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Lista de abreviaturas e siglas

Tomografia por emissdo de positrons com 18 F-fluorodesoxiglicose (do inglés Positron Emission

18 F-FDG-PET/CT Tomography with ["*F]Fluorodeoxyglucose)

AAS Acido acetilsalicilico

ACC American College of Cardiology

AD Atrio direito

AE Atrio esquerdo

AHA American Heart Association

ALIGN-AR Transcgthgter Aortic Valve Implantation in Patients with High-Risk Symptomatic Native Aortic
Regurgitation

Anti-DNase B Anti-desoxirribonuclease B

Ao Aortica

AOE Area do orificio efetivo

ARISTOTLE Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation

ASLO Antiestreptolisina O

ATLANTIS Anti-Thrombotic Strategy After Trans-Aortic Valve Implantation for Aortic Stenosis

AV Area valvar

AVAI Area valvar aértica indexada

AVAo Area valvar atrtica

AVATAR Anti-Thrombotic Strategy After Trans-Aortic Valve Implantation for Aortic Stenosis

AVC Acidente vascular cerebral

AVM Area valvar mitral

B1 Primeira bulha

B2 Segunda bulha

BNP Peptideo natriurético cerebral (do inglés B-type natriuretic peptide)

BRIDGE Bridging Anticoagulation in Patients with Atrial Fibrillation

BVF Faléncia de bioprétese (do inglés bioprosthetic valve failure)

CF Classe funcional

Congestive heart failure, Hypertension, Age > 75 years, Diabetes mellitus, Stroke, Vascular disease, and

CHA2DS2-VA Age 65-74 years
CHOICE-MI Choice of Optimal Transcatheter Treatment for Mitral Insufficiency Registry
Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients
COAPT . ; . o
with Functional Mitral Regurgitation
Dabigatran Versus Antagonists of Warfarin After Bioprosthesis Valve Replacement for the Management
DAWA e .
of Atrial Fibrillation Postoperatively
DDVE Didmetro diastélico do ventriculo esquerdo
DEDICATE Derman Efficacy and Data of Intervention vs. Cardiac Aortic Treatment Evaluation
DOAC Anticoagulante oral direto (do inglés direct oral anticoagulant)
DPP Desproporgdo prétese-paciente
DSVE Didmetro sistolico do ventriculo esquerdo
DSVEi Didmetro sistolico do ventriculo esquerdo indexado
EACTS European Association for CardioThoracic Surgery
EAo Estenose aortica
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EARLY TAVR Evaluation of TAVR Compared to Surveillance for Patients with Asymptomatic Severe Aortic Stenosis
ECOTT Ecocardiograma transtoracico
EFT Essential Frailty Toolset
EM Estenose mitral

ENGAGE AF-TIMI 48

Effective Anticoagulation with Factor Xa in Next Generation Atrial Fibrillation Guidelines — Atrial
Fibrillation

ENAVLE

Efficacy and Safety of Edoxaban in Patients after Heart Valve Repair or Bioprosthetic Valve Replacement

ENVISAGE-TAVI AF

Edoxaban Versus Standard of Care and Their Effects on Clinical Outcomes in Patients Having
Undergone Transcatheter Aortic Valve Implantation — Atrial Fibrillation

EROA Area efetiva do orificio regurgitante (do inglés effective requrgitant orifice area)

ESC European Society of Cardiology

EV Endovenoso

EVOLVED Ear_ly Valve_ Replacement Quided by Biomarkers of Left Ventricular Decompensation in Asymptomatic
Patients with Severe Aortic

FA Fibrilagdo atrial

FAC Fractional area change

FE Fragdo de ejecdo

FEVE Fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo

FFR Reserva fracionada de fluxo (do inglés fractional flow reserve)

FR Fragdo regurgitante

GALILEO Global Study Comparing. a Rivaroxaban-Based Antithlro.mboti.c 'Strategy to an Antiplatelet-Based Strategy
After Transcatheter Aortic Valve Replacement to Optimize Clinical Outcomes

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

HALT Espessamento hipoatenuante dos folhetos (do inglés hypo-attenuated leaflet thickness)

HAS-BLED Hypertension Abnormal renal and liver function Stroke-Bleeding Labile INR Elderly Drugs or alcohol

HP Hipertensao pulmonar

IAo Insuficiéncia aértica

iECV Volume extracelular indexado (do inglés indexed extracellular volume)

IM Intramuscular

IMC indice de massa corporea

INR Razdo normalizada internacional (do inglés International normalized ratio)

INVICTUS Inve.s.tigation of Rheumatic Atrial Fibrillation Treatment Using Vitamin K Antagonists, Rivaroxaban or
Aspirin Therapy

iSGLT2 Inibidores do cotransportador de sédio-glicose 2

IT Insuficiéncia tricuspide

LDL Lipoproteina de baixa densidade (do inglés low-density lipoprotein)

LIMIT Low INR to Minimize Bleeding With Mechanical Valves Trial

Lp(a) Lipoproteina(a)

Lp(a)FRONTIERS CAVS

Lipoprotein(a) Effects on Progression of Calcific Aortic Valve Stenosis

MAC

Calcificagdo do anel mitral (do inglés mitral annulus calcification)

MAD Disjuncdo do anel mitral (do inglés mitral annulus disjunction)

MATTERHORN Multlgepter, Randoml'zed, Controlled §tudy .to Assess Mitral Valve Reconstruction for Advanced
Insufficiency of Functional or Ischemic Origin

MITRA-FR Percutaneous Repair with the MitraClip Device for Severe Functional/Secondary Mitral Regurgitation —

France
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NOTION Nordic Aortic Valve Intervention Trial
NOTION 2 Nordic Aortic Valve Intervention 2
NT-proBNP Peptideo natriurético tipo B N-terminal (do inglés N-terminal pro-B-type natriuretic peptide)
NYHA New York Heart Association
PA Pressdo arterial
PAP Pressao arterial pulmonar
PARTNER 1A Placement of Aortic Transcatheter Valves — Cohort A
PARTNER 1B Placement of Aortic Transcatheter Valves — Cohort B
PARTNER 2 Placement of Aortic Transcatheter Valves 2
PARTNER 3 Placement of Aortic Transcatheter Valves 3
PCR Proteina C reativa
PHT Tempo de meia pressao (do inglés pressure half time)
POAF Fibrilagdo atrial pés-operatdria (do inglés postoperative atrial fibrillation)
POPular TAVI Antiplatelet Therapy for Patients Undergoing Transcatheter Aortic-Valve Implantation
PROACT Prospective Randomized On-X Anticoagulation Clinical Trial
PROACT Xa Prospective Randomized On-X Anticoagulation Clinical Trial - Xa
PSAP Pressao sistdlica da artéria pulmonar
RE-ALIGN Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation Therapy
RECALL Registro Brasileiro Cardiovascular de Fibrilagdo Atrial
RECOVERY Early Surgery or Conservative Care for Asymptomatic Aortic Stenosis

RESHAPE-HF2

Randomized Investigation of the MitraClip Device in Heart Failure: Second Trial in Patients with Clinically
Significant Functional Mitral Regurgitation

RIVER Rivaroxaban for Valvular Heart Disease and Atrial Fibrillation

RNA Acido ribonucleico (do inglés ribonucleic acid)

rt-PA Recombinant tissue plasminogen activator

STS Society of Thoracic Surgeons

SUMMIT-MAC Safety and I_Effeqtiveness of_Us_ing the_Tendyne Transca_thete_r Mitral Valve System for the Treatment of
Symptomatic Mitral Regurgitation - Mitral Annular Calcification

SURTAVI Surgical Replacement and Transcatheter Aortic Valve Implantation

Sus Sistema Unico de Satde

TAPSE Tricuspid annular plane systolic excursion

TAVI Implante de bioprétese adrtica transcateter (do inglés transcatheter aortic valve implantation)

TAVR UNLOAD

Transcatheter Aortic Valve Replacement to Unload the Left Ventricle in Patients with Advanced Heart
Failure

TE Teste ergométrico

TEER Reparo transcateter borda a borda (do inglés transcatheter edge-to-edge repair)
TMVI Implante valvar mitral transcateter (do inglés transcatheter mitral valve implantation)
t-PA Tissue plasminogen activator

TTR Tempo em faixa terapéutica (do inglés time in therapeutic range)

VACB Valvoplastia aortica cateter-balao

VC Vena contracta

VD Ventriculo direito

VDFVi Volume diastélico final do ventriculo esquerdo indexado
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VE Ventriculo esquerdo
VHS Velocidade de hemossedimentagéo
VIVID Valve-in-Valve International Data
VMCB Valvoplastia mitral por cateter-baldo
VO Via oral
VR Volume regurgitante
VSFVi Volume sistélico final do ventriculo esquerdo indexado
VTCB Valvoplastia tricispide por cateter-baldo
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ESTENOSE AOGRTICA ASSINTOMATICA

Estenose importante de alto gradiente, sem
complicadores e com baixo risco cirdrgico:
INTERVENGAO PRECOCE em pacientes
selecionados, apés discussio pelo Heart Team

G Forga da recomendagio: FRACA

8 Certeza da evidéncia: ALTA

INSUFICIENCIA AGRTICA

TAVI para insuficiéncia importante sintomatica,
expectativa de vida > 1 ano, contraindicacio ou
risco cirdrgico proibitivo e anatomia favorével,
apds avaliagdo do Heart Team.

J Forca da recomendago: FRACA
R Certeza da evidéncia: BAIXA T p—

(5]

INSUFICIENCIA MITRAL PRIMARIA

Néo reumtica, sintomética, anatomia favoravel e
alto risco cirirgico definido pelo Heart Team:
REPARO PERCUTANEO BORDA A BORDA.

&

0006

~lolo

DISFUNGAO DE BIOPROTESE

Disfungéo estrutural importante de bioprétese
mitral ou adrtica, em pacientes sintométicos de
alto risco cirdrgico ou inoperéveis, apds.
avaliagao do Heart Team:

VALVE-IN-VALVE,

8 PRINCIPAIS NOVAS RECOMENDAGCOES
Diretrizes Brasileiras de Valvopatias

HEART VALVE TEAM

Centro de experiéncia em valvopatias

PACIENTE NO CENTRO DA AVALIAGAO

DECISAO COMPARTILHADA
5 ! E INDIVIDUALIZADA

RISCO-BENEFICIO

e custo—efetividade

CUIDADO INTEGRADO
da selegdio ao seguimento

pés-intervencio

\ * Evidéncia alta para reparo borda a borda/implante ortatépico; |

I N
e ESTENOSE AORTICA SINTOMATICA

Baixo risco < 70 anos: preferéncia por CIRURGIA
Baixo risco 70-80 anos: TAVI = CIRURGIA
Baixo risco > 80 anos: preferéncia por TAVI

CONFORME FAIXA ETARIA

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE
Importante, si
clinico, com contraindicacao ou alto risco cirirgico
e anatomia favoravel:

REPARO BORDA A BORDA ou IMPLANTE
ORTOTOPICO/HETEROTOPICO.

G Forga da recomendagSo: F_ORTE
8 Certeza da evidéncia: ALTA / BAIXA*

(6]

itica e refratdria ac

INSUFICIENCIA MITRAL SECUNDARIA

Secundaria ventricular, com dispneia (CF = Ill)
apesar do ? i e
anatomia apropriada:

REPARO PERCUTANEO BORDA A BORDA para

ESTRATEGIA TERAPEUTICA melhora dos sintomas.
Forga da recomendacso: FORTE mais adequada ao perfil do paciente Forga da recomendagaa: FORTE
Certeza da evidéncia: MODERADA MODERADA

(8]

L&

PREVENQﬁO DE ENDOCARDITE

ANTIBIOTICOPROFILAXIA em pacientes com alto
risco de endocardite infecciosa submetidos a
extragdo dentaria, cirurgia oral ou procedimentos
com manipulagio gengival ou da regiéo periapical.

) Forga da recomendaso: FORTE | D e ) Forga da recomendgio: FORTE
8 Certeza da evidéncia: ALTA ] R Certoza da evidéncia: MODERADA

TAVI: implante transcateter de valvula aértica * CF: classe funcional
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1. Introducao

De acordo com os dados epidemiolégicos mais recentes,
existe um aumento da prevaléncia de doengas valvares
degenerativas no Brasil, principalmente nos individuos idosos.
Por outro lado, a doenca cardiaca reumética permanece como
a principal etiologia de doenca valvar no pafs, com destaque
para os usuarios do Sistema Unico de Sadde (SUS)." Dessa
forma, o cendrio etioldgico brasileiro se distingue dos demais
por apresentar similaridades tanto com paises desenvolvidos
quanto com aqueles de baixa renda. Assim, devido a tal perfil
etioldgico distinto, sao necessdrias recomendagoes especificas
para a populagao brasileira, que serdo contempladas nas
presentes diretrizes.

Outros pontos de destaque sao os desenvolvimentos
tecnolégicos diagnésticos e terapéuticos que necessitam
de atualizacoes frequentes. Os tratamentos transcateter e
cirlirgico para o portador de valvopatias evoluem de maneira
exponencial, reduzindo a morbidade dessas patologias e
aumentando a sobrevida da populacio. Tal desenvolvimento,
inclusive, gera novas areas de discussao, como a programagao
do manejo a longo prazo (lifelong management). Dessa
maneira, a Diretriz Brasileira de Valvopatias de 2026 traz
uma compilagao das evidéncias cientificas atuais e opinides
de especialistas, mantendo o proposto nas edi¢oes de 2017
e de 2020, comparando as recomendacoes destas diretrizes
com as principais diretrizes internacionais — American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 2020

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796
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Diretrizes

e European Society of Cardiology/European Association for
CardioThoracic Surgery (ESC/EACTS) 2025 — e permitindo
a individualizagdo da nossa populacdo.>* Adicionalmente,
foram mantidos os passos sequenciais que norteiam o
diagnostico anatdmico, etiolégico e funcional, definindo a
conduta alinhada as melhores praticas, com uso racional de
recursos (Figura 1):

* Primeiro passo: certificar-se de que a valvopatia é
anatomicamente importante e, se confirmada, progredir
para segundo passo. Caso seja anatomicamente moderada
ou discreta, procurar diagnésticos diferenciais em paciente
sintomdtico e monitorizar a evolugao em paciente
assintomaético;

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

* Terceiro passo: avaliar os sintomas relacionados a
valvopatia, o que é fundamental na decisdo de intervencao.
O tratamento farmacoldgico esta indicado para alivio dos
sintomas até o tratamento intervencionista da doenca
valvar;

* Quarto passo: avaliagdo de complicadores —anatémicos
e/ou funcionais (especialmente hipertensao pulmonar,
remodelamento ventricular, disfuncao sistélica,
dilatacdo aneurismatica de aorta, fibrilacao atrial). Pode
ser determinante para a intervengdo nos pacientes
assintomaticos;

* Quinto passo: tipo de intervengdo — o procedimento
de corregao da doenca valvar pode ser cirtirgico ou
transcateter, com indicacao individualizada dependendo
do risco operatério, das comorbidades e da decisao do
Heart Team.

Enfatizamos que o raciocinio proposto através dos passos
nao deve mudar a ordem em que é realizada a avaliagao do
paciente (histéria clinica, seguida de exame fisico e exames
complementares) e, sim, ser um guia para nortear o correto
raciocinio e minorar erros diagndsticos e terapéuticos.

1.1. Forca da Recomendacao e Certeza da Evidéncia

As recomendacbes das atuais diretrizes foram elaboradas
de acordo com a metodologia Crading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE), que
classifica a forca da recomendacao (1 = forte ou 2 = fraca/
condicional), e o nivel de certeza da evidéncia (A = alta, B =
moderada, C = baixa ou D = muito baixa) (Figura 2).

Para fins de comparagdo com as diretrizes internacionais,
mantivemos colunas com tais evidéncias classificadas através
do sistema classico de graduagao das recomendacoes,
fundamentados em dois eixos: a classe de recomendagao e o
nivel de evidéncia.*> A classe de recomendacao foi dividida
em: Classe | (intervengbes para as quais hd evidéncia e/ou
consenso de que sdo benéficas, lteis e eficazes); Classe Il
(situagdes em que o beneficio é provéavel, porém com menor
grau de certeza, sendo subdividida em Classe Ila, quando o

Passo 1 Avaliacao da gravidade anatomica da valvopatia
Im ortantel Discreta/
P Moderada
Passo 2 Definigdo da etiologia

Passo 4

Tipo de intervengao

Seguimento individualizado de
acordo com etiologia

Figura 1 — Algoritmo com passos para diagnéstico anatémico, etiologico e funcional, além da defini¢do de conduta.
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Recomendagao

!

Forte

Forca da recomendagdo

Fraca

Alta

Moderada

Certeza da evidéncia
Baixa

Muito baixa

Figura 2 - Forga da recomendagdo e niveis de certeza de acordo com o sistema Grading of Recommendations Assessment, Development

and Evaluation (GRADE).

peso das evidéncias ou opinides favorece a intervengao e Classe
lIb, quando a utilidade ou eficacia é menos bem estabelecida);
e Classe Ill (intervengbes sem beneficio comprovado ou
potencialmente danosas, ndo devendo, portanto, ser
recomendadas). O nivel de evidéncia, por sua vez, é dividido
em: Nivel A (evidéncias derivadas de mltiplos ensaios clinicos
randomizados ou metanalises); Nivel B (dados provenientes
de um dnico ensaio clinico randomizado ou de estudos nao
randomizados de maior porte); e Nivel C (recomendagoes
baseadas predominantemente em consenso de especialistas,
estudos pequenos, retrospectivos ou registros).

1.2. O Heart Team/Heart Valve Team/Centro de
Experiéncia em Valvopatias

Além do exponencial avango das técnicas transcateter para
o tratamento de diversas valvopatias, hd uma complexidade
crescente em muitas das indicagoes de intervencoes valvares,
como nos individuos assintométicos, naqueles com doenga
arterial corondria associada e mdltiplas valvopatias, além
dos pacientes com diversas comorbidades, muitas vezes nao
incluidas nos escores de risco pré-operatérios. Dessa forma,
para a selegdo do melhor método terapéutico, urge a interagao
médica multidisciplinar contemplada pelo Heart Valve Team.

O Heart Valve Team é um conceito no qual um conjunto de
diferentes profissionais com experiéncia em doengas valvares
compartilha a decisao sobre o tratamento mais adequado
para um determinado paciente. Com a grande variedade de
estratégias intervencionistas disponiveis atualmente para o
tratamento do paciente portador de valvopatia, o Heart Valve
Team é fundamental para a andlise do risco/beneficio e custo/
eficacia de cada estratégia e auxilio a tomada de decisao. E
composto por diversas subespecialidades cardiolégicas, que
exercerao papéis diferentes e fundamentais em cada passo
do cuidado, desde o cardiologista clinico, a quem cabera a
selecdo e indicagao de pacientes, além do acompanhamento
pré- e pos-intervengdo, até o cirurgiao cardfaco e o

hemodinamicista, que serdo os profissionais responsaveis pela
concretizagao dos procedimentos indicados pelo Heart Valve
Team. Além desses, o especialista em imagem cardiovascular
serd importante na andlise de dados para avaliar a factibilidade
técnica de realizacdo de cada tipo de intervencao, e o
ecocardiografista, além de avaliar os dados pré-operatérios,
podera também acompanhar o procedimento, colaborando
para um melhor resultado.**

1.3. Avaliacao de Risco Operatério

Aindicagdo da intervencao nos pacientes valvares deve ser
sempre baseada na comparagao do beneficio e do provével
risco do procedimento proposto. Existem escores on-line que
auxiliam nesse fim, entre eles o EuroSCORE Il (http://www.
euroscore.org/calc.html) e o STS (Society of Thoracic Surgeons,
https://acsdriskcalc.research.sts.org/), validados em diferentes
populagoes, com capacidade preditiva de mortalidade em
30 dias. Pacientes com STS < 4% sao convencionalmente
considerados de baixo risco cirtirgico, enquanto aqueles com
escore entre 4 e 8% tém risco intermedidrio, e aqueles com
escore > 8% tém alto risco. Entretanto, com as melhorias
tecnoldgicas e nas técnicas cirdrgicas, existe uma tendéncia
mais recente em considerar pacientes com baixo risco aqueles
com STS < 2%. Em relagdo ao EuroSCORE Il, quando menor
que 4%, o paciente é considerado de baixo risco e, se > 4%,
risco aumentado. Caso ocorra discrepancia entre os escores,
devemos utilizar aquele cujo risco estimado foi maior.”'?

E importante ressaltar que os escores de risco sao apenas
um dos componentes a serem avaliados na estratificagao
de desfechos prognésticos. Fatores como fragilidade e
contraindicagdes especificas aos procedimentos, como
aorta em porcelana, ndo sao incluidos em tais escores e tém
extrema importancia no preparo pré-operatério. Além disso,
a avaliacao do risco ndo substitui a impressao da avaliagao
clinica individual, e a decisao da intervengao deve ser sempre
compartilhada com paciente e familiares.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796
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1.4. Principais novas recomendacoes da diretriz brasileira
de valvopatias

Em destaque, a Diretriz de 2026 apresenta a Tabela 1, que
sintetiza as oito principais novas recomendagbes propostas
neste documento, destacando as mudancas de maior relevancia
para a avaliacao, tomada de decisdo e manejo dos pacientes

com valvopatias.

Tabela 1 - Principais recomendacdes da diretriz brasileira de

valvopatias - 2026

Forga da
Situacao Intervengao EEE LA
¢ ca Certeza da
evidéncia
Estenose aortica
importante, de -
. Intervencao
alto gradiente
} oy precoce (early Fraca/Alta
assintomatica, sem . RN
intervention)

complicadores e de
baixo risco cirurgico

Preferéncia

Baixo risco < 70 . .
para cirurgia

anos Forte / Alta
ﬁzt;gg:::t:ortlca Baixo risco entre  TAVI = Cirurgia
. e 70 e 80 anos Forte / Alta
sintomatica ou com
complicadores Preferéncia
Baixo risco > 80 para TAVI
anos Forte /
Moderada
Insuficiéncia
aortica importante
sintomatico com
expectativa de
vida > 1 ano, com TAVI Fraca/Baixa
contraindicagdo/risco
proibitivo & cirurgia,
anatomia favoravel,
apos avaliagdo do
Heart Team
Insuficiéncia Reparo
tricispide importante, transcateter Forte/Alta
refrataria ao borda a borda
tratamento clinico,
com con.traindicagéo c:glcftléigit(?o Forte/Alta
ou alto risco ao
tratamento cirdrgico e Implaptg Forte/Baixa
anatomia favoravel heterotopico
Insuficiéncia
mitral primaria
nao reumatica, Reparo
sintomatico, com percutaneo borda Forte/
anatomia favoravel, a borda da valva Moderada

com alto risco
cirtrgico baseado no
Heart Team

mitral

1 5 Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

Insuficiéncia mitral
secundaria ventricular
sintomética a despeito
de otimizagao

de tratamento
medicamentoso e com
anatomia apropriada

Reparo percutaneo

borda a borda Forte/Moderada

Disfunc@o estrutural
importante de
bioprotese mitral ou
adrtica, em pacientes
sintomaticos, com

alto risco para cirurgia
ou inoperaveis, apos
avaliagdo do Heart Team

Valve-in-valve Forte/Alta

Extrac@o dentéria,
cirurgia oral ou outros
procedimentos que
requerem manipulagao
da gengiva ou regiao
periapical do dente, em
pacientes com risco
elevado de endocardite
infecciosa.

Antibioticoprofilaxia  Forte/Moderada

BNP: peptideo natriurético cerebral (do inglés B-type natriuretic
peptide); NT-proBNP: peptideo natriurético tipo B N-terminal (do
inglés N-terminal pro-B-type natriuretic peptide); TAVI: implante
de bioprotese adrtica transcateter (do inglés transcatheter aortic
valve implantation). * As evidéncias atuais sobre a intervengéo
precoce vém ganhando maior respaldo, porém ainda sem
beneficio prognostico em relagdo a mortalidade, como nos
outros cendrios de indicagdo de intervengdo valvar. Assim, ela
pode ser indicada em pacientes selecionados com marcadores
prognosticos adversos (realce tardio na ressonancia magnética,
strain reduzido, BNP ou NT-proBNP elevado, escore de célcio
valvar elevado) apos discusséo do Heart Team.

2. Fragilidade

Afragilidade é uma sindrome clinica caracterizada por reducao
de reserva fisioldgica que resulta em maior vulnerabilidade
e redugdo da capacidade do organismo frente a doencas ou
estressores.”® Ela esta associada a desnutricdo, sarcopenia,
desordens hormonais, emagrecimento involuntério, exaustao,
perda de funcionalidade e desenvolvimento de doengas
cardiovasculares.” Mais prevalente na atualidade devido ao
envelhecimento populacional, contribui em maior dependéncia
para atividades bésicas de vida, hospitalizagao e mortalidade. Tem
como fatores de risco o déficit cognitivo, depressao, isolamento
social e o consumo de élcool. E notével seu impacto econdmico
nos servicos de satide publica e privada.'

Para o paciente com doenga valvar, a fragilidade deve ser
sempre investigada e mensurada, ao passo que sera de extrema
relevancia no planejamento terapéutico, decisao sobre a indicagao
de intervencao e uso racional dos recursos de sadde.

Identificamos perfis distintos de pacientes com fragilidade, tais
como: o paciente fragil devido a sua idade e outras comorbidades
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associadas; o paciente que se torna fragil em decorréncia da
insuficiéncia cardiaca gerada pela doenga valvar; e o paciente
jovem fragil por ter sido submetido previamente a mdltiplos
procedimentos cirdrgicos. Este Gltimo perfil de paciente ainda
é bastante frequente no Brasil, pela significativa prevaléncia de
febre reumatica.'®

Os métodos tradicionais para avaliagao de risco pré-operatério,
por meio dos escores como EuroSCORE Il e STS, nao sao capazes
de estimar corretamente, nos pacientes frageis, os desfechos
cardiovasculares que compreendem mortalidade intra-hospitalar,
infarto agudo do miocardio, insuficiéncia renal e sangramentos
maiores."”” Além disso, avaliagdes subjetivas isoladas, como
eyeball test e gait speed, precisam ser evitadas por fornecer dados
incompletos e equivocados.*

Atualmente, dispomos de alguns escores como: Katz Scale,
The Fried Scale, The Rockwood Clinical Frailty Scale e Short
Physical Performance Battery. Eles saio amplamente difundidos
e utilizados no dmbito da geriatria, porém nenhum deles teve
como base um estudo populacional direcionado para o paciente
com doenca valvar.'®

A fim de preencher essa lacuna, evidenciamos o escore de
risco Essential Frailty Toolset (EFT) (Figura 3), que foi desenvolvido
a partir de um estudo de coorte prospectivo, multicéntrico (14
centros dos EUA, Canada e Franga), com pacientes acima de
70 anos, submetidos a intervencdo da valva adrtica por cirurgia
ou implante de bioprétese adrtica transcateter (TAVI, do inglés
transcatheter aortic valve implantation). Trata-se de um escore
simples, de rdpida execucdo, adequada sensibilidade e que nao
necessita de equipamentos complexos. Ele avalia quatro dominios:
levantar-se cinco vezes de uma posigao sentada sem auxilio dos
membros superiores, estado cognitivo (utiliza-se o Mini-Mental
State Examination), valor sérico de hemoglobina e nivel sérico
de albumina. A pontuagao varia de 0 a 5, de modo que, quanto
mais préximo de 5, maior o grau de impacto pela fragilidade. O
escore foi validado para predizer o risco de mortalidade em 1
ano e disfungao ventricular apés intervengao da valva aértica. Um
paciente com valor de EFT acima de 3 tém maior risco presumido
de desenvolver eventos cardiovasculares apds intervengao
valvar, mas isso ndo quer dizer que decidir pela intervengao seja
equivocado ou deletério ao paciente.'® Apés a identificagao
da fragilidade, devemos prosseguir com uma avaliagdo mais

Levantar-se da cadeira cinco vezes < 15 segundos 0 pontos
Levantar-se da cadeira cinco vezes > 15 segundos 1 ponto
Incapaz de realizar 2 pontos
Déficit cognitivo ausente 0 pontos
Déficit cognitivo presente 1 ponto
> 13,0 g/dL = homens
Hemoglobina sérica 0 pontos
> 12,0 g/dL = mulheres
< 13,0 g/dL = homens
Hemoglobina sérica 1 pontos
< 12,0 g/dL = mulheres
Albumina sérica > 3,5 g/dL 0 pontos
Albumina sérica <3,59g/dL 1 ponto

Figura 3 — Escore Essential Frailty Toolset (EFT) para avaliagdo de fragilidade em paciente com estenose acdrtica importante submetidos

a intervengéo valvar. Adaptado de Afilalo et al.’
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minuciosa, através de questiondrio clinico com o perfil nutricional
nos Ultimos 6 meses, pesquisa de depressao e habilidades para
atividades bésicas de vida."

Ao identificar os pacientes frageis damos preferéncia as técnicas
intervencionistas menos invasivas, e a TAV, especificamente, segue
como uma excelente opgao de tratamento na estenose adrtica. Na
valvopatia mitral, o reparo transcateter borda a borda surge como
alternativa nos pacientes com insuficiéncia mitral que permanecem
comssintomas, apesar do tratamento clinico otimizado. Nas demais
valvopatias primdrias, por falta de tratamento menos invasivo que
altere prognéstico, a fragilidade pode ser utilizada para indicar
medidas pré-operatdrias para reverter (total ou parcialmente) o
quadro ou até mesmo contraindicar o procedimento. Entretanto,
a fragilidade é um fendmeno dindmico, e o tratamento da doenca
valvar pode ser capaz de modificar o estado clinico do paciente,
restaurando parcialmente a independéncia funcional e reduzindo

a desabilidade.

Nos Gltimos anos, dispomos de tecnologias em satde
que promovem maior deteccdo de doengas, como os
relégios inteligentes (do inglés smartwatches), com fungoes de

monitoramento de frequéncia cardiaca, detecgao de arritmias
cardiacas, oximetria de pulso e cdlculo de gasto energético. Com
os dados fornecidos, podem-se detectar precocemente sinais de
fragilidade nos pacientes. Além disso, o crescimento e a difusao
da telemedicina promovem maior interagao dos médicos com os
pacientes e seus familiares, possibilitando melhor manejo clinico
e seguimento no ambiente domiciliar.

3. Estenose Mitral

3.1. Passo 1 - Critérios para a Definicao da Gravidade
Anatomica da Estenose Mitral

A avaliagdo dos pacientes com estenose mitral se inicia na
definicdo da importancia anatémica da valvopatia, a partir do
exame fisico (Quadro 1 e Figura 4). Pacientes com estenose
mitral ndo importante podem apresentar estalido de abertura e
sopro diastélico em ruflar mitral, com formato em decrescendo.
Nos pacientes com ritmo sinusal, o sopro apresenta um refor¢o
pré-sistolico no final da diastole. Entretanto, é nos pacientes com
estenose mitral importante que as alteragbes propedéuticas sao

Quadro 1 - Passo 1: critérios para definicao da gravidade anatomica da estenose mitral importante'®-??

Caracteristicas de estenose mitral importante
* Facies mitralis
« Estalido de abertura
* B1 hiperfonética

Exame fisico * B2 hiperfonética

« Sopro diastolico em ruflar, com reforgo pré-sistolico se paciente em ritmo sinusal

« Sinais de congestao pulmonar e insuficiéncia cardiaca direita

* Presenca de insuficiéncia tricuspide

« Sobrecarga de atrio esquerdo
Eletrocardiograma  Sobrecarga de camaras direitas
* Fibrilag@o atrial

« indice cardiotoracico normal

« Sinais de aumento de atrio esquerdo:

* elevacdo do brénquio fonte esquerdo (“sinal da bailarina”)

Radiografia de torax o
* duplo contorno atrial a direita

* 4° arco na silhueta cardiaca a esquerda

« Sinais de congestao pulmonar
* AVM < 1,5 cm?

* Gradiente transmitral diastélico médio > 10 mmHg

Ecocardiograma
* PSAP > 50 mmHg em repouso

* PSAP > 60 mmHg com esforgo

* Indicado em caso de discordancia entre achados clinicos e ecocardiograficos

Estudo hemodinidmico
* PSAP > 50 mmHg

* Gradiente diastélico transmitral > 10 mmHg (espontaneo ou ap6s prova com atropina e volume)

AVM: area valvar mitral; B1: primeira bulha; B2: segunda bulha; PSAP: presséo sistdlica da artéria pulmonar.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796



Tarasoutchi et al.
Diretriz Brasileira de Valvopatias — 2026

Diretrizes

Passo 1 Avaliagao da gravidade anatomica da estenose mitral
Importantel Nao
importante
Etiologia: reumatica, degenerativa (MIAC),
D causas raras

Intervencao: VMCB, cirurgia ou
implante transcateter

|
[t | [ s |

Complicadores:
PSAP 2 50 mmHg, FA

Sim

Seguimento individualizado
de acordo com etiologia

Figura 4 - Algoritmo para avaliagdo da estenose mitral importante. FA: fibrilagdo atrial; MAC: calcificagdo do anel mitral (do inglés
mitral annulus calcification); PSAP: pressao sistolica da artéria pulmonar; VMCB: valvoplastia mitral por cateter-baldo.

mais evidentes e que surgem as alteragbes eletrocardiograficas
e radiolégicas.

