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Il DIRETRIZ BRASILEIRA DE CARDIOPATIA GRAVE

INTRODUCAO

Inlmeras pesquisas tém demonstrado que, se, por
um lado, a expectativa de vida do brasileiro cresceu
nos Ultimos dez anos, ha, por outro, um indice muito
maior de doencas cardiovasculares. Verificou-se, entre
essas, o incremento de situagdes graves, que impedem
o retorno de muitos pacientes ao trabalho. Tornou-se,
entdo, fundamental conceituar Cardiopatia Grave, para
a orientacdo tanto do cardiologista como de colegas de
outras especialidades. Com essa intengéo, a Sociedade
Brasileira de Cardiologia prop0s esta Diretriz.

O termo Cardiopatia Grave aparece pela primeira
vez na legislacdo brasileira com a Lei n.° 1711 (item
IIl, do Artigo 178) do Estatuto dos Funcionarios Civis
da Uniao, sancionada em 28 de outubro de 1952, que
visava beneficiar os pacientes acometidos de moléstia
profissional, acidente em servico, tuberculose ativa,
alienagdo mental, neoplasia maligna, cegueira, lepra,
paralisia irreversivel e incapacitante, cardiopatia grave
e estados avancados da doenca de Paget (osteite
deformante). Esta lei foi reeditada em outras ocasioes,
sem modificacdes significativas. A partir de 1.° de janeiro
de 1989, passou a vigorar como a Lei 7713/88, incluindo,
entdo, a sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA/
AIDS) e beneficiando os pacientes acometidos pelas
mesmas doencas listadas na lei anterior, mesmo que
tenham sido contraidas depois da aposentadoria ou
reforma (Artigos 6.°, XVl e 57.°). Em 30 de dezembro
de 2004, foi publicada, no Diario Oficial da Uniéo, a
inclusdo das hepatopatias graves, nefropatias graves,
doencas causadas por radiacao ionizante e a doenga de
Parkinson, como merecedoras do mesmo beneficio.

Em 1952, uma comissao multidisciplinar de médicos
enunciou o conceito de Cardiopatia Grave como doenca
que leva, em carater temporario ou permanente, a
reducéo da capacidade funcional do coragao, a ponto de
acarretar risco a vida ou impedir o servidor de exercer as
suas atividades. A incapacitacao laboral deve ser avaliada
por pericia médica. Nesse procedimento, o segurado
ou paciente, vitima de uma doenca ou acidente de
trabalho, é examinado por um profissional especializado
(médico-perito), que avalia as condigdes de salde e a
capacidade laborativa, decidindo sobre a conveniéncia
do afastamento ou o retorno as atividades laborativas
habituais, de acordo com as normatizagdes contidas
nos Estatutos do Funcionalismo Publico Civil ou Militar
dos municipios, estados e federagdo (Manual do Médico
Perito, 1980; Pericia Médica, 1990).

O médico-perito, diferentemente do médico-
cardiologista-clinico, ndo exerce a medicina clinica,
pois nao cuida de enfermos. Utiliza os conhecimentos
médicos apenas para estabelecer o diagndstico e o
prognostico clinico, para julgar a capacidade laborativa e
sua imputabilidade. Assim, a atividade e o conhecimento
pericial sugerem uma especialidade de cunho médico-
judicial, na qual, além dos conhecimentos profundos de

clinica, existe a necessidade de uma postura, raciocinio
e julgamento, como fim. A adaptagéo do conhecimento
médico as exigéncias das normas legais realiza-se
com critérios e principios diferentes dos que regem a
apreciacao dos problemas clinicos. As exigéncias da
medicina clinica sao diferentes da pericial, que se vé
envolvida com a legislacao, que devem sustentar o
parecer pericial.

A medicina pericial exercida atualmente em muito
difere da praticada ha 30 ou 40 anos. Mais do que
nunca, passou-se a exigir a comprovagao diagnostica por
meio de uma rigorosa avaliacao clinica e comprovagao
laboratorial (métodos complementares nao-invasivos
e invasivos), evitando-se as conclusdes baseadas em
impressoes subjetivas ou alegacbes emanadas dos
pacientes, sem o corroborativo laboratorial, tao sujeitas
a erros ou interpretacoes enganosas.

CONCEITUACAO

O conceito de cardiopatia grave engloba tanto doencas
cardiacas cronicas, como agudas. Sdo consideradas
cardiopatias graves:

a) cardiopatias agudas, habitualmente rapidas em
sua evolugéo, que se tornam cronicas, caracterizadas por
perda da capacidade fisica e funcional do coracao;

b) as cardiopatias crbnicas, quando limitam,
progressivamente, a capacidade fisica e funcional do
coracao (ultrapassando os limites de eficiéncia dos
mecanismos de compensacao), nao obstante o tratamento
clinico e/ou cirdrgico adequado;

c) cardiopatias cronicas ou agudas que apresentam
dependéncia total de suporte inotrépico farmacoldgico
(como dobutamina, dopamina) ou mecanico (tipo
Biopump, balao intra-adrtico);

d) cardiopatia terminal: forma de cardiopatia grave
em que a expectativa de vida se encontra extremamente
reduzida, geralmente nao responsiva a terapia
farmacoldgica méaxima ou ao suporte hemodinamico
externo. Esses pacientes nao sdo candidatos a terapia
cirdrgica, para correcao do distlrbio de base (valvopatia,
cardiopatia isquémica, cardiopatia congénita...) ou
transplante cardiaco, devido a severidade do quadro
clinico ou comorbidades associadas (hipertensao arterial
pulmonar, disfuncéo renal severa, neoplasia avangada).

