria pulmonar (PSAP); função diastólica 
(padrão de enchimento ventricular); fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo (FEVE); estimativa da função 
do ventrículo direito; e análise das válvulas. A PSAP foi 
categorizada em dois grupos: pressão elevada, se PSAP 
>30mmHg, e normal, se PSAP <30mmHg. FEVE 
>50% foi considerada normal e FEVE <50%, diminuída.

Variáveis contínuas foram expressas na forma de 
média e desvio padrão (distribuição normal), e de me­
diana e variação interquartil (distribuição assimétrica). 
As variáveis categóricas foram expressas na forma de 
frequências absolutas e relativas. O protocolo de pes­
quisa foi aprovado na Comissão de Ética para Análise de 
Projetos de Pesquisa (Cappesq) em 7 de abril de 2010, 
com protocolo número 0155/10.

RESULTADOS 
Dentre os 174 pacientes avaliados, a média de idade foi de 
56±17 anos e 54% eram do gênero feminino, a princi­
pal etiologia da doença valvar foi a reumática com 60%, 
seguida pela doença degenerativa, com 15% (Tabela 1). 
A valvopatia mais comumente observada de forma iso­
lada foi a insuficiência mitral (27,5%), seguida por este­
nose aórtica (23%). Em relação às comorbidades, 51% 
tinham diagnóstico de hipertensão arterial, 16% diabetes 
mellitus e 44% fibrilação atrial. Mais de um terço dos 
pacientes já tinha sido submetido a outra cirurgia car­
díaca valvar e 95% deles colocaram prótese biológica. 
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A disfunção de prótese valvar foi motivo de internação 
em 9,2%; a principal prótese foi a mitral, com 8,1%, 
seguida pela aórtica. Tinham associação com doença 
coronariana 17% dos pacientes (Tabela 1). 

Tabela 1. Características dos pacientes

Achados clínicos Média e/ou %

Idade, anos 56±17

Gênero feminino 54 

Hipertensão arterial 51 

Diabetes mellitus 16 

Fibrilação atrial 44 

Reoperações 37 

Doença valvar

Insuficiência mitral 27,5 

Estenose aórtica 23 

Insuficiência aórtica 13 

Estenose mitral 11 

Etiologia

Reumática 60 

Doença degenerativa aórtica 15 

Prolapso de valva mitral 13 

Endocardite 9 

Outros* 3 
* Doença aórtica bicúspide, doença isquêmica e aneurisma e dissecção de aorta.

Tabela 2. Medicações em uso

Medicações Uso (%)

Diuréticos 80 

Inibidores de enzima conversora 55 

Inibidores do receptor de angiotensina II 12 

Antagonistas de cálcio* 13 

Digoxina 44 

Betabloqueadores** 35 

Antagonista de aldosterona 33 

Aspirina 17 

Anticoagulantes 25 

Estatinas 27 

Amiodarona 10 

Hidralazina/nitrato 12 
* O principal antagonista de cálcio utilizado foi amlodipina; ** o principal betabloqueador utilizado foi o carvedilol.

Tabela 3. Parâmetros ecocardiográficos

Ecocardiograma Valores

Átrio esquerdo, mm 48±12

DSVE, mm 38±12

DDVE, mm 54±12

FEVE, % 56±13

PSAP, mmHg 53±16
DSVE: diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; FEVE: fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo; PSAP: pressão sistólica de artéria pulmonar.

(FEVE>50%) em 77% e diminuída (FEVE<50%) em 
23%. A PSAP média foi de 53±6mmHg, sendo que 55% 
dos pacientes apresentaram pressão pulmonar elevada 
(PSAP>30mmHg) e 45% tinham PSAP<30mmHg. To­
dos os pacientes estavam em classe funcional III ou IV 
no momento da admissão na unidade de pronto atendi­
mento e o principal motivo da descompensação clínica 
foi a evolução da doença de base. A maioria dos pacien­
tes já tinha sido avaliada por especialistas no ambulató­
rio e mais de 90% deles já estavam em programação de 
cirurgia por evolução dos sintomas e parâmetros eco­
cardiográficos.

DISCUSSÃO 
Os principais achados desse estudo foram: a maioria 
dos pacientes com doença valvar atendidos na emergên­
cia apresentam etiologia reumática; apesar da principal 
etiologia ser reumática, a média etária dos pacientes foi 
acima do esperado para essa etiologia; uma parcela sig­
nificativa dos pacientes atendidos já tinha sido subme­
tida à cirurgia cardíaca valvar; a maioria dos pacientes 
atendidos já estava em programação cirúrgica.

Na doença reumática, a erradicação do quadro in­
feccioso de orofaringe abortaria o aparecimento da doen­
ça imune e suas complicações.(4) Entretanto, no Brasil, a 
assistência básica e o acesso aos serviços de saúde estão 
longe do ideal, e a febre reumática ainda tem incidência 
elevada. Em nosso estudo, de fato, a etiologia reumá­
tica foi a mais frequente. De modo geral, os pacientes 
reumáticos são acometidos em idade mais jovem (esco­
lares e adolescência) e, dependendo do grau de com­
prometimento valvar, as repercussões podem se mani­
festar em idades muito precoces. Existe um predomínio 
em pacientes do gênero feminino e a principal válvula 
acometida é a mitral. 