A ecocardiografia € o principal exame complementar para
a avaliagdo anatdmica da valva mitral, sendo fundamental
para a definicao da gravidade da valvopatia, da etiologia, das
repercussoes hemodinamicas e dos parametros que estao
relacionados a chance de sucesso das intervencdes, com avaliagdo
individualizada de cada componente da valva (anel valvar,
cuspides valvares, aparato subvalvar).'*2°

Os parametros ecocardiogréficos que classificam a gravidade
da estenose mitral sdo a drea valvar — que pode ser aferida pela
planimetria, pelo tempo de meia pressao (PHT do inglés pressure
half time) ou pela equagao de continuidade — e o gradiente
diastélico transvalvar mitral. Por ser uma medida direta do orificio
valvar, a planimetria € menos influenciada por fatores como
complacéncia atrial e ventricular, fluxo transvalvar, status volémico
e tempo de enchimento diastélico, sendo o método preferivel
para a avaliagdo da area valvar na estenose mitral, quando a janela
ecocardiogréfica permitir.?°

Tem-se enfatizado cada vez mais a importancia da
ecocardiografia tridimensional na avaliagdo detalhada da
anatomia valvar. No caso da estenose mitral, diversos trabalhos
tém demonstrado o papel relevante desse método diagndstico
tanto na avaliagdo do comprometimento valvar relacionado a
doenca reumdtica quanto na determinagdo da taxa de sucesso
apés os procedimentos intervencionistas.?’ A ecocardiografia

transesofagica também tem um papel importante nessa avaliagao,
sobretudo para os casos em que a janela actistica é limitada ou em
caso de necessidade de um esclarecimento adicional em relagao
a etiologia da valvopatia.?® Além disso, é o exame de escolha
na avaliagao dos pacientes que serdao submetidos a valvoplastia
mitral por cateter-baldo (VMCB), devendo ser realizado antes
do procedimento para excluir a presenga de trombos, o que
contraindicaria a realizagdo da intervengao.2%?'

Nos casos de discordancia entre os achados clinicos e
ecocardiogréficos, é possivel realizar o estudo hemodindmico
invasivo para a definicdo da gravidade anatomica e da repercussao
hemodinamica da estenose mitral por meio da medida direta
da pressao atrial esquerda (habitualmente inferida a partir da
pressao capilar pulmonar) e ventricular esquerda, e do calculo do
gradiente diastdlico transvalvar mitral, gradiente transpulmonar e
da resisténcia vascular pulmonar. Para pacientes que nao possuem
gradiente transvalvar mitral elevado, pode-se administrar volume
e atropina intravenosa para aumentar o fluxo transmitral e,
consequentemente, o gradiente. Valores de gradiente diastélico
transmitral maiores ou iguais a 10 mmHg, espontaneo ou apés
estimulo, sao compativeis com estenose mitral importante.?

3.2. Passo 2 - Avaliacao da Etiologia da estenose mitral

Do ponto de vista epidemiolégico, a febre reumatica
segue como a principal etiologia de estenose mitral no
mundo, afetando criangas e adultos jovens, sobretudo em
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Quadro 2 - Passo 2: etiologia da estenose mitral

Caracteristicas etioldgicas

* > 90% dos casos nos paises em desenvolvimento

« Sintomas entre a 3% e 4% décadas da vida

* Fusdo comissural, espessamento de cuspides

Febre reumatica

» Comprometimento do aparelho subvalvar

* Abertura em clpula da cuspide anterior e redugdo da mobilidade da clspide posterior

* Acometimento mitroadrtico

* 12 a 23% dos casos nos paises desenvolvidos

* Mais comum nos idosos

* Pode chegar a 60% dos casos em pacientes com mais de 75 anos de idade

Degenerativa (MAC
g ( ) « Calcificagdo do anel valvar mitral

* Auséncia de fusdo comissural

* Relagdo com calcificagdo adrtica e coronariana

 Congénita

* Doencas reumatoldgicas (lupus/artrite reumatoide)

Causas raras
* Sindrome carcinoide

» Doenca de Fabry

* Drogas (metisergida/anorexigenos)

MAC: calcificagdo do anel mitral (do inglés mitral annulus calcification).

pafses em desenvolvimento, como o Brasil (Quadro 2). Em
2020, a doenga reumatica acometia cerca de 40,5 milhoes de
pessoas no mundo, e estima-se que a taxa de prevaléncia da
doenca reumdtica aumente até 2030, chegando a 48 milhoes
de casos.” Nos paises desenvolvidos, a incidéncia seguira
em declinio na préxima década.?*** Atualmente, a estenose
mitral é responsavel por cerca de 12% do total das valvopatias
nos paises europeus e apresenta uma prevaléncia de 0,1%
nos EUA.% Nesses paises, a predominancia dos casos ocorre
em pacientes idosos e em imigrantes jovens, provenientes de
regides menos desenvolvidas, como Oceania, sudeste asiatico
e Africa subsaariana.?*

Além da etiologia reumatica, cresce proporcionalmente
o ntimero de pacientes portadores de estenose mitral
degenerativa/calcifica, sobretudo na populagao idosa, acima
de 75 anos.?® A lesdo valvar é ocasionada pela calcificagao
do anel mitral (MAC, do inglés mitral annulus calcification),
que se inicia pela parte posterior do anel e pode se estender
por toda sua circunferéncia, alcangando a base dos folhetos
valvares, resultando em restricido da mobilidade das ctspides
e, consequentemente, do esvaziamento atrial. Ao contrario do
que se observa na estenose reumatica, o aparato subvalvar e
as comissuras nao sao acometidos pela calcificagdo.”” A MAC
é, também, um marcador de maior gravidade da doencga
cardiovascular, associando-se a um maior risco de fibrilagao
atrial, acidente vascular cerebral (AVC) e mortalidade.262329 E
mais prevalente nas mulheres e esta associada a comorbidades
como hipertensao arterial sistémica, diabetes melito e doenca
renal crénica, podendo também ocorrer apés radioterapia para

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

tratamento oncoldgico.**?® Ela acomete em torno de 23% dos
idosos e, entre esses pacientes, cerca de 2 a 3% evoluem com
estenose mitral, sendo mais frequente a apresentagdo como
dupla lesao mitral, associada a insuficiéncia importante.?*2%2

Outras causas raras de estenose mitral incluem doencas
reumatolégicas (como lGpus eritematoso sistémico ou artrite
reumatoide), doencas de depdsito (como doenca de Fabry),
doenca de Whipple, terapia com metisergida ou anorexigenos,
sindrome carcinoide ou alteragbes anatdmicas congénitas da
valva mitral, como valva mitral em paraquedas ou hipoplasia
da valva mitral.

3.3. Passo 3 - Sintomas

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

3.4. Passo 4 - Complicadores

Paralelamente a avaliagdo dos sintomas, o acompanhamento
dos pacientes devera incluir também a busca por possiveis
complicadores (Quadro 4). No caso da estenose mitral
importante, as alteragoes relevantes sdo a presenca de
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Quadro 3 - Passo 3: avaliagao de sintomas na estenose mitral importante

* Principal sintoma

« Inicialmente, em situagdes que aumentam a pressao venocapilar pulmonar (esforgo fisico,

Dispneia fibrilagdo atrial, gestagao)

(NYHA Il - 1V

« Dispneia em repouso e dispneia paroxistica noturna

* Pode ser acompanhada por palpitagdes, hemoptise, disfonia, disfagia, tosse

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

NYHA: New York Heart Association.

Quadro 4 - Passo 4: avaliacao de complicadores na estenose mitral importante

) ~ * PSAP > 50 mmHg em repouso
Hipertens&@o pulmonar

* PSAP > 60 mmHg ao esforgo (teste ergométrico ou ecocardiografia com estresse farmacoldgico)

FA relacionada a
valvopatia

* Relagdo com remodelamento do AE

 Manter anticoagulagdo com varfarina, com alvo de INR de 2,0 a 3,0

AE: atrio esquerdo; FA: fibrilagdo atrial; INR: razdo normalizada internacional (do inglés International normalized ratio); PSAP:

presséo sistolica da artéria pulmonar.

hipertensao pulmonar significativa (pressao sistdlica da artéria
pulmonar [PSAP] maior ou igual a 50 mmHg) ou fibrilagdo atrial.

Para pacientes com estenose mitral importante, em que ha
dividas da presenca de sintomas relacionados a valvopatia,
podemos realizar ecocardiografia com estresse fisico ou
farmacoldgico. A elevagao da PSAP para niveis maiores ou iguais
a 60 mmHg durante o estresse sugere repercussao hemodindmica
e pode indicar necessidade de intervengao.*

Pardmetros ecocardiogréficos funcionais como deformagao
atrial esquerda (strain atrial) se correlacionam com a complacéncia
atrial e a capacidade funcional dos pacientes com estenose
mitral.3"32 A redugao do strain atrial esta associada ao
aparecimento de sintomas e é um fator preditor de fibrilagao atrial
em pacientes assintomaticos com estenose mitral moderada a
importante,** podendo corroborar os demais dados de gravidade
para avaliagdo de intervengao. Contudo, sua utilizagdo ainda é
limitada.

O comportamento de biomarcadores como os peptideos
natriuréticos também se correlaciona com a gravidade da
valvopatia e a repercussao hemodindmica gerada pela
estenose mitral. Porém, hd limitagdo na aplicagdo clinica desses
parametros, sobretudo pela divergéncia nos pontos de corte a
serem utilizados.**

3.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao
Os tipos de intervengdo disponiveis e as indicagbes das
referidas intervencgdes estao descritos nos Quadros 5 e 6.

A VMCB segue sendo o tratamento de escolha para os
pacientes com estenose mitral de etiologia reumatica, nos
quais predomina a calcificagdo e fusao comissurais, desde

que apresentem anatomia valvar favoravel (estratificada
pelo escore de Wilkins-Block — Quadro 7), e na auséncia de
contraindicagdes (insuficiéncia mitral moderada ou importante e
trombo em atrio esquerdo). O escore de Wilkins-Block consiste
na avaliagdo ecocardiografica da valva mitral com énfase na
descricao dos aspectos estruturais. Quatro parametros sao
considerados: mobilidade dos folhetos, espessamento valvar,
grau de calcificagdo e acometimento do aparato subvalvar. Uma
graduacdo de um a quatro pontos para cada item resulta num
escore que pode variar de 4 a 16 pontos. Estudos demonstram
que pacientes com escore de Wilkins < 8 apresentam maior
taxa de sucesso e menor taxa de eventos adversos para VMCB, e,
portanto, pacientes com escore de Wilkins-Block inferior ou igual
a 8sao candidatos a VMCB, na auséncia de contraindicagbes.>>*
Mesmo apés uma VMCB bem-sucedida, cerca de 55% dos
pacientes podem evoluir com reestenose e necessidade de uma
nova intervengdo. Para pacientes jovens, com anatomia favorével,
repetira VMCB é uma estratégia segura e satisfatéria, com bons
resultados imediatos em casos selecionados.”

Nos pacientes que apresentem anatomia desfavoravel
a VMCB (escore de Wilkins > 10) ou contraindicacoes ao
procedimento percutdneo, o tratamento cirdrgico da valva
mitral passa a ser a opcao terapéutica de escolha. A cirurgia
poderd consistir na comissurotomia mitral ou, nos casos em
que hd comprometimento valvar muito significativo e sem
possibilidade de manutengdo da valva nativa, na troca valvar
por prétese biol6gica ou mecanica. A realizacdo da VMCB pode
ser considerada em pacientes selecionados, como gestantes ou
pacientes de alto risco cirtirgico, com escore de Wilkins entre
9 e 10, desde que tenham pontuagdo maxima de 2 nos itens
calcificacdo e aparelho subvalvar.
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No caso dos pacientes com estenose mitral degenerativa,
por outro lado, a VMCB nao é uma opgao terapéutica, uma
vez que nao hé calcificacdo comissural, e sim do anel valvar,
podendo ou ndo se estender para a base dos folhetos. Além
disso, nesses pacientes, que habitualmente sao mais idosos e,
frequentemente, portadores de maltiplas comorbidades, o risco
cirtirgico € significativamente mais elevado. O procedimento
cirdrgico € acompanhado de dificuldades técnicas que podem
aumentar as chances de complicagoes, incluindo disjungao
atrioventricular, lesio do seio venoso coronério, lesao da artéria
circunflexa e sangramento da parede ventricular. Dessa forma,
o tratamento inicial de escolha é medicamentoso. Caso haja
controle adequado dos sintomas com essa estratégia, o paciente
podera permanecer sem indicacao de novas intervengoes.

Para os pacientes refratarios ao tratamento clinico, pode-se
considerar a possibilidade de intervencao cirtirgica nos casos
de risco baixo a moderado ou do implante de prétese mitral
por via transcateter para aqueles com risco cirdrgico proibitivo.
Nesses casos, o implante transcateter utiliza a calcificagao
significativa do anel mitral como suporte para a protese valvar,
sendo o procedimento habitualmente referido na literatura
em lingua inglesa como valve-in-MAC.?® Apesar dos avangos
no campo da cardiologia intervencionista, a experiéncia com
esse procedimento ainda é limitada, com sua realizagdo nos
estudos clinicos sendo mais frequentemente por via transeptal
ou transapical. Além disso, apresenta um alto indice de
complicages, incluindo leak paravalvar, obstrugao da via de
saida do ventriculo esquerdo, embolizagao da prétese e taxa de
mortalidade que pode chegara 16,7% em 30 dias, 34,5% em 12
meses e 67,9% em 5 anos.* Contudo, quando bem-sucedido,

pode levar a melhora sustentada dos sintomas relacionados a
valvopatia e a melhora da qualidade de vida em 5 anos.*

Mais recentemente, o estudo SUMMIT-MAC (Safety and
Effectiveness of Using the Tendyne Transcatheter Mitral Valve
System for the Treatment of Symptomatic Mitral Regurgitation
— Mitral Annular Calcification), primeiro ensaio prospectivo a
avaliar uma prétese mitral transcateter dedicada em pacientes
com MAC grave, demonstrou resultados substancialmente
superiores, com sucesso técnico de 94,2%, mortalidade de
6,8% em 30 dias e sobrevida livre de morte por qualquer
causa ou hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca em 60,4%
dos pacientes em 12 meses, além de melhora significativa da
capacidade funcional e da qualidade de vida.* Esses resultados
sugerem que dispositivos dedicados poderdo ampliar a seguranca
e a eficacia do procedimento, embora sejam necessarios dados
de seguimento em longo prazo. Dessa forma, a indicagdo do
procedimento deve permanecer individualizada, baseada em
avaliacdo multimodal porimagem e discussao por um Heart Team
experiente, sendo recomendada sua realizacao em centros com
expertise em intervengdes estruturais complexas.

3.6. Acompanhamento Individualizado

O acompanhamento clinico do paciente, enquanto apresentar
valvopatia anatomicamente discreta ou moderada, é realizado
com consultas e reavaliagdes ecocardiogréficas periddicas. No
paciente com estenose mitral nao importante, isto €, com drea
valvar > 1,5 cm?, a recomendacao é a reavaliacao clinica e
ecocardiogréfica anual. No caso de surgimento dessas alteragbes,
antes que o paciente desenvolva valvopatia anatomicamente

Quadro 5 - Passo 5: tipos de intervengao na estenose mitral importante

Tipo Consideragoes

* Tratamento de escolha na etiologia reumatica

* Indicagdes:

- Sintomas (CF 1I-1V) e/ou fatores complicadores com escore ecocardiografico de Wilkins-Block
< 8 (aparelho subvalvar < 2 e calcificagdo < 2)

Valvoplastia mitral por
cateter-baldo

* Contraindicagdes:
— Trombo em AE

- Em gestantes ou pacientes com alto risco cirurgico, considerar se: escore ecocardiografico
9-10 (aparelho subvalvar < 2 e calcificagdo < 2)

- Insuficiéncia mitral moderada ou importante

— Fendmeno embdlico recente

Tratamento cirtrgico
(comissurotomia/troca
valvar)

Implante valvar mitral
transcateter (valve-in-

MAC) cirurgico e anatomia favoravel

* EM reumatica CF 11V com contraindicagoes a valvoplastia mitral por cateter-balao
» EM reumatica com fatores complicadores, ndo elegiveis para valvoplastia mitral por cateter-baldo

* EM degenerativa refrataria ao tratamento clinico

» EM degenerativa refrataria ao tratamento clinico, com contraindicagdo ou alto risco ao tratamento

AE: atrio esquerdo; CF: classe funcional; EM: estenose mitral; MAC: calcificagdo do anel mitral (do inglés mitral annulus calcification).
*Individualizar em casos de escore ecocardiografico 9-10. Pacientes com calcificacdo e aparato subvalvar com pontuages menores que
3 tém maiores taxas de sucesso com valvoplastia mitral por cateter-baléo.
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Quadro 6 - Estenose mitral importante: recomendacdes
o *EM r_eur.natlcﬂa CF 1I-IV, na auséncia de Forte/Alta LA B
Valvoplastia mitral por ~ contraindicagGes
cateter-baldo « EM reumatica assintomatica, com fatores . .
. P S Forte/Baixa llaB llaC
complicadores, na auséncia de contraindicagbes
» EM reumatica CF II-1V com contraindicagoes a Forte/Moderada IB e
VMCB
L * EM reumatica assintomatica com fatores Forte/Baixa _ _
Tratamento cirdrgico complicadores, n3o elegiveis para VMCB
(comissurotomia/troca S i e - '
valvar . egenerativa refrataria ao tratamento ek _
) s Fraca/Baixa libC
* EM reumatlcg assmﬁomatlco em programagao Forte/Baixa c llaC
de outra cirurgia cardiaca
Implante valvar mitral * EM degenerativa refrataria ao tratamento
transcateter (valve-in- clinico, com contraindicagdo ou alto risco a Fraca/Baixa** b C lIbC

MAC)

tratamento cirtrgico e anatomia favoravel

AHA: American Heart Association; CF: classe funcional; EM: estenose mitral; ESC: European Society of Cardiology; MAC:
calcificagdo do anel mitral (do inglés mitral annulus calcification); SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; VMCB:
valvoplastia mitral por cateter-baldo. * Indicagdo lla B se hipertensdo pulmonar e IIb C se fibrilagdo atrial. ** Considerar
discussao junto ao Heart Team.

Quadro 7 - Escore ecocardiografico de Wilkins-Block

Mobilidade dos folhetos:

1 - Mobilidade elevada da valva com apenas restrigdo nas extremidades dos folhetos

2 - Regides medial e basal apresentam mobilidade normal

3 - A valva continua se movendo adiante na diastole, principalmente na base

4 — Nenhum ou minimo movimento dos folhetos em diastole

Acometimento subvalvar:

1 - Minimo espessamento subvalvar exatamente abaixo dos folhetos mitrais
2 - Espessamento de cordas estendendo-se por mais de um tergco do comprimento

3 - Espessamento expandindo-se para o terco distal das cordas

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

Espessura dos folhetos:

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

2 — Camadas médias normais, espessamento consideravel de margens (5-8 mm)

3 — Espessamento expandindo através de toda a camada (5-8 mm)

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

Calcificagao valvar:

1 - Uma area Unica da ecoluminosidade aumentada

2 — Minimas areas de luminosidade confinadas as margens do folheto

3 — Luminosidade expandindo-se dentro da por¢cdo média dos folhetos

4 - Luminosidade extensa, além dos limites dos folhetos
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importante, é imperativo considerar a possibilidade de que
outros diagnésticos diferenciais sejam responsaveis pelas
mesmas.

O paciente com estenose mitral importante assintomatico
e sem complicadores, por sua vez, deverd ser reavaliado em
intervalos menores de tempo, habitualmente a cada 6 a 12
meses (Quadro 8).

3.7. Tratamento Medicamentoso

O tratamento inicial para controle de sintomas é a redugao
da frequéncia cardiaca com betabloqueador, bloqueador
de canal de célcio ou ivabradina (no caso dessa droga,
apenas quando em ritmo sinusal e nao tolerar as medicagoes
anteriores). Se o paciente apresentar ritmo de fibrilacao atrial
com necessidade de controle de frequéncia, podem ser usados
ainda digoxina ou amiodarona. O controle da frequéncia tem
0 objetivo de aumentar o tempo de enchimento ventricular
e reduzir a pressao no atrio esquerdo, possibilitando maior
tempo para seu esvaziamento. A associagdo com diuréticos,
por sua vez, pode otimizar a redugao do gradiente transvalvar
pela redugao do fluxo transmitral.

4. Insuficiéncia Mitral Primaria

4.1. Passo 1 - Critérios para Definicao Da Gravidade
Anatomica da Insuficiéncia Mitral Primaria Importante

Inicialmente, a suspeita de insuficiéncia mitral importante
serd levantada quando, a ausculta, o paciente apresentar um
sopro sistélico regurgitativo de intensidade maior ou igual a
3+/6+ (sopro que irradia para a linha axilar). Associadas a
isso, outras alteragoes de exame fisico podem estar presentes,
como descritas no Quadro 9. Um importante marcador de

Quadro 8 - Estenose mitral: acompanhamento individualizado

* Reavaliagdo clinica e ecocardiografica

Importante assintomatica
e sem complicadores

gravidade anatdmica é a perda da intensidade da primeira
bulha cardiaca, que pode ocorrer por disfuncao ventricular
ou rotura de cordoalha.

Frente a suspeita da valvopatia, o principal exame para
diagnéstico e confirmagdo da gravidade anatdémica serd o
ecocardiograma transtordcico (Quadro 9).

Um parametro importante a ser considerado é a medida da
area efetiva do orificio regurgitante (EROA, do inglés effective
regurgitant orifice area), que esta associada a mortalidade
por todas as causas. Comparando-se a populagao em geral,
observa-se um aumento da mortalidade quando o EROA
> 0,20 cm?, sendo esse aumento consistentemente maior
com valores acima de 0,40 cm?.

Em casos de dissociagao clinico-ecocardiografica,
podemos langar mao do ecocardiograma transesofagico
para uma melhor visualizagdo dos folhetos e do aparato
valvar, quantificagdo mais precisa da regurgitagdo e uma
melhor estimativa do sucesso cirtrgico. O ecocardiograma
tridimensional mostrou ser mais preciso na avaliacdo
do volume regurgitante do que o bidimensional, além
de promover melhor definicdo anatémica no contexto
do prolapso da valva mitral, com uma excelente visao
morfolégica e funcional dos segmentos valvares, que sao
Gteis para planejamento cirdrgico e reparo transcateter.***!

A ressonancia magnética cardiaca tem sido cada vez mais
utilizada no contexto da insuficiéncia mitral, também em
casos de dissociacao clinico-ecocardiografica. A sua principal
aplicabilidade esta na quantificagao precisa do volume e da
fracdo regurgitante, com impacto prognéstico na doenca.
Além disso, é importante na avaliagdo de fibrose miocardica
e disjungdo do anel mitral (MAD, do inglés mitral annulus
disjunction), frequentemente associada ao prolapso da valva
mitral com arritmias ventriculares e morte stbita.*

* Intervengdo concomitante em pacientes
que serdo submetidos a outro procedimento

cirtrgico cardiaco (revascularizagdo coronaria,

aorta ascendente ou outra valvula)

* Reavaliagdo clinica e ecocardiografica

Nao importante (AV 1,5
a 2,0 cm? e gradiente
diastolico médio AE-VE 5
a 10 mmHg)

* Intervengdo concomitante em pacientes
que serdo submetidos a outro procedimento

A cada
A cada 6-12 meses 6-12 Anual
meses
Forte/Baixa Ilb C -
Acada Acada
Anual 3-5 2-3
anos anos
Forte/Baixa - -

cirurgico (revascularizacdo coronaria, aorta

ascendente ou outra valvula)

AE: atrio esquerdo; AHA: American Heart Association; AV: area valvar; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira

de Cardiologia; VE: ventriculo esquerdo.
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Quadro 9 - Passo 1: critérios para definicao da gravidade anatomica da insuficiéncia mitral primaria importante

Caracteristicas de insuficiéncia mitral primaria importante

* Ictus cordis desviado para a esquerda e para baixo

* B2 hiperfonética
Exame fisico

« Sopro sistdlico regurgitativo > 3+/6+

« Sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca direita (turgéncia jugular, hepatomegalia e edema de

membros inferiores)

« Sinais de sobrecarga de camaras esquerdas

Eletrocardiograma o o .
* Arritmias atriais ou ventriculares

» Aumento da area cardiaca (aumento do AE e VE)

Radiografia de torax -
+ Congestdo pulmonar

+ Area do jato > 40% da area do AE
* Fragdo regurgitante > 50%

* Volume regurgitante > 60 mL/batimento;

Ecocardiograma * Vena contracta > 0,7 cm
* EROA > 0,40 cm?

* Velocidade da onda E > 1.2 m/s

* Fluxo sistolico reverso em veias pulmonares

* Graduagdo da IM pelo volume e fragdo regurgitante importantes

Ressonancia magnética * Avaliagdo da fungdo ventricular

cardiaca « Avaliagdo de fibrose miocardica

* Avaliagdo de disjungdo do anel mitral e PVM

« Jato regurgitante importante (> 3+) durante ventriculografia

Estudo hemodinamico

* Avaliagdo das pressoes intracavitéarias através do cateterismo de camaras direitas

AE: atrio esquerdo; B2: sequnda bulha cardiaca; EROA: area efetiva do orificio regurgitante (do inglés effective regurgitant orifice
area); IM: insuficiéncia mitral; PVYM: prolapso da valva mitral; VE: ventriculo esquerdo.

A tomografia computadorizada tem utilidade crescente, mas
ainda limitada, na quantificacao da insuficiéncia mitral primaria,
sendo particularmente Gtil nos procedimentos transcateter,
permitindo avaliacao geométrica detalhada dos folhetos mitrais,
anel valvar e aparelho subvalvar, além de medidas do anel que
facilitam o dimensionamento de dispositivos de implante valvar.**

O cateterismo cardiaco é um exame fundamental na
avaliagao pré-operatéria dos pacientes com insuficiéncia mitral
importante, quando ha suspeita de coronariopatia associada.
Durante o exame, pode ser realizada a ventriculografia
através da injecao de contraste no ventriculo esquerdo,
permitindo, assim, a visualizacao direta do refluxo de sangue
do ventriculo esquerdo para o atrio esquerdo durante a sistole,
sendo considerado como importante quando > 3+. Além
disso, podemos realizar medidas de pressoes intracavitdrias
associando o cateterismo de camaras direitas para definir
progndstico e avaliar o impacto da doenga na hemodinamica
cardiaca. Embora seja um procedimento invasivo, sua
capacidade de visualizagao direta do refluxo mitral e avaliagao
detalhada da fungao ventricular o tornam uma opgao dtil em
contextos especificos.*

Outros exames, como eletrocardiograma e radiografia
de térax, também podem mostrar alteragdes caracteristicas,
conforme demonstrado no Quadro 9.

4.2, Passo 2 - Avaliacao da Etiologia da Insuficiéncia Mitral
Primaria

A insuficiéncia mitral primdria estd associada a uma lesao
anatémica do folheto valvar, corda tendinea e/ou musculo
papilar. Assim como na definicdo da gravidade anatdémica, o
ecocardiograma transtordcico segue sendo a principal ferramenta
para a definicdo da etiologia da insuficiéncia mitral, etapa
essa fundamental, pois o seguimento clinico e a definicdo da
abordagem intervencionista podem seguir cursos diferentes a
depender da etiologia da doenca. O acometimento do anel mitral
pela calcificagao (MAC) também pode gerar regurgitagao, mitral e
sua classificagao e tratamento ja foram abordados anteriormente
(vide capitulo Estenose mitral).

A principal e mais prevalente causa de insuficiéncia mitral
primédria no Brasil ainda é a doenca reumatica, seguida pelo
prolapso da valva mitral e doengas associadas (flail, doenga
de Barlow). Nesse grupo, tem se destacado a MAD, que é
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definida por uma separagao entre o anel valvar e o miocardio
do ventriculo esquerdo e esta frequentemente presente no
prolapso da valva mitral arritmogénico. Postula-se que a MAD
leva a mobilidade excessiva do aparelho da valva mitral, que,
por sua vez, causa tragao nos musculos papilares e no miocardio
péstero-basal do ventriculo esquerdo, servindo como gatilho para
arritmias ventriculares.*

As caracteristicas etiolégicas e outras causas estao resumidas
no Quadro 10 e Figura 5.

Um ponto importante a ser comentado é que as patologias
podem se sobrepor quando a insuficiéncia mitral primdria nao
tratada levar a disfuncao e dilatagao do ventriculo esquerdo,
resultando em dilatagdo do anel e tethering, com piora da
regurgitacao.*t

4.3. Passo 3 - Sintomas

O principal sintoma apresentado pelos pacientes com doenca
importante é a dispneia, que resulta da congestdo pulmonar e
que tem como caracteristica sua piora progressiva. Esse sintoma
deve ser considerado mesmo nos estagios iniciais, aos esforgos
extra-habituais (NYHA CF II). A dispneia pode vir acompanhada
de outros sintomas, resumidos no Quadro 11.

A auséncia de sintomas relatada pelo paciente pode ocorrer
por limitagdo inconsciente das atividades na presenca do
cansago ou por acomodacao do volume regurgitante no atrio
esquerdo remodelado, ndo havendo, assim, pressao suficiente
para causar dispneia. Dessa forma, antes de tratarmos o paciente
como assintomatico, podemos solicitar os testes ergométrico ou
ergoespirométrico, que podem elucidar os sintomas ou mostrar
uma capacidade funcional reduzida. Além disso, imagens
ecocardiograficas durante o exame funcional podem mostrar
uma piora da PSAP, piora da regurgitacio mitral ou da fungao
do ventriculo esquerdo.*

4.4. Passo 4 - Complicadores

Nos pacientes verdadeiramente assintomdticos, devemos
avaliar alguns pardmetros ecocardiogréficos (fragdo de ejecao
< 60%, diametro sistdlico do ventriculo esquerdo = 40 mm e
PSAP = 50 mmHg no repouso ou = 60 mmHg no esforgo) e
eletrocardiograficos (fibrilagdo atrial) que justificarao a abordagem
cirdrgica mesmo na auséncia de sintomas, por estarem associados
a piores desfechos e pior prognéstico quando ja instalados

(Quadro 12).

Além disso, no seguimento do paciente que nao possui
doenga importante, a queda progressiva da fragdo de ejecao
ou dilatagao progressiva do ventriculo esquerdo, mesmo antes
de atingir valores alterados, sao indicios para se considerar a
intervencao cirdrgica.

O strain longitudinal global é um método ecocardiogréfico
sensivel para detectar disfungao precoce do ventriculo esquerdo.
O exame mostrou ser bastante dtil para guiar o melhor momento
de intervir no paciente assintomatico, alertando para um declinio
da fungao do ventriculo esquerdo antes mesmo da queda da
fragao de ejecao. Ha evidéncias cumulativas mostrando que o
strain possui valor prognéstico em pacientes com insuficiéncia
mitral que foram submetidos a cirurgia em longo prazo, porém
mais estudos sdo necessarios para estabelecer a importancia
do strain para identificar o momento ideal de abordagem nos
pacientes assintomaticos.’** Entretanto, seu papel e os valores
exatos de corte para o acompanhamento clinico ainda ndo estao
bem definidos.*

O peptideo natriurético cerebral (BNP, do inglés B-type
natriuretic peptide) é uma ferramenta dtil no acompanhamento
dos pacientes com insuficiéncia mitral, com importante valor
prognéstico. Sua elevagao (especialmente quando > 105 pg/
mL) reflete uma maior gravidade da insuficiéncia mitral com
risco aumentado para o paciente. As evidéncias sugerem que

Quadro 10 - Passo 2: avaliacao etiologica da insuficiéncia mitral primaria

Caracteristicas etiologicas

* Espessamento com retragdo das cuspides

.  Acometimento comissural
Reumatica . . -
» Acometimento mitroaortico

» Acomete adultos jovens
Prolapso da valva mitral

e doengas associadas
(flail, doenca de Barlow)

* Degenerag@o mixomatosa

* Endocardite infecciosa

* Protrusdo do folheto em dire¢do ao AE > 2 mm

» Acomete adultos de meia idade e idosos

* Degenerativa (calcificagdo do anel valvar)

+ Sindrome de Marfan

Outras causas . . o
* Lupus eritematoso sistémico
* Traumas

* Lesdes congénitas

AE: atrio esquerdo.
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Passo 1 Avaliacao da gravidade anatomica da insuficiéncia mitral primaria
Importante l Discreta /
Moderada

Etiologia: reumatica, prolapso,
outras causas

I
| e |

Nao l
. Complicadores: FEVE < 60%, DSVE
Passo 4 Sim > 40 mmHg, PSAP 2 50 mmHg,

Passo 2

FA relacionada a valvopatia

Sim l Nao l
Intervencao: cirurgia ou Seguimento individualizado
transcateter de acordo com etiologia
Figura 5 - Algoritmo para avaliagdo da insuficiéncia mitral priméria importante. DSVE: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo;

DSVEi: diametro sistélico do ventriculo esquerdo indexado; FA: fibrilagdo atrial; FEVE: fragdo de ejeg¢do do ventriculo esquerdo; PSAP:
presséo sistolica da artéria pulmonar.

Quadro 11 - Passo 3: avaliacao de sintomas da insuficiéncia mitral primaria importante

* Principal sintoma

Dispneia CF NYHA Il IV, poge ser acompanhada de palpitagdes, tosse, edema de membros inferiores ou eventos

tromboembolicos

CF: classe funcional; NYHA: New York Heart Association.