A limitacao da capacidade fisica e funcional é definida,
habitualmente, pela presenca de uma ou mais das
seguintes sindromes: insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
coronariana, arritmias complexas, bem como hipoxemia
e manifestacoes de baixo débito cerebral, secundarias
a uma cardiopatia. A gravidade dessas sindromes sera
definida nas segdes posteriores.

A avaliacdo da capacidade funcional do coracao

permite a distribuicao dos pacientes em classes ou graus,
assim descritos:
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a) GRAU I: pacientes portadores de doenga cardiaca
sem limitacdo da atividade fisica. A atividade fisica
normal nao provoca sintomas de fadiga acentuada, nem
palpitacdes, nem dispnéias, nem angina de peito, nem
sinais e sintomas de baixo fluxo cerebral;

b) GRAU II: pacientes portadores de doencas
cardiacas com leve limitagdo da atividade fisica. Estes
pacientes sentem-se bem em repouso, porém os grandes
esforcos provocam fadiga, dispnéia, palpitagdes ou
angina de peito;

¢) GRAU llI: pacientes portadores de doenca cardiaca
com nitida limitacao da atividade fisica. Estes pacientes
sentem-se bem em repouso, embora acusem fadiga,
dispnéia, palpitagdes ou angina de peito, quando efetuam
pequenos esforcos;

d) GRAU IV: pacientes portadores de doenca cardiaca
que os impossibilita de qualquer atividade fisica. Estes
pacientes, mesmo em repouso, apresentam dispnéia,
palpitagoes, fadiga ou angina de peito.

Os meios de diagnosticos a serem empregados na
avaliagdo da capacidade funcional do coracao sao:
histéria clinica, com dados evolutivos da doenga; exame
clinico; eletrocardiograma, em repouso; eletrocardiografia
dinamica (Holter); teste ergométrico; teste de caminhada
de 6 minutos; ergoespirometria (VO2 pico < 14ml/kg/min);
questionario de qualidade de vida SF-36; ecocardiograma,
em repouso; ecocardiograma associado a esfor¢o ou
procedimentos farmacoldgicos; estudo radiolégico do
torax, objetivando o coragao, vasos e campos pulmonares,
usando um minimo de duas incidéncias; cintilografia
miocérdica, associada ao teste ergométrico (talio, MIBI,
tecnécio); cintilografia miocardica associada a dipiridamol
e outros farmacos; cinecoronarioventriculografia;
angiotomografia computadorizada, tomografia coronariana
computadorizada, angio-ressonancia magnética e
ressonancia magnética cardiaca.

Nos portadores de doenca cardiaca nao identificavel
com os meios de diagndsticos citados, podem ser
utilizados outros exames e métodos complementares,
como bidpsia miocardica.

Os achados fortuitos em exames complementares
especializados ndo sao, por si s0, suficientes para o
enquadramento legal de cardiopatia grave.

0 quadro clinico bem como os recursos complementares,
com os sinais e sintomas que permitem estabelecer o
diagndstico de cardiopatia grave, estao relacionados as
seguintes cardiopatias: cardiopatia isquémica, cardiopatia
hipertensiva, miocardiopatias, valvopatias, cardiopatias
congénitas, arritmias, pericardiopatias, aortopatias e cor
pulmonale crénico.

Em algumas condicoes, um determinado item pode,
isoladamente, configurar cardiopatia grave (por exemplo,
fracdo de ejecdo < 0,35), porém, na grande maioria dos
casos, é necessaria uma avaliacao conjunta dos diversos
dados do exame clinico e dos achados complementares
para melhor conceitua-la.

I DIRETRIZ BRASILEIRA DE CARDIOPATIA GRAVE

Nas secoes a seguir, serao definidos os tdpicos
importantes a serem valorizados na definigdo de gravidade
das diferentes cardiopatias.

1 - CARDIOPATIA ISQUEMICA

Forma aguda (infarto agudo do
miocardio/angina instavel)

Sindromes coronarianas agudas sem supradesni-
velamento de segmento ST com!? - Sinais de baixo débito
cardiaco; sinais de insuficiéncia cardiaca aguda; presenca
de arritmia ventricular maligna; sinais de disfuncao
ventricular mecanica; os topicos acima, em paciente ja
revascularizado, sem condicOes de tratamento cirtrgico
ou percutaneo.