Em nosso estudo, a maioria dos pacientes era do 
gênero feminino, e o acometimento mitral foi bastante 
comum. Entretanto, a média etária dos pacientes esteve 
acima do esperado (considerando a etiologia reumáti­
ca). Destacamos que os pacientes apresentavam doença 
valvar em estágios mais avançados, caracterizados por 

Em relação ao uso de medicação, 80% usavam diu­
réticos, 55% inibidores de enzima conversora, 33% an­
tagonista de aldosterona, 44% digoxina, 35% betablo­
queadores, 17% aspirina, 25% anticoagulantes e 10% 
amiodarona (Tabela 2).

Em relação aos parâmetros ecocardiográficos (Ta­
bela 3), a média do ventrículo esquerdo na sístole foi de 
38±12mm e na diástole foi de 54±12mm. A média da 
FEVE foi 56±13%. FEVE foi classificada como normal 
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cirurgia valvar prévia e presença frequente de fibrilação 
atrial e hipertensão pulmonar. 

Na história natural da valvopatia, a presença de 
sintomas relacionados com a doença valvar é a prin­
cipal indicação da correção da valvopatia. No entan­
to, alguns parâmetros ecocardiográficos, como função 
ventricular, pressão de artéria pulmonar e diâmetros 
ventriculares, também são levados em conta para a in­
dicação de intervenção.(1) Particularmente, a presença 
de fibrilação atrial e a hipertensão pulmonar também 
têm implicações prognósticas. A pressão de artéria pul­
monar está relacionada a risco aumentado de óbito e 
insuficiência cardíaca.(5)

A fibrilação atrial, que é responsável por reduzir 
o débito cardíaco e predispor a eventos tromboembó­
licos,(6) também é preditora independente de risco de 
óbito no pós-operatório de cirurgia cardíaca, como ex­
posto no escore STS de risco.(7) 

Outra característica marcante dessa população foi a 
quantidade de cirurgias prévias que, nesse caso, pode 
ser explicado pela etiologia reumática, na qual a pri­
meira cirurgia acontece em idade jovem havendo pre­
ferência institucional por bioprótese. Essa escolha é 
norteada por dois motivos principais: nas mulheres em 
idade reprodutiva, o uso de anticoagulantes crônicos 
dificultaria a gestação e, com a prótese mecânica, o uso 
dessa medicação é obrigatória, o que não acontece com 
a bioprótese; em segundo lugar, a dificuldade de acesso 
a assistência médica e o baixo nível educacional esta­
riam inversamente relacionados a uma boa aderência 
aos anticoagulantes orais e ao seu adequado controle.(8)

No que tange à cirurgia em jovens, sabemos que a 
durabilidade de uma prótese biológica pode ser de até 
15 a 20 anos, na melhor das hipóteses, mas sua disfunção 
ao longo do tempo pode acontecer em qualquer momen­
to do acompanhamento. Esse fato constituiria mais um 
fator para explicar a alta incidência de reoperações.

A média da função ventricular não foi tão baixa como 
esperado na população com sintomas importantes (clas­
se funcional III/IV), mas muitos casos eram de portado­
res de insuficiência mitral isolada ou combinada, o que 
sabidamente superestima a função ventricular.

A maioria dos pacientes já foi avaliada por especia­
listas no ambulatório e mais de 90% deles já estavam 
em programação de cirurgia. Entretanto, pela despro­
porção entre procura e disponibilidade para interven­
ção em procedimento cirúrgico programado, em mui­
tos casos os pacientes aguardam pelo tratamento, sendo 
acompanhados clinicamente de forma ambulatorial. 
Nesse período, muitos pacientes acabam internados 
em condições desfavoráveis e em estágios avançados 
de mal adaptação cardíaca. A cirurgia não programada, 

em caráter de urgência, é uma realidade em nosso país 
em razão da grande demanda, da má distribuição e da 
desorganização do sistema de saúde. Esse atraso já foi 
descrito em outros centros do mundo.(9) 

A cirurgia deflagrada via pronto-socorro é uma 
variável independente de risco operatório e, nos prin­
cipais escores de risco para cirurgia cardíaca, como o 
EuroSCORE, representa uma variável independente 
de risco.(10) 

Limitação
Trata-se de um estudo descritivo, unicêntrico e limitado 
no tempo, sem possibilidades de inferências. Entretan­
to agrega informações relevantes de “mundo real” por 
ter sido realizado em um centro de atendimento cardio­
lógico de referência no atendimento de doença valvar 
de alta complexidade.

CONCLUSÃO
Apesar do aumento das comorbidades e fatores de risco 
idade-dependentes comumente descritos nos portado­
res de cardiopatia valvar, o perfil clínico dos pacientes 
que chegam ao pronto atendimento representou uma 
coorte típica de pacientes reumáticos em estágios mais 
avançados de doença. Predominaram doença mitral, 
pacientes jovens (comparados a coortes internacionais 
de valvopatas), alto índice de reoperações e hipertensão 
pulmonar. Esses pacientes requerem atendimento prio­
ritário e em serviço especializado de alta complexidade. 
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