Quadro 12 - Passo 4: avalia¢ao de complicadores na insuficiéncia mitral primaria importante

* FEVE < 60%
Ecocardiograma * DSVE > 40 mm (ou DSVEi > 20 mm/m?)
» PSAP > 50 mmHg no repouso ou > 60 mmHg no esforgo

Eletrocardiograma * FA relacionada a valvopatia

DSVE: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo;, DSVEi: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo indexado; FA: fibrilagdo atrial;
FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; PSAP: presséo sistdlica da artéria pulmonar.
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0 BNP pode ser considerado em conjunto com alteragoes de
outros exames quando houver incerteza quanto a indicagao e
ao momento mais apropriado para a intervengdo cirdirgica, mas
sua incorporagdo na prética clinica requer validagao.*”*°

4.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao

Nos pacientes com insuficiéncia mitral primaria cronica
importante com indicacdo de intervencdo e anatomia
favoravel, a plastica mitral estd associada a menor taxa de
mortalidade, maior sobrevida em longo prazo e melhores
resultados funcionais quando comparada a troca valvar,
devendo, portanto, ser a técnica de escolha sempre que
houver alta probabilidade de correcao completa e duradoura
da insuficiéncia mitral (Quadros 13 e 14).%

E importante ressaltar que a escolha da estratégia cirdrgica
deve ser individualizada, levando-se em consideragao a
etiologia da valvopatia, as caracteristicas clinicas do paciente,
a experiéncia da equipe cirtrgica e a complexidade anatémica
da valva. Nos pacientes com insuficiéncia mitral importante por
doenga degenerativa, especialmente naqueles com prolapso
da valva mitral, a plastica deve ser priorizada sempre que
tecnicamente factivel. Em contrapartida, nos pacientes com
doenca reumadtica avangada, extensa calcificacdo do aparato
valvar ou comprometimento importante dos folhetos e do
aparelho subvalvar, a substituicao valvar mitral frequentemente
representa a estratégia mais apropriada, em virtude da menor
durabilidade do reparo nesse contexto.

Os procedimentos minimamente invasivos via minitoracotomia
direita tém sido realizados com mais frequéncia em centros
especializados; todavia, ainda nao dispdem de dados suficientes
para serem indicados de maneira geral, devendo ser reservados
para pacientes selecionados e realizados em centros com
experiéncia, alto volume, baixa mortalidade e resultados
duradouros, apés discussdo em Heart Team.*® O uso da
plataforma robética tem ganhado algum espago em pacientes
selecionados com caracteristicas favoréveis, todavia sua indicacao
€ seu emprego No Nosso meio ainda sao restritos.

Outra opgao terapéutica é o tratamento transcateter

através do reparo transcateter borda a borda (TEER, do inglés
transcatheter edge-to-edge repair). Como as evidéncias atuais

ainda nao demonstraram beneficios prognésticos, tal estratégia
fica restrita a pacientes com contraindicacao a cirurgia, para
beneficio sintomatico.*?

Ja o implante valvar mitral transcateter (TMVI, do inglés
transcatheter mitral valve implantation) permite o tratamento
de anatomias complexas ou desfavoraveis para reparo borda a
borda, proporcionando eliminacao praticamente completa da
insuficiéncia mitral. Entretanto, o TMVI permanece limitado pela
elevada taxa de exclusao nos estudos, risco de obstrucao da via de
saida do ventriculo esquerdo, trombose da prétese, necessidade
de planejamento detalhado por angiotomografia, auséncia de
dados de seguimento de médio prazo e disponibilidade restrita
dos dispositivos.*?

Nos pacientes portadores de prolapso da valva mitral,
assintomdticos e sem complicadores, discute-se amplamente as
estratégias de early surgery e watchful waiting. Reconhece-se que
a principal complicagdo da regurgitagdo mitral é a sobrecarga
de volume que, ao longo do tempo, resulta em deterioragdo
da funcao do ventriculo esquerdo, colocando o paciente em
condigbes menos favordveis para a abordagem cirtirgica. Ha
evidéncias observacionais de que a abordagem precoce estd
associada a melhores resultados no longo prazo, sempre que
realizada dentro de condigbes predefinidas.”* A insuficiéncia
deve ser importante, o procedimento deve apresentar baixo
risco, ser efetivo e proporcionar resultado duradouro, além de
ser realizado em centro de exceléncia e ndo ser considerado
fatil. Caso o paciente nao preencha tais critérios ou haja alguma
davida, a cirurgia precoce nao deve ser indicada, e esta indicado
o seguimento individualizado préximo.*

O prolapso arritmogénico da valva mitral representa um
fendtipo caracterizado pela presenga de prolapso da valva
mitral e arritmias ventriculares complexas, associando-se a
maior risco de morte stbita cardiaca, independentemente da
gravidade anatdmica da insuficiéncia mitral e na auséncia de
outra cardiopatia que justifique o substrato arritmico. As arritmias
de interesse nesse contexto sao exclusivamente ventriculares,
relacionadas ao aparato mitral e ao ventriculo esquerdo, nao
incluindo arritmias atriais ou ectopia ventricular isolada de baixo
risco. A MAD integra esse espectro como um dos componentes
do substrato arritmogénico, embora sua presenca isolada nao
defina o diagnéstico. Os marcadores de maior risco incluem MAD

Quadro 13 - Passo 5: tipos de intervengdes na insuficiéncia mitral primaria importante

Tipos de intervencgdes Consideragoes

* Primeira escolha nos pacientes com etiologia degenerativa e anatomia favoravel

Plastica da valva mitral

* Pacientes reumaticos: avalia¢do individualizada, resultados menos favoraveis

Troca da valva mitral

+ Anatomia desfavoravel para plastica mitral

« Pacientes com contraindicagdo cirurgica e sintomas refratarios

* Pacientes de alto risco cirargico

Reparo percutaneo borda * Pacientes idosos

a borda da valva mitral . Expectativa de vida > 1 ano

» Anatomia favoravel

* A conduta deve ser definida em Heart Team
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Quadro 14 - Insuficiéncia mitral primaria importante: recomendagdes

Plastica da valva
mitral

Troca da valva
mitral

Reparo
percutaneo borda
a borda da valva
mitral

Reumaticos

« Sintomaticos (dispneia CF > II)
* Assintomaticos, com complicadores:

o FEVE < 60% e/ou DSVE > 40 mm (ou DSVEi
> 20 mm/m?)

o PSAP > 50 mmHg ou FA relacionada a valvopatia
Nao reumaticos
» Sintomaticos (dispneia CF > II), com anatomia favoravel

« Assintomaticos, com complicadores, com anatomia
favoravel:

o FEVE < 60% e/ou DSVE > 40 mm (ou DSVEi
> 20 mm/m?)

o PSAP > 50 mmHg ou FA relacionada a valvopatia

* Assintomaticos, IM por PVM, com anatomia favoravel, sem
complicadores, em centros com experiéncia

* PVM arritmogénico e/ou MAD, na auséncia de outras
indicacdes de intervengdo

Reumaticos
« Sintomaticos (dispneia CF > II)
* Assintomaticos, com complicadores:
> FEVE < 60% e/ou DSVE > 40 mm (ou DSVEi
> 20 mm/m?)
> PSAP > 50 mmHg ou FA relacionada a valvopatia

Nao reumaticos

« Sintomaticos (dispneia CF > II), com anatomia desfavoravel
para plastica mitral

* Assintomaticos, com complicadores, com anatomia
desfavoravel:

o FEVE < 60% e/ou DSVE > 40 mm (ou DSVEi
> 20 mm/m?)

> PSAP > 50 mmHg ou FA relacionada a valvopatia

» PVM arritmogénico e/ou MAD, na auséncia de outras
indicacdes de intervengdo

IM nao reumatica, sintomatica, com anatomia favoravel, com
alto risco cirargico baseado no Heart Team

Fraca/Baixa

Fraca/Baixa

Fraca/Baixa

Forte/Moderada

Forte/Moderada
Forte/Moderada

Forte/Baixa

Fraca/Muito baixa

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Moderada
Forte/Moderada

Fraca/Muito baixa

Forte/Moderada

B 1B
B 1B
- | B*
llaB lla B **
B 1B
B 1B
) lla

B
B B
B 1B
- llaB
llaB llaB

AHA: American Heart Association; CF: classe funcional; ESC: European Society of Cardiology; FA: fibrilagdo atrial; FEVE: fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo; DSVEI: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo
indexado; IM: insuficiéncia mitral; MAD: disjunc&o do anel mitral (do inglés mitral annulus disjunction); PYM: prolapso da valva mitral;
PSAP: presséo sistolica da artéria pulmonar; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia. * Se trés dos seguintes: FA, PSAP > 50 mmHg,
dilatagdo de atrio esquerdo ou insuficiéncia tricuspide > moderada. ** Na presenga de volume de atrio esquerdo > 60 mi/m? ou

didmetro > 55 mm.
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extensa, prolapso bivalvular, fibrose miocardica a ressonancia
magnética cardiaca, ectopia ventricular frequente ou taquicardia
ventricular ndo sustentada com comportamento adrenérgico-
dependente, inversao da onda T nas derivagoes inferiores e
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo < 50%. Até 0 momento,
nao hd algoritmo validado capaz de predizer, de forma isolada,
o risco de morte stibita nesses pacientes. Assim, a estratificacao
de risco e o tratamento devem ser individualizados. Pacientes
sintomdticos, com palpitagoes, sincope ou pré-sincope devem
ser submetidos a investigagao complementar com monitorizagao
eletrocardiogréfica prolongada, teste ergométrico e, quando
indicado, ressonancia magnética cardfaca, visando a adequada
estratificagao do risco arritmico.

Nao existem, até o presente momento, evidéncias que
sustentem o uso preferencial de um farmaco antiarritmico
especifico para esse fenétipo; betabloqueadores podem
ser utilizados para controle sintomatico, enquanto outros
antiarritmicos devem ser reservados para casos selecionados,
considerando seu perfil de eficicia e seguranca. O
cardiodesfibrilador implantavel esté indicado para prevengao
secunddria apés parada cardfaca recuperada e pode ser
considerado em casos selecionados de prevengao primaria
ap6s discussao multidisciplinar. O papel da ablagao por cateter
permanece controverso, sendo reservada principalmente
para pacientes com arritmias ventriculares sintomaticas ou
recorrentes.

Por fim, as indicagbes de intervencdo, cirdrgica ou
transcateter nos pacientes com prolapso mitral arritmogénico
e/ou com MAD devem seguir as mesmas recomendagoes
dos demais pacientes portadores de insuficiéncia mitral
importante. Por si s6, o diagndstico de prolapso mitral
arritmogénico ou de MAD ndo indica a realizagao de
intervencdo precoce.

4.6. Acompanhamento Individualizado

Os pacientes portadores de insuficiéncia mitral importante,
porém verdadeiramente assintomaticos, sem complicadores
e sem indicagdo de early surgery, devem realizar seguimento
cardioldgico com realizagdo de ecocardiograma transtoracico
a cada 6 a 12 meses (Quadro 15). Lembrando que exames
como ressonancia magnética cardiaca, holter, dosagem de
BNP, ecocardiograma com stress e strain longitudinal global
podem ser considerados na tentativa de conduzir a abordagem
cirdrgica no tempo ideal.*°

Pacientes com insuficiéncia mitral moderada e funcao
ventricular preservada devem realizar acompanhamento
clinico anual, e o ecocardiograma deve ser realizado com uma
janela de no méaximo 2 anos. Qualquer inicio de sintoma deve
ser notificado a equipe médica imediatamente, podendo o
acompanhamento ser realizado antes do prazo predefinido,
na tentativa de identificar sintomas e/ou complicadores o mais
precocemente possivel.

Quadro 15 - Insuficiéncia mitral primaria: acompanhamento individualizado

* Reavaliag3o clinica e ecocardiografica

Importante assintomatica e sem
complicadores

* Interveng@o concomitante em
pacientes que serdo submetidos a
outro procedimento cirdrgico cardiaco

(revascularizagdo corondria, aorta
ascendente ou outra valvula)

* Reavaliag3o clinica e ecocardiografica

Moderada

(érea do jato 20-40% da area do AE,

fragdo regurgitante 30-49%, volume
regurgitante 30-59 mL/batimento, vena
contracta 0,3-0,69 cm, EROA 0,2-0,39 cm?)

* Intervengd@o concomitante em
pacientes que serdo submetidos a
outro procedimento cirdrgico cardiaco
(revascularizagdo coronaria, aorta

ascendente ou outra valvula)

Discreta

(érea do jato < 20% da area do AE, fragdo
regurgitante < 30%, volume regurgitante <
30 mL/batimento, vena contracta < 0,3 cm,
EROA < 0,2-0,39 mm?)

* Reavaliagdo clinica e ecocardiografica

A cada 6 meses a Acada ) 4
6 meses a
1ano 6 meses
1ano
Forte/Moderada IB i}
A cada 1-2 anos Acada  Acada
1-2anos  1-2 anos
Forte/Baixa llaC .
A cada 2-3 anos A cada 3
3-5 anos

AE: atrio esquerdo; AHA: American Heart Association; EROA: area efetiva do orificio requrgitante (do inglés effective regurgitant orifice area);
ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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4.7. Tratamento Medicamentoso

A terapia medicamentosa é utilizada nos pacientes com
insuficiéncia mitral primaria como alivio dos sintomas até a
realizacdo do procedimento e/ou para tratamento da insuficiéncia
cardiaca instalada pela doenga. Embora saibamos que o tratamento
definitivo é a cirurgia, o tratamento medicamentoso devera ser
iniciado nos pacientes que precisarao aguardar procedimento ou
que ndo serao submetidos a nenhuma terapia intervencionista. A
furosemida é o principal medicamento utilizado para a melhora
da congestao e consequente alivio da dispneia. Além disso, o uso
de vasodilatadores auxilia no controle de sintomas pela reducao
de pés-carga, porém sem beneficio progndstico.*®

5. Insuficiéncia Mitral Secundaria

5.1. Passo 1 - Critérios para Definicao da Gravidade
Anatomica da Insuficiéncia Mitral Secundaria Importante

Diferente da insuficiéncia mitral primaria, na qual existem
alteracoes estruturais na valva mitral, na insuficiéncia mitral
secunddria (ou funcional) ndo temos alteragbes anatbmicas
diretas no aparato valvar que justifiquem a regurgitagao. Nesses
casos, 0s responsaveis pela insuficiéncia mitral sao alteragoes
da mobilidade da parede, tracionamento apical, dilatagao no
anel e/ou dilatagao atrial.*® Estudos epidemiolégicos mostram
que a etiologia secundaria corresponde a pelo menos 50% do
total dos pacientes com insuficiéncia mitral.>”

A insuficiéncia mitral secundaria quantificada como
importante tem maior prevaléncia em pacientes portadores
de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao reduzida,
acometendo 25% dessa populagdo, enquanto esta prevalente
em 10% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao
de ejecao moderadamente reduzida e 4% com fragao de ejecao
preservada.”® No entanto, mesmo a presenga de insuficiéncia
mitral discreta a moderada ja esta associada a pior prognéstico
em todos os espectros de insuficiéncia cardiaca.*® Em idosos, o
prognéstico de pacientes com insuficiéncia mitral secundaria
é ainda pior.*

O exame fisico geralmente é frustro para o diagnéstico da
insuficiéncia mitral secundéria, sendo, entdo, o ecocardiograma
transtoracico exame fundamental.®'

Conforme citado, os resultados adversos na insuficiéncia
mitral secunddria estdo associados a uma menor EROA
calculada. No entanto, em concordancia com as diretrizes
norte-americanas, o atual documento opta por utilizar os
mesmos critérios quantitativos da insuficiéncia primaria (EROA
> 0,4 cm? e volume regurgitante > 60 mL), tendo em vista
os resultados dos principais estudos da atualidade e, ainda,
a questao de a regurgitagao ser potencialmente marcadora
da doenga de base grave com menor relevancia, baixa
custo-efetividade e relacdo risco-beneficio de intervencoes
em estgios mais precoces (Quadro 16, Figura 6).% Vale
ressaltar que as ultimas diretrizes europeias consideram valores
diferentes para a quantificagao da gravidade desses pacientes

Quadro 16 - Passo 1: critérios para a definicao da gravidade anatomica da insuficiéncia mitral secundaria importante

Caracteristica de insuficiéncia mitral secundaria importante

. * B1 hipofonética
Exame fisico

« Sopro holossistdlico, com timbre suave, baixa intensidade, com irradiagdo para linha axilar

 Achados compativeis com doenga de base

Eletrocardiograma

« Sinais de sobrecarga de camaras esquerdas

 Achados compativeis com doenca de base

Radiografia de térax

» Aumento do indice cardiotoracico nos casos de dilatagdo ventricular esquerda

« O indice cardiotoracico pode ser normal nos casos de insuficiéncia mitral atrial, podendo
apresentar aumento atrial, aumento de cadmaras esquerdas e congestdo pulmonar

* Quantificagdo da regurgitagao
o Jato central > 40% AE

. o Vena contracta > 0,7 cm
Ecocardiograma

o Volume regurgitante > 60 mL/batimento

o Fragdo regurgitante > 50%
> EROA > 0,40 cm?

Ecocardiograma
transesofagico

Estudo hemodinamico

Ressonancia magnética

* Pode ser usado para confirmagao da gravidade e mecanismo da IM
« Avaliacdo da factibilidade do reparo percutaneo borda a borda
* Pode auxiliar na quantificagdo evidenciando regurgitagdo 3+/4+ na ventriculografia

« Auxilio eventual em quantificagdo da IM em situagdes de limitagdo ecocardiografica

AE: étrio esquerdo; B1: primeira bulha; EROA: éarea efetiva do orificio regurgitante (do inglés effective regurgitant orifice area); IM:

insuficiéncia mitral.
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Passo 1 Avaliacao da gravidade anatomica da insuficiéncia mitral secundaria
Importante l Discreta /
Moderada
Passo 2 Etiologia: isquémica, dilatada, atrial
Nao
. Complicadores: agravamento
Sim das condigoes basais
Sim Nao
Intervencao: cirurgia ou Seguimento individualizado
transcateter de acordo com etiologia

Figura 6 — Algoritmo para avaliagdo da insuficiéncia mitral secundéria importante. CF: classe funcional da New York Heart Association (NYHA).

na presenga de orificio regurgitante eliptico e em condigdes
de baixo fluxo (respectivamente, EROA > 0,2 cm? e volume
regurgitante > 30 mL).%

Em casos de dissociacao clinico-ecocardiografica, a realizagao
de estudo hemodindmico com ventriculografia esquerda, o
ecocardiograma transesofagico ou a ressondncia magnética
podem ajudar na definigao.

5.2. Passo 2 - Avaliacao da Etiologia da Insuficiéncia Mitral
Secundaria

Os mecanismos que levam a insuficiéncia mitral
secundaria sdo complexos e multifatoriais, sendo que
a avaliacdo por imagem pode ser desafiadora e requer
andlise cuidadosa.’® Basicamente, trés mecanismos, muitas
vezes coexistentes, podem conferir insuficiéncia mitral
secunddria: disfuncdo ventricular sistélica (insuficiéncia
cardiaca com fragao de ejecao reduzida com tracionamento
dos musculos papilares), dilatagao anular (insuficiéncia
mitral atrial associada a insuficiéncia cardiaca com fragao
de ejecao preservada e/ou fibrilagao atrial) e deslocamento
dos musculos papilares em doencga isquémica (também
chamada de insuficiéncia mitral isquémica) (Quadro 17).¢
Partindo da analise do perfil de pacientes e desfechos dos
estudos COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the
MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients with
Functional Mitral Regurgitation) e MITRA-FR (Percutaneous
Repair with the MitraClip Device for Severe Functional/

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

Secondary Mitral Regurgitation — France), Carabello et al.
propuseram a definicdo de insuficiéncia mitral terciria/
desproporcionada como sendo aquela em que a insuficiéncia
mitral secunddria é anatomicamente maior do que o
esperado para a disfungao ventricular. Assim, nesse grupo,
a intervengao valvar poderia ser benéfica.®”

5.3. Passo 3 - Sintomas

O principal sintoma da insuficiéncia mitral secundéria é a
dispneia. Podem ocorrer sintomas de insuficiéncia cardiaca
direita, com edema de membros inferiores, estase jugular,
entre outros. Podemos ter também sintomas associados a
etiologias especificas, como dor tordcica nos pacientes com
miocardiopatia isquémica e palpitagdes na insuficiéncia mitral
funcional atrial (Quadro 18).

5.4. Passo 4 - Complicadores

Nao ha complicadores especificos para pacientes com
insuficiéncia mitral secundaria. Todavia, caso haja agravamento
das alteragdes estruturais, como aumento da PSAP, dilatacao
progressiva do ventriculo esquerdo e/ou queda da fragao
de ejecdo sem outra causa aparente, podemos considerar a
valvopatia como responsavel (Quadro 19).

5.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao

O tratamento inicial da insuficiéncia mitral secundaria
depende da doenca de base. Pacientes com disfungao
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Quadro 17 - Passo 2: etiologia da insuficiéncia mitral secundaria

« Alteragdes segmentares da contratilidade

« Disposigdo inadequada dos musculos papilares ou das cuspides valvares (“em tenda”, ou com
tracionamento apical — fethering — e/ou falha de coaptagao das cuspides

Ventricular isquémica . ~ .
a « Dilatag@o do anel mitral

« Avaliagdo das coronarias por cinecoronariografia

« Avaliagdo de viabilidade e areas de realce tardio pela ressonancia magnética

« Dilatacao do anel valvar - dilatagdo ventricular

« Disfuncdo sistdlica ventricular

Ventricular dilatada

* Disposicdo inadequada dos musculos papilares ou das cuspides valvares (“em tenda”, ou com

tracionamento apical — tethering — e/ou falha de coaptagao das cuspides

« Dissincronia ventricular

« Alteragéo do acoplamento mecénico atrioventricular

* Presente em pacientes com fibrilagao atrial, dilatagdo do atrio esquerdo e do anel mitral

Atrial funcional

« Auséncia de dilatagdo ventricular e FEVE reduzida

* Pode estar relacionada a IC de FEVE preservada

FEVE: Fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca.

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

» Aumento da pressao diastoélica final

Dispneia e fadiga/ » Congestdo venocapilar pulmonar

fraqueza

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

» Pode ser acompanhada por eventos embolicos

Quadro 19 - Passo 4: avaliacao de complicadores na insuficiéncia mitral secundaria importante

Avaliagao clinico-
ecocardiografica

« Agravamento das condi¢des de base sem outras causas atribuiveis (aumento da PSAP, aumento
de diametros ventriculares, queda da FEVE)

FEVE: Fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; PSAP: pressao sistolica da artéria pulmonar.

ventricular esquerda devem ser medicados com inibidores
da enzima de conversao de angiotensina Il, bloqueadores
dos receptores de angiotensina Il, inibidores de neprilisina,
betablogueadores, antagonistas do receptor mineralocorticoide
e inibidores do cotransportador de sédio-glicose 2 (iSGLT2),
conforme as diretrizes vigentes e a etiologia.®® Estratégias
como terapia de ressincronizagdo cardiaca e implante de
desfibrilador-cardioversor também devem ser ponderadas.®®7°
Em pacientes portadores de sindrome coronariana cronica,
além do tratamento clinico ja citado, deve ser feita a discussao
de revascularizagao (por cirurgia ou cateterismo), priorizando
controle de sintomas e prognéstico.”

A mortalidade da insuficiéncia mitral atrial é similar aos
outros mecanismos de insuficiéncia mitral secundaria.”?
Nos pacientes com insuficiéncia mitral atrial funcional,
nao existem evidéncias para priorizar o controle de ritmo
ou da frequéncia, porém a reducao do volume atrial com
tratamento clinico é um fator relacionado a reducao de
mortalidade nesses pacientes.” Sendo assim, quando
possivel, estas diretrizes sugerem a estratégia de controle de
ritmo para os pacientes com insuficiéncia mitral funcional
atrial e sintomas persistentes a despeito do tratamento clinico
otimizado, visando a possibilidade do remodelamento atrial
reverso.”*’°
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A abordagem cirdrgica para correcao da insuficiéncia
mitral secundaria é uma opgao terapéutica para a melhora
dos sintomas naqueles que mantém dispneia CF lll/IV a
despeito do tratamento clinico otimizado (Quadro 20 e
21).7® Em pacientes com miocardiopatia isquémica com
indicagao de cirurgia de revascularizagao miocérdica e
insuficiéncia mitral secundaria importante associada, existe
beneficio na abordagem da doenga corondria associada a
pléstica ou troca valvar mitral no mesmo procedimento.”” 7

Ja em casos de insuficiéncia mitral secundaria isolada,
existem evidéncias de que o tratamento com reparo
percutaneo borda a borda mitral teria beneficios se
comparado a cirurgia. O estudo MATTERHORN (Multicenter,
Randomized, Controlled Study to Assess Mitral Valve
Reconstruction for Advanced Insufficiency of Functional or
Ischemic Origin), ensaio clinico randomizado que comparou
a estratégia de cirurgia de pldstica mitral ou troca valvar
versus o reparo percutdneo borda a borda, demonstrou
que essa ultima foi tdo eficaz quanto a abordagem cirdrgica,
porém significativamente mais segura.”

Em 2018, foram publicados os estudos COAPT e MITRA-FR,
nos quais foi avaliado o reparo percutaneo borda a borda nos
pacientes com insuficiéncia mitral secundaria, com disfungao
ventricular e tratamento clinico otimizado. Enquanto o estudo
COAPT demonstrou redugao da mortalidade e internagao por
insuficiéncia cardiaca nos pacientes submetidos ao reparo
percutaneo borda a borda, o MITRA-FR ndo apresentou
diferenca nos desfechos estudados. Ja em 2024, o estudo
RESHAPE-HF2 (Randomized Investigation of the MitraClip
Device in Heart Failure: Second Trial in Patients with Clinically
Significant Functional Mitral Regurgitation) demonstrou, na
mesma populagao, redugao de internagdes por insuficiéncia

cardiaca e melhora de sintomas com o tratamento percutaneo,
porém sem reducao da mortalidade.®

E importante ressaltar que os trés estudos incluiram
diferentes gravidades anatdbmicas demonstradas pela média
da EROA de cada estudo (COAPT: 0,40 cm2, MITRA-FR: 0,31
cm?, RESHAPE-HF2: 0,25 cm?) com tendéncia de inclusdo
de pacientes com insuficiéncia mitral terciaria no COAPT, ou
seja, ventriculos menos dilatados nessa populagao.®'

Uma metandlise avaliando os trés estudos sugere que
o reparo percutaneo borda a borda deve ser indicado
para a reducdo de hospitalizacao e melhora da qualidade
de vida.?? Dessa forma, esta Diretriz propde considerar
a realizagao do reparo percutdneo borda a borda da
valva mitral (TEER) em pacientes com insuficiéncia mitral
secundaria ventricular importante, refratdrios ao tratamento
clinico otimizado, visando o controle de sintomas e reducao
da hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca apds discussao
em Heart Team.

Para pacientes com insuficiéncia mitral secundaria
ventricular importante e sintomas refratdrios, nos quais
a anatomia é considerada desfavordvel para o TEER, a
substituicao transcateter da valva mitral surge como uma
estratégia possivel e eficaz. Dados de registros como o
CHOICE-MI (Choice of Optimal Transcatheter Treatment
for Mitral Insufficiency Registry) e estudos com sistemas
transeptais demonstraram taxas de eliminagao da
insuficiéncia mitral (< 1+) superiores a 95% em um ano,
com melhora funcional sustentada.®%* A decisao por essa
tecnologia deve considerar a presenga de comorbidades e
a anatomia ventricular para mitigar riscos procedimentais.
Ressalta-se que, por ser uma tecnologia ainda em
desenvolvimento, carece de estudos de longo prazo a

Quadro 20 - Passo 5: tipo de intervencgdo na insuficiéncia mitral secundaria importante

Tipo Consideragoes
* Todos os pacientes:

Realizar tratamento clinico otimizado conforme diretrizes vigentes para tratamento de

Tratamento clinico insuficiéncia cardiaca
otimizado

* Funcional atrial:

Avaliar implante de terapia de ressincronizagdo cardiaca quando pertinente

Pode se beneficiar de controle de ritmo no paciente com fibrilagdo atrial

Troca ou plastica valvar
mitral

Reparo percutaneo
borda a borda da valva
mitral

Implante valvar mitral

transcateter - Ainda em estudo (off label)

Fechamento cirurgico
do apéndice atrial
esquerdo

* Isquémico: troca ou plastica valvar mitral se indicada revascularizagdo do miocardio

» Plastica mitral quando outra abordagem valvar concomitante for indicada

« £ necessaria avaliagdo do Heart Team institucional

* Indicado em pacientes com refratariedade dos sintomas a despeito do tratamento clinico
 Necessario avaliar viabilidade do procedimento por meio do ecocardiograma

« Alternativa para pacientes de alto risco cirirgico, com anatomia desfavoravel para TEER

» Em pacientes com fibrilagdo atrial ou flutter atrial submetidos a cirurgia cardiaca

TEER: reparo transcateter borda a borda (do inglés transcatheter edge-to-edge repair).
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Quadro 21- Insuficiéncia mitral secundaria importante: recomendagées

Insuficiéncia mitral ventricular

* Paciente com dispneia (CF > Ill) a despeito de

otimizagdo de tratamento medicamentoso para melhora

da sintomatologia

Troca ou plastica valvar

mitral cardiaca associada

Insuficiéncia mitral atrial

* Revascularizagdo miocardica ou outra cirurgia

* Paciente com dispneia (CF > Ill) a despeito de

otimizagao de tratamento medicamentoso, para

melhora da sintomatologia
Insuficiéncia mitral ventricular

* Paciente sintomético a despeito de otimizaggo de

tratamento medicamentoso e com anatomia apropriada

Reparo percutaneo borda-
a-borda (edge-to-edge
repair)

Insuficiéncia mitral atrial

« Paciente com dispneia a despeito de otimizagdo de
tratamento medicamentoso, com contraindicagdo ou

risco cirurgico elevado, e com anatomia apropriada,

para melhora da sintomatologia

Fechamento cirirgico do

apéndice atrial esquerdo e
P q tromboembodlicos

« Pacientes com fibrilagdo ou flutter atrial que serdo
submetidos a cirurgia cardiaca para redugdo de eventos

Fraca/Baixa IIbB IIbC
Forte/Moderada lla B IB
Fraca/Baixa - lla B
Forte/Moderada lla B A
Fraca/Baixa - IIb B
Forte/Alta llaB -

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

respeito da durabilidade e desfechos de morbimortalidade.

Ja nos pacientes com insuficiéncia mitral secundaria atrial
importante sintométicos apesar do tratamento clinico
otimizado, a intervencdo na valva mitral deve ser considerada.
A anuloplastia mitral cirdrgica é a técnica de escolha na
maioria dos casos, por atuar diretamente sobre o principal
mecanismo fisiopatoldgico da doenga — a dilatagdo do
anel mitral — apresentando bons resultados em termos de
durabilidade e controle da regurgitagdo.®*

Para pacientes com insuficiéncia mitral secundaria atrial
importante que sao sintomaticos, mas com contraindicagao
ou risco cirtrgico elevado, o reparo percutdneo borda a borda
pode ser considerado apds a otimizagao do tratamento clinico
e desde que a anatomia seja favoravel ao procedimento.
Estudos observacionais demonstram elevada taxa de
sucesso técnico e melhora clinica significativa. Entretanto,
caracterfsticas anatdmicas préprias da insuficiéncia mitral
atrial, como coaptagao plana dos folhetos, jatos regurgitantes
amplos e area valvar mitral relativamente pequena podem
predispor ao desenvolvimento de gradientes transmitrais
elevados apés o procedimento, exigindo planejamento
ecocardiografico criterioso.®”

Por fim, de acordo com as evidéncias mais recentes

disponiveis, o presente documento recomenda o fechamento
concomitante do apéndice atrial esquerdo durante a cirurgia

cardiaca em pacientes com fibrilagao atrial ou flutter
atrial, com o objetivo de reduzir a ocorréncia de eventos
tromboembélicos.®

6. Estenose Aortica

6.1. Passo 1 - Critérios para Definicao da Gravidade
Anatomica da Estenose Aértica

Até o presente momento, apenas pacientes com estenose
aértica anatomicamente importante tém beneficio de
intervengao. Assim, é fundamental definir a gravidade
anatdmica. Ha seis sinais de estenose adrtica importante no
exame fisico: pulso parvus et tardus, sopro sistdlico ejetivo
com pico telessistolico, hipofonese da segunda bulha,
hipofonese da primeira bulha, fendmeno de Gallavardin
e desdobramento paradoxal ou segunda bulha Gnica. Os
exames complementares que auxiliam a avaliacao incluem
eletrocardiograma e radiografia de térax, ecocardiograma,
tomografia computadorizada e estudo hemodinamico, sendo
o ecocardiograma aquele de maior relevancia na avaliagao
inicial (Quadro 22, Figura 7).%% Neste, a estenose adrtica
importante é definida como drea valvar aértica < 1,0 cm? e/
ou area valvar adrtica indexada < 0,6 cm?/m? na presenga
de gradiente médio ventriculo esquerdo/aorta = 40 mmHg
ou velocidade maxima do jato aértico = 4,0 m/s.
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Quadro 22 - Passo 1: critérios para definigdo da gravidade anatomica da estenose adrtica importante

Caracteristica de estenose aodrtica importante

Exame fisico

Eletrocardiograma

Radiografia de torax

Ecocardiograma

Ecocardiograma
sob estresse com
dobutamina

Tomografia
computadorizada de
térax multidetectora

Estudo hemodinamico

Situacdo especial

* Pulso parvus et tardus

« Sopro sistolico ejetivo com pico telessistélico

* Hipofonese de B2

* Hipofonese de B1

* Fenébmeno de Gallavardin

» Desdobramento paradoxal de B2 ou B2 Unica
 Sobrecarga de camaras esquerdas

* Alteracdo de repolarizag@o ventricular (padrao strain)
« Indice cardiotorécico pode ser normal

+ Sinais de congestdo 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

* Razdo das velocidades de fluxo entre a via de saida do ventriculo esquerdo e valva adrtica < 0,25

* Indicado para avaliagdo de gravidade anatdmica em pacientes com EAo de baixo-fluxo e baixo-
gradiente com FE reduzida

* Escore de calcio valvar adrtico acima de 1.300 AU para mulheres e 2.000 AU para homens
reforca o diagnoéstico de valvopatia importante

* Gradiente ventriculo esquerdo/Ao (pico) > 50 mmHg

 EAo de baixo-fluxo e baixo-gradiente com FE reduzida, definida como: AVAo < 1,0 cm? com
fragdo de ejecdo < 50% e gradiente médio ventriculo esquerdo/Ao < 40 mmHg*

- Na presenca de reserva contratil (aumento > 20% do volume sistélico ejetado e/ou
aumento > 10 mmHg no gradiente médio ventriculo esquerdo/Ao), pacientes com reducdo
ou manutencdo da AVAo no pico do estresse possuem EAo importante (aceita-se aumento
da AVAo de até 0,2 cm? como critério de manutengdo da AVAo). Pacientes com aumento

da AVAo > 0,3 cm? sdo definidos como portadores de estenose adrtica moderada (EAo
pseudoimportante)

— Na auséncia da reserva contratil, devemos corroborar a gravidade anatémica com o escore
de calcio valvar pela tomografia de térax

» EAo de baixo-fluxo e baixo-gradiente com FE preservada (“paradoxal”), definida como: AVAo
< 1,0 cm? com FE > 50% e gradiente médio ventriculo esquerdo/Ao < 40 mmHg*. Nesses
casos, devemos ter os seguintes pardmetros para definicdo da EAo importante:

— Escore de célcio valvar aértico elevado

- Volume ejetado indexado < 35 mL/m?