Sindromes coronarianas agudas com supradesni-
velamento do segmento ST ou BRE novo 3“ - Choque
cardiogénico (Killip 1V); sinais de insuficiéncia cardiaca
aguda (Killip II-11); presenca de arritmia ventricular
maligna; complicacdo mecanica do IAM (ruptura de
parede livre, CIV, disfuncdo de musculo papilar); 1AM
anterior extenso (V1-V6 DI aVL); presenca de BAV II, grau
Mobiz Il, BAVT, ou distirbio de condugao intraventricular;
infarto perioperatério de CRM; quadro clinico de infarto
agudo do miocéardio, em paciente ja com infarto prévio
de grande extensao, ou com IC ja estabelecida.

Forma cronica (angina estavel)*>"

Quadro clinico de forma crénica - Angina classes
Il e IV da CCS (Canadian Cardiovascular Society),
apesar da terapéutica maxima adequadamente usada;
manifestacoes clinicas de insuficiéncia cardiaca,
associada a isquemia aguda nas formas crdnicas, a
presenca de disfuncao ventricular progressiva; arritmias
graves associadas ao quadro anginoso, principalmente
do tipo ventricular (salvas de extra-sistoles, taquicardia
ventricular ndo sustentada ou sustentada (devem-se
associar dados do ECG e Holter).

Eletrocardiograma (repouso) - Zona elétrica inativa
(localizagcédo e magnitude), alteragbes permanentes e
significativas na repolarizacao ventricular; alteragoes
isquémicas de ST-T(tipo segmento ST permanentemente
elevado, configurando a possibilidade de aneurisma
ventricular); distdrbios da conducdo atrioventricular e
intraventricular. (QRS maior que 120 ms); hipertrofia
ventricular esquerda, de grande magnitude; fibrilacao
atrial cronica; arritmias ventriculares complexas (associar
com dados do Holter).

Radiografia do térax - Cardiomegalia com indice
cardiotoracico superior 0,5, o qual possui valor
prognostico definido; congestdo venocapilar pulmonar;
derrame pleural bilateral ou unilateral importante.

Teste ergométrico - Limitacdo da capacidade funcional
(<5 MET); angina em carga baixa (<5MET); infradesnivel
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do segmento ST: precoce (carga baixa), acentuada
(>3mm), morfologia horizontal ou descendente, multiplas
derivacoes, duracao prolongada (>6 min no periodo de
recuperacdo). Supradesnivel de ST, sobretudo em éarea
nao relacionada a infarto prévio; comportamento anormal
da pressao arterial diastdlica: queda de PAS >30mmHg;
insuficiéncia cronotrépica (elevacao inadequada da
freqliéncia cardiaca, descartado o uso de drogas que
possam alterar o cronotropismo); sinais de disfuncgao
ventricular esquerda associada ao esforco; arritmias
ventriculares complexas, durante ou poés-esforgo.

Cintilografia miocardica associada a teste ergométrico
(talio, MIBI, tecnécio) - Defeitos de perfusao mdltiplos
ou areas extensas (areas hipocaptantes definitivas ou
transitérias); dilatacao da cavidade ventricular esquerda
ao esforco; hipercaptagao pulmonar; fragao de ejecao (FE)
em repouso ou esforco < (40 %) (valor especifico para
0 método); comportamento anormal da FE ao exercicio
(variacdo da FE<5%); mobilidade parietal regional ou
global anormal.

Cintilografia miocardica associada a dipiridamol e
outros farmacos - Interpretacdo semelhante a definida
para a cintilografia com teste ergométrico.

Ecocardiograma (em repouso) - Fracao de ejecao
<0,40 (valor especifico para o método). Alteracdes
segmentares de grande magnitude ou varios segmentos
que modificam a contratilidade ventricular, levando a
reducao da fracdo ventricular; dilatacdo das camaras
esquerdas, especialmente se associadas a hipertrofia
ventricular esquerda; complicacoes associadas: disfungao
dos musculos papilares, insuficiéncia mitral, comunicacao
interventricular, pseudo-aneurismas, aneurismas, trombos
intracavitarios; complicagdes associadas ao esforco ou aos
procedimentos farmacolégicos; aparecimento de alteracoes
da contratilidade segmentar inexistentes no ecocardiograma
em repouso. Anormalidades em dois segmentos da parede
ventricular em repouso ou induzidas com doses baixas de
dobutamina; resposta inotrépica inadequada ao uso de
drogas cardioestimulantes; acentuagao das alteracoes de
contratilidade preexistentes; comportamento anormal da
FE ao exercicio (variagdo da FE <5%).

Eletrocardiografia dindmica (Holter) - Alteragdes
isquémicas dinamicas (ST-T--t), associadas ou nédo a dor
anginosa, com ou sem sintomas de disfungao ventricular
esquerda; isquemia miocardica silenciosa; arritmias
ventriculares complexas, transitorias ou nao; fibrilagao atrial
e flutter atrial associados a isquemia; distlrbios de condugao
atrioventricular e intraventricular relacionados a isquemia
— blogueios de ramos induzidos pelo esforgo fisico.