* Paciente com todos os pardmetros acima, porém com volume ejetado indexado normal
(> 35 mL/m?) s@o definidos com EAo normofluxo e baixo-gradiente. Tal entidade foi
recentemente descrita, as evidéncias sdo escassas e tais pacientes aparentam ter beneficio
com a intervengao valvar quando sintomaticos.

Ao: aorta; AVAo: area valvar adrtica; EAo: estenose aortica; FE: fragdo de ejegdo. *Nos casos de EAo com baixo-fluxo e baixo-gradiente
e FE preservada ou reduzida, devemos atentar para possiveis erros de afericdo das medidas ecocardiograficas.
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Passo 1 Avaliagao da gravidade anatomica da estenose adrtica
Importante l Discreta /
Moderada
Passo 2 Et_io!og!a: degenera'ti_va,
bicuspide ou reumatica

|
N

Complicadores: FEVE reduzida,

Intervencgao: cirurgia, TAVI ou VACB

TE+ ou estenose critica

Seguimento individualizado de
acordo com a etiologia

Figura 7 - Algoritmo para avaliacdo da estenose adrtica importante. FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; TAVI: implante de
bioprotese adrtica transcateter (do inglés transcatheter aortic valve implantation); TE: teste ergométrico; VACB: valvoplastia adrtica

cateter-baldo.

Uma situacao especial sdo os pacientes com estenose
adrtica baixo-fluxo e baixo-gradiente, definido por area valvar
adrtica < 1,0 cm? e gradiente médio ventriculo esquerdo/
aorta < 40 mmHg (Figura 8). Quando confirmada a gravidade
anatébmica, também ha indicacido de intervencado. Para isso,
naqueles com estenose aértica baixo-fluxo e baixo-gradiente
e fragdo de ejegdo de ventriculo esquerdo preservada, além
de atentar para possiveis erros de afericio das medidas
ecocardiograficas, devemos ter os seguintes parametros para
defini¢do da estenose adrtica importante:*'

* Area valvar aértica indexada < 0,6 cm2/m2;

* Escore de cdlcio valvar aértico elevado pela tomografia
(maior que 1.300 AU para mulheres e maior que 2.000 AU
para homens);

* Pressao arterial sistélica < 140 mmHg;
* Volume ejetado indexado < 35 mL/m2.

Paciente com todos os parametros acima, porém com
volume ejetado indexado normal (> 35 mL/m?) sdo definidos
com portadores de estenose aértica normofluxo e baixo-
gradiente. Ha pouca evidéncia na literatura sobre essa condigao,
principalmente com estudos observacionais. Dessa forma, nao
existe consenso sobre a melhor conduta nesses pacientes, com
tendéncia a abordagem valvar caso sejam sintomaticos sem
outra justificativa.”%

Ja naqueles pacientes com baixo-fluxo e baixo-gradiente
com fragao de ejegao reduzida (baixo-fluxo classico), devemos
realizar o ecocardiograma com estresse com baixa dose de
dobutamina (20 mcg/kg/min) (Figura 9). O primeiro passo é
avaliar a resposta contratil do ventriculo, denominada reserva
contrdtil. Na presenga de reserva contrdtil (aumento = 20%
do volume sistélico ejetado e/ou aumento > 10 mmHg no
gradiente médio ventriculo esquerdo/aorta), pacientes com
reducdo ou manutencao da area valvar aértica no pico do
estresse possuem estenose adrtica importante (aceita-se
aumento da area valvar adrtica de até 0,2 cm? como critério
de manutencado da area valvar adrtica). Pacientes com aumento
da drea valvar aértica = 0,3 cm? e area valvar aértica final
> 1,0 cm? sdo definidos como portadores de estenose aértica
moderada (estenose adrtica pseudoimportante).”” Se nao
houver reserva contrétil, também deve ser realizada a avaliagao
com escore de calcio valvar para definigdo da gravidade
anatomica. Tais pacientes sem reserva contrdtil, da mesma
forma, possuem beneficio com a realizagao de intervencao
cirGirgica ou transcateter.%

6.2. Passo 2 - Avaliacao da Etiologia da Estenose Adrtica

A etiologia degenerativa/calcifica vem crescendo
expressivamente devido ao aumento na expectativa de vida na
populagao, chegando a uma prevaléncia de até 5% nas pessoas
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Passo 1 Estenose adrtica paradoxal

|

AVAi < 0,6 cm?*/m?, escore de calcio valvar adrtico elevado, PA sistélica
<140 mmHg e volume ejetado indexado < 35 mL/m?

Passo 2

o |

Nao

Nao l
. Complicadores: FEVE reduzida,
K Sim TE+ ou estenose critica
Sim l Nao l
Intervencao: cirurgia, TAVI ou VACB SELE |nd|V|dl!aI|za_do de
acordo com a etiologia

Figura 8 - Algoritmo para tomada de decisdo na estenose adrtica paradoxal. AVAi: drea valvar adrtica indexada; FEVE: fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo; PA: pressao arterial; TE: teste ergométrico; TAVI: implante de bioprétese adrtica transcateter (do inglés
transcatheter aortic valve implantation); VACB: valvoplastia adrtica cateter-baldo.

Passo 1 Estenose adrtica baixo-fluxo e baixo-gradiente com FEVE reduzida

|

Presenca de reserva contratil no ecocardiograma com estresse
(7 >20% do volume ejetado e/ou 1 > 10 mmHg no gradiente médio)

B N —

Passo 2

P 4 Estenose adrtica
asso pseudoimportante

Estenose adrtica verdadeiramente |mportante

Figura 9 - Algoritmo para confirmagé&o da gravidade anatémica na estenose aortica baixo-fluxo e baixo-gradiente com fragdo de ejegdo
reduzida. AVAo: area valvar aértica; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; TC: tomografia computadorizada.
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acima de 75 anos (Quadro 23). Atualmente, € a principal causa
de estenose aértica, possuindo relagdo com os mesmos fatores
de risco da aterosclerose, acometendo até 4,5% dos pacientes
com mais de 75 anos nos paises desenvolvidos.! Na populacao
mais jovem, as principais etiologias sdo a reumética e a bivalvar/
bictspide. Outras caracteristicas da estenose adrtica reumatica
sao 0 acometimento mitroadrtico e associacdo com diferentes
graus de regurgitagdo adrtica. A etiologia bictspide acomete
cerca de 2% da populagao, estando associada em cerca de 70%
dos casos a aortopatia.”” No Brasil, devido a sua piramide etaria
transicional, tipica de paises em desenvolvimento, encontramos
um pico bimodal de prevaléncia de estenose aédrtica, ou seja,
encontramos pacientes de todas as etiologias nas diferentes
faixas etdrias. A definicao da etiologia da estenose adrtica é de

Quadro 23 - Passo 2: etiologia da estenose adrtica

fundamental importancia para a escolha do tratamento. A grande
maioria dos pacientes contemplados nos estudos de TAVI foi de
etiologia degenerativa. Pacientes com estenose adrtica reumética
e bictspide foram excluidos de quase totalidade dos trials.

6.3. Passo 3 - Sintomas

Atrfade classica de sintomas de pacientes com estenose aértica
é angina, sincope e dispneia, sendo a mortalidade de cerca de
50% em 2 anos nos pacientes sintométicos (Quadro 24).

A angina ocorre devido a redugao da capilaridade e do
gradiente transmiocardico no miocérdio hipertrofiado. Ha um
desbalanco da oferta/consumo de oxigénio. A dispneia pode
decorrer de disfungao diastélica e/ou sistélica. Na primeira,

* Associagdo com senilidade

Aterosclerdtica/
degenerativa

* Prevaléncia: 3 a 5% da populagdo > 75 anos
« Relacionada a calcificagao valvar adrtica

* Presenca de fatores de risco relacionados a aterosclerose

* Fusdo comissural

o » Acometimento mitroadrtico
Reumética ) . o
* Faixa etéaria mais jovem

* Associada a variados graus de insuficiéncia aortica

* Prevaléncia: 2% da populagao

Bicuspide

* Associagdo com aortopatia (cerca de 70% dos casos)

« Orientagdo laterolateral da fenda comissural: preditor evolutivo de estenose adrtica

Quadro 24 - Passo 3: avaliagao de sintomas na estenose aortica importante

* Disfungdo diastolica: hipertrofia ventricular esquerda gerando reducdo de complacéncia,
deslocamento da curva pressdo/volume ventricular para cima e para a esquerda, elevagao das
pressdes de enchimento e hipertensdo venocapilar pulmonar

« Disfungdo sistdlica: ocorre na adaptagao ventricular inadequada (afterload mismatch) e baixo-fluxo

* Pacientes com sintomatologia duvidosa (pseudoassintomaticos) podem ser submetidos ao teste
ergométrico ou ergoespirométrico para avaliagdo da dispneia ao esforgo

* Desbalango da oferta/consumo de oxigénio no miocardio hipertrofico

* Redug@o do gradiente de perfusdo miocardico (pressdo diastdlica final elevada)

* Resulta da incapacidade de incrementos de débito cardiaco em situagdes de redugdo expressiva da

Dispneia

e baixo-gradiente
Angina

resisténcia periférica total
Sincope

* Pode decorrer do uso de vasodilatadores (agentes deflagradores comuns)

* 50% dos casos estdo associados a reflexo cardioinibitorio

 Sangramento gastrointestinal associado a angiodisplasias e deficiéncia de fator de von Willebrand

Sindrome de Heyde

» Abordagem da estenose aértica aparenta reduzir as taxas de sangramento
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a hipertrofia ventricular gera redugdo da complacéncia e
deslocamento da curva pressao/volume para cima e para a
esquerda, além de aumento das pressdes de enchimento e
hipertensao pulmonar. Na segunda, a disfungao ventricular
pode ocorrer no contexto de baixo-fluxo e baixo-gradiente
ou na adaptacao ventricular inadequada, o chamado afterload
mismatch. Ja a sincope é resultado da impossibilidade
de aumento do débito cardfaco quando necessario,
principalmente em situagbes de redugao da resisténcia
vascular periférica.

A sindrome de Heyde é a associagdo de estenose aortica
importante com sangramento gastrointestinal decorrente de
angiodisplasias e deficiéncia de von Willebrand adquirida.
Ha evidéncias que hé indicagao da corregao da valvopatia,
independentemente da presenca de sintomas ou complicadores.
Uma metanalise recente com 1.054 pacientes observou que o
tratamento da estenose adrtica resultou em aumento do fator
de von Willebrand em 87% e cessagdo do sangramento em
73% dos casos. A recuperagao completa ocorreu em até 3 dias
apos troca valvar e em 3 a 7 dias ap6s TAVI. 100101

Pacientes com estenose adrtica importante e dispneia, angina
ou sincope tém indicagdo inequivoca de intervengao. No caso
de divida quanto a presenga de sintomas, pode-se realizar teste
de esforco (ergométrico ou ergoespirométrico). '

6.4. Passo 4 - Complicadores

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

* Disfuncao de ventriculo esquerdo (fracao de ejegdo
< 50%) pelo ecocardiograma: as diretrizes europeias,
baseadas em trés estudos observacionais com mais de
1.000 pacientes cada, consideraram a fracao de ejecao
abaixo de 55% para indicagdo de abordagem valvar
em pacientes assintomdticos (grau de recomendagao
Ila, nivel de evidéncia B)."*1% As diretrizes americanas,
baseadas em dois estudos, mencionam aumento de
risco com fragdo de ejecdo abaixo de 60%.'%+'%7 Além
disso, nos pacientes assintomaticos, caso haja queda de

fracao de ejecao progressiva abaixo de 60%, as diretrizes
consideram a abordagem depois de terem sido excluidas
outras causas.'0>108109

* Teste ergométrico: contraindicado em pacientes sintomaticos
e/ou com disfungao ventricular esquerda. Critérios de
positividade:

* Capacidade funcional limitada;

* Resposta pressorica inadequada: ascensdo da pressao
artéria sistélica menor do que 20 mmHg ou pressao arterial
sistolica com queda maior que 10 mmHg;

* Arritmias: taquicardia ventricular ou mais que quatro
extrassistoles ventriculares sucessivas;

* Infradesnivelamento de segmento ST > 2 mm horizontal
ou descendente;

* Estenose adrtica critica: drea valvar adrtica < 0,7 cm?,
velocidade maxima do jato adrtico = 5,0 m/s, gradiente médio
ventriculo esquerdo/aorta = 60 mmHg.

Em relagdo a estenose adrtica critica, dois estudos
multicéntricos randomizados avaliaram a cirurgia versus
tratamento clinico em pacientes assintomaticos, demonstrando
beneficio em relagdo a intervencgao cirdrgica. Entretanto,
grande parcela da populagao estudada apresentava estenose
adrtica critica, corroborando a necessidade de intervencao
em pacientes com area valvar adrtica < 0,7 cm?, velocidade
maéxima do jato aértico = 5,0 m/s e gradiente médio ventriculo
esquerdo/aorta = 60 mmHg.'0711°

Os biomarcadores, como BNP e peptideo natriurético tipo
B N-terminal (NT-proBNP, do inglés N-terminal pro-B-type
natriuretic peptice) também podem ser ferramentas na avaliagao
diagnéstica, de progressao e progndstica, inclusive aparentando
ser um preditor de mortalidade em pacientes com estenose
adrtica importante. Alguns estudos inferem que valores acima de
trés vezes os limites da normalidade podem auxiliar na decisao
de intervengao. Entretanto, ainda hd uma caréncia de estudos
prospectivos sobre o tema.""""

Outros pardmetros de interesse sao o strain longitudinal e
a fibrose miocdrdica pela ressonancia magnética. Evidéncias
sugerem que a redugdo do strain longitudinal é um marcador
precoce de alteragao da contratilidade ventricular, mesmo com

Quadro 25 - Passo 4: avaliacdo de complicadores na estenose adrtica importante

Complicadores

« Disfun¢do de ventriculo esquerdo: fragdo de ejecdo < 50%

Ecocardiograma

» Marcadores de mau prognostico: area valvar aértica < 0,7 cm?, velocidade méxima do jato aortico

> 5,0 m/s, gradiente médio ventriculo esquerdo/Ao > 60 mmHg

« Capacidade funcional limitada

* Resposta pressorica inadequada: ascensao da pressao artéria sistolica menor do que 20 mmHg ou

Teste ergométrico/
ergoespirométrico

pressdo arterial sistélica com queda maior que 10 mmHg

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

* Infradesnivelamento de segmento ST > 2 mm horizontal ou descendente

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

Ao: aorta.
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fragdo de ejecdo preservada, podendo ser um marcador de
necessidade de abordagem valvar em pacientes assintomaticos,
inclusive com maior tendéncia de mortalidade quando
< 14,7%."517 Em relacdo a fibrose intersticial, um estudo
prospectivo recente avaliou 457 pacientes com estenose
adrtica moderada ou importante assintomatica. Principalmente
o aumento da fracdo de volume extracelular na ressonancia
magnética se mostrou um parametro independente do composto
de morte e internagao por insuficiéncia cardiaca.'"®

O realce tardio utilizando gadolinio também se mostrou um
fator prognéstico de dano miocardico que pode se correlacionar
com eventos cardiovasculares futuros."*'>> O EVOLVED (Early
Valve Replacement Guided by Biomarkers of Left Ventricular
Decompensation in Asymptomatic Patients with Severe Aortic) foi
o primeiro estudo prospectivo e randomizado avaliando pacientes
com estenose adrtica assintomdtica e fibrose miocardica pela
ressondncia magnética (realce tardio).'?

6.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao

Para a definicdo do melhor tipo de intervengao para
cada paciente, devemos avaliar o risco cirtrgico (avaliado
por escores como STS e EuroSCORE Il), a fragilidade,
particularidades anatdmicas e a experiéncia do centro
(Quadros 26 e 27 e Figura 7).

A troca valvar adrtica cirdrgica ja é técnica consagrada que
vem demonstrando resultados cada vez melhores. Pacientes
de baixo risco de mortalidade predita sao aqueles com STS
e EuroSCORE Il < 4%. Contudo, estudos que avaliaram
a comparagao de TAVI com cirurgia nessa populagao
demonstram cada vez mais uma mortalidade menor do que
a predita.'#1%

O TAVI transfemoral é preferivel em relagao aos outros
acessos toracicos (transaértico, subclavia e transapical) por
ser menos invasivo e com menor taxa de complicagbes.
Assim, tais acessos sdo recomendados apenas quando
ha contraindicagao técnica para a realizagdo do acesso
femoral.'?

Todas as diretrizes atuais sdo categéricas na indicagao
preferencial do TAVI em detrimento a cirurgia para pacientes
inoperaveis, frageis e/ou de alto risco cirirgico. O estudo
PARTNER 1B (Placement of Aortic Transcatheter Valves —
Cohort B) (protese balao-expansivel) avaliou pacientes de
risco proibitivo para cirurgia, com redugao de mortalidade
comparada com tratamento clinico otimizado em 1 e 5
anos.’” O PARTNER 1A (Placement of Aortic Transcatheter
Valves — Cohort A) e o CoreValve US Pivotal Trial (prétese
autoexpansivel) avaliaram pacientes de alto risco cirtrgico.
No primeiro, o grupo TAVI foi nao inferior ao grupo cirdrgico

Quadro 26 - Passo 5: tipo de intervencao na estenose aortica importante

Tipo Consideragdes

* Primeira escolha para pacientes com menos de 70 anos, sem contraindicagdo a cirurgia e

o com risco cirurgico nao elevado
Cirurgia de troca valvar

aortica

» Pode ser indicada em pacientes com fragilidade, risco intermediario ou idosos com

baixo risco a depender da decisdo do Heart Team e da indisponibilidade do procedimento

transcateter

« E necessaria avaliagdo do Heart Team institucional

« Via transfemoral é a preferencial

* Primeira escolha em pacientes com risco cirdrgico intermediario, alto ou proibitivo, com
contraindicagdo a cirurgia convencional ou com critérios de fragilidade

» Aumento da evidéncia para indicagdo a pacientes de baixo risco cirdrgico (STS < 4%,

Implante de bioprétese
aortica transcateter

(TAVI) protese

EuroSCORE Il < 4% ou EuroSCORE logistico < 10%)
 Existe uma caréncia de dados sobre TAVI em pacientes < 70 anos e sobre a durabilidade da

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

complicacdes

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

* Atencdo as particularidades em valva adrtica bicuspide: poucas evidéncias no momento

 “Ponte terapéutica” para procedimentos definitivos (cirurgia/TAVI) em pacientes com

Valvoplastia aortica por
cateter baldo

bioprotese adrtica transcateter.

instabilidade hemodin&mica ou sintomas avangados

« Paliagdo nos casos com contraindicagdes definitivas a cirurgia convencional e implante de

STS: escore de risco da Society of Thoracic Surgeons, TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (do inglés, transcatheter

aortic valve implantation).
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Quadro 27 - Estenose adrtica importante: recomendacdes

Sintomas (classe funcional > 2,

. ) Forte/Alta 1A B
sincope e angina)
Assintomatico, com complicadores:
—FE <50% Forte/Moderada B B
— Teste ergométrico + Forte/Moderada llaB llaC
Assintomatico com valvopatia lla B llaB

(Se baixo risco

critica: area valvar adrtica cirtirgico e (BNP elevado
v H Avi H .

< O_,7 cm?, velocnliade méxima Forte/Moderada BNP > 3% VR para idade; PSI.AP

do jato > 5,0 m/s; gradiente ou aumento > 60 mmHg;

médio ventriculo esquerdo/Ao . velocidade méaxima
de velocidade

> 60 mmH do jato > 5 m/s
Tratamento cirdrgico g > 0,3 m/s/ano) ! )
convencional ou TAVI* Queda progressiva de FE < 60% Fraca/Baixa Ilb B lla B (FEVE< 55%)
SITUAGCOES ESPECIAIS

Estenose Ao importante de baixo-
fluxo e baixo-gradiente com FE

reduzida:
— Com reserva contratil Forte/Moderada IB IB
;é?;glerlzigg\;a contratil + escore de Forte/Moderada IB IB
Eisr:tei) nrzzgcl-a\‘o importante paradoxal Forte/Moderada IB llaB
Sindrome de Heyde Forte/Baixa - -
Inoperavel, risco proibitivo e/ou
fragilidade
- TAVI Forte/Alta A 1A
— Cirurgia Fraca/Alta - -
Alto risco cirargico
- TAVI Forte/Alta A 1A
— Cirurgia Fraca/Alta - -
Risco cirtrgico intermediario
-TAVI Forte/Alta A 1A
— Cirurgia Fraca/Alta I A -

Escolha da intervencdo  Baixo risco 70 a 80 anos

entre airurgiae TAVIESS payy Forte/Alta 1A 1A
— Cirurgia Forte/Alta I A -
Baixo risco > 80 anos
- TAVI Forte/Moderada I A 1A
— Cirurgia Fraca/Moderada - -
Baixo risco < 70 anos
-TAVI Fraca/Moderada - -
 Cirurgia Forte/Alta (< 65 anos) I8
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Sintomatica com instabilidade
hemodinamica importante,
impossibilidade ou
indisponibilidade de intervengao
definitiva (TAVI ou cirurgia
convencional) como “ponte
terapéutica”

Valvoplastia aértica por
cateter-baldo

Tratamento paliativo em
pacientes sintomaticos e com
contraindicagdes a cirurgia
convencional e/ou TAVI.

Forte/Baixa IIb C IIb C

Fraca/Baixa - -

AHA: American Heart Association; Ao: aorta; ESC: European Society of Cardiology. FE: fragdo de ejegdo; SBC: Sociedade
Brasileira de Cardiologia; TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (do inglés transcatheter aortic valve implantation); *
Pré-requisito obrigatorio: avaliagdo por Heart Team institucional, contemplando risco cirurgico, grau de fragilidade, condigbes
anatémicas e comorbidades. ** Qutros aspectos como factibilidade técnica, riscos e beneficios de cada procedimento, escolha
do paciente, experiéncia local e disponibilidade dos procedimentos também devem ser levados em consideragdo para a escolha

da técnica.

em mortalidade por todas as causas em 1 e 5 anos. No
segundo, apds a curva de aprendizado do procedimento,
o TAVI foi superior ao tratamento cirirgico em 2 anos de
seguimento.'?129

A atualizagdo da diretriz de 2020 ja apontava o TAVI
transfemoral como preferencial nos pacientes de risco
intermediario (definidos por EuroSCORE Il e/ou STS 4-8%). O
estudo PARTNER 2 (Placement of Aortic Transcatheter Valves
2) avaliou TAVI versus cirurgia nesse contexto. O TAVI foi ndo
inferior a cirurgia em mortalidade por todas as causas e AVC
incapacitante em 2 e 5 anos."* O estudo SURTAVI (Surgical
Replacement and Transcatheter Aortic Valve Implantation)
(préteses autoexpansiveis) também avaliou pacientes de risco
intermedidrio. O desfecho foi semelhante ao do PARTNER
2, com seguimento de 2 anos.'°

Em relagdo aos pacientes de baixo risco (EuroSCORE |l
< 4%), os principais estudos que avaliaram TAVI e cirurgia
mostraram nao haver diferencas significativas em relagao
a mortalidade entre as duas abordagens. No PARTNER 3
(Placement of Aortic Transcatheter Valves 3), o grupo TAVI foi
associado a redugdo do composto mortalidade por todas as
causas, AVC ou reospitalizagdo em 1 e 2 anos."' Entretanto,
nas andlises de 5 e 7 anos, o desfecho foi semelhante
entre os grupos TAVI e cirurgia, com incidéncia de faléncia
de protese semelhante entre os grupos.'*'* Os estudos
NOTION (Nordic Aortic Valve Intervention Trial) e Evolut Low
Risk (préteses autoexpansiveis) também avaliaram pacientes
de baixo risco cirdrgico. No primeiro, o grupo TAVI foi nao
inferior no composto mortalidade por todas as causas, AVC
e infarto do miocardio."* No segundo, o grupo TAVI foi nao
inferior em relagao a mortalidade por todas as causas e AVC
incapacitante em seguimento de 4 anos."*

O estudo DEDICATE (Derman Efficacy and Data of
Intervention vs. Cardiac Aortic Treatment Evaluation),
publicado em 2024 avaliou 1.414 pacientes de risco baixo a
intermedidrio (mediana do STS 1,8%), sendo 701 submetidos
ao TAVI com livre escolha do tipo de prétese. Prétese balao
expansivel foi utilizada em 61,4% dos pacientes. O desfecho

de mortalidade geral e AVC em 1 ano do procedimento
ocorreu em 5,4% do grupo TAVI e 10% do grupo cirtrgico,
sendo a TAVI ndo inferior a cirurgia mais uma vez.'”

O estudo NOTION 2 (Nordic Aortic Valve Intervention
2) apresentou resultados semelhantes aos anteriores, mas
incluiu 100 pacientes com valvula aértica bictspide (etiologia
excluida nos demais estudos). Nesse perfil de pacientes,
houve uma taxa de eventos adversos maior (14,3%) em
comparagdo com a cirurgia (3,9%), o que sugere que essa
populagao é um subgrupo com consideracoes diferentes
entre os pacientes com estenose adrtica.'*

As analises com maior seguimento dos estudos envolvendo
pacientes de baixo risco demonstraram manutencao de
tendéncia de resultados similares a melhores do TAVI
transfemoral, sugerindo que este deva ser o tratamento
preferencial em tais pacientes. Entretanto, um ponto de
relevancia é a média etdria de 75,4 anos. Dessa maneira,
em pacientes de baixo risco, e estendendo para o risco
intermediario, devemos evitar o procedimento em pacientes
com menos de 70 anos de idade até que dados robustos de
durabilidade das préteses sejam publicados.'”-13

O seguimento de 10 anos do estudo NOTION é o maior
até o momento de publicacdo dessas diretrizes. Com préteses
da primeira geragao, foram observadas taxas similares de
faléncia de prétese e necessidade de reabordagem em relagao
as préteses cirdrgicas, mas com menor taxa de disfuncao de
prétese, menor prevaléncia de mismatch e menores gradientes
transvalvares no grupo TAVI. E importante ressaltar que
menos de 40% dos pacientes completaram o seguimento de
10 anos.™?

Os pacientes com anel aértico pequeno estao sob risco
de pior resultado hemodindmico quando submetidos a
abordagem valvar devido ao risco de mismatch paciente-
protese. Nessa populagao, um estudo recente avaliou
abordagem percutdnea versus cirtrgica, nao havendo
superioridade dos pardmetros hemodinamicos entre eles.’*
Tal estudo foi predominantemente com pacientes do sexo
feminino e ndo conseguiu alcangar o nimero de pacientes
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previamente estimado pelo calculo amostral. Especificamente
na TAVI, a utilizacdo de préteses autoexpansiveis supra-
anulares em anéis valvares pequenos tende a apresentar
menor degeneragao estrutural em 12 meses comparada
com as baldo expansiveis, sendo néao inferior em relagao aos
desfechos clinicos.™

Outro aspecto relevante e unanime na diretriz brasileira e
internacionais é a necessidade de avaliagao de cada caso por
um Heart Team. Aspectos como factibilidade técnica, riscos
e beneficios de cada procedimento, escolha do paciente,
experiéncia local e disponibilidade dos procedimentos também
devem ser levados em consideragao para a escolha da técnica.®

Em pacientes com instabilidade hemodindmica ou
sintomas avangados, existe a alternativa da valvoplastia aértica
por cateter-baldao como “ponte terapéutica” para melhora
sintomatica ou estabilizagdo hemodindmica com posterior
realizacao de procedimento definitivo. Deve-se ressaltar que
0s beneficios sao obtidos por curto periodo. Uma revisao da
literatura até 2013, com 4.123 pacientes, apontou a realizagao
do procedimento como ponte para a realizagdo posterior
de TAVI em 23,4% dos pacientes, tendo uma prevaléncia
de mortalidade e complicagdes vasculares de 2,9 e 10,2%,
respectivamente. 144

Quadro 28 - Estenose aortica: acompanhamento individualizado

* Reavaliagao clinica e
ecocardiografica

* Intervengdo concomitante em

pacientes que serdo submetidos a
Importante assintomatica
e sem complicadores (revascularizagdo corondria, aorta

ascendente ou outra valvula)

* Intervencgao precoce (early
intervention) em paciente de alto
gradiente e baixo risco cirdrgico*

* Reavaliag@o clinica e

Moderada (AVAo 1,1-  ecocardiogréfica

1,5 cm? e gradiente
médio ventriculo
esquerdo/Ao 25-39
mmHg)

* Intervengdo concomitante em
pacientes que serao submetidos a

(revascularizagdo coronaria, aorta
ascendente ou outra valvula)

Discreta (AVAo > 1,5 cm?
e gradiente médio
ventriculo esquerdo/Ao

< 25 mmHg)

* Reavaliagao clinica e
ecocardiografica

outro procedimento cirurgico cardiaco

outro procedimento cirurgico cardiaco

6.6. Acompanhamento Individualizado

Pacientes que nao possuem indicagao de intervengao devem
ser monitorados frequentemente, por risco de progressao da
doenca (Quadro 28).

Pacientes com estenose adrtica importante assintomatica
e sem complicadores, até o presente momento, apresentam
indicagdo de cirurgia valvar apenas se submetidos a outros
procedimentos cardiovasculares invasivos (revascularizagao
corondria, aorta ascendente ou outra vélvula). Ha alguns estudos
sobre abordagem nesse grupo. O maior nivel de evidéncia vem
de dois estudos randomizados comparando cirurgia versus
tratamento clinico. O desfecho estudado foi mortalidade por
todas as causas no primeiro e o composto de morte, infarto, AVC
ou hospitalizacao por insuficiéncia cardiaca no segundo.'®""
E importante ressaltar que uma grande parcela dos pacientes
apresentava complicadores de classe Ila (estenose adrtica
critica). Assim, a cirurgia em paciente assintomaticos e sem
complicadores ainda nao é indicada de forma rotineira.