Cinecoronarioventriculografia - Lesao de tronco
de coronaria esquerda >50%; lesdes em trés vasos,
moderadas a importantes (>70% em 1/3 proximal ou
médio) e, eventualmente, do leito distal, dependendo
da massa miocardica envolvida; lesdes em 1 ou 2
vasos de > 70%, com grande massa miocardica em
risco; lesdes ateromatosas extensas e difusas, sem

viabilidade de correcao cirtrgica ou por intervencao
percutanea; fracdo de ejecao <0,40; hipertrofia e
dilatacao ventricular esquerdas; areas extensas de
acinesia, hipocinesia e discinesia; aneurisma de ventriculo
esquerdo; complicagbes mecanicas: insuficiéncia mitral,
comunicagao interventricular.

Fatores de risco e condigdes associadas - ldade
>70 anos, hipertensao, diabetes, hipercolesterolemia
familiar; vasculopatia aterosclerética importante em
outros territorios, como carétidas, membros inferiores,
renais, cerebrais.

Pés-infarto do miocardio - Cintilografia com Télio
/ PET com FDG /RNM para pesquisa de viabilidade e
demarcacdo de necrose, pois a extensao de necrose é
marca de gravidade; disfuncao ventricular esquerda (areas
de acinesia, hipocinesia e discinesia);

isquemia a distancia (em outra &rea que nao a
do infarto); arritmias ventriculares complexas; idade
avancada.(> 70 anos); comorbidades associadas, como
diabetes mellitus; doenga pulmonar obstrutiva severa,
neoplasias, doenca arterial periférica, comprometendo
varios leitos arteriais.

Quando o tratamento adequado — clinico, interven-
cionista ou cirdrgico — melhorar ou abolir as alteracoes
acima descritas, o conceito de gravidade deve ser
reconsiderado e reavaliado.

No entanto o critério de gravidade mantém-se se a
fracdo de ejecao detectada permanecer com valores
inferiores a 40%, ou a area de necrose quantificada por
um dos métodos acima apresentar valor >20%, ou ainda
houver detecgédo de arritmias malignas.

2 - CARDIOPATIA HIPERTENSIVA'3-24

A definicdo de cardiopatia grave na doenca hipertensiva
ndo depende exclusivamente dos niveis tensionais, mas
da concomitancia de lesdes em o6rgaos-alvos: rins,
coragao, cérebro, retina e artérias periféricas.

Se a pressao diastolica for menor do que 110mmHg
e acompanhada de danos a érgao(s)-alvo, é definida
como cifra baixa complicada. Se a pressao diastdlica for
>110mmHg e acompanhada de dano a 6rgéo(s)-alvo, é
definida como cifra alta complicada. Os 6rgaos-alvo que
podem ser comprometidos por uma cifra baixa durante
longo tempo ou por cifras altas durante curto tempo séao
coragao, cérebro, rins, retina e artérias periféricas.

O comprometimento do coracéo na hipertensao arterial
identifica a cardiopatia hipertensiva. Quando isto ocorre,
freqlientemente os demais 6rgaos-alvo também podem
estar comprometidos. De outra parte, em alguns casos, um
ou mais dos érgaos-alvo podem estar envolvidos, sem que o
coragao o esteja. Nesses casos, nao se trata de cardiopatia
hipertensiva, mas de hipertensao arterial complicada.

Na cardiopatia hipertensiva, a gravidade é caracterizada
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pela presenca das seguintes condicdes: hipertrofia
ventricular esquerda detectada pelo ECG com alteracoes
da repolarizagdo ventricular ou ecocardiograma com
massa ventricular esquerda acima de 163 g/m em
homens e 121 g/m em mulheres que nao regride com o
tratamento, disfuncéo ventricular esquerda sistolica, com
fracao de ejecao <0,40%, arritmias supraventriculares
e ventriculares complexas relacionadas a hipertensao
arterial e cardiopatia isquémica grave associada.

A cardiopatia hipertensiva é agravada, ainda,
pelo comprometimento de outros érgédos-alvo, como
discriminado a seguir: em relag@o ao cérebro: isquemia
cerebral transitoria, acidente vascular cerebral isquémico
ou hemorragico.

Em relacdo aos rins é caracterizado por: creatinina
>3,0mg/dl, ou DCE abaixo de 30ml/min; presenca de
albumindria e/ou sinais de insuficiéncia renal cronica
(reducdo do tamanho dos rins, disfuncdo plaquetaria,
anemia cronica, disttrbio do equilibrio &cido bésico,
hiperazotemia).

Em relagéo a artérias periféricas é caracterizado por:
aneurisma e/ou disseccao da aorta, trombose arterial
periférica, estenose de carétida >70% assintomatica e
> 50% com sintomas.

Em relacao a retina é caracterizado por: hemorragias,
exsudato e papiledema, especialmente quando nao
regridem com tratamento adequado.

3 - MIOCARDIOPATIAS?52?