Ja no estudo EARLY TAVR (Evaluation of TAVR Compared
to Surveillance for Patients with Asymptomatic Severe
Aortic Stenosis), pacientes acima de 65 anos com estenose
adrtica importante e sem indicagdo de intervengdo foram
randomizados para a realizagdo de TAVI ou acompanhamento

A cada 6 meses A cada A cada
0,5-1ano 6 meses
Forte/Baixa B IC
Fraca/Alta _ lla A
A cada A cada
A cada ano
1-2 anos ano
Fraca/Baixa llaC lla C
A cada A cada
A cada 2-3 anos 3-5anos  2-3 anos

Ao: aorta; AHA: American Heart Association; AVAo: drea valvar adrtica; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade
Brasileira de Cardiologia. * As evidéncias atuais sobre a intervengdo precoce vém ganhando maior respaldo, porém ainda sem
beneficio prognéstico em relagcdo a mortalidade, como nos outros cendrios de indicagdo de intervengdo valvar. Assim, ela pode
ser indicada em pacientes selecionados com marcadores prognésticos adversos (realce tardio na ressonédncia magnética, strain
reduzido, BNP ou NT-proBNP elevado, escore de célcio valvar elevado) apds discusséo do Heart Team.'#
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clinico. Os pacientes foram submetidos a teste ergométrico
antes da inclusdo na sua maioria."** Houve melhora do
desfecho composto de mortalidade, AVC e reinternages, mas
as custas, principalmente, de hospitalizagoes nao planejadas,
sem diferenca de mortalidade ou AVC. Além disso, foram
considerados como desfecho de hospitalizagao os pacientes do
grupo clinico que foram internados para a realizagao da TAVI
nos primeiros 6 meses. Nesse grupo, a maioria dos pacientes
apresentou sintomas nos primeiros 6 meses. Devido ao fato de
nao haver cegamento no estudo, uma provavel explicagao para
esse rapido surgimento de sintomas é a de que os pacientes
do grupo-controle podem ter desenvolvido sintomas subjetivos
para serem submetidos a intervengao, fenébmeno estatistico
conhecido como subtraction anxiety."*

Trés metanadlises recentes avaliaram estenose aértica
assintomatica sem complicadores, baseando-se em quatro
estudos: AVATAR (Aortic Valve Replacement Versus Conservative
Treatment in Asymptomatic Severe Aortic Stenosis), RECOVERY
(Early Surgery or Conservative Care for Asymptomatic Aortic
Stenosis), EARLY TAVR e EVOLVED. Em uma delas, a abordagem
precoce valvar resultou em menor incidéncia de hospitalizagao
relacionada a insuficiéncia cardiaca ou causa cardiovascular
(manteve-se quando analisados os estudos que realizaram
cirurgia e os que realizaram TAVI), menor taxa de AVC, mas
sem diferenca em relacdo a mortalidade.’ Nas outras, a
abordagem valvar resultou em redugdo do composto de
morte, hospitalizagdo, AVC e infarto do miocérdio, mas sem
redugdo de mortalidade quando avaliada isoladamente.!*14
Assim, até que mais estudos sobre o tema sejam publicados, o
TAVI nao deve ser indicado de maneira rotineira em pacientes
assintomaticos e sem complicadores.'*°

Com drea valvar adrtica moderada, definida como area
valvar aértica 1,1-1,5 cm? e gradiente médio ventriculo
esquerdo/aorta 25-39 mmHg, os pacientes apresentam
indicagdo de cirurgia valvar apenas se submetidos a outros
procedimentos cardiovasculares invasivos (revascularizagao
corondria, aorta ascendente ou outra vélvula). Os pacientes
com estenose adrtica moderada e disfungao ventricular podem
ter maior taxa de internagdo por insuficiéncia cardiaca em
comparagao com aqueles sem estenose adrtica.’”''>> O estudo
TAVR UNLOAD (Transcatheter Aortic Valve Replacement to
Unload the Left Ventricle in Patients with Advanced Heart
Failure) avaliou pacientes com estenose aértica moderada
assintomatica e insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao
reduzida (fragao de ejegao 20-50%)."** Foram randomizados
178 pacientes para TAVI ou acompanhamento clinico. O
desfecho primario foi a combinagao de mortalidade por
qualquer causa, AVC incapacitante, hospitalizagao relacionada
com estenose adrtica ou insuficiéncia cardiaca e mudangas na
qualidade de vida em 1 ano de acompanhamento. A fragao
de ejecao média foi de 39%. Nao houve superioridade do
TAVI, embora tenha havido melhora na qualidade de vida no
grupo intervencao. Esse estudo teve uma limitagdo importante
por terem sido incluidos menos pacientes do que o previsto
inicialmente devido a pandemia de covid-19. Assim, em casos
selecionados de pacientes com estenose adrtica moderada e
disfungao ventricular, o TAVI pode ser indicado para a melhora
de sintomas naqueles que se mantém em CF Ill/IV a despeito
de otimizacao medicamentosa.

Com estenose adrtica discreta, definida como area valvar
adrtica > 1,5 cm? e gradiente médio ventriculo esquerdo/
aorta < 25 mmHg, a indicagao é apenas de acompanhamento
clinico/ecocardiogréfico.

6.7. Tratamento Medicamentoso

Pré-operatério: até o momento, ndo ha medicagoes que
reduzam a velocidade ou progressao para estenose aértica
importante, muito menos que melhore seu prognéstico.
O tratamento da hipertensao, quando indicado, reduz a
pos-carga, auxiliando, na gravidade anatdmica, a ejecao de
sangue do ventriculo. Contudo, deve-se ter cautela para nao
haver redugdo excessiva da pressdao, o que contribui para a
piora dos sintomas devido a redugao do débito cardiaco em
um contexto de obstrugao fixa na via de saida do ventriculo
esquerdo. Medicagdes cronotrépicas negativas sao indicadas
somente para controle da frequéncia cardiaca em caso de
taquiarritmias. Objetivar frequéncias mais baixas, como na
estenose mitral, também reduz o débito cardiaco, sendo
prejudicial na estenose adrtica. Ja os diuréticos sao indicados
em casos de congestao pulmonar e sistémica para melhora
de sintomas.

Devido ao seu efeito na progressao da placa aterosclerética,
avaliou-se o uso das estatinas na progressao da estenose
aortica. Contudo, até o momento, nao ha evidéncia de seu
beneficio diretamente na valvopatia, embora a redugdo de
outros fatores de risco, como hipercolesterolemia e doenca
coronariana, seja de fundamental importancia em relagao
a morbidade. Um estudo de 2010 avaliou a combinacao
de sinvastatina + ezetimiba na progressao da valvopatia em
mais de 1.800 pacientes com estenose adrtica moderada. A
despeito da redugao de lipoproteina de baixa densidade (LDL,
do inglés low-density lipoprotein) e eventos coronarianos,
nao houve redugdo na progressao da estenose adrtica.'” A
avaliagdo com o uso da atorvastatina versus placebo também
nao mostrou redugao na progressao ou melhora no perfil de
gravidade anatdmica da estenose adrtica (76% dos pacientes
apresentavam estenose adrtica discreta a moderada), e os
resultados foram semelhantes com a rosuvastatina.'*'*” Tanto o
denosumab quanto o alendronato também foram testados para
reduzir a progressao da estenose adrtica, porém sem sucesso.'*®

Outra medicacdo em avaliacdo para o mesmo fim, o
pelacarsen — medicagdo que reduz a lipoproteina(a) [Lp(a)]
através de atuagao direta no acido ribonucleico (RNA, do inglés
ribonucleic acid) mensageiro que codifica 0 mesmo — estd em
avaliagao no estudo Lp(a)FRONTIERS CAVS (Lipoprotein(a)
Effects on Progression of Calcific Aortic Valve Stenosis)
(NCT05646381), ainda em andamento.

Pés-operatério: ha a suspeita de que a associagao de
um inibidor da enzima conversora de angiotensina apds a
realizagao de TAVI poderia auxiliar no remodelamento reverso
e na redugdo da hipertrofia concéntrica, com redugao de
mortalidade em um estudo.’ Uma metanalise recente com
mais de 21.000 pacientes avaliou que o uso de inibidores
da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores dos
receptores de angiotensina Il ap6s TAVI ou cirurgia reduziu a
mortalidade geral, cardiovascular e a incidéncia de fibrilagao
atrial. Contudo, mais estudos randomizados sdo necessarios.'®®
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7. Insuficiéncia Aortica

7.1. Passo 1 - Critérios para Definicao da Gravidade
Anatomica da Insuficiéncia Adértica Importante

Para definicao da gravidade da insuficiéncia aértica (Quadro
29, Figura 10), destacam-se as seguintes caracteristicas no exame
fisico: formato aspirativo holodiastélico, decrescente e associado
a hipofonese da segunda bulha, podendo ser acompanhado de
um sopro mesossistdlico decorrente do hiperfluxo gerado pela
sobrecarga de volume através da vélvula adrtica. Além disso,
também pode estar presente o sopro de Austin-Flint, um sopro
mesodiast6lico em ruflar em foco mitral, decorrente da restricao

de abertura diastélica do folheto anterior da valva mitral em
fungao do jato regurgitante adrtico (estenose mitral funcional).

Outros achados caracteristicos da insuficiéncia aértica
importante sao o pulso em martelo d’agua (ou Corrigan), que
apresenta rpida ascensao e alta amplitude, e pressoes arteriais
sistélica e diastélica divergentes. Esse aumento da pressao de
pulso, por sua vez, leva a sinais periféricos também caracteristicos
da insuficiéncia adrtica importante: sinal de Musset (movimento
ritmico involuntdrio da cabeca em sincronia com os batimentos
cardfacos); sinal de Becker (pulsagdo das artérias retinianas
ao exame de fundo de olho); danga das artérias (pulsagao
sincronizada dos vasos sanguineos do pescogo devido ao
aumento de fluxo sanguineo na diastole, causando a dilatacao

Quadro 29 - Passo 1: critérios para definicdo da gravidade anatomica da insuficiéncia adrtica importante

Caracteristica de insuficiéncia adrtica importante
« Hipofonese de B2

 Sopro mesossistolico aértico (hiperfluxo)

* Sopro de Austin-Flint
Exame fisico

* Pulso em martelo d'agua (ou Corrigan)

* Pressdo sistolica e diastélica divergentes

« Sinais de Musset, Becker, danca das artérias, Muller, Quincke, Rosenbach, Gerhard, Traube,

Duroziez, Mayne e Hill

Eletrocardiograma * Sobrecarga de camaras esquerdas
) ) ) + indice cardiotoracico aumentado
Radiografia de térax ) _

« Dilatagdo de aorta ascendente

» Alteragdo da morfologia valvar (espessamento, bicuspide, prolapso) e falha de coaptagdo dos

folhetos
* Grandes jatos de regurgitagdo
« Dilatagao ventricular

* Fluxo holodiastélico reverso na aorta descendente

Ecocardiograma * Vena contracta > 0,6 cm
* Largura do jato > 0,65 cm
+ Area do jato > 60%

» Fragdo regurgitante > 50%

* Volume regurgitante > 60 mL/batimento

* EROA > 0,30 cm?

) * Avaliag@o de jatos excéntricos
Ecocardiograma 3D

» Melhor avaliagdo da morfologia valvar

* Fracdo regurgitante > 33%
Ressonancia magnética

* Volume regurgitante > 60 mL/batimento

» Area do orificio regurgitante > 0,48 cm?

« Elevagdo da pressao diastélica final do VE

Estudo hemodinidmico

* Aortografia com refluxo aértico importante

Angiotomografia de aorta * Avaliagdo dos diametros da aorta

EROA: érea efetiva do orificio regurgitante (do inglés effective regurgitant orifice area); VE: ventriculo esquerdo.
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Passo 1 Avaliacao da gravidade anatomica da insuficiéncia adrtica
Importante l Discreta /
Moderada
Etiologia: degenerativa, bicuspide,
Passo 2 reumatica ou aortopatia

Complicadores: FEVE reduzida,
Reumatico: DDVE > 75 mm ou DSVE
> 55 mm; Nao reumatico: DDVE
> 70 mm ou DSVE > 50 mm ou DSVEi

Intervencao: cirurgia

> 25 mm/m?

Figura 10 — Algoritmo para avaliagdo da insuficiéncia adrtica importante. DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE:
didmetro sistolico do ventriculo esquerdo; DSVEi: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo indexado; FEVE: fragdo de eje¢do do

ventriculo esquerdo.

das artérias e posterior contragao); sinal de Miiller (pulsagao
sistdlica visivel na tvula); sinal de Quincke (pulsagao capilar
visivel no leito ungueal, que pode ser percebida pressionando
levemente a ponta do dedo do paciente sob uma fonte
de luz); sinal de Rosenbach (pulsacao visivel ou palpavel
no figado); sinal de Gerhard (pulsacdo palpavel na regiao
lombar); sinal de Traube (som agudo semelhante ao de uma
pistola ao auscultar as artérias femorais, também chamado
de “pistol shot”); sinal de Duroziez (duplo sopro auscultado
na artéria femoral — sistélico quando se comprime a artéria
proximalmente e diastélico com a compressao distal); sinal
de Mayne (elevada pressao de pulso, ou seja, diferenca entre
as pressoes sistélica e diastélica).’®'103

Exames complementares também podem agregar
informagoes: ao eletrocardiograma, podemos encontrar
sobrecarga de camaras esquerdas, enquanto, na radiografia
de térax, podemos observar um aumento da silhueta
cardiaca as custas de dilatagao do ventriculo esquerdo,
provocada pela sobrecarga volémica da insuficiéncia aértica
importante cronica e consequente hipertrofia ventricular
excéntrica. Naqueles pacientes com aortopatia associada,
também se verificam sinais radiolégicos de dilatagdo da
aorta.161463

O ecocardiograma com Doppler colorido € a ferramenta
diagnéstica necessdria para a confirmagdo da gravidade
anatémica da insuficiéncia aértica, bem como para a avaliagao

da etiologia, presenga ou nao de dilatagao da aorta ascendente
e avaliacao dos diametros ventriculares e funcao ventricular,
passo importante para a tomada de conduta. A quantificagao
do grau de regurgitacdo é feita por meio de critérios
qualitativos e quantitativos.'**'%> A alteragdo da morfologia
valvar e a presenca de falha de coaptagao dos folhetos, grandes
jatos de regurgitagao, dilatagdo ventricular e a ocorréncia de
fluxo holodiastélico reverso na aorta descendente inferem
valvopatia anatomicamente importante. Conjuntamente, os
seguintes parametros ecocardiograficos definem a gravidade
anatomica:

* Vena contracta > 0,6 cm

* Largura do jato = 65% da via de saida do ventriculo

esquerdo

* Fragao regurgitante = 50%

* Volume regurgitante = 60 mL/batimento

* EROA = 0,30 cm?

* Fluxo holodiastélico reverso na aorta descendente

O ecocardiograma transesofagico e o ecocardiograma
tridimensional tém sido cada vez mais incorporados na
prética clinica, sendo Uteis especialmente em casos em que
a andlise transtoracica é limitada, como na presenca de jatos

excéntricos, e na avaliagao anatomica da valva aértica, como
na valva adrtica bictspide."®>1¢7

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

46



47

Tarasoutchi et al.
Diretriz Brasileira de Valvopatias — 2026

Diretrizes

Em alguns casos, o ecocardiograma pode nao ser decisivo
na determinacdo da gravidade anatémica da insuficiéncia
adrtica, isto é, podemos estar diante de um paciente com
alta suspeita clinica de insuficiéncia adrtica importante,
mas sem critérios de gravidade claros ao ecocardiograma.
Nesses casos, onde hd dissociagao clinico-ecocardiografica,
recomenda-se a incorporagao de outros métodos diagnésticos
auxiliares, como o estudo hemodindmico e a ressonancia
magnética cardiaca.'®’”

A ressonancia magnética cardiaca é considerada o
padrao-ouro para a quantificagao direta do volume e fragao
regurgitante através do mapeamento de contraste de fase,
permitindo medigoes diretas do fluxo anterégrado e retrégrado
ao nivel da raiz aértica. Estudos demonstram que fragao
regurgitante acima de 32 a 35% pela ressonancia magnética
cardiaca estd associada a desfechos adversos, valores inferiores
aos critérios ecocardiogréficos convencionais.'*® A ressonancia
magnética cardiaca também permite a determinagdo precisa
dos volumes ventriculares, a avaliagdo acurada da fungao
ventricular e a quantificagdo de fibrose miocérdica através
do realce tardio e mapeamento T1, incorporando novos
marcadores que contribuem tanto para o diagnéstico quanto
para a avaliagao prognéstica do paciente.'®'”* Estudos
recentes demonstram que o volume sistdlico final indexado do
ventriculo esquerdo = 43-45 mL/m? e o volume diastélico final
indexado = 109 mL/m2sao preditores validados de desfechos
adversos, superando as dimensoes lineares, particularmente
em pacientes com fragao de ejecao preservada.'®®'”’

No estudo hemodindmico, a presenca de elevacao
da pressao diastélica final do ventriculo esquerdo e uma
aortografia evidenciando um refluxo aértico importante
corroboram o diagnéstico de insuficiéncia adrtica
anatomicamente importante.’®"1¢2

Nos casos em que ha dilatagao da aorta, a angiotomografia
é o método de escolha para a determinacao do maior
diametro da aorta, importante para a definigdo do tratamento
cirtrgico do paciente.'”?

Quadro 30 - Passo 2: etiologia da insuficiéncia aértica

7.2. Passo 2 - Avaliacdo da Etiologia da Insuficiéncia Aértica

A insuficiéncia adrtica pode ser causada por doengas
primdrias das ctspides semilunares e/ou aortopatias envolvendo
o anulo valvar (Quadro 30). Entre as etiologias envolvendo
os folhetos valvares, destacam-se a febre reumatica, sequela
de endocardite infecciosa, degenerativa e malformagoes
congénitas, como a valvopatia bictspide e a degeneragao
mixomatosa. Quanto as alteracoes relacionadas ao anel
valvar aértico, destacam-se a disseccdo de aorta ascendente
(geralmente associada a insuficiéncia adrtica aguda), dilatagoes
aneurismdticas (provocadas principalmente por hipertensao
arterial sistémica e doencas do coldgeno, como sindrome de
Marfan e Ehlers-Danlos), espondiloartropatias soronegativas
(espondilite anquilosante, doenga de Reiter), aortite sifilitica e
arterite de Takayasu.'®'-"%3

Em paises desenvolvidos, ha predominio da etiologia
bictspide e degenerativa, seja por dilatagdao da aorta ou
por calcificagao/retragdo de folhetos. Jd em paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, a doenga reumética ainda
é responsavel por grande parte dos casos, sendo frequente

em adultos jovens e comumente associada a valvopatia
mitral 161,166,173

7.3. Passo 3 - Sintomas

Devido ao progressivo remodelamento ventricular na
insuficiéncia adrtica cronica, frequentemente o paciente
persiste assintomatico por muitos anos. Tendo em vista
a elevada morbimortalidade relacionada a instalacdo de
sintomas, esse € um passo de extrema importancia, uma
vez que sua identificacao condiciona o referenciamento do
paciente para a intervencao cirtirgica (Quadro 31).

O sintoma mais frequentemente associado a insuficiéncia
adrtica é a dispneia, decorrente da sobrecarga de volume
no ventriculo esquerdo, com consequentes aumento da
pressao diastélica final do ventriculo esquerdo e congestao
venocapilar pulmonar. Inicialmente, apresenta-se como

+ Associada a aortopatias: aneurisma de aorta (20 a 56%), dissec¢do aguda de aorta (0,5 a 5,6%) e

Etiologia Caracteristicas
» Alta prevaléncia no Brasil
Reumatica * Geralmente associada a lesdo mitral
* Frequente em adultos jovens
) » * Geralmente associada a estenose aortica
Degenerativa/calcifica .
* Frequente na populagao idosa
Bicuspide coarctacao de aorta (5,6%)1%24+2

* Frequente em adultos jovens

Doengas relacionadas a
alteracdo da geometria

do anulo adrtico Reiter, estenose subadrtica

Qutras

* Hipertensao arterial sistémica, dissec¢do da aorta ascendente, sindrome de Marfan, espondilite
anquilosante, aortite sifilitica, osteogénese imperfeita, sindrome de Ehlers-Danlos, sindrome de

* Endocardite infecciosa, degeneragdo mixomatosa, lesdes traumaticas, artrite reumatoide, defeito

do septo interventricular com prolapso da cuspide aortica
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Quadro 31 - Passo 3: avaliacao de sintomas na insuficiéncia adrtica importante

Sintoma Mecanismo

Dispneia

Angina aos esforgos
Angina noturna

Sincope Baixo débito cardiaco efetivo

Sobrecarga de volume no ventriculo esquerdo, com aumento da pressao diastolica do ventriculo
esquerdo e congestdo venocapilar pulmonar

Redugdo da reserva de fluxo coronariano

Bradicardia noturna, aumento do volume regurgitante e queda da pressao arterial diastélica

uma intolerdncia aos esforcos, mas, com a evolucao da
doenca, a dispneia pode ocorrer inclusive ao repouso, sendo
acompanhada também de ortopneia e dispneia paroxistica
noturna.'¢!162

Outro sintoma associado a insuficiéncia adrtica importante
é a angina aos esforgos, decorrente da reducao da reserva
de fluxo coronariano, secunddria ao aumento da massa
ventricular e ao consequente aumento da demanda
miocérdica de oxigénio, somados a reducao da pressao
de perfusdao coronariana. A angina pode também ocorrer
durante o sono, uma vez que ha redugdo da frequéncia
cardiaca, aumento do volume regurgitante e redugao
da pressao arterial diastélica, com consequente redugao
da pressao de perfusdo coronariana na diastole. Eventos
sincopais podem ocorrer em fungdo do baixo débito cardiaco
efetivo.'¢1-163

Muitas vezes, acessar a presenga de sintomas na
insuficiéncia aértica pode ser desafiador, especialmente
em pacientes idosos que frequentemente se apresentam
como assintométicos devido a autolimitagao. Nesses casos,
recomenda-se o uso de provas funcionais, como o teste
ergométrico ou ergoespirométrico, para confirmar a auséncia
de sintomas.

7.4. Passo 4 - Complicadores

O principal complicador associado a insuficiéncia aértica
é a perda de fungdo ventricular esquerda, associada ao
aumento do estresse sistélico e a hipertrofia excéntrica
do ventriculo esquerdo (Quadro 32). Estudos mostram
que a presenga de fracdo de ejecao abaixo de 55% e,
principalmente, abaixo de 50% associa-se a maiores taxas
de mortalidade. Além disso, a queda da fracao de ejecao
associa-se também a piores desfechos pés-operatérios, com
um importante incremento na mortalidade.'”*'7

O remodelamento ventricular, ainda que compensatério
nas fases iniciais, torna-se também um fator de pior
prognoéstico durante a histéria natural da doenga, com
impacto negativo principalmente na insuficiéncia adrtica
nao reumatica. Estudos mostram que valores de diametro
diastélico do ventriculo esquerdo maiores que 75 mm em
reumaticos e maiores que 70 mm em nao reumaticos, além
de valores do didmetro sistélico do ventriculo esquerdo
maiores que 55 mm em reumaticos e maiores que 50 mm
em nao reumaticos associam-se a maior mortalidade. 72175176

Atualmente, destaca-se a importancia da indexacao
desses diametros para a superficie corpérea, especialmente

em pacientes com pequena superficie corpérea, como as
mulheres, e naqueles com fragao de ejecao entre 50 e 55%.
Um diametro sistdlico do ventriculo esquerdo indexado
para superficie corpérea acima de 25 mm/m? associa-se a
piores desfechos, tanto em termos de mortalidade quanto
de piora dos sintomas e disfungdo ventricular. Evidéncias
recentes sugerem que valores ainda menores de diametro
sistdlico do ventriculo esquerdo indexado (> 20-22 mm/m?)
podem estar associados a desfechos adversos, podendo ser
levados em consideragao especialmente em pacientes de
baixo risco cirtrgico.'*

Além disso, sugere-se que indices volumétricos,
particularmente o volume sistélico final indexado, podem ser
superiores as dimensdes lineares na predicao de desfechos.
Um volume sistélico final indexado = 43-45 mL/m?2 foi
validado como preditor de eventos adversos em pacientes
assintomdticos com fragdo de ejecao preservada.'®'”!

O strain longitudinal global tem emergido como marcador
sensivel de disfuncao miocardica subclinica, detectando
alteracoes antes da queda da fragao de ejegdo. Valores de
strain longitudinal global piores que -18 a -19% predizem
maior mortalidade antes e apés a troca valvar aértica,
enquanto o strain longitudinal global -15% confere risco 2
a 3 vezes maior de eventos adversos.'%¢'%7

Mais do que valores de corte fixo, sabe-se que, em
pacientes assintomdticos, a progressiva dilatacdo do
ventriculo esquerdo ou a progressiva queda de fracao de
ejegao, mesmo nao atingindo os valores supracitados, bem
como alteragoes funcionais como do strain longitudinal
global, devem ser levadas em consideragdo para a indicagao
de intervencao.

Mais recentemente, estudos avaliaram o papel do BNP na
insuficiéncia adrtica e demonstraram que valores elevados
se associam a gravidade da valvopatia."”” Valores acima
de 130 pg/mL associaram-se a desfechos clinicos adversos
em pacientes assintomaticos com insuficiéncia aértica
importante e funcao ventricular preservada.'*®'””

Também podemos extrair dados adicionais da ressonancia
magnética cardfaca: a presenca de fibrose miocardica
avaliada pelo realce tardio associa-se a piores desfechos
pos-operatérios, como persisténcia de sintomas, faléncia
de recuperacao da fungao ventricular e maior mortalidade.
Valores aumentados de volume extracelular indexado
(= 24 mL/m?2), referentes a fibrose intersticial, associam-se
também a maiores taxas de mortalidade e de necessidade
de cirurgia em pacientes assintomaticos.'%%'7°
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Quadro 32 - Passo 4: avaliagao de complicadores na insuficiéncia adértica importante

Complicadores
* FEVE < 50%

* DDVE > 70 mm (ndo reumatico) e > 75 mm (reumatico)

Ecocardiograma
* DSVEi > 25 mm/m?

» DSVE > 50 mm (ndo reumatico) e > 55 mm (reumatico)

* Reducgao progressiva de FEVE e dilatagdo progressiva do ventriculo esquerdo

* VSFVi > 43-45 mL/m?
* VDFVi > 109 mL/m?

* iECV > 24 mL/m?

* Realce tardio

* BNP > 130 pg/mL

Ressonédncia magnética
cardiaca®

Biomarcadores*

BNP: peptideo natriurético cerebral; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistélico do ventriculo
esquerdo;, DSVEi: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo indexado; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; iECV:
volume extracelular indexado (do inglés indexed extracellular volume); VDFVi: volume diastdlico final do ventriculo esquerdo
indexado; VSFVi: volume sistdlico final do ventriculo esquerdo indexado. * Os dados de ressondncia magnética cardiaca e BNP
devem ser analisados em conjunto com os pardmetros ecocardiograficos para definigdo da presenga de complicadores.

A combinagdo dessas ferramentas com parametros
ecocardiogréficos pode melhorar a capacidade de estratificacdo
de gravidade dos pacientes assintomaticos e auxiliar na decisao
quanto ao melhor momento para a intervengao.

7.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao

O tratamento cirdrgico convencional ainda consiste na
principal estratégia de intervencao para o paciente com
insuficiéncia adrtica (Quadro 33). Na maioria dos casos,
recomenda-se a troca valvar aértica por prétese biolégica ou
mecanica. A realizagao de plastica valvar, visando preservar a
valva nativa, pode ser considerada em casos selecionados em
que existe uma anatomia valvar favoravel, quando em centros
especializados e, particularmente, nos casos associados a
cirurgia de aorta. Pacientes com dilatagao da aorta ascendente
= 4,5 cm devem ser submetidos a intervengao combinada de
troca valvar + tubo em aorta ascendente.'”®

O TAVI tem emergido como uma opgao terapéutica
para pacientes selecionados com insuficiéncia adrtica
importante. Historicamente, o uso de dispositivos comerciais
desenvolvidos para estenose adrtica na insuficiéncia adrtica
pura foi associado a maiores taxas de complicagbes, incluindo
embolizagao de prétese, insuficiéncia paravalvar significativa
e mortalidade, devido & auséncia de calcificagdo valvar e a
dilatagao anular que dificultam a ancoragem do dispositivo.'”

Entretanto, estudos recentes com dispositivos dedicados
para insuficiéncia aértica demonstram resultados promissores.
O estudo ALIGN-AR (Transcatheter Aortic Valve Implantation
in Patients with High-Risk Symptomatic Native Aortic
Regurgitation), avaliando uma prétese dedicada para
insuficiéncia adrtica, demonstrou em 700 pacientes: sucesso
técnico de 95%, mortalidade em 30 dias de 1,6%, AVC
de 1,7% e mortalidade em 1 ano de 7,7%, com melhora
substancial da regurgitacao, hemodinamica valvar favoravel
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e remodelamento miocdrdico sustentado em até 2 anos.
Esses resultados sugerem que TAVI pode ser uma opgao
vidvel para pacientes selecionados com insuficiéncia adrtica
importante sintomadtica, alto risco cirdrgico e anatomia
favoravel, particularmente quando realizada em centros
especializados com dispositivos dedicados apds discussao em
Heart Team 166179181

7.6. Passo 6 - Tipos de Intervencao

As diretrizes atuais recomendam cirurgia para todos os
pacientes sintomaticos com insuficiéncia aértica importante
(Quadro 34). Para pacientes assintomaticos, a intervencao é
indicada na presenga de disfuncao ventricular ou dilatagao
significativa do ventriculo esquerdo.

A cirurgia concomitante da valva aértica é recomendada
em pacientes com insuficiéncia adrtica importante que serdo
submetidos a outro procedimento cirdrgico cardiaco, e deve ser
considerada naqueles com insuficiéncia aértica moderada.'®1%3

7.7. Acompanhamento Individualizado

Aqueles pacientes que se apresentam assintomdticos e
sem complicadores ou portadores de insuficiéncia adrtica
discreta ou moderada devem manter um acompanhamento
individualizado com reavaliagoes clinicas e ecocardiograficas
periédicas a fim de obter a detecgao precoce da necessidade
de intervencgao.

Destacamos atengao especial para aqueles pacientes que
apresentam indicagao de outro procedimento cirdrgico, como
cirurgia de revascularizagao corondria, aorta ascendente
ou abordagem de outra vélvula. Nesses casos, na presenca
de insuficiéncia adrtica importante assintomatica e sem
complicadores, a cirurgia da valvula adrtica por oportunidade é
recomendada, devendo também ser considerada naqueles com
insuficiéncia aértica moderada, como visto no Quadro 35."82183
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Quadro 33 - Passo 5: tipos de Intervencao na insuficiéncia aértica importante

» Tratamento de escolha para a maioria dos pacientes

Cirurgia — Troca valvar

« Pacientes com dilatagdo da aorta ascendente > 4,5 cm devem ser submetidos a intervengao

combinada de troca valvar + tubo em aorta ascendente

Cirurgia — Plastica valvar

* Pode ser considerada se anatomia favoravel, em centros especializados, especialmente combinada
com correcdo de aorta ascendente

« Pode ser considerada para pacientes de alto risco cirirgico/inoperaveis, com anatomia favoravel,

TAVI apos discussdo em Heart Team

« Dispositivos dedicados mostram resultados promissores

TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (do inglés transcatheter aortic valve implantation).

Quadro 34 - Insuficiéncia adrtica: recomendagoes

Sintomas
FEVE < 50%

Dilatac@o ventricular:
* Reumatico: DDVE > 75 mm ou
DSVE > 55 mm

* Ndo reumatico: DDVE > 70 mm
ou DSVE > 50 mm ou DSVEi >
25 mm/m?

Cirurgia de troca valvar

Intervencao por oportunidade
quando submetido a cirurgia em
aorta ascendente

Anatomia valvar favoravel, em

Plastica valvar o
centros especializados

Sintomaticos com expectativa de
vida > 1 ano, contraindicagoes/

TAVI risco proibitivo & cirurgia,
anatomia favoravel, apos Heart
Team

Forte/Moderada 1B 1B
Forte/Moderada I B 1B
Forte/Moderada - -
Forte/Moderada lla B 1B
Forte/Baixa IC IC
Fraca/Moderada - llaB
Fraca/Baixa - Ilb B

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; DSVE: didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo; DSVEi:
diametro sistdlico do ventriculo esquerdo indexado,; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; IAo: insuficiéncia acrtica;
VSFVi: volume sistdlico final indexado; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

7.8. Tratamento Medicamentoso

N&o hd evidéncia de que o tratamento medicamentoso tenha
repercussao na gravidade ou altere a evolugao da doenga nos
pacientes com insuficiéncia adrtica importante, podendo ser
utilizado para tratamento de outras condigdes concomitantes,
como hipertensdo arterial, e para o alivio de sintomas até o
momento da intervencao. '’

Naqueles pacientes que apresentam insuficiéncia adrtica
importante sintomética e/ou com complicadores, porém
com risco cirdrgico proibitivo e ndo candidatos a intervencao
percutanea, o uso de vasodilatadores e diuréticos é benéfico

no alivio de sintomas. Na presenca de disfungdo ventricular,
nao ha evidéncia robusta para o uso de inibidores do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, antagonistas dos receptores
de angiotensina ou sacubitril-valsartana, conforme as diretrizes
de insuficiéncia cardiaca, podendo ser considerados visando a
melhoria de sintomas decorrente da vasodilatagao.

Em pacientes com aortopatia associada, o uso de
betabloqueadores e vasodilatadores, especialmente com uso de
antagonistas do sistema renina-angiotensina-aldosterona, para
controle do duplo-produto e redugao do estresse na parede da
aorta é recomendado para retardar a progressao da dilatagao da

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

50



51

Tarasoutchi et al.
Diretriz Brasileira de Valvopatias — 2026

Diretrizes

Quadro 35 - Insuficiéncia aértica: acompanhamento individualizado

* Reavaliagdo clinica e

) o ecocardiografica
Importante assintomatica

e sem complicadores * Intervengdo concomitante em

pacientes submetidos a outro
procedimento cirdrgico cardiaco

Moderada « Reavaliagao clinica e

«\/C 0,3-0,6 cm ecocardiografica

* FR 30-49% * Intervencdo concomitante em
* VR 30-59 mL pacientes submetidos a outro

* EROA 0,10-0,29 cm* procedimento cirtirgico cardiaco
Discreta

" V€ <03 cm « ReavaliagZo clinica e

. 0,

. 5‘; << 3(;(())?71L ecocardiografica

* EROA < 0,10 cm?)

6 meses 6-12 meses 3-6 meses
Forte/Baixa IC IC

1-2 anos 1-2 anos 1-2 anos
Forte/Baixa llaC -

3-5 anos 3-5 anos 3-5 anos

AHA: American Heart Association; EROA: area efetiva do orificio regurgitante (do inglés effective regurgitant orifice area); ESC:
European Society of Cardiology; FR: fragdo regurgitante; VC: vena contracta; VR: volume regurgitante; SBC: Sociedade Brasileira

de Cardiologia.

aorta. Especialmente em pacientes portadores de sindrome de
Marfan, os betabloqueadores sdo a classe de primeira escolha.
O uso de bloqueadores do receptor de angiotensina pode
ser considerado como alternativa naqueles intolerantes aos
betabloqueadores ou até mesmo em associagao, especialmente
se houver necessidade de controle pressérico. Embora nao haja
evidéncia cientifica para o uso de tais medicagbes em pacientes
com valvula adrtica bictspide e dilatacdo de raiz da aorta e/ou
aorta ascendente, recomenda-se tratamento semelhante por
analogia'172,184-186

7.9. Insuficiéncia Adrtica Aguda

A insuficiéncia adrtica aguda pode ser resultante de alteragoes
no aparato valvar, como na endocardite infecciosa, por
complicagbes de procedimentos transcateter ou por alteragoes
na aorta, especialmente pela disseccao de aorta e também apés
trauma tordcico.

Diferente da insuficiéncia adrtica cronica, a sobrecarga
de volume na insuficiéncia adrtica aguda se depara com um
ventriculo esquerdo ndo remodelado, resultando em congestao
pulmonar grave (edema agudo de pulmao) e redugdo do débito
cardiaco, podendo levar ao choque cardiogénico e, portanto, a
necessidade de cirurgia de urgéncia."®" 2

O ecocardiograma é uma ferramenta fundamental para a
confirmagao diagnéstica e avaliagao da gravidade e mecanismo
da insuficiéncia adrtica. A dissecgao aguda de aorta pode ser
suspeitada pelo ecocardiograma, mas a angiotomografia de
aorta é o método de primeira escolha quando existe suspeita.
Quando indisponivel, o ecocardiograma transesofagico pode ser
utilizado, com maior sensibilidade e especificidade em relagao
ao transtoracico.
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Na presenga de sinais de edema agudo de pulmao
e sinais de hipoperfusao tecidual, pode ser utilizado o
tratamento medicamentoso com vasodilatadores visando
reduzir a sobrecarga de volume ao ventriculo esquerdo para
estabilizar o paciente temporariamente, mas o tratamento
nao deve retardar a cirurgia. Na disseccao de aorta, o uso de
betabloqueador é indicado para controle do duplo-produto,
entretanto, deve ser utilizado com cautela na insuficiéncia
adrtica, pois pode bloquear a taquicardia compensatéria e
precipitar a deterioracado hemodindmica do paciente. Em
todos os casos, a cirurgia de emergéncia estd indicada."®"

8. Insuficiéncia Tricuspide

8.1. Passo 1 - Critérios para Definicao da Gravidade
Anatémica da Insuficiéncia Triclspide

2

A insuficiéncia tricispide é uma condigao complexa
e multifacetada, frequentemente subdiagnosticada ou
diagnosticada tardiamente, presente em até 0,55% da
populagao geral e aproximadamente 4 a 7% da populagao
idosa.'®”% A insuficiéncia tricGspide estd fortemente associada
ao aumento da morbimortalidade, apresentando um grande
desafio clinico e terapéutico que requer uma abordagem
abrangente e multidisciplinar para seu manejo.'#*'%2

A insuficiéncia tricispide moderada a importante exigira
acompanhamento especifico, em particular relacionado ao
esclarecimento da etiologia da valvopatia e das repercussoes
a ela associadas.’” Recentemente, como a insuficiéncia
trictspide possui extenso e heterogéneo grupo de pacientes,
estudos propuseram que a insuficiéncia tricispide importante
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fosse subdividida em importante, macica e torrencial, com
impacto prognéstico em hospitalizacdo por insuficiéncia
cardfaca (Quadro 36)."

8.2. Passo 2 - Avaliacao da Etiologia da Insuficiéncia
Triclispide

A insuficiéncia tricispide é funcional na maioria dos
casos (> 90%), secundaria a condigdes clinicas que levam
a anormalidades do anel valvar tricispide, atrio direito e/ou
ventriculo direito. A insuficiéncia trictspide secundaria atrial
representa 10 a 25% dos casos, estd associada a fibrilagao
atrial e é caracterizada por folhetos que ndo conseguem
coaptar na presenga de dilatacao anular e atrial acentuada,
com estrutura e funcdo do ventriculo direito normais. A
insuficiéncia trictspide secundaria ventricular esta associada
a pior progndstico e se caracteriza pela dilatagao e disfungao
do ventriculo direito, resultantes da hipertensao pulmonar
pré-capilar ou pés-capilar, principalmente associadas ao
envolvimento das camaras cardiacas esquerdas (doencas
valvares ou cardiomiopatias) e/ou hipertensado pulmonar. A
insuficiéncia trictspide relacionada a dispositivos eletrénicos
implantaveis é vista como um subgrupo especifico, pois pode
apresentar caracteristicas de insuficiéncia trictspide primaria
e secunddria. Os casos de insuficiéncia tricGspide primdria,
em geral, estdo relacionados a doenca reumética e a doencas
congénitas, podendo ainda estar associados a intervengoes
médicas prévias como biépsias endomiocardicas de
repeticao, ocorrer em consequéncia de endocardite
infecciosa ou outras causas mais raras (Quadro 37).19419

8.3. Passo 3 - Sintomas

Nos pacientes com insuficiéncia tricispide importante,
conforme aumenta o periodo de tempo em que o paciente
mantém a disfungao valvar significativa, poderdo surgir
sintomas inespecificos, como a fadiga, considerada o
principal sintoma, além da dispneia e dos sinais ao exame
fisico de congestao venosa sistémica, que trazem impacto
significativo na qualidade de vida desses pacientes e também
para a tomada de decisao sobre o melhor tratamento a ser
instituido (Quadro 38).

8.4. Passo 4 - Complicadores

Mesmo naqueles pacientes que nao apresentam sintomas,
a sobrecarga de volume constante imposta pela regurgitagao
tricispide pode resultar em remodelamento excéntrico do
ventriculo direito, o que poderd justificar a intervencao sobre a
valva. Assim, os pacientes com dilatacao ou disfuncao (exceto
quando importante) do ventriculo direito serdo considerados
como portadores de fator complicador (Quadro 39).

Diversos dados tém elucidado a importancia progndstica
isolada da insuficiéncia trictspide. Pacientes com insuficiéncia
trictspide isolada moderada a importante apresentam maior
taxa de mortalidade, independentemente da presenca ou
ndo de disfungao do ventriculo direito, de hipertensao
pulmonar, de fibrilagido atrial, de insuficiéncia mitral ou
de disfungao de ventriculo esquerdo. Além disso, também
existe correlagdo entre grau de regurgitagdo tricispide e
pior progndstico.%

8.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao

Quando indicada a abordagem trictspide, um dos passos
fundamentais € a avaliacdo do risco cirtrgico do paciente através
da avaliacao clinica, fragilidade e escores de risco cirdrgico,
destacando-se o TRI-SCORE, modelo de pontuacao de risco
simples e dedicado para prever o resultado apés cirurgia valvar
tricspide isolada para insuficiéncia tricspide importante,
podendo ser utilizado como ferramenta auxiliar para estimar
riscos e a definigdo entre tratamento invasivo e percutaneo.'?’.1%

O tratamento invasivo de escolha, quando indicado e
considerando o risco cirdrgico do paciente, sera a plastica da valva
tricGspide, com utilizagao de anel protético capaz de diminuir o
didmetro do anel trictispide, melhorar a coaptagao dos folhetos
valvares e corrigir a regurgitagao. A troca valvar fica reservada aos
pacientes sem condigao anatdmica para que seja realizada pldstica
com resultado satisfatorio. Cabe observar que a abordagem
cirdrgica isolada sobre a valva tricGspide segue sendo pouco
indicada atualmente e apresenta o maior risco cirdrgico entre as
cirurgias valvares, com taxas de mortalidade cirtirgica em torno
de 10%. Além disso, ainda nao ha dados demonstrando melhora
de sobrevida com o tratamento cirdirgico. Assim, a indicagao
cirdrgica ainda tem como principal objetivo, nessa populagao,
a melhora dos sintomas e a prevencao de disfungao importante
do ventriculo direito.'?2!

Para os casos de insuficiéncia tricispide relacionados a
dispositivos cardiacos eletrénicos implantaveis, exige-se atengao
especial com avaliagdo por imagem multimodalidade para
determinar se o mecanismo da regurgitacao é atribuido ao(s)
eletrodo(s) ou se os mesmos ndo apresentam relagao direta.
Estratégias como troca e/ou remogao de eletrodos podem ser
consideradas avaliando-se risco e beneficio e devem ser tomadas
pelo Heart Team.**

Nos ultimos anos, observamos um ndmero crescente de
evidéncias cientificas relacionadas ao tratamento transcateter da
vélvula trictispide, no entanto, o real impacto sobre o desfecho de
mortalidade desse tipo de intervengao ainda permanece incerto,
apesar de publicagoes sugerirem melhora de sobrevida quando
comparada ao tratamento medicamentoso exclusivo.?”* Diversos
dispositivos foram desenvolvidos, com estratégias percutaneas que
se baseiam na redugdo do anel valvar trictspide (anuloplastia),
na melhora da coaptacao entre os folhetos (reparo percutaneo),
espagadores, e, mais recentemente, no implante de préteses
ortotopicas (implante no anel valvar) e heterotdpicas (implante nas
veias cavas), protegendo os 6rgaos de hipertensdo venosa causada
por fluxo reverso. O primeiro estudo controlado randomizado
comparando reparo percutaneo com tratamento clinico otimizado
em pacientes com insuficiéncia tricGspide isolada (idade média
de 78 anos) demonstrou, em 12 meses, reducao significativa
da regurgitagdo tricispide no grupo intervengao, com melhora
consistente no desfecho de qualidade de vida. No seguimento de
2 anos, além da manutencao dos achados anteriores, observou-
se redugao de hospitalizagdes por insuficiéncia cardiaca, ainda
sem impacto significativo em mortalidade.?*#**> Paralelamente,
um estudo comparando implante de prétese ortotépica com
tratamento clinico demonstrou que a substituigao valvar trictspide
transcateter esta associada a eliminagao ou redugdo para graus
< leves de regurgitagao na grande maioria dos pacientes, com
melhora significativa e sustentada de capacidade funcional e
qualidade de vida, também sem impacto em mortalidade.?*
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Quadro 36 - Passo 1: critérios para defini¢ao da gravidade anatémica da insuficiéncia tricispide importante

Caracteristica de insuficiéncia tricuspide importante
» Turgéncia jugular patologica
* B2 hiperfonética (hipertensao arterial pulmonar)
Exame fisico * Sopro sistdlico regurgitativo em borda esternal esquerda com sinal de Rivero-Carvallo
* Hepatomegalia/ascite
» Edema de membros inferiores/anasarca
: * Sobrecarga de camaras direitas
Eletrocardiograma o i
» Fibrilag@o atrial
» Sinais de aumento de cdmaras direitas
Radiografia de térax + Congestao pulmonar se lesdo/acometimento concomitante do lado esquerdo
* Retificagdo/abaulamento de tronco pulmonar
* EROA:
— Importante: 0,40-0,59 cm?
- Maciga: 0,60-0,79 cm?
— Torrencial: > 0,80 cm?
* Fluxo reverso nas veias hepaticas
* Volume regurgitante > 45 mL/batimento

. * Volume regurgitante denso, triangular e pico precoce no Doppler continuo
Ecocardiograma

L S * Vena contracta:
transtoracico

— Importante: 0,7-1,3 cm
- Macica: 1,4-2,0 cm
— Torrencial: > 2,1 cm
* Didametro do anel > 40 mm
* Definir etiologia
* Funcao e tamanho do ventriculo direito
* Pressdo de artéria pulmonar

* Deve ser considerado em caso de davida ou janela inadequada pelo ECOTT e caso o paciente seja
candidato a intervenc@o transcateter
Ecocardiograma

o * Morfologia dos folhetos
transesofagico

* Tamanho do anel valvar
« Caracteristicas do(s) jato(s) regurgitante(s)
» Em caso de dissociagdo clinico-ecocardiografica

* Mensurar PSAP em casos de falha de coaptagdo das cuspides ou dificuldade na mensurac@o através

Estudo hemodindmico .
do ecocardiograma
* Avaliacdo de hipertensdo pulmonar e reatividade a vasodilatadores

* Em caso de dissociagdo clinico-ecocardiografica, qualidade limitada da imagem ou ecocardiograma
o N inconclusivo

Ressonancia magnetica » Método de referéncia para quantificagdo de fungdo e tamanho do ventriculo direito
* Volume regurgitante > 45 mL e ou fragdo de regurgitagao tricispide > 50%
* Deve ser considerada caso o paciente seja candidato a interveng@o transcateter
Tomografia » Avaliagdo do aparato valvar, do ventriculo direito e da artéria coronaria direita
computadorizada « Avaliagdo do acesso vascular (jugular ou femoral)

* Avaliagdo dos angulos entre as veias cavas, o atrio direito e o plano valvar

ECOTT: ecocardiograma transtoracico; EROA: érea efetiva do orificio regurgitante (do inglés effective regurgitant orifice area); PSAP:
presséo sistélica da artéria pulmonar.
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Quadro 37 - Passo 2: etiologia da insuficiéncia tricuspide

* Retragdo dos folhetos no acometimento reumatico
* Prolapso e degeneragdo mixomatosa
* Lesdo actinica por radiagdo (pds-radioterapia)
o * Trauma torécico fechado
Priméria
* Endocardite infecciosa
* Biopsia endomiocérdica de repeticdo
+ Sindrome carcinoide
« Congeénita (Ebstein)
* Dilatagdo do anulo tricuspide (> 40 mm ou > 21 mm/m?).
* Atrial
» o Geralmente associada a fibrilacdo atrial
Secundaria )
* Ventricular
> Disfung@o e/ou remodelamento do ventriculo direito
> Combinacao de dilatagdo do anel valvar e tracionamento dos folhetos ("tethering")
Dispositivos cardiacos » Compressao dos folhetos (impingement)
eletronicos implantaveis . mparagamento (entanglement) ou ruptura das cordoalhas tendineas
(causada pela interagdo o
com eletrodos * Aderéncia aos folhetos
intracavitarios) « Lacerago dos folhetos
* Doengas reumatologicas
Causas raras * Drogas (metissergida/anorexigenos)

* Doenga de Fabry

Quadro 38 - Passo 3: avaliagao de sintomas na insuficiéncia tricispide importante

* Na IT secundaria, decorre da doenca do lado esquerdo do coragdo (congestdo venocapilar
Dispneia (NYHA |1 - Iv)  Ppulmonar, hipertensdo 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

IT: insuficiéncia tricuspide; NYHA: New York Heart Association.

Quadro 39 - Passo 4: avaliacao de complicadores - insuficiéncia tricuspide importante

Ecocardiograma e/ou

Py o IT primaria: dilatagdo ou disfungdo progressiva de ventriculo direito
ressonancia magnética

Cateterismo cardiaco Avaliacéo de hipertensdo pulmonar importante ou resisténcia vascular pulmonar elevada, em casos
direito selecionados apos ecocardiograma, sobretudo em candidatos a intervengao

IT: insuficiéncia tricuspide.
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Independentemente da técnica empregada, a decisao
terapéutica de intervengdo na valva trictspide devera
ser avaliada de forma compreensiva pelo Heart Team,
envolvendo caracteristicas clinicas, estratificagao de risco,
anatomia por imagem multimodalidade, acesso as tecnologias
disponiveis e experiéncia dos operadores, para que a melhor
estratégia terapéutica possa ser escolhida. Diversos outros
estudos avaliando essas técnicas menos invasivas estdo em
andamento e devem fornecer maior subsidio nos préximos
anos para o manuseio da insuficiéncia tricGspide em
pacientes com alto risco cirlrgico e sem resposta adequada
ao tratamento medicamentoso otimizado (Quadros 40 e 41
e Figura ‘]1).204,205-212

O estudo TRIC-I-HF demonstrou, pela primeira vez, redugao
estatisticamente significativa de desfechos clinicos com a
intervencao transcateter em pacientes sintomaticos com IT grave
e alto risco de eventos de IC. O reparo transcateter associado ao
tratamento clinico melhorou o desfecho hierarquico de morte,
hospitalizagao por IC e qualidade de vida em 1 ano (WR 2,42;
p<0,001), além de reduzir o desfecho composto de morte ou
hospitalizagao por IC no seguimento de até 3 anos (HR 0,40;
IC95% 0,29-0,55; p<0,001).21®

8.6. Acompanhamento Individualizado

Alguns grupos de pacientes devem ser monitorizados
frequentemente devido ao risco de evolugao da doenga valvar
para um quadro que necessite de algum tipo de intervengao
(Quadro 42). Dessa forma, sugere-se especial atencao aos
seguintes grupos:

* Insuficiéncia trictspide importante assintomatica e sem

complicadores: até o presente momento, apresentam

indicagdo de cirurgia valvar apenas se submetidos a

abordagem de outra valvopatia esquerda;

* Insuficiéncia tricispide moderada assintomatica: até o
presente momento, apresentam indicagao de cirurgia valvar
apenas se submetidos a abordagem de outra valvopatia
esquerda quando a dilatagdo anular for superior a 40 mm.

8.7. Tratamento Medicamentoso

Pacientes com insuficiéncia trictispide importante com sinais ou
sintomas de insuficiéncia cardiaca direita geralmente irao necessitar
de tratamento medicamentoso para controle clinico. A restricao
hidrossalina, além do uso de diuréticos, pode ser usada para
diminuir a sobrecarga de volume nesses pacientes. Diuréticos de
alca geralmente sdo os de primeira escolha para aliviar a congestao
sistémica. No entanto, em muitos casos, é necessario potencializar
aresposta diurética com a combinagao de diuréticos com uso dos
antagonistas da aldosterona e tiazidicos. Como, na maioria dos
casos, a insuficiéncia triciispide é secundaria, devemos oferecer
tratamento medicamentoso otimizado para os casos associados a
insuficiéncia cardiaca, vasodilatador pulmonar quando indicado
em contexto de hipertensdao pulmonar e, quando associada a
fibrilagao atrial, devemos controlar o ritmo sempre que possivel.

9. Estenose Triclispide

A estenose tricispide é uma valvopatia rara, representando
menos de 1% de todas as lesdes valvares.”™ O ecocardiograma
continua sendo a principal ferramenta para diagnéstico,
avaliagdo da etiologia e determinagdo da gravidade anatomica
(Quadro 43).2"> A etiologia mais comum da estenose trictspide
é a doenga reumatica, responsavel por mais de 90% dos casos,
frequentemente acompanhada pelo comprometimento das
vélvulas mitral e/ou adrtica. Outras causas possiveis incluem
cardiopatias congénitas, como a anomalia de Ebstein, sindrome
carcinoide, lGpus eritematoso sistémico, sindrome do anticorpo
antifosfolipide, causas iatrogénicas, trombose, endocardite
infecciosa e outras (Quadro 44).21°

Sintomas e alteracdes ao exame fisico podem estar presentes
em pacientes com estenose tricGspide anatomicamente
importante. Os sintomas mais comumente encontrados sao
fadiga e pré-sincope, que podem estar associados a sintomas
de insuficiéncia cardiaca de cdmaras direitas (Quadro 45). Nos
pacientes assintomaticos com estenose tricispide importante, deve
ser investigada a presenca de complicadores para a indicacao de
tratamento intervencionista (Quadro 46).

Quadro 40 - Passo 5: tipos de intervengao na insuficiéncia tricispide importante

Tipo Consideragoes
* Tratamento de escolha
* Indicagdes:

Plastica tricUspide .
importante

— Abordagem cirirgica de outra valvopatia na presenca de: anel tricispide > 40 mm e/ou IT moderada a

- IT isolada, refratéria ao tratamento clinico, sem contraindicagdes e de baixo risco cirdrgico

» Contraindicagdes: disfunggo sistélica do ventriculo direito importante

* Quando plastica contraindicada

Troca valvar cirdrgica * Preferéncia por protese biolégica

» Contraindicagdes: disfungéo sistélica do ventriculo direito importante e hipertensdo pulmonar importante

Abordagem valvar
transcateter

« Sintomas refratarios ao tratamento clinico, com contraindicagao ou alto risco a tratamento cirdrgico.

« Contraindicagdes: disfunggo sistélica do ventriculo direito importante e hipertensdo pulmonar importante

IT: insuficiéncia tricuspide.
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Quadro 41 - Insuficiéncia tricuspide importante: recomendacdes
« Abordagem de outra valvopatia e IT importante Forte/Moderada 1B IB
« Abordagem de outra valvopatia e angl tricispide > 40 Forte/Moderada laB b B
mm, na presenca de IT moderada ou importante
« |IT importante, secundaria, isolada, refrataria ao Forte/Moderada ) lla B

Plastica tricuspide tratamento clinico

« IT importante primaria, assintomatica, isolada
com dilatagdo ou perda de fungdo progressiva de Forte/Baixa IIbC llaC
ventriculo direito

« |T importante primaria, sintomatica, isolada sem

disfungdo de ventriculo direito Forte/Baixa lla B IC
Troca valvar cirdrgica ;;Tpfzsrzci:dicagéo e e S (PSR Forte/Moderada 1B IC
* Refrataria ao tratamento clinico, com contraindicagao
ou alto risco a tratamento cirdrgico e anatomia favoravel:
Abordagem valvar - Reparo bgr(.ia a borda para beneficio sintomatico e Forte/Alto ) lla A
tricispide transcateter desfecho clinico
- Implante ortotopico para beneficio sintomético Forte/Alto - lla A
- Implante heterotopico para beneficio sintoméatico Fraco/Baixa - lla A

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

Passo 1 Avaliacao da gravidade anatdmica da insuficiéncia tricispide
Importante l _ Nao
importante
Passo 2 Etiologia: primaria ou secundaria

.|

. Complicadores (primaria):
Passo 4 Sim dilatagao/disfuncdo
progressiva de VD

Siml Néol
Intervencao: cirurgia ou tratamento Seguimento individualizado de
transcateter

acordo com etiologia
Figura 11 - Algoritmo para avaliagdo da insuficiéncia tricuspide importante. VD: ventriculo direito.
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Quadro 42 - Insuficiéncia tricuspide: acompanhamento individualizado

* Reavaliagdo clinica e ecocardiografica

Importante assintomatica
e sem complicadores

* Intervengdo concomitante em pacientes que serao

A cada 6 meses - -

Forte/Moderada I B B

submetidos a abordagem de outra valvopatia

* Intervengdo concomitante em pacientes que serdo

Moderada assintomatica
dilatagdo anular > 40 mm

submetidos a abordagem de outra valvopatia quando

Forte/Moderada llaB IIb B

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

Quadro 43 - Passo 1: critérios para definicao da gravidade anatomica da estenose trictispide?'

» Estalido de abertura precoce
* B1 hiperfonética

Exame fisico

* Sopro diastolico em ruflar, com reforgo pré-sistélico se paciente em ritmo sinusal em borda

esternal esquerda que aumenta com a inspiragdo

« Sinais de congestdo sistémica: hepatomegalia, ascite, edema de membros inferiores, estase

jugular, sinal de Kussmaul
* Sobrecarga de AD

* FA

» Aumento de AD

+ Area valvar tricispide < 1,0 cm?

Eletrocardiograma

Radiografia de torax

« Gradiente diastélico médio AD/VD > 5 mmHg

Ecocardiograma i
» Aumento isolado de AD

* PHT tricuspide > 190 ms

« Casos de dissociagao clinico-ecocardiografica

Estudo hemodinamico

* Gradiente diastolico AD/ventriculo direito > 5 mmHg

Ressonancia magnética

« Casos de dissociagdo clinico-ecocardiografica ou qualidade limitada da imagem ecocardiografica

AD: atrio direito; B1: primeira bulha; FA: fibrilagdo atrial; PHT: pressure half time; VD: ventriculo direito.

A presenga de sintomas secunddrios a estenose trictspide
importante indica intervengao cirirgica ou percutdnea, assim
como a presenga de complicadores em pacientes assintomaticos.

O tratamento clinico, através do uso de diuréticos e da
restricao salina, deve ser apenas uma ponte para o tratamento
intervencionista, aliviando especialmente sintomas de congestao
direita, sem, contudo, interferir na evolucao natural da doenca.

A intervengao cirirgica da estenose tricispide importante
também esta indicada no contexto de outra cirurgia cardiaca
concomitante (cirurgia de oportunidade) (Quadros 47 e 48).
Quando possivel, a estratégia cirdrgica preferivel € a plastica valvar
(comissurotomia).?'® Todavia, frequentemente é necessaria a
realizacdo de troca valvar cirdirgica, com preferéncia pelo implante
de prétese biolégica devido ao alto risco de trombose associado
as préteses mecanicas.?' Estudos observacionais sugerem boa

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

durabilidade das préteses bioldgicas (mais de 50% dos pacientes
livres de reoperagao apds 15 anos da cirurgia). Entretanto, pode
ser razodvel a indicagao de prétese mecanica em pacientes mais
jovens com boa aderéncia a anticoagulagao, ainda que tenha sido
pouco indicada em nosso meio.?2>-2%

Avalvoplastia tricispide por cateter-baldo é um procedimento
pouco realizado, uma vez que a estenose trictspide frequentemente
estd associada a insuficiéncia tricispide. Além disso, ela apresenta
dados limitados em literatura, podendo ser recomendada em casos
selecionados, como ponte para um tratamento cirdrgico definitivo
ou como estratégia paliativa em pacientes de alto risco cirtirgico.?'”

Por fim, o implante transcateter de prétese na posigao

tricGspide tem sido motivo de estudos recentes, porém ainda com
experiéncia limitada em pacientes com estenose trictispide.?**
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Quadro 44 - Passo 2: avaliacao etioldgica da estenose triclispide importante?+2'7

+ Causa mais prevalente

* Associagdo com outras valvopatias
Reumatica * Espessamento com retragdo das cuspides

* Fusdo comissural

* Frequente em adultos jovens

* Endocardite infecciosa

* Lupus eritematoso sistémico

« Sindrome carcinoide

 Deformidades congénitas
Outras  Mixoma atrial

* Lesdo actinica (pds-radioterapia)

* Doenca de depésito: amiloidose, doenga de Fabry

» Doencga de Whipple

« latrogénica

Quadro 45 - Passo 3: avaliagao de sintomas na estenose triciispide importante

* Principal sintoma
. + Associada a dor e edema de membros inferiores
Fadiga . ) )
* Auséncia de dispneia

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

Quadro 46 - Passo 4: avaliagao de complicadores na estenose tricispide importante

Eletrocardiograma *FA
Congestao sistémica « Avaliagdo de comprometimento hepatico (elevacao de enzimas, alteragdo do coagulograma)
FA: fibrilagdo atrial.

Quadro 47 - Passo 5: tipo de intervengdes na estenose triclispide importante?'6-222

o * Opcédo como ponte para tratamento cirargico definitivo
Valvoplastia tricuspide por baldo o ) ) o
« Tratamento paliativo para pacientes de alto risco cirurgico

Cirurgia de plastica da valva tricispide < Preferivel, especialmente em pacientes jovens

« Se plastica ndo for possivel ou em caso de cirurgia cardiaca concomitante (cirurgia de
Cirurgia de troca da valvar tricispide ~ Oportunidade)

* Preferéncia por protese biolégica (avaliagao individualizada)

Implante transcateter de protese

trictispide * Experiéncia limitada
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Quadro 48 - Estenose triclispide: recomendagdes?'6-22

Valvoplastia tricuspide por
cateter-baldo

Troca da valva
tricispide ou plastica

(comissurotomia) ou abrtica

« Paciente de alto risco cirurgico ou risco proibitivo

« ET importante sintomatica ou com complicadores

« ET importante e indicagdo de cirurgia valvar mitral e/

Fraca/Muito baixa - -

Forte/Baixa - |C

Forte/Baixa - IC

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; ET: estenose tricuspide; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
*As diretrizes atuais da AHA ndo incluiram o tdpico de estenose tricuspide.

10. Doenca Multivalvar

A doenga multivalvar corresponde ao acometimento
simultaneo de duas ou mais valvulas cardiacas, podendo
apresentar-se com lesdes estendticas e/ou regurgitativas e ter
origem primdria ou secunddria. Distingue-se da dupla lesao
valvar, ja que esta diz respeito a dois tipos de lesdo (estenose e
insuficiéncia) em uma mesma valvula.??-227

Estima-se que aproximadamente 30 a 50% dos pacientes
com doenga valvar esquerda nativa apresentam leses valvares
moderadas ou importantes associadas, e seu progndstico é pior
do que o de pacientes com doenga valvar isolada.?*%” Apesar
de frequente e complexa, é uma condigdo subdiagnosticada
e subtratada, inadequadamente abordada pelas diretrizes
internacionais.??*#%

10.1 Passo 1 - Critérios para Definicdo da Gravidade
Anatémica da Doenca Multivalvar

O diagnéstico da doenga multivalvar ira depender
de quais sao as valvulas acometidas, qual o tipo de lesao
(estenose ou insuficiéncia) e qual é a valvopatia predominante
(Quadro 49).225229

Ao exame fisico, devemos tentar identificar as caracteristicas
dos sopros de acordo com o acometimento de cada valvula,
sendo importante distinguir de sopros funcionais provocados por
influéncia das alteragbes hemodindmicas, como o sopro Austin-
Flint, causado pelo jato de insuficiéncia aértica importante que
impede a abertura valvar mitral, gerando um sopro de estenose
mitral funcional. E especialmente importante para definir a
predominancia de uma das valvopatias.?2**

O eletrocardiograma e a radiografia de térax irao demonstrar
alteragbes secundarias a valvopatia predominante, incluindo
sobrecarga de camaras esquerdas ou direitas, fibrilacdo atrial e
sinais de congestao pulmonar.

O ecocardiograma é uma ferramenta fundamental para o
diagnéstico e determinagao da gravidade anatdmica de cada
valvopatia. Na doenca multivalvar, o desafio diagndstico é
especialmente maior, uma vez que as repercussdes hemodinamicas
decorrentes da lesao de uma valvula podem interferir na
avaliagao funcional de outra, podendo tanto subestimar quanto
superestimar o grau da disfuncao.?>>*?® O aumento da pods-
carga e pressao intraventricular na estenose aértica moderada
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ou importante pode resultar em superestimagao da gravidade
da insuficiéncia mitral, por exemplo, assim como a presenga de
insuficiéncia mitral pode subestimar o gradiente transadrtico na
estenose adrtica.'6>2>22

Desse modo, devemos ter em maos informacoes sobre
diferentes parametros (area valvar, gradientes, velocidade dos
jatos, orificio regurgitante etc.), a fim de, correlacionando-
os com dados clinicos, obter a correta graduagdo de cada
valvopatia.?25:220:228

O estudo hemodinamico pode ser Gtil em casos de
discordancia clinico-ecocardiogréfica. Do mesmo modo, a
tomografia computadorizada pode ser utilizada para avaliagao
complementar, como na avaliagdo do escore de célcio valvar
adrtico e na avaliagao do MAC, fornecendo dados adicionais sobre
cada valvopatia, sua etiologia e gravidade anatomica. A ressondncia
magnética pode agregar informagoes tanto morfoldgicas quanto
funcionais com o uso de softwares especificos, sendo capaz de
estimar o grau de refluxo valvar nos casos em que ha divida
ecocardiogréfica, além de trazer informacbes sobre a funcao
ventricular e presenca de fibrose miocardica.?2%2

10.2. Passo 2 - Avaliacao da Etiologia da Doenca Multivalvar

As valvopatias primdrias, que decorrem do acometimento
primordialmente do aparato valvar, abrangem as etiologias
reumatica, degenerativa, congénita, actinica, endocardite
infecciosa, entre outras. Atengdo especial deve ser dada aos
casos de febre reumdtica, uma vez que o acometimento primario
de mais de uma valvula pode ocorrer de forma simultanea
ou apresentar evolugdo extemporanea, representando a
maioria dos casos de doenga multivalvar primdria em paises
subdesenvolvidos, incluindo o Brasil (Quadro 50).22% 226229
Quanto a etiologia degenerativa, é mais frequente em paises
desenvolvidos, podendo coexistir a estenose aértica e mitral
calcificas.?*?” Na presenga de aortopatias, como na sindrome
de Marfan e de Ehlers-Danlos, as insuficiéncias mitral e adrtica
também podem coexistir.?2>22¢

Ja as valvopatias secundarias, resultantes de alterages
na geometria das camaras direitas ou esquerdas, levam,
consequentemente, a insuficiéncia tricGspide e mitral,
respectivamente. Entre suas causas, destacam-se a etiologia

isquémica e as miocardiopatias dilatadas.?2>2%
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Quadro 49 - Passo 1: Critérios para definicdo da gravidade anatomica da doenga multivalvar

Caracteristica de doenga multivalvar

* Presenga de sopros distintamente caracterizados como mitral, aértico e/ou tricuspide —
insuficiéncia, estenose ou dupla lesdo

Exame fisico * Excluir possibilidade de sopro causado por interferéncia hemodinamica (ex.: sopro de
Austin-Flint)
» Exame fisico especialmente importante para definir a predominancia de uma das valvopatias
Eletrocardiograma * Alteragdes eletrocardiograficas a depender da valvopatia predominante e suas repercussoes
Radiografia de torax * Alteragdes radiograficas a depender da valvopatia predominante e suas repercussoes

 Os parametros de gravidade anatémica sdo os mesmos das valvopatias isoladas

* Agregar o maior nimero de parametros possivel (area valvar, gradientes, velocidade dos
Ecocardiograma jatos, orificio regurgitante etc.), pois a alteragdo funcional de uma valvula pode sub ou
superestimar a disfungdo de outra

* Avaliar etiologia (priméria ou secundaria) de cada valvopatia

Estudo hemodinamico * Indicado na dissociagao clinico-ecocardiografica

Tomografia * Escore de calcio valvar aértico

computadorizada de torax o

multidetectora * Avaliagdo do MAC

Ressonéancia magnética * Avaliagdo morfoldgica e funcional, quantificagdo de lesdes regurgitantes por meio de
cardiaca softwares especificos

FA: fibrilagdo atrial; MAC: calcificagdo do anel mitral (do inglés mitral annulus calcification).