Miocardiopatias hipertréficas - Presenca de um ou
mais fatores abaixo: paciente sintomatico, especialmente
com histéria de sincope, angina, insuficiéncia cardiaca
e embolia sistémica; diagnoéstico na infancia (baixa
idade); hipertrofia moderada ou severa, com alteracoes
isquémicas de ST-T; cardiomegalia; disfungéo ventricular
esquerda sistélica, com fracdo de ejecédo abaixo de 40%;
fibrilagao atrial; sindrome de Wolff-Parkinson-White
associada; arritmias ventriculares complexas; regurgitacao
mitral importante; doenca arterial coronariana grave
associada; forma obstrutiva com gradiente de via de saida
>50mmHg; perfil citogenético de alto risco.

Miocardiopatias dilatadas (primarias ou secundarias)
- Presenca de um ou mais fatores abaixo: histéria de
fendbmenos tromboembdlicos sistémicos; cardiomegalia
importante; ritmo de galope (B3); insuficiéncia cardiaca
classe funcional Ill e IV; fracao de ejecao <0,40;
fibrilagdo atrial; arritmias ventriculares complexas;
distlrbios da condugao intraventricular, com complexos
QRS > 120mms ou presencga de assincronia ventricular
demonstrada por ecocardiograma, com Doppler tissular.

Miocardiopatia restritiva (endomiocardiofibrose,
fibroelastose, miocardiopatias infiltrativas-amiloidose)
- Presenca de um ou mais fatores abaixo: histéria de
fendmenos tromboembodlicos; cardiomegalia acentuada;
insuficiéncia cardiaca classe funcional lll e [V; envolvimento

I DIRETRIZ BRASILEIRA DE CARDIOPATIA GRAVE

do ventriculo direito; fibrose miocardica acentuada;
regurgitacdo mitral e/ou de tricispide importante.
Cardiopatia chagasica cronica - Histdria de sincope;
fendmenos tromboembodlicos; cardiomegalia acentuada;
insuficiéncia cardiaca classe funcional Il e IV; fibrilagao
atrial; arritmias ventriculares complexas; blogueio bi ou
trifascicular sintomatico; bloqueio atrioventricular total.

4 - \/ALVOPATIAS3032

Insuficiéncia mitral

Quadro clinico - insuficiéncia cardiaca classe
funcional Il e 1V; frémito sistélico palpavel na regiao
da ponta; primeira bulha inaudivel ou acentuadamente
hipofonética no foco mitral; sopro holossistélico no foco
mitral, de intensidade > 3/6, com irradiagao em faixa ou
circulo; segunda bulha hiperfonética no foco pulmonar;
desdobramento amplo e constante da segunda bulha no
foco pulmonar; insuficiéncia mitral aguda associada ou
nao a processo isquémico.

Eletrocardiograma - Sinais progressivos de sobrecarga
atrial e ventricular esquerdas, com alteragées da
repolarizacao ventricular; fibrilacao atrial.

Radiografia de térax - Aumento acentuado da éarea
cardiaca, como predominancia das cavidades esquerdas;
sinais de congestdao venocapilar pulmonar; sinais de
hipertensao pulmonar.

Ecocardiograma - Presenca de jato regurgitante de
grande magnitude; comprometimento progressivo da fungao
ventricular sistolica; aumento significativo do diametro
sistélico do ventriculo esquerdo; inversao do fluxo sistélico
em veia pulmonar; sinais de hipertensao pulmonar.

Hemodinamica e angiografia - Onda “v" com valor
> 3 vezes, em relacdo a média do capilar pulmonar;
opacificacao do atrio esquerdo igual ou maior que a do
ventriculo esquerdo: graus Il e IV da classificagdo de
Sellers; fracéo de regurgitagao >60% (FR — volume de
regurgitacao/volume sistélico total).

Estenose mitral

Quadro clinico - Historia de comissurotomia mitral
prévia; fendmenos tromboembdlicos; insuficiéncia
cardiaca classe funcional Il e 1V; episédios de edema
pulmonar agudo; escarros hemépticos; fibrilagéo atrial;
estalido precoce de abertura da valva mitral; impulsao
sistdlica de ventriculo direito; segunda bulha hiperfonética
no foco pulmonar; sinais de insuficiéncia trictspide.

Eletrocardiograma - Fibrilacdo atrial; sinais de
sobrecarga de camaras direitas.

Estudo radiografico - Inversao do padrdo vascular
pulmonar; sinais de hipertensao venocapilar pulmonar;
sinais de hipertensao arteriolar pulmonar.

Ecocardiograma - Area valvar <1,0cm?; tempo de %
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pressdo > 200ms; gradiente transvalvar mitral médio
>15 mmHg; sinais de hipertensdo pulmonar (pressao
sistdlica da artéria pulmonar >50mmHg); presenca de
trombo no &trio esquerdo.

Hemodinamica - Area valvar <1,0cm?; gradiente
diastélico mitral médio >15 mmHg; pressao média
de capilar pulmonar ou de atrio esquerdo >20 mmHg;
pressao sistolica da artéria pulmonar >50 mmHg.

Insuficiéncia aortica

Quadro clinico - Insuficiéncia cardiaca classe funcional
Il e IV; manifestacoes de baixo débito cerebral (tontura,
lipotimia, sincope); sindrome de Marfan associada;
presenca de galope ventricular (B3); sopro de Austin-Flint
na ponta; ictus hipercinético, deslocado externamente;
pressao diastdlica préxima a zero; queda progressiva da
pressao arterial sistélica; presenca de aneurisma do seio
de Valsalva.

Eletrocardiograma - Sinais de sobrecarga ventricular
esquerda com onda T negativa em precordiais esquerdas;
sinais de sobrecarga atrial esquerda; fibrilagao atrial.

Estudo radiografico - Aumento importante da area
cardiaca, com franco predominio de ventriculo esquerdo
(aspecto em “bota”); dilatagao da aorta ascendente, da croca
e do segmento descendente; dilatacdo do atrio esquerdo.

Ecocardiograma - Jato regurgitante Ao/VE largo e
extenso; fluxo reverso holodiastélico da aorta descendente;
abertura valvar mitral somente com a sistole atrial; piora
progressiva dos parametros da fungao sistdlica ventricular
esquerda; queda da fragdo de ejecdo ao ecocardiograma
de esforgo, abaixo de 40%.

Cintilografia miocardica - Comportamento anormal da
fragao de ejecao, abaixo de 40%.

Hemodindmica e angiografia - Baixa pressao
diastolica da aorta, tendendo a equalizagao das pressoes
diastélicas aorto-ventriculares; pressdo diastélica final
do ventriculo esquerdo (Pd2 VE) elevada (>20 mmHg);
opacificacdo igual ou mais densa do ventriculo esquerdo
em comparacao com a aorta, durante aortografia (Graus
[l e IV de Sellers); fracao de regurgitacao > 60%.

Estenose aodrtica

Quadro clinico - Sintomas de baixo débito cerebral
(tontura, lipotimia, sincope); angina de peito; presenga
de terceira bulha; insuficiéncia cardiaca; pressao arterial
diferencial reduzida; pico tardio de intensidade maxima
do sopro; desdobramento paradoxal da segunda bulha;
fibrilacao atrial.

Eletrocardiograma - Sinais de sobrecarga ventricular
esquerda importante, com infradesnivelamento de ST e
onda T negativa em precordiais esquerdas; sobrecarga
atrial esquerda; fibrilacao atrial; arritmias ventriculares
complexas; blogueio atrioventricular total.

Ecocardiograma - Area valvar <0,75 cm?; gradiente
médio de pressao transvalvar adrtica > 50 mmHg;
gradiente méximo > 70 mmHg; sinais de hipocinesia
ventricular esquerda.

Hemodinamica - Area valvar <0,75 cm?; hipocinesia
ventricular esquerda; coronariopatia associada.

Situacao pds-cirirgica - Dadas as condigdes hemo-
dinamicas que uma troca proporciona, é de consenso
que a obstrugcdo permanece, embora com um gradiente
menor, mantendo, portanto, a condicao fisiopatolégica. A
permanéncia da definicao de cardiopatia grave dependera
do gesto profissional.

Prolapso valvar mitral

Historia familiar de morte subita; histéria de sincope;
fendmenos tromboembdlicos; sindrome de Marfan
associada; arritmias ventriculares complexas; fibrilacao
atrial; disfungao ventricular esquerda; regurgitacao
mitral importante; prolapso valvar triclspide associado;
cardiomegalia (aumento de camaras esquerdas); rotura
de cordoalhas tendineas.

Pacientes portadores de protese cardiaca

Presenca de hemolise com necessidade de hemoterapia;
sinais de disfuncéo protética aguda ou cronica; histéria de
endocardite pregressa ou atual; presenca de gradiente nao
funcional, acarretando disfuncao/dilatacao ventricular.

5 - PERICARDITES?33>

As pericardiopatias podem ser consideradas graves,
principalmente nas situacoes de extrema restricao do
enchimento ventricular, por inflamacdo crénica. Devem
estar presentes também achados clinicos associados
ao quadro de restricdo ventricular, como congestao
circulatéria periférica, pulso paradoxal, turgéncia jugular,
refluxo hepato-jugular, hepatomegalia.

As grandes restricoes pericardicas devem-se as
seguintes patologias:

a) por tuberculose - forma decorrente da infeccao
pericardica pelo Mycobacterium tuberculosis. Em muitos
adultos, a pericardite por Thc representa reativacéo da
doenca. A pericardite por Thc pode ser dividida em
estagios: 1) seco; 2) efusivo; 3) absortivo; 4) constritivo
(como seqiela tardia);

b) por radiacao - pericardite tardia pode ocorrer
de forma abrupta — ou como derrame pericardico de
instalacdo gradual, ou como forma constritiva. Na lesao
por radiacao, pode ocorrer doenca também das coronérias
e do miocérdio.

6 - Cor PuLmoNALE CRONICO3537

Quadro clinico - Manifestagdes de hipodxia cerebral e
periférica (dedos em baqueta de tambor); insuficiéncia
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cardiaca direita; angina de peito classe Ill a IV da NYHA.
Crises sincopais; hiperfonese clangorosa da segunda bulha
no foco pulmonar; galope ventricular direito (B3). Gasometria
arterial com PO2 <60mmHg; PCO2 >50mmHg.