Quadro 50 - Passo 2: etiologia da doenca multivalvar

Caracteristicas etioldgicas
« Etiologia mais frequente em paises desenvolvidos
« Pacientes geralmente idosos
Aterosclerotica/degenerativa  * Frequente envolvimento de estenose adrtica, sendo comum a insuficiéncia mitral secundaria
« Calcificagdo do anel valvar mitral (MAC)
« Possivel relagdo com calcificagdo aortica e coronariana
* Maioria dos casos de doenga multivalvar primaria em paises subdesenvolvidos, incluindo o Brasil
« Tipico de pacientes jovens, sintomas entre 20 e 40 anos de idade

Reumtica * Presenca de fusdo comissural, espessamento de cuspides, comprometimento do aparelho
subvalvar

* Frequente dupla les@o valvar

* Frequente evolugdo extemporanea

« Insuficiéncia valvar por destrui¢do do aparelho mitral e/ou adrtico

Endocardite infecciosa
* Infecgdo metastatica adrtica e mitral

Doengas do colageno * Insuficiéncias valvares mitral e aértica
(sindrome de Marfan e . i
Ehlers-Danlos) * Pesquisar acometimento de aorta ascendente

MAC: calcificagdo do anel mitral (do inglés mitral annulus calcification).
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Além disso, na doenca multivalvar, o acometimento
primario e secunddrio pode coexistir, isto é, a disfungao
de uma valvula pode ser secundéria ao acometimento
primdrio de uma outra a jusante, como a insuficiéncia
tricispide que acompanha a estenose mitral primaria e
a insuficiéncia mitral funcional secundaria a estenose e
insuficiéncia adrtica.??>2%7

10.3. Passo 3 - Sintomas

Os sintomas geralmente estao associados a valvopatia
de maior gravidade anatdmica e, nos casos em que ambas
sdo importantes, a valvopatia mais proximal costuma
prevalecer (Quadro 51).225227 Dispneia € o principal sintoma,
especialmente com intolerancia aos esforgos. Dor precordial
pode estar presente principalmente nas valvopatias adrticas,
sendo também encontrada em alguns pacientes com
hipertensao pulmonar. Sintomas de baixo débito cardiaco
e sincope sdao mais comuns, principalmente na associagao
entre estenose aértica e insuficiéncia mitral, uma vez que
pode levar a uma importante redugdo do volume ejetado.
Sintomas de insuficiéncia cardiaca direita, como edema
periférico e ascite, podem estar presentes em pacientes com

acometimento de camaras direitas na insuficiéncia tricGspide
e/ou hipertensdo pulmonar associada.

E importante se atentar para a possibilidade de presenga de
sintomas em pacientes com acometimento moderado de duas
vélvulas: nesse caso, a soma das repercussdes hemodinamicas
de cada valvopatia pode levar ao surgimento de sintomas,
sendo recomendada a avaliagao pormenorizada de cada vélvula
a fim de acessar a etiologia e gravidade anatomica de cada
uma, uma vez que os parametros ecocardiograficos podem
ser subestimados, a depender das disfungoes associadas.?>*?”

10.4. Passo 4 - Complicadores

Assim como ocorre com a doenca univalvar, devemos
pesquisar a presenca de complicadores nos pacientes
assintomaticos a fim de avaliar a indicacao de intervencdo. Na
doenca multivalvar, os complicadores decorrem da valvopatia
com maior gravidade anatomica (Quadro 52). Além disso,
uma particularidade desses pacientes é que justamente a
evolugdo de uma valvopatia com complicadores pode levar
ao surgimento de outra disfungao valvar associada, como a
estenose mitral com hipertensdao pulmonar e insuficiéncia
tricGspide secundaria, por exemplo.?2>2%7

Quadro 51 - Passo 3: avaliacao de sintomas na doenga multivalvar

* Principal sintoma

Dispneia

* Inicialmente com eventos que aumentam a pressdo venocapilar pulmonar, como esforco fisico

+ Pode ser acompanhada por palpitagdes, hemoptise, disfonia, disfagia, tosse, a depender das

repercussdes de cada valvopatia

» Especialmente na presenca de valvopatia adrtica regurgitante ou estenotica

Dor precordial

* Pode ser causada por hipertensdo pulmonar

Baixo débito cardiaco/
sincope

* Presente especialmente na associagdo de estenose adrtica e insuficiéncia mitral

» Edema periférico, ascite, congestao e disfun¢do hepatica

Insuficiéncia cardiaca
direita : A
ventriculo direito

* Presente em casos de insuficiéncia tricuspide e/ou hipertensao pulmonar com repercussdo em

Quadro 52 - Passo 4: avaliacao de complicadores na doenga multivalvar

* PSAP > 50 mmHg em repouso

* Mais frequente quando ha estenose mitral associada

Hipertensdo pulmonar

+ Associagdo com insuficiéncia tricispide secundaria e sintomas de insuficiéncia cardiaca direita

* Relagdo com aumento do risco cirdrgico

Fibrilagdo atrial de inicio
recente

* Relagdo com remodelamento do atrio esquerdo, mais frequente na presenca de valvopatia mitral

* Mais frequente nas valvopatias regurgitativas

Dilatacdo ventricular

* Considerar diametros de acordo com o tipo de lesdo valvar

PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar.
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10.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao

Na presenga de sintomas e/ou complicadores, o tratamento
intervencionista estd indicado (Quadro 53 e 54). No caso da
doenca multivalvar, é importante avaliar qual é a valvopatia
predominante e qual é a etiologia de cada uma, isto é,
diferenciar entre primaria e secundaria.

De modo geral, o tratamento cirdrgico é o tratamento de
primeira linha para todos os pacientes operaveis.?** Nos casos em
que hd uma valvopatia importante e outra moderada, indica-se a
abordagem concomitante das duas valvas, exceto em pacientes
de alto risco cirtrgico.?' A escolha entre plastica ou troca valvar
dependerd da valva acometida, da etiologia e anatomia valvar:
em geral, nos casos de valvopatia mitral degenerativa, da-se
preferéncia pela plastica valvar, enquanto que a troca valvar é
o procedimento de escolha nos casos de valvopatia adrtica. Na
presenca de valvopatia mitral ou tricGspide funcionais, a escolha
da técnica cirtrgica dever ser individualizada seguindo-se os
critérios ja destacados previamente.?*

Em casos de alto risco cirdrgico, o tratamento transcateter
pode ser considerado. As intervengdes percutaneas permitem

Quadro 53 - Passo 5: tipos de intervencao na doenga multivalvar

uma abordagem escalonada que possibilita avaliar o efeito
da corregao da lesdo valvar principal sobre a doenga
valvar remanescente, isto é, tendemos a tratar a valvopatia
predominante e, principalmente nas situagdes de uma segunda
disfungao secundaria, aguardar pela evolugdo do paciente com
um possivel remodelamento reverso e melhora do grau de
disfuncdo da vélvula ndo tratada.?*22%

Um exemplo frequente é o caso de um paciente com estenose
adrtica importante e insuficiéncia mitral secundaria: nesses casos,
a tendéncia é de proceder com TAVI e observar a evolucao
da insuficiéncia mitral e dos sintomas do paciente.?*** Nos
pacientes que se apresentam com estenose adrtica importante
e insuficiéncia mitral primdria importante, em geral, prevé-se o
tratamento das duas valvulas, com realizacao de TAVI e reparo
percutaneo borda a borda mitral no mesmo procedimento ou
de forma escalonada, uma vez que a persisténcia de regurgitagao
mitral se associa a maior mortalidade.?**?3* Em todos esses
cendrios, a discussao desses casos em Heart Team é fundamental.

Cabe ainda lembrar que, nos casos de estenose mitral
reumatica, na presenga de anatomia favoravel e auséncia de

Valvoplastia mitral por
cateter-baldo

+ Casos de estenose mitral reumatica importante com anatomia favoravel e auséncia de
acometimento valvar aortico importante

« Troca valvar ou plastica mitral a depender da anatomia do aparato valvar

« Evitar plastica valvar adrtica — frequente recorréncia da valvopatia e sintomas, mesmo com

Tratamento cirdrgico resultado imediato adequado

« Abordar a valvopatia anatomicamente moderada concomitante a intervencao da valvopatia
importante, exceto se alto risco cirdrgico

« Estenose adrtica importante e insuficiéncia mitral primaria importante com alto risco para cirurgia

Tratamento transcateter

— TAVI, reparo

percutaneo borda

a borda mitral ou

trictspide, valve-in-valve
observar a evolugdo do paciente

ou inoperaveis (apos avaliagdo do Heart Team)

» Disfunc@o de bioprotese mitral, tricuspide e adrtica em pacientes sintomaticos e com alto risco
cirurgico ou inoperaveis (ap6s avaliagdo do Heart Team)

» Em casos de valvopatia secundaria importante associada, tende-se a tratar a valvopatia primaria e

TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (do inglés transcatheter aortic valve implantation).

Quadro 54 - Doenca multivalvar importante: recomendagoes

* Doenca multivalvar sintomatica

» Doenga multivalvar com complicadores

Tratamento cirdrgico

* Abordagem de lesdo valvar moderada
concomitante ao tratamento de valvopatia

Forte/Moderada - -
Forte/Baixa - -

Forte/Baixa llaC llaC

importante ou outra cirurgia cardiaca ou de aorta

ascendente

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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acometimento valvar aértico importante simultaneo, a primeira
opcao segue sendo a valvoplastia percutanea por cateter-balao.?>

10.6. Tratamento Medicamentoso

O tratamento medicamentoso ¢ indicado para o alivio dos
sintomas até que seja realizada a intervengdo e para aqueles
pacientes com risco cirdrgico proibitivo e sem possibilidade de
tratamento transcateter, sendo mantidos em cuidados clinicos.?**

Deve ser direcionado a valvopatia predominante, entretanto,
devemos estar atentos as repercussoes hemodinamicas do uso
de cada medicagao sobre a outra valvopatia associada.??> 22
Em lesoes regurgitativas, o uso de vasodilatadores pode ser
benéfico e, na estenose mitral, betabloqueadores podem ser
utilizados para controle da frequéncia cardiaca, assim como
a digoxina, quando na presenca de fibrilacao atrial. Ja na
presenga de estenose adrtica, devemos ter cautela no uso de
betabloqueadores e vasodilatadores, pelo risco de piora do débito
cardiaco e hipotensao grave, respectivamente. Na insuficiéncia
mitral, os betabloqueadores também merecem atencao, uma
vez que a reducao excessiva da frequéncia cardiaca ird piorar a
regurgitacao. O uso de diuréticos é recomendado para alivio dos
sintomas congestivos, podendo ser feita associagao do diurético
de alga com outras classes, como tiazidicos e antagonistas do
receptor de aldosterona, se necessario.

Na presengca de disfungao ventricular associada, o tratamento
direcionado para insuficiéncia cardiaca é recomendado
conforme as diretrizes especificas, principalmente nos casos
em que a disfungao miocardica ndo foi provocada pela doenca
valvar, uma vez que, nesses casos, ndo ha evidéncia cientifica
robusta para sua indicagdo. De qualquer forma, os mesmos
cuidados especificos de cada valvopatia devem ser levados em
consideracao.

O acompanhamento individualizado para pacientes
assintomaticos e sem complicadores estd descrito no Quadro 55.

11. Disfuncao de Protese Valvar

Ap0s cirurgia de troca valvar, devem-se manter os seguimentos
clinico e ecocardiografico periédicos. As proteses podem
apresentar, em sua evolugdo, degeneragao estrutural (danos
intrinsecos & prétese valvar) ou nao estrutural (alteragoes nao
intrinsecas, como trombose, endocardite infecciosa, desproporgao
prétese-paciente ou regurgitagao periprotética).?®

As degeneragdes estruturais acontecem mais frequentemente
com as proteses bioldgicas em comparagdo com as proteses
mecanicas. Para uma adequada avaliagao evolutiva, € importante
ter como referéncia um exame ecocardiogréfico realizado antes
da alta hospitalar. Na confirmagao diagnéstica de uma disfungao
de protese valvar, o paciente deve ser encaminhado para um
centro de exceléncia.

A realizagdo de exames de imagem complementares, como
ecocardiograma transesofagico e tomografia computadorizada
cardiaca, é de grande importancia para a confirmagao do exato
mecanismo da disfuncao.

A decisdo de reintervencao, seja cirdirgica ou transcateter,
deve ser feita idealmente com o Heart Team, considerando o
diagnéstico anatdmico e as condigdes do paciente, especialmente
seu risco cirdrgico.

11.1. Passo 1 - Critérios para Definicao da Gravidade
Anatomica da Disfuncao de Prétese Valvar

Além da histéria clinica de piora sintomatica, especialmente
dispneia aos esforgos, o diagndstico deve levar em consideracao
alteragoes no exame fisico e no ecocardiograma, condizentes

Quadro 55 - Doenga multivalvar: acompanhamento individualizado

* Reavaliag@o clinica e ecocardiografica

* Intervengdo concomitante em
pacientes que serdo submetidos a
outro procedimento cirirgico cardiaco
(revascularizagdo corondria, aorta
ascendente ou outra valvula)

Importante assintomatica
e sem complicadores

* Reavaliag@o clinica e ecocardiografica

* Na presenca de sintomas, a gravidade

Moderada anatémica de cada valvopatia deve
ser reavaliada utilizando métodos
complementares, e o tratamento
intervencionista deve ser considerado
Discreta * Reavaliaggo clinica e ecocardiografica

A cada 6 meses A cada 6-12 Individualizado
meses
Forte/Baixa IB I1C
Anualmente BEzi 2 Individualizado
anos
Fraca/Baixa - -
A cada 2-3 anos Acada35 - ividualizado
anos

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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com o tipo de disfungao. A andlise comparativa com exames
prévios que ndo evidenciaram disfungao permite uma
avaliagdo evolutiva.

O primeiro exame a ser realizado na suspeita clinica
de disfuncdo de uma prétese valvar é o ecocardiograma
transtoracico (Quadro 56).2% Entretanto, o ecocardiograma
transesofagico e, menos frequentemente, a angiotomografia
cardiaca podem contribuir para a confirmagao diagnéstica e
a definigdo da gravidade anatdomica.

11.2. Passo 2 - Avaliacao da Etiologia da Disfuncao de
Prétese Valvar

Estenose de prétese valvar: a protese mecanica possui,
em geral, grande durabilidade, entretanto, pode evoluir
com estenose em situagdes de trombose do dispositivo,
crescimento de pannus ou combinagao de ambos (Quadro 57).
A desproporgao prétese-paciente, também conhecida pelo
termo em inglés mismatch, ocorre quando a drea efetiva do
orificio da prétese valvar implantada é inadequada em relagao
a superficie corporal do paciente, sobretudo em anéis valvares
menores e/ou em posicao adrtica; nessa situacao, apesar de a
prétese apresentar funcionamento estrutural normal, sua area
de abertura é insuficiente. Como consequéncia, identificam-se
um gradiente transprotético elevado e area do orificio efetivo
(AOE) indexada < 0,85 cm?/m?, logo ap6s a cirurgia valvar.

As proéteses bioldgicas, por sua vez, possuem maior
suscetibilidade a degeneracdo ao longo do tempo, sendo que
a estenose pode ser determinada por causas estruturais ou nao
estruturais. Na primeira situagao, ha acometimento direto dos
folhetos, com degeneracao por espessamento e/ou calcificagao.
Na segunda, a prétese é anatomicamente normal, mas ocorre
desproporgao prétese-paciente ou regurgitagdo periprotética.
Muitas vezes, sobretudo em préteses mais antigas, situagoes
com desproporgao proétese-paciente sio acompanhadas de
alteragoes adicionais que interferem na mobilidade do folheto
como pannus, trombose ou mesmo vegetacao, em caso de
endocardite infecciosa. Apesar de a desproporgao prétese-
paciente (DPP) ser incomum nas posi¢bes mitral e trictspide,
pelo fato de esses anéis serem naturalmente maiores, ela pode
acontecer principalmente em situagoes de valve-in-valve, devido
a necessidade do implante de uma endoprétese menor que a da
prétese cirdrrgica prévia. A estenose de prétese valvar se distingue
da desproporgao prétese-paciente pelo comprometimento da
mobilidade dos folhetos e pela comparacao com estudo de
imagem do pés-operatério inicial. Na estenose de prétese, ha
disfungao intrinseca dos folhetos, com evolugao progressiva dos
parametros de estenose protética.*®

Insuficiéncia de prétese valvar: a classificagao da insuficiéncia
de proétese valvar é definida conforme a localizagao da
regurgitagao, podendo ser central ou paraprotética. A disfuncao do
tipo central em bioprétese pode acontecer devido a imobilidade

Quadro 56 - Passo 1: critérios para defini¢ao da gravidade anatomica da disfungao de prétese valvar anatomicamente importante

Caracteristicas da disfuncdo de protese valvar importante

Exame fisico
valvar)

« Sinais clinicos conforme o tipo de disfungdo de prétese predominante (estenose ou insuficiéncia

» Avaliacao do tipo de disfungdo valvar e confirmagao da gravidade anatémica da disfungao,

sobretudo:
— espessamento de folhetos

— calcificagdo e alteragdo na mobilidade de folhetos

- reducdo da AOE
Ecocardiograma
transtoracico

- presenca de regurgitagdo valvar ou periprotética
—aumento do gradiente transvalvar médio (em protese aortica: > 20 mmHg com gradiente médio

> 30 mmHg e em proétese mitral aumento > 10 mmHg)

* Avaliar piora na funcao sistdlica ventricular

* Avaliar progressdo dos didmetros das cdmaras cardiacas

« Avaliar sinais indiretos de elevagdo da pressao sistdlica da artéria pulmonar

« Janela inadequada para ecocardiograma transtoracico, divida diagnostica ou necessidade de

otimizagdo da avaliagdo anatdbmica
Ecocardiograma
transesofagico

* Melhor avaliagdo de regurgitagdo paraprotética importante em anatomia favoravel para tratamento
percutaneo. O exame tridimensional é fundamental nesse quesito

* Melhor avaliagdo de trombose e/ou pannus em protese

Estudo hemodinamico
com manometria

Angiotomografia cardiaca

e de aorta + Avaliagdo da aorta

AOE: area de orificio efetivo.

* Apenas em casos de dissociagao clinico-ecocardiografica

« Avaliacdo de trombose/pannus protético e como preparatério para valve-in-valve
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Quadro 57 - Passo 2: etiologia da disfuncao de prétese valvar importante

Caracteristicas etiologicas

* Protese mecanica:

- trombose

- pannus

* Prétese bioldgica:
Estrutural:

- degeneracao de folhetos
- calcificagdo de folhetos
Nao estrutural:

- endocardite

- trombose

- pannus

Estenose de protese

— Mismatch prétese-paciente (AOE indexada < 0,85 cm?m?) ou 0,70 cm?m? em obesos, sendo
particularmente grave se < 0,65 cm?m? se IMC menor que 30 ou < 0,55 cm?m? se IMC maior que 30

e Central:

— degeneracao de folheto (ruptura, perfurag@o)

— calcificagdo de folheto
- trombose

- pannus

- endocardite

e Paravalvar:

- endocardite

— degeneracao do anel

Regurgitagdo de protese

AOE: area efetiva do orificio; IMC: indice de massa corporea.

do folheto secundaria a calcificagao ou pela degeneracao valvar
(perfuragao ou rotura do folheto). Ja nas préteses mecanicas,
a regurgitacao central ocorre por alteracio na mobilidade da
articulagao do disco por pannus, trombose ou vegetagao. A
regurgitacao paraprotética caracteriza-se pela presenca de
fluxo regurgitante entre a prétese valvar e o anel nativo, sendo
mais comum na prétese mecanica quando comparada a
bioprétese. Ela é definida como uma descontinuidade na sutura
do anel protético, podendo ocorrer em contexto infeccioso
de endocardite, por degeneragao do anel ou por expansao
reduzida do TAVI.

11.3. Passo 3 - Sintomas

O sintoma mais frequentemente encontrado é a dispneia,
decorrente da congestdao venocapilar pulmonar secundaria
a disfuncgao valvar (Quadro 58). Entretanto, pode ocorrer o
surgimento de angina e/ou sincope em disfungdo de prétese
adrtica importante do tipo estenose ou insuficiéncia, pela
mesma fisiopatologia da disfungao da valva nativa.

11.4. Passo 4 - Complicadores

A avaliagdo de complicadores na disfuncao de prétese
é complexa, pois, em muitos casos, o paciente ja apresenta
hipertensao pulmonar, dilatagdo de camaras cardiacas
ou disfungdo ventricular decorrente da valvopatia prévia
(Quadro 59). Assim, a progressao de tais alterages ou o
surgimento de novos pardmetros anteriormente ausentes devem
ser notados e levados em consideragao para a indicacao de
intervencao.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

11.5. Passo 5 - Tipos de Intervencao

Os riscos associados a uma reintervencgao valvar sio mais
elevados. Os fatores a serem considerados incluem: idade
avancada, condicao clinica desfavoravel, presenca de disfuncao
ventricular, doenca coronariana associada, hipertensao pulmonar,
acesso cirtrgico mais dificil. Além disso, doengas concomitantes,
como disfuncao renal, desnutricio, obesidade e diabetes,
aumentam o risco da reoperagao.?® A escolha entre realizar uma
intervengao cirtirgica ou optar por um procedimento transcateter
depende da experiéncia da equipe médica, da disponibilidade
de centro capacitado, das caracteristicas especificas do paciente
e da prétese valvar, além de envolver uma decisao compartilhada
em Heart Team (Quadros 60 e 61).

Na estenose de prétese valvar, hd duas principais intervengdes
possiveis: a retroca valvar cirtrgica ou o procedimento percutaneo
de valve-in-valve. A cirurgia é a Unica estratégia de intervencao
possivel em portadores de protese mecanica, enquanto a
ponderagao entre abordagem transcateter e retroca valvar
cirdrrgica pode ser considerada na estenose de prétese biolégica.

Apesar de maior risco intrinseco ao procedimento, a cirurgia
de retroca valvar oferece menor incidéncia de insuficiéncia
paraprotética e DPP, além de ter demonstrado maior sobrevida
cumulativa e menores gradientes de pressao em pacientes
submetidos a retroca de prétese adrtica.”*” E a estratégia de
intervencao de escolha, quando possivel.

Em comparagdo ao tratamento cirdrgico, o procedimento
de valve-in-valve é uma alternativa aceitdvel em pacientes com
estenose de bioprétese sintomaticos e alto risco cirtrgico ou
inoperaveis. De acordo com o registro VIVID (Valve-in-Valve
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Quadro 58 - Passo 3: avaliacao de sintomas da disfuncao de protese valvar importante

Dispneia (NYHA II - IV) < Fisiopatologia conforme disfun¢do predominante, determinando congestdo venocapilar pulmonar
Angina * Possivel em disfungdo de prétese aortica importante do tipo estenose

Sincope * Possivel em disfungdo de protese aortica importante do tipo estenose

NYHA: New York Heart Association.

Quadro 59 - Passo 4: avaliacao de complicadores da disfuncao de prétese valvar importante

* Surgimento ou progressao de:

- Disfungdo ventricular sistolica

- Remodelamento de VE/HP

« Calcificagdo importante de bioprétese

Ecocardiograma

Anemia hemolitica = Ocorre em casos de regurgitagao importante de protese valvar, sobretudo se paraprotética

HP: hipertenséo pulmonar; VE: ventriculo esquerdo.

Quadro 60 - Passo 5: tipo de intervencgado na disfuncao de protese valvar importante

* Tratamento de escolha

Cirurgia (retroca valvar) . Indicagdes: disfuncdo estrutural importante de prétese valvar, desproporgéo protese-paciente e
regurgitacdo periprotética, com sintomas e/ou anemia hemolitica refratarios ao tratamento clinico

Intervencdo por cateter < Disfuncgdo estrutural de bioprétese mitral, tricispide ou adrtica, em pacientes sintomaticos e com
(valve-in-valve) alto risco para cirurgia ou inoperaveis (ap6s avaliagdo do Heart Team)

» Em casos de regurgitacdo paraprotética importante, associada a anemia hemolitica ou sintomas de
insuficiéncia cardiaca (CF Ill/IV), em pacientes com alto risco para cirurgia e com anatomia favoravel
ao procedimento em centro capacitado

Oclusdo percutanea de
regurgitacdo paravalvar

CF: classe funcional.

Quadro 61 - Disfuncao de prétese valvar: recomendacdes

« Disfung@o estrutural importante de protese valvar,

. Forte/Moderada IB I1C
com sintomas
Troca valvar cirGrgica * Anemia hemolitica refrataria Forte/Baixa IB IC
« Disfung@o estrutural importante de protese valvar, Forte/Baixa lla B laC

assintomatica, com baixo risco para cirurgia

* Regurgitag@o periprotética com hemdlise ou sintomas
de IC refratarios, com anatomia favoravel e alto risco Forte/Moderada llaB llaB
para cirurgia, ap6s avaliagdo do Heart Team

Oclus@o percutanea de
regurgitagdo paravalvar

» Disfung@o estrutural importante de bioprotese, em
Valve-in-valve pacientes sintomaticos, com alto risco para cirurgia ou Forte/Alta llaB *
inoperaveis, apos avaliacdo do Heart Team

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; IC: insuficiéncia cardiaca; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.
* lla B: posigdo adrtica, IIb B: posigdo mitral e tricuspide.
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International Data), que analisou 459 individuos submetidos
a valve-in-valve, a mortalidade foi de 7,6% em 1 més apés o
procedimento, entretanto, os sobreviventes apresentaram uma
melhora significativa de capacidade funcional (NYHA I-11),
além de taxa de sobrevida global em 1 ano de 83,2%.**°Entre
as principais complicagoes relacionadas ao implante de valve-
in-valve, é mais comum a desproporgao prétese-paciente e a
obstrugao de artérias corondrias na posigao aortica, enquanto,
na topografia mitral, o risco de obstrugao de via de saida de
ventriculo esquerdo é o mais elevado. A migragdo da prétese
é outra complicagdo grave, porém menos comum.

Por outro lado, na insuficiéncia de prétese valvar, ha trés
principais intervengdes possiveis: a retroca valvar cirlrgica,
o procedimento de oclusdo percutanea na regurgitagao
paraprotética e o valve-in-valve na regurgitacao central
(em portadores de bioprétese). A decisao quanto a melhor
estratégia deve levar em consideragao o risco cirdrgico, o
tipo de anatomia (favoravel ou ndo a estratégia escolhida) e a
expertise da equipe de onde sera realizado o procedimento.

A intervencdo cirtrgica é o procedimento de escolha para
insuficiéncia importante de prétese, central ou paraprotética,
em pacientes sintomaticos ou com anemia hemolitica refrataria.
Apesar de a reoperagao valvar conferir risco mais elevado
quando comparada a cirurgia inicial, os indices de mortalidade e
morbidade sdo aceitdveis. Uma coorte avaliou 3.380 pacientes
submetidos a retroca valvar adrtica e demonstrou uma diferenca
aceitdvel nas taxas de mortalidade operatéria, sendo 4,6%
para a reoperagdo em comparagao a 2,2% para a primeira
intervencao (p < 0,0001), além de indices de complicagao
relativamente baixos.?* Esses achados foram consistentes para
cirurgia de reparo de regurgitacao paraprotético, conforme
relatado por Shah et al., que demonstrou mortalidade de
3% em 495 pacientes submetidos a esse procedimento.**'
Em pacientes com prétese biolégica e insuficiéncia central
importante secundaria a degeneragdo de folhetos, o risco de
rapida progressao de doenca por rotura ou perfuragao de
folheto é consideravel, assim pode ser analisada a possibilidade
de retroca cirdirgica, mesmo em pacientes assintomaticos.

Em pacientes com insuficiéncia de bioprétese do tipo
central e alto risco cirlrgico ou inoperéveis, a intervengao
transcateter de valve-in-valve pode ser ponderada em centros
capacitados ap6s avaliagdo individualizada e discussao em
Heart Team.

Ja o procedimento percutaneo de oclusao de regurgitagao
paraprotética pode ser uma alternativa para individuos
com critérios especificos. O perfil de paciente que pode se
beneficiar do implante do dispositivo inclui aqueles com alto
risco cirdirgico ou inoperdveis, sintomaticos ou com anemia
hemolitica refrataria ao tratamento clinico e que possuam
anatomia favordvel. A decisdao deve ser considerada em
centros capacitados e ap6s discussao em Heart Team.

12. Trombose de Protese Valvar

A trombose de prétese valvar é um evento incomum, sendo
mais frequente em préteses mecanicas em posicao mitral, com
apresentagao clinica espectral, variando da auséncia de sintomas
até insuficiéncia cardiaca, baixo débito e cursando com alta
morbimortalidade.*?
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A trombose de prétese mecanica ocorre em 0,1 a 5,7% dos
pacientes submetidos a cirurgia e ocorre, habitualmente, nos 3
primeiros meses ap6s a troca valvar, porém pode ocorrer em
qualquer época caso haja anticoagulagao ineficaz ou condigoes
associadas.?** As préteses bioldgicas sao menos trombogénicas
que as mecdnicas, com estimativa de 0,03 a 6% dos pacientes
apresentando tal complicagdo, porém sua incidéncia vem
aumentando devido ao maior niimero de procedimentos
transcateter realizados e aos recursos de imagem avangados.?*
Essa complicagao ocorre, comumente, nos 3 primeiros meses
ap6s implante, porém ha casos descritos ap6s mais de 5 anos
da cirurgia.***

Além disso, estudos contemporaneos demonstram que a
trombose subclinica de préteses bioldgicas, particularmente ap6s
TAVI, é mais frequente do que previamente reconhecido, sendo
identificada principalmente por tomografia computadorizada
cardiaca, com implicagoes potenciais na durabilidade valvar.2+-2+
Revisoes recentes reforgam que esse fendmeno pode representar
um espectro inicial da trombose valvar, ainda sem repercussao
hemodinamica evidente, mas com possivel associagao a
degeneragao estrutural precoce.®

A trombose de protese altera o gradiente transvalvar e
produz efeito de valvopatia estendtica, cuja repercussao clinica
é espectral, variando de casos pouco sintométicos até choque
cardiogénico. Sao partes fundamentais da avaliagao: a anamnese
direcionada para dor tordcica, dispneia nova ou piora de CF prévia,
palpitacbes, edema periférico e sinais de baixo débito cardiaco,
além da informacao sobre o uso correto e controle periédico da
anticoagulagdo e a dosagem de tempo de protrombina/razao
normalizada internacional (INR, do inglés International normalized
ratio), quando indicada (Quadros 62, 63 e 64).

Exames complementares amplamente disponiveis, como
eletrocardiograma e radiografia de térax, auxiliam no raciocinio
clinico, e a solicitagao do ecocardiograma é fundamental.

Deve-se suspeitar de trombose de prétese mecanica na
presenca de imagem vista por ecocardiograma transtoracico ou
esofagico ou por tomografia computadorizada cardiaca compativel
com comprometimento da mobilidade de folhetos ou debris
consistentes com trombos aderidos a vélvula. O aumento do
gradiente acima de 50% em relacdo ao basal ou 10 mmHg de
aumento absoluto através de prétese mecanica adrtica também
auxiliam no diagnéstico.?*

A avaliagao inicial e a confirmagao diagnéstica usualmente
ocorrem através do ecocardiograma transtoracico, que pode ser
complementado pelo método transesofagico.

Quando disponiveis, a tomografia cardiaca 4D em pacientes
estaveis e a fluoroscopia podem ajudar a confirmar a mobilidade
inadequada dos folhetos e auxiliar na avaliagdo de diagndsticos
diferenciais e complicagoes.

Na trombose de prétese biologica sem repercussdo
hemodinamica significativa (CF I-Il) e sem obstrugao de fluxo
valvar nos exames complementares, é indicada anticoagulagao
oral e monitorizagao ambulatorial com imagem. No caso
de prétese mecanica, trombo grande (especialmente maior
do que 8 mm) e/ou mével, portanto, com elevado risco
de embolizagao, estd indicada internacao hospitalar para
anticoagulacdo venosa. Nao havendo resolugdo do trombo
em exames de imagem realizados apds 5 a 7 dias, bem como
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Quadro 62 - Passo 1: critérios para defini¢do da gravidade anatomica da trombose de protese valvar

« Sintomas e sinais sugestivos de insuficiéncia cardiaca aguda/exacerbada (dispneia, dor toracica,
baixo débito, sincope)
Avaliacio clinica * Sopro compativel com valvopatia estenética
* Abafamento do clique na protese mecanica
» Anamnese para avaliar possibilidade de anticoagulagdo ndo eficaz (INR fora da faixa terapéutica)
) » Compativel com a doenca de base que motivou a cirurgia valvar
Eletrocardiograma
 Raramente com alteragéo aguda
» Compativel com a doenga de base que motivou a cirurgia valvar
Radiografia de térax  Raramente com alteragdo aguda na silhueta cardiaca
* Pode ter congestao pulmonar
* Exame fundamental para o diagndstico
Ecocardiograma * |dealmente transesofagico
» Documentagao de trombo aderido a protese, identificagdo do local e tamanho da trombose

Estudo hemodinamico

. * Mobilidade inadequada do folheto
(fluoroscopia)

INR: razdo normalizada internacional (do inglés International normalized ratio).