Eletrocardiograma - Sinais de sobrecarga importante
de camaras direitas.

Ecocardiografia - Hipertrofia ventricular direita com
disfuncdo diastélica e/ou sistdlica; grande dilatacao
do é&trio direito; pressao sistdlica em artéria pulmonar,
calculada com base nas pressdes do VD e AD,
>60mmHg; insuficiéncia tricispide importante; inversao
do fluxo venoso na sistole atrial.

Estudo hemodinamico - Dilatagao do tronco da artéria
pulmonar. Dilatacdo do ventriculo direito; dilatacdo do
atrio direito; pressdo na artéria pulmonar >60mmHg;
pressdo no atrio direito > 15 mmHg; insuficiéncia
pulmonar; insuficiéncia tricispide.

7 - CaArDIOPATIAS CONGENITAS3®

Caracterizam-se como graves as cardiopatias
congénitas que apresentam:

Do ponto de vista clinico: crises hipoxémicas;
insuficiéncia cardiaca (classe Il e 1V); hemoptises, pela
presenca de circulagao colateral bronquica; arritmias de
dificil controle e potencialmente malignas.

Do ponto de vista anatéomico - Doenca arterial
pulmonar; necrose miocdardica por doenga coronariana
ou origem anémala das artérias coronarianas; drenagem
andmala total infracardiaca ou com obstrucoes severas
da conexdo das veias pulmonares com as sistémicas;
hipotrofia ventricular direita; agenesias valvares (pulmonar
e adrtica); hipoplasia ou atresia de valvas pulmonares,
adrtica e mitral; hipoplasia ou atresia do coracéo esquerdo;
estenose mitral; transposicdo das grandes artérias com
hiper-resisténcia pulmonar ou auséncia de comunicagoes;
ventriculos Unicos com atresias valvares; ectopias cardiacas
com alteragdes mdltiplas; cardiopatias complexas.

Do ponto de vista anatomo-funcional - Sobrecargas
diastélicas ventriculares associadas a hipocontratilidade
ventricular acentuada, com manifestacdes clinicas;
sobrecargas sistélicas ventriculares com hipertrofia
importante e desproporcionada ou com miocardioesclerose
e manifestacdes clinicas; cardiopatias hipertroficas
acentuadas, com manifestacdes clinicas; nas formas
cronicas com defeitos corrigidos, a presenca de ICE, ICD
ou ICC e seus achados clinicos — enteropatia perdedora
de proteinas, ascite refratéaria, cirrose cardiaca.

8 - DoeEncAas DA AORTA%#

As doencgas da aorta, principalmente em sua porc¢ao
torécica, sdo patologias com morbi-mortalidade elevada.
Tanto o tratamento clinico como cirlirgico ainda estao
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relacionados a elevadas taxas de mortalidade, tornando
esse grupo de patologias alvo de extrema importancia no
topico das cardiopatias graves.

Aneurisma de aorta toracica

Considera-se a indicagao de cirurgia cardiaca quando o
diametro maior de 5,5 cm na porgao ascendente da aorta;
com diametro maior de 6 cm na porcdo descendente da
aorta; com diametro entre 6 e 7 cm nos pacientes de
alto risco cirtrgico; com qualquer diametro associado
a sintomas por compressao de estruturas vizinhas
(rouquidao, dor e dispnéia); com diametro maior de 5
cm nos portadores de sindrome de Marfan ou vélvula
aortica bicuspede; com diametro maior de 4 cm, em
pacientes com valvula adrtica bicispede, que necessitem
de correcao cirdrgica da valvopatia. A indicagéocirdrgica
esta indicada também nos aneurismas de aorta associado
a répida progresséo, histéria familiar de disseccéo ou
estados hipermetabolismo (gestacao).

Disseccao de aorta

Disseccao aguda de aorta (menos de quinze dias
entre os sintomas e o diagndstico), envolvendo porcéo
ascendente (Tipo A — Stanford), com ou sem envolvimento
da valvula adrtica; disseccdo aguda de aorta (Tipo B
— Stanford), associada a comprometimento de 6érgao
alvo, ruptura ou iminéncia de ruptura (formacao sacular),
extensao retrograda e nos portadores de sindrome de
Marfan; disseccao nao aguda da aorta associada com
envolvimento de 6rgdo alvo, sintomas recorrentes,
progressao retrégrada ou anterégrada da lesdo intimal,
ja pré-estabelecida.

Hematoma de aorta

Os hematomas intramurais de aorta apresentam
progndéstico semelhante aos da disseccao classica de
aorta; aqueles localizados na porgdo proximal da aorta
sdo de pior progndstico.

ConcLusAo

E correta a afirmativa de Besser % de que “E preciso
nao confundir gravidade de uma cardiopatia com
Cardiopatia Grave, uma entidade médico-pericial”.

Essencialmente, a classificacdo de uma Cardiopatia Grave
ndo é baseada em dados que caracterizam uma entidade
clinica, e sim, nos aspectos de gravidade das cardiopatias,
colocados em perspectiva com a capacidade de exercer as
funcoes laborativas e suas relagdes como prognéstico de
longo prazo e a sobrevivéncia do individuo.

Verifica-se uma dificuldade ainda maior na extensao
do beneficio aos inativos (aposentados), ja que estes
individuos nao mais exercem a atividade laborativa
(esforgo fisico), um dos fatores considerados importantes
no julgamento pericial de incapacitagéo.
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Embora os procedimentos intervencionistas e cirlrgicos
sejam considerados na medicina pericial apenas parte
da estratégia terapéutica aplicada aos doentes e,
obviamente, nao sejam considerados uma doencga
propriamente dita, sabemos que a cada intervencao
corresponde uma enfermidade cardiovascular importante
subjacente, que devera ser avaliada em relagao a agao
deletéria e as deficiéncias funcionais que se possam
imputar sobre a capacitacao laboral do doente, como
em todas as cardiopatias. Sabemos, também, que, num
grande nimero de pacientes, a cirurgia ou o procedimento
intervencionista alteram efetivamente a histéria natural
da doenca para melhor, modificando radicalmente a
evolugdo de muitas doengas e, conseqlentemente, a
categoria da gravidade da cardiopatia, pelo menos no
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Classificacdo Angiografica da Insuficiéncia Mitral de Seller

Trivial (1+): contraste entra no &trio esquerdo durante a sistole, sendo
eliminado a cada contracéo;

Leve (2+): opacificacao do atrio esquerdo menor que do ventriculo
esquerdo, e o contraste néo é eliminado com contragao atrial;

Moderada (3+): opacificacdo do atrio esquerdo é igual a do ventriculo
esquerdo;

Severa (4+): a presenca de um dos 3 achados: opacificacdo do atrio
esquerdo maior que a do ventriculo esquerdo, opacificagao do atrio
esquerdo no periodo de uma ejegao sistélica, ou presenca de contraste
nas veias pulmonares.

Referéncia: Seller RD, Levy MJ, Amplatz K, Lillehei CW. Retrograde
cardioangiography in acquired cardiac disease: technique, indications and
interpretation of 100 cases. Am J Cardiol. 1964; 14: 437.

Classificacao de Killip no infarto agudo do miocardio
Classe I - Sem evidéncia de insuficiéncia cardiaca.

Classe Il — Achados consistentes com insuficiéncia cardiaca leve a
moderada (B3, estertores crepitantes em menos da metade dos campos
pulmonares ou distensao venosa jugilar).

Classe Il - Edema pulmonar.
Classe IV — Choque cardiogénico.

Referéncia: Killip T, 3rd Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a
coronary care unit. A two year experience with 250 patients. Am J Cardiol
1967, 20:457.

Classe funcional segundo a New York Heart Association
Classe I — Sem limitagdes durante atividade corriqueira.

Classe I1- Alguma limitacdo decorrente de dispnéia ou fadiga durante
estresse ou exercicio moderados.

Classe Il - Sintomas com os minimos esforgos que interferem com as
atividades didrias.

Classe IV — Inabilidade de realizar qualquer atividade fisica, dispnéia em
repouso.

Referéncia: The Criteria Committee of the New York Heart Association.
Diseases of the Heart and Blood Vessels: Nomenclature and Criteria for
Diagnosis. 6" ed. Boston - Mass: Little Brown; 1964.

Escore de angina segundo a Sociedade Canadense

Classe I - Atividade fisica habitual, como caminhar ou subir escadas,
nao provoca angina. Angina ocorre com esforcos fisicos prolongados e
intensos.

Classe Il - Discreta limitagéo para atividades habituais: a angina ocorre ao
paciente caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives,
caminhar ou subir escadas apds refeigoes, ou no frio, ao vento, sob estresse
emocional, ou apenas durante poucas horas apos o despertar. A angina
ocorre apés caminhar por dois quarteirdes planos ou subir mais de um lance
de escada em condi¢bes normais.

Classe Ill - Limitagao com atividades habituais: a angina ocorre ao caminhar
num quarteirao plano ou subir um lance de escada.

Classe IV - Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem
desconforto - os sintomas anginosos podem estar presentes no repouso.

Referéncia: Campeau L. Grading of angina pectoris [letter]. Circulation.
1976; 54: 522-3.
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Classificacao da retinopatia hipertensiva por Keith- Wagener- Barker
Grupo | - Estreitamento arteriolar e alteracao leve do reflexo arteriolar.

Grupo Il - Estreitamento arteriolar e alteracdo do reflexo arteriolar mais
acentuado e cruzamento arteriolo-venular patolégico.

Grupo Il - Alteracdo do grupo Il, hemorragia retiniana e exudatos.
Grupo IV - Alteracéo do grupo |1l e papiledema.
Referéncia: Keith NM, Wagener HP, Barker NW. Some different types of

essential hypertension: their course and prognosis. Am J Med Sci. 1939;
197:332-43.
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