Quadro 63 - Passo 2: etiologia da trombose de prétese valvar

* Interrupgado da anticoagulagao
Anticoagulag@o ineficaz < Interagdo medicamentosa/alimentar

* INR abaixo da meta terapéutica

INR: razdo normalizada internacional (do inglés International normalized ratio).

Quadro 64 - Passo 3: avaliacao de sintomas na trombose de prétese valvar

= Sintoma principal

* Piora discreta: CF |-l

« Sinal de alarme: CF IlI-IV

* Possibilidade de embolia coronaria

Dispneia

Dor precordial

Baixo débito/sincope * Indicativo de obstrugdo importante

CF: classe funcional da New York Heart Association.

nos casos de comprometimento hemodindmico acentuado
(CF 111-1V), pode ser indicada a fibrindlise ou cirurgia valvar
(Quadros 65 e 66).2%

Favorecem a fibrindlise: alto risco cirtrgico, baixo risco
de sangramento, acometimento de valvas direitas, primeiro
epis6dio de trombose valvar, trombo menor do que 0,8 cm?2.
As opgbes para o procedimento sao o uso de alteplase 10 mg
em bélus seguido por 90 mg em 2 horas ou estreptoquinase
500.000 Ul em 20 minutos, seguindo-se 1.500.000 Ul em

10 horas. O sucesso da fibrindlise guiada por ecocardiograma
é acima de 90%, com as taxas de embolia sistémica e
sangramento maior abaixo de 2% (Quadros 67 e 68).249%"

Os fatores que favorecem o procedimento cirdrgico sao:
contraindicagao a fibrindlise, alto risco de sangramento, baixo risco
cirdrgico, suspeita de pannus associado a trombose e necessidade
de outros procedimentos cirtrgicos cardiacos concomitantes
(por exemplo, revascularizagao do miocardio).?** A mortalidade
em 30 dias associada a cirurgia de retroca valvar é < 5% em
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Quadro 65 - Passo 4: avaliagao de complicadores na trombose de prétese valvar

Trombo > 8 mm ou . o . -
« Alto risco de embolizagdo associada a trombdlise
pedunculado
* PSAP 50 mmHg ou superior em repouso
; . * Associada a estenose mitral
Hipertenséo pulmonar o ’ o
« Sinais de insuficiéncia cardiaca direita
» Aumento do risco cirdrgico

Fibrilagdo atrial
associada a trombose » Remodelamento atrial importante
valvar

* Relativamente comum ap6s procedimentos transcateter
Trombose subclinicade  * Diagnostico por tomografia computadorizada
folheto valvar + Ajuste ou inicio de anticoagulaggo oral

« Controle evolutivo com métodos de imagem

PSAP: presséo sistélica da artéria pulmonar.

Quadro 66 - Passo 5: tipo de interven¢ao na trombose de prétese valvar

« rt-PA (alteplase) 10 mg em bélus seguido de 90 mg em 2 horas ou estreptoquinase 500.000 Ul em
20 minutos, seguido de 1.500.000 Ul em 10 horas

Trombdlise
* Infusdo lenta*: t-PA (tenecteplase) 25 mg em 6 horas, repetida (até a dose total de 150 mg) até a
restauracdo da funcao valvar

Cirurgia valvar * Reservada para casos com alto risco de complicagdo hemorragica ou risco embdlico proibitivo

rt-PA: recombinant tissue plasminogen activator; t-PA: tissue plasminogen activator. *Um estudo randomizado demonstrou que a
cirurgia ndo foi mais eficaz e resultou em maior mortalidade que a infuséo lenta de baixa dose.?

Quadro 67 - Trombose de protese: recomendagoes

 Camaras direitas Forte/Moderada llaB -
Trombolise . - isténci
Trombo <’8 mm, NYHA I_III, persisténcia de Forte/Moderada laB B
trombo ap6s anticoagulagdo endovenosa
* NYHA IV, cAmaras esquerdas Forte/Moderada | B IB
Cirurgia valvar 5 2 &
Trombo mével, grande (> 8 mm), cdmaras Forte/Baixa laC llaC
esquerdas (>1cm)
« Trombose aguda em pacientes estaveis Forte/Moderada llaB B

Anticoagulagdo com . .
antagonista de vitamina K * Trombose subclinica aps procedimento

— Forte/Baixa llaB llaB
transcateter ou cirurgia

AHA: American Heart Association;, ESC: European Society of Cardiology; NYHA: New York Heart Association; SBC: Sociedade
Brasileira de Cardiologia.
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Quadro 68 - Trombose de protese: fatores a favor da cirurgia e da fibrindlise

A favor da cirurgia
* Equipe cirargica disponivel e experiente
« Baixo risco cirdrgico

« Alto risco de sangramento ou contraindicagdo ao uso de
fibrinolitico

» Trombose recorrente

* Classe funcional NYHA IV
* Trombo > 0,8 cm?

* Trombo movel

» Trombo em éatrio esquerdo

» Trombo em camara esquerda sem estabilidade para aguardar
efeito de heparinizagao

A favor da fibrinélise
* Equipe cirargica indisponivel ou inexperiente
« Alto risco cirurgico

* Baixo risco de sangramento e sem contraindicagdo ao uso de
fibrinolitico

* Primeira trombose de protese
* Classe funcional NYHA [-llI

* Trombo < 0,8 cm?

 Trombose em cadmaras direitas
» Sem trombo em atrio esquerdo

* Persisténcia de trombo em cadmara esquerda apds
heparinizagdo em paciente estavel

NYHA: New York Heart Association.

pacientes com CF -l da NYHA, podendo chegar a 10 a 15%
em pacientes instaveis.?*

Um estudo multicéntrico observacional que comparou
trombolise com alteplase versus tratamento cirtirgico em 158
pacientes (70% com sinais e sintomas de trombose de prétese;
75% em posicao mitral) em oito centros detectou menor taxa de
complicagoes totais (12% vs. 62,7%) e tromboembolismo (2,4%
vs. 5,3%) em pacientes submetidos a regime de trombdlise de 6
e 25 horas (infusdo lenta) comparados com tratamento cirdrgico,
além de menor taxa de sangramento total (8,4% vs. 16%) e
mortalidade em 3 meses (2,4% vs. 18,7%), reafirmando achados
prévios sobre a eficacia e seguranca do método menos invasivo.**

A discussao em Heart Team é recomendada para a tomada
de decisao em todos os cendrios, devendo serem avaliados os
riscos da fibrindlise e da cirurgia individualmente. Na presenga de
instabilidade hemodinamica, prevalece a opgao cirtirgica, exceto
nos individuos de risco cirdrgico muito elevado.??

Deve-se também levar em conta a ocorréncia da trombose
subclinica da TAVI, conhecida como espessamento hipoatenuante
dos folhetos (HALT, do inglés hypo-attenuated leaflet thickness).
Caracteriza-se pelo espessamento de folheto valvar, com ou
sem restricio de movimentagao de cuspides, sem clinica
correspondente e sem critério para disfungao ou trombose
de prétese. Os espessamentos sao detectados principalmente
por tomografia computadorizada®®* e foram relatados em
12,4% e 32,4% dos pacientes submetidos a TAVI e em uso,
respectivamente, de anticoagulagao ou dupla antiagregagao apds
3 meses do procedimento.?*> Essa condigdo podem se associar
com degeneragao precoce de prétese, porém nao ha correlacao
com maior mortalidade cardiovascular. E recomendado inicio ou
ajuste de anticoagulagao oral e controle evolutivo com métodos
de imagem para descartar a evolucao para trombose de prétese.

12.1. Manejo a Longo Prazo

O advento do tratamento valvar transcateter trouxe a tona a
discussao sobre o lifetime management (manejo a longo prazo),
tornando-o um tema essencial na prética clinica. Assim, o primeiro

passo deve ser a definicao de intervencao cirdrgica tradicional ou
transcateter. Para os pacientes com indicagao de realizacao de
cirurgia valvar, é fundamental a escolha entre plastica valvar, prétese
biolégica ou mecanica. Tanto as defini¢des do procedimento
(aberto ou transcateter) quanto as do tipo de prétese devem ser
decisdes compartilhadas, envolvendo avaliacao muiltidisciplinar,
Heart Team, o paciente e seus familiares. A recomendagao do
Heart Team em relagao ao tipo de tratamento deve basear-se
em evidéncias e condigdes anatdomicas, equilibrando riscos e
beneficios das opgoes disponiveis.

12.2. Escolha da Prétese Cirlirgica

A decisdo compartilhada sobre o tipo de prétese deve
considerar diversos fatores, incluindo idade, expectativa de vida,
conceitos e preferéncias do paciente, durabilidade esperada das
biopréteses, risco de desproporcao entre paciente e prétese,
necessidade e previsao de reintervencao, além dos riscos
associados a anticoagulagdo com antagonistas da vitamina K apés
o implante de préteses mecanicas (Quadro 69).%°

As bioproteses geralmente sao preferidas para pacientes
com baixa expectativa de vida ou comorbidades que possam
requerer intervencbes cirdrgicas, além daqueles com alto risco
de complicagdes hemorragicas. Em pacientes jovens, embora
as biopréteses apresentem maior taxa de degeneragdo e menor
durabilidade em comparagao aos idosos, o receio quanto a
necessidade de monitorizacao laboratorial do INR, restricoes
alimentares, impossibilidade de realizar certas atividades fisicas
e interagdes medicamentosas pode fazer com que a prétese
mecanica nao seja a escolha preferida quando se considera apenas
a preferéncia do paciente. No entanto, a prétese mecanica pode
ser uma boa opgao para pacientes jovens devido a sua maior
durabilidade, especialmente em casos de alto risco cirtirgico para
futuras intervengoes, como exposicao prévia a radiagao, aorta em
porcelana ou anel adrtico pequeno.?7-2!

A relacao risco-beneficio entre a necessidade de reintervencao
em biopréteses e o risco da anticoagulacao a longo prazo com
varfarina deve ser amplamente discutida. A degeneracgao das
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Quadro 69 - Fatores a favor da prétese mecanica e da bioldgica

Favorecem a recomendacao de protese mecanica

« |dade < 50 anos ou com maior risco de degeneragdo
estrutural da prétese (hiperparatireoidismo, hemodialise)

* Baixo risco com a anticoagulagao a longo prazo

* Paciente aderente e com acesso ao controle do INR
* Outra indicagdo de anticoagulagdo a longo prazo (por
exemplo, fibrilag3o atrial)

« Alto risco em reintervengao valvar (aorta em porcelana,
historia de exposigdo a radioterapia)

* Anel aértico pequeno (pode impedir a realizagdo de valve-in-
valve no futuro)

Favorecem a recomendacao de prétese biolégica
* |dade > 65 anos

« Baixa expectativa de vida

» Alto risco de sangramento com anticoagulagao a longo prazo
* Dificuldades de acesso ou de realizar controle do INR

» Acompanhamento em centros de exceléncia com bons
resultados em reintervengdes cirlrgicas e com capacidade de

realizar valve-in-valve

* Desejo de gestacdo a curto prazo

INR: razdo normalizada internacional (do inglés International normalized ratio).

biopréteses é mais comum em pacientes jovens, enquanto o
risco de complicagbes associadas a anticoagulagao aumenta
com a idade. Alguns pacientes podem preferir aceitar o risco da
anticoagulagao para evitar novas cirurgias no futuro. Em mulheres
que desejam engravidar, o risco da anticoagulagao durante a
gestagao deve ser considerado, sendo que as complicagoes
tromboembédlicas sdo menos frequentes em gestantes com
biopréteses, e a gravidez nao acelera a deterioragao das mesmas.*

Se a anticoagulagao com antagonistas da vitamina K for
contraindicada ou se o paciente recusar o uso de varfarina, a
bioprétese deve ser considerada, pois o uso de anticoagulantes
orais diretos (DOACs, do inglés direct oral anticoagulants) em
préteses mecanicas é contradicado.?*?

Pacientes que realizam troca valvar adrtica com implante de
bioprétese antes dos 50 anos apresentam uma degeneragao
estrutural acentuada e precoce. O risco de necessidade de
reoperagao em 15 anos varia de acordo com a idade na primeira
cirurgia: 22% para pacientes com 50 anos, 30% para aqueles com
40 anos e 50% para pacientes de 20 anos. Entretanto, € importante
destacar que nem todas as biopréteses tém a mesma durabilidade.?*®

Para pacientes entre 50 e 65 anos, a melhor escolha é
incerta. A maior durabilidade das biopréteses mais recentes
pode favorecer sua escolha nessa faixa etdria. Por outro lado,
o risco de sangramento e trombose em pacientes com boa
adesdo ao uso de varfarina é baixo em portadores de prétese
mecdnica. 0264266267 Os resultados dos estudos na populagao entre
50 e 65 anos sao varidveis: alguns mostram menor mortalidade
com prétese mecanica adrtica em pacientes com menos de 60
anos e mecanica mitral em menos de 65 anos,**%** enquanto
outros falharam em encontrar diferengas, principalmente devido
a sua natureza observacional, informagdes limitadas sobre o tipo
de prétese e poder estatistico insuficiente.?>?”" Grandes estudos
observacionais retrospectivos mostram uma sobrevida similar
nessa faixa etdria, independentemente do tipo de prétese. 2’2274
No entanto, estudos como o de Chikwe et al. mostram que, nessa
faixa etaria, os portadores de bioprétese apresentam maiores
taxas de reintervencao e menor frequéncia de AVC.>® Revisoes
sistemdticas e metandlises indicam uma reducao da mortalidade
em pacientes que optam por préteses mecanicas até os 60 anos
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e entre 50 e 70 anos, respectivamente.?>° Portanto, a decisao
para pacientes entre 50 e 65 anos deve ser compartilhada,
considerando principalmente o risco de trombose e sangramento
na opgao pela prétese mecanica e a possibilidade de intervencao
futura devido a degeneracao estrutural da bioprétese.2*2

Para pacientes acima de 65 anos, o risco de degeneragao
estrutural da bioprétese cai para 10% ao longo de 15 a 20 anos,
enquanto o risco de sangramento relacionado ao uso de varfarina
aumenta. Como a durabilidade prevista da bioprétese supera a
expectativa de vida nesse grupo, recomenda-se a preferéncia por
biopréteses para evitar o risco de sangramento.?®

O procedimento de troca da vélvula aértica com implante
de homoenxerto pulmonar e prétese pulmonar (procedimento
de Ross) € complexo e evita o implante de uma prétese adrtica,
eliminando os riscos relacionados a anticoagulagao. David et al.
evidenciaram que, em pacientes adequadamente selecionados,
a durabilidade pode ser comparavel & das proteses mecanicas
adrticas em centros de exceléncia na abordagem da raiz da
aorta.?’”” No entanto, outros estudos mostram que tanto o
homoenxerto pulmonar em posigao adrtica quanto a prétese
pulmonar apresentam risco de degeneracao futura, com cerca
de 50% dos casos necessitando reintervencao em 10 a 20 anos.
Por isso, o procedimento deve ser reservado para pacientes jovens
com anatomia favoravel, em que os riscos da anticoagulagao sao
indesejaveis a ponto de serem evitados. Devido a complexidade
do procedimento de Ross, ele deve ser realizado em centros de
exceléncia para o tratamento de doengas valvares.2>:276279

Estratégias para pacientes com anel adrtico pequeno incluem
ampliagao do anel e uso de préteses adrticas sem suturas ou de
expansao rapida, que podem reduzir o tempo de circulagao
extracorpérea e, potencialmente, o niimero de complicagoes
perioperatorias.

12.3. Terapia transcateter (TAVI) x Cirurgia Convencional

Embora tradicionalmente a cirurgia aberta venha sendo
a terapia preferencial para pacientes valvopatas nas Gltimas
décadas, recentemente, a terapia transcateter tem se mostrado
uma excelente opgao para a mudanca desse panorama. Grandes
ensaios clinicos randomizados mostraram que o TAVI é uma opgao
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vidvel para pacientes com estenose aértica importante a partir de
70 anos, ou seja, € uma alternativa menos invasiva para um amplo
espectro de individuos que engloba desde os casos inoperaveis, de
muito alto risco cirdrgico, até os pacientes de baixo risco.!3"200-282

Embora as diretrizes atuais recomendem bioprotese cirdrgica
como primeira escolha em pacientes com menos de 65 anos,
o TAVI vem sendo generalizado para pacientes jovens. Dados
dos EUA mostram que, em 2021, aproximadamente 50% dos
pacientes com menos de 65 anos com estenose adrtica importante
foram tratados com TAVI.>® Entretanto, a maior parte dos estudos
em pacientes de baixo risco incluiu poucos pacientes com menos
de 65 anos (6,9% no estudo PARTNER 3, por exemplo). Um
estudo americano com 9.557 pacientes submetidos a troca valvar
aortica comparando TAVI com cirurgia mostrou maior mortalidade
em médio prazo (6 anos) no grupo TAVI (23,3% vs. 10,5%) e
maior necessidade de marca-passo (10,7% vs. 6,2%). Nao houve
diferenca com relacao a AVC, reinternacao e reintervengao.®*

Adurabilidade do TAVI ainda nao é completamente conhecida.
Além disso, a dificuldade do acesso coronario, de TAVI-in-TAVI ou
cirurgia para explante de TAVI fazem com que tal procedimento
nao seja recomendado de rotina em pacientes de baixo risco com
menos de 70 anos. Além disso, tais pontos devem ser levados em
consideragdo na escolha entre implante de bioprétese cirdrgica
ou TAVI nos pacientes a partir dos 70 anos.26>2%

12.4. Durabilidade

A realizagao do TAVI oferece bons desfechos a curto prazo (1
ano), com menor internacdo, menor risco de mortalidade, AVC
ou reospitalizagdo em comparagao a bioproétese cirdrgica (8,5% vs.
15,1%, p < 0,001)."*' Com relagao a longo prazo, hd evidéncias
limitadas sobre a durabilidade das préteses cardiacas transcateter,
pois a maioria dos primeiros estudos de TAVI incluia pacientes idosos
com sobrevida limitada a poucos anos apds o procedimento. Existem
registros adicionais com periodos de acompanhamento prolongados,
embora predominantemente envolvendo pacientes mais velhos e
geragbes mais antigas de proteses transcateter. Sathananthan et al.
relataram uma incidéncia cumulativa de deterioragao estrutural da
valvula de 6,5% em um acompanhamento de 10 anos em pacientes
que passaram por TAVI de 2005 a 2009.2%” Outro estudo, de Testa
et al., que acompanhou pacientes submetidos ao TAVI de 2007
a 2011, encontrou uma incidéncia de deterioragdo estrutural da
vélvula de 2,5% em um acompanhamento de 8 anos.?% Além disso,
Holy et al. demonstraram que, apds 9 anos de acompanhamento,
em uma coorte de 152 pacientes, apenas cinco precisaram de um
segundo procedimento.?®

As analises de ensaios clinicos randomizados e estudos ajustados
por escore de propensio que comparam TAVI com cirurgia
convencional mostraram resultados positivos sobre a durabilidade
a médio prazo do TAVI (7 a 8 anos), o que se equipara ou até
supera as biopréteses cirtirgicas. A incidéncia de deterioragao
estrutural da vélvula em estagios 2 ou 3, segundo o critério VARC-
3, foi a seguinte:

* PARTNER 2A e registro de risco intermedidrio SAPIEN 3

(S3IR): 9,5% no TAVI com SAPIEN XT, 3,9% com SAPIEN 3 e

3,5% na cirurgia convencional apés 5 anos*;

* andlise combinada dos estudos CoreValve HR e SURTAVI:

1,82% no TAVI com CoreValve ou Evolut (Medtronic) versus

2,67% na cirurgia convencional em 5 anos®”';

* PARTNER 3: 7,6 % no TAVI com SAPIEN 3 versus 7,3% na
cirurgia convencional apds 7 anos'*;

¢ NOTION: 12,5% no TAVI com CoreValve versus 13,9% na
cirurgia convencional em 10 anos."*

A faléncia de bioprétese (BVF, do inglés bioprosthetic valve
failure) por todas as causas foi:

* PARTNER 2A-S3IR: 4,7% no TAVI com SAPIEN XT, 2,6%
com SAPIEN 3 e 1,3% na cirurgia convencional em 5 anos;

* PARTNER 3: 6,9% no TAVI com SAPIEN 3 versus 7,5% na
cirurgia convencional em 7 anos;

* NOTION: 9,7% no TAVI com CoreValve versus 13,8% na
cirurgia convencional em 10 anos.*

Esses dados indicam que, com excegdo das primeiras geragoes
de valvulas expansiveis por baldo, a durabilidade de médio prazo
das préteses transcateter € no minimo equivalente as bioproteses
cirlrrgicas. Em relagdo aos dados clinicos de estudos com maior
seguimento, o estudo NOTION alcangou o marco de 10 anos,
mas, devido a alta mortalidade, com apenas 25% dos pacientes
ainda vivos apds esse periodo, as concluses definitivas sobre a
durabilidade de longo prazo do TAVI permanecem limitadas.'*
Ja o estudo PARTNER 2 com seguimento de 10 anos demonstrou
que, em pacientes de risco intermediario, o TAVI apresentou
menores taxas de sobrevida do que a cirurgia, principalmente
naqueles submetidos a acessos nao femorais.?*? Ja no seguimento
de 6 anos do Evolut Low Risk Trial, nao houve diferenca entre TAVI
e cirurgia em relagdo ao desfecho de morte e AVC, porém a taxa
de reintervencao foi maior no TAVI.>

Além disso, o grupo TAVI do NOTION utilizou préteses
autoexpansiveis de primeira geragao, enquanto 35% das valvulas
no grupo cirtirgico eram modelos Trifecta ou Mitroflow, que ja
demonstraram ter problemas de durabilidade.

Para pacientes com expectativa de vida que excede a
durabilidade esperada da prétese a ser escolhida, a avaliacao
detalhada com tomografia é fundamental para antecipar os riscos
futuros no momento da intervencao valvar inicial, sempre levando
em consideracao a avaliacao do Heart Team.®

13. Doenca Arterial Coronaria

A doenca arterial corondria coexiste frequentemente em
candidatos a cirurgia valvar, principalmente no contexto da
estenose adrtica degenerativa, com uma prevaléncia variando
de 40 a 70%.%**> A definicao da anatomia corondria antes
da abordagem valvar é fundamental para a possibilidade de
revascularizacado concomitante, assim como a defini¢ao do risco
periprocedimento e o prognéstico a longo prazo.

13.1 Avaliar a Probabilidade Pré-Teste de Doenca Arterial
Coronaria

A investigacdo de doenca arterial corondria antes da
abordagem cirtirgica valvar deve ser guiada pela probabilidade
de o paciente apresentar doenga coronariana, assim como
pelas caracteristicas clinicas do paciente. A avaliagdo nao
invasiva com angiotomografia de coronarias pode ser realizada
em pacientes com baixa ou intermedidria probabilidade pré-
teste de doenca arterial corondria para a exclusao de doenca
coronariana significativa. Se o exame demonstrar lesoes
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moderadas a significativas ou lesdes duvidosas, o paciente
devera ser submetido a cineangiocoronariografia.***

A avaliacdo invasiva coronariana se torna mandatéria em
pacientes com alta probabilidade de doenga arterial corondria,
como os portadores de fatores de risco para aterosclerose
(diabetes, dislipidemia, hipertensao arterial, entre outros), pacientes
com sintomas sugestivos ou teste funcional com evidéncia de
isquemia, histéria prévia de doenga coronariana, homens com
mais de 40 anos e mulheres pés-menopausa. Além disso, a
cineangjocoronariografia também deve ser realizada nos pacientes
com disfungao ventricular esquerda e na avaliagao da etiologia da
insuficiéncia mitral secundaria.?*

13.2. Manejo da Doenca Arterial Coronaria em Pacientes com
Indicacao de Cirurgia Valvar

Nos pacientes portadores de valvopatia importante associada a
doenca arterial coronaria significativa (lesbes = 70% ou = 50% em
tronco de coronaria esquerda), a abordagem padrao recomendada
é a cirurgia combinada de abordagem valvar associada a
revascularizagao cirdrgica, independentemente da presenga
ou ndo de sintomas coronarianos, e deve ser considerada por
oportunidade.?**** Embora a cirurgia combinada aumente o risco
perioperatério imediato, ela reduz o risco de infarto perioperatério
e aumenta a sobrevida em longo prazo.?*** Em pacientes em
que o risco aumente significativamente com a cirurgia combinada
ou naqueles em que a anatomia coronariana é desfavoravel para
revascularizagdo cirdirgica, a abordagem coronariana percutanea
guiada por reserva fracionada de fluxo (FFR, do inglés fractional
flow reserve) é uma opgao.?*2%

A preferéncia é que sempre seja realizada revascularizagao
completa, e que seja usado enxerto de artéria toracica interna
em lesoes significativas em artéria descendente anterior. Em
pacientes portadores de lesdes entre 50 e 70%, a avaliagao
deve ser individualizada, podendo ser considerada a cirurgia
combinada no intuito de se evitar uma nova cirurgia cardiaca no
futuro préximo. 932

13.3. Manejo da Doenca Arterial Coronaria nos Pacientes com
Indicacdo de Implante Transcateter de Valva Adrtica

Entre os pacientes submetidos ao TAVI, a prevaléncia de doenga
arterial corondria pode variar de 44 a 81%, muitos dos quais
apresentam doenca multiarterial.?”** Nesse grupo de pacientes,

a intervengdo corondria percutanea guiada por FFR < 0,80 ou
lesdo = 90% deve ser considerada, sempre levando em conta a
idade, gravidade anatémica, comorbidades, risco de sangramento
e expectativa de vida (Quadro 70).2%

Pode-se adotar trés diferentes estratégias no manejo das lesoes
coronarianas no paciente submetido ao TAVI, a abordagem pré-
, concomitante ou apds o procedimento. A abordagem mais
comum é a realizacao da intervengao corondria percutanea antes
do TAVI devido a possibilidade de melhorar a hemodinamica do
paciente antes do procedimento valvar e evitar complicagoes
futuras relacionadas a doenca arterial corondria nao tratada,
sendo uma conduta segura e vidvel, mesmo em pacientes com
doenga de tronco de coronaria esquerda.’®**" Além disso, evita
dificuldades de acesso coronariano pés-TAVI, especialmente em
préteses supra-anulares.?¢2%

A utilizagao da estratégia de intervengao corondria percutanea
e TAVI simultaneas pode ser interessante no grupo de pacientes
instaveis, com gradientes adrticos muito elevados e com alto
risco de oclusdo corondria, como lesdes ostiais, baixa altura
do tronco de corondria esquerda e valve-in-valve. Isso pode,
ainda, reduzir o risco associado a novos acessos vasculares com
menos complicagdes hemorragicas, além de reduzir o tempo do
procedimento. No entanto, a intervengao corondria percutinea
simultanea pode estar associada a um maior volume de contraste
e risco de insuficiéncia renal 302304

A abordagem coronariana p6s-TAVI, de acordo com
metanalises recentes, pode estar relacionada a melhores desfechos
clinicos em curto e longo prazo, com uma menor mortalidade
quando comparada a intervencdo corondria percutdnea antes ou
durante o procedimento.’%

13.4. Manejo da Doenca Arterial Coronaria nos Pacientes com
Valvopatia Moderada

A revascularizagdo miocdrdica associada a abordagem valvar
cirdrgica, em mesmo tempo operatério, esta indicada quando
ha doenca valvar significativa (Quadro 70). Nos casos em que ha
doenca valvar moderada, a conduta cirtrgica é individualizada,
com o apoio de Heart Team.>**3%

Nos pacientes portadores de insuficiéncia mitral moderada
de etiologia secundaria ou isquémica, o tratamento cirtrgico
combinado é controverso. As evidéncias atuais sugerem que
o tratamento cirdrgico para insuficiéncia mitral moderada

Quadro 70 - Intervencao na doenca arterial coronaria concomitante a intervencao valvar

Revascularizagdo
miocardica cirtrgica

* Indicag@o de intervengao valvar cirurgica e lesdo em
coronaria epicardica > 70% ou lesdo em tronco > 50%

Forte/Baixa llaC IC

« Indicagdo de interveng@o valvar transcateter e lesao

Angioplastia coronaria
proximal

coronaria com FFR < 0,80 ou lesdo > 90% em segmento

Forte/Baixa llaC llaB

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; FFR: reserva fracionada de fluxo; SBC: Sociedade Brasileira

de Cardiologia.
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de etiologia isquémica, combinado com a revascularizagao
cirtirgica, ndo reduz significativamente a mortalidade a longo
prazo ou o remodelamento reverso do ventriculo esquerdo
quando comparado com a revascularizagdo do miocardio
isolada.?*®31% Sugere-se, ainda, que a adicao de reparo da
valvula mitral estaria associada a um aumento na duragao da
cirurgia e a eventos neurolégicos adversos.?'"3'? Atualmente,
sugere-se que, embora o reparo da valvula mitral possa reduzir
o grau de regurgitagdo mitral e os sintomas, ndo hd impacto
significativo na sobrevida a longo prazo ou nos resultados
funcionais, e a decisao de realizé-la deve ser individualizada,
utilizando o Heart Team.3""313

Ja nos pacientes portadores de estenose aértica moderada
com doenga arterial corondria significativa associada, a
conduta permanece controversa.’*®**” A preocupagao sobre
a realizagao da troca valvar na doenga moderada junto ao
contexto de revascularizagao cirtirgica do miocardio se deve
pela incerteza na taxa de progressao natural da valvopatia e
em relagdo a sobrevida sem cirurgia. A decisao é ainda mais
dificil na faixa etaria dos pacientes mais idosos. Enquanto a
troca valvar concomitante evitaria o risco de uma reoperagao,
por outro lado, o paciente é exposto aos riscos perioperatérios
e complicagdes relacionadas a prétese a longo prazo.*'

14. Anticoagulacao e Antiagregacao

A terapia anticoagulante e antiagregante tem como objetivo
prevenir eventos trombdticos, com o menor risco possivel de
complicagdes hemorragicas. Estudos recentes tém explorado
esse tema, apresentando evidéncias cada vez mais robustas
sobre a seguranca e a eficacia dessas terapias em diferentes
contextos de doengas valvares. Como resultado, esse tema
tornou-se um dos mais dindmicos desde a dGltima atualizacao
deste documento.

14.1. Valva Nativa

Na fibrilacdo atrial paroxistica ou permanente em
individuos com estenose mitral reumatica, a anticoagulagao
é a estratégia de escolha para a prevencgdo de eventos
trombéticos (Quadro 71).°" Nos demais casos, o risco de
eventos trombéticos deve ser calculado pelo CHA2DS2-
VA (Congestive heart failure, Hypertension, Age = 75
years, Diabetes mellitus, Stroke, Vascular disease, and Age
65-74 years), com a pontuagao atribuida da seguinte forma:
insuficiéncia cardiaca (1 ponto); hipertensao (1 ponto); idade
= 75 anos (2 pontos); diabetes melito (1 ponto); histérico de
AVC, acidente isquémico transitério ou tromboembolismo (2
pontos); doenga vascular (1 ponto); e idade entre 65 e 74 anos
(1 ponto). A anticoagulagao é recomendada para pontuagao
= 2 e deve ser considerada a partir de 1.7° O sexo feminino
deixou de pontuar a luz de dados mais recentes, que mostram
reducao da incidéncia de AVC nos Gltimos anos e auséncia
de diferenca relevante entre os sexos nesse contexto.?'6-318

Os DOACs foram avaliados em uma coorte retrospectiva
coreana que comparou seu uso off-label com a varfarina
em 2.230 pacientes com estenose mitral. O uso de DOACs
associou-se a menor ocorréncia do desfecho combinado
de AVC e embolia sistémica, com taxas de sangramento
semelhantes as observadas com antagonistas da vitamina K.>'°

Esses achados devem ser interpretados com cautela devido
as limitagoes importantes do estudo, incluindo seu carater
observacional, auséncia de dados sobre o tempo em faixa
terapéutica da varfarina (TTR, do inglés time in therapeutic
range), falta de informagdes sobre etiologia e gravidade
anatomica da estenose mitral e pareamento incompleto
entre os grupos. Embora o TTR dessa populagdo ndo tenha
sido reportado, outra coorte coreana de pacientes com
fibrilacao atrial e AVC demonstrou controle subétimo da
anticoagulacao com varfarina: em quase 34 mil medicoes de
INR, apenas 44,6% estavam na faixa terapéutica, enquanto
41,7% apresentavam INR < 2,0.3%°

No estudo de ndo inferioridade INVICTUS (Investigation
of Rheumatic Atrial Fibrillation Treatment Using Vitamin
K Antagonists, Rivaroxaban or Aspirin Therapy), foram
analisados 4.531 pacientes com doenga reumatica e
fibrilagao atrial, predominantemente com estenose mitral
moderada a importante, randomizados para receber
varfarina ou rivaroxabana (20 ou 15 mg ao dia, ajustada
para fungao renal). A incidéncia de AVC foi numericamente
maior no grupo rivaroxabana (90 vs. 65 casos), assim como
a mortalidade (552 vs. 442 6bitos). A diferenga no tempo
médio de sobrevida restrito foi de -72 dias (IC95% -117 a
-28), principalmente devido a um maior nimero de mortes
stbitas e 6bitos por falha mecanica ou insuficiéncia cardiaca.
Consequentemente, houve maior incidéncia de eventos
cardiovasculares maiores entre os pacientes tratados com
rivaroxabana. Diante desses achados, a varfarina permanece
como a terapia de escolha para pacientes com fibrilagao
atrial associada a doenga reumética. O beneficio relativo
da varfarina tornou-se mais evidente apés 12 a 18 meses
de seguimento, paralelamente a melhora progressiva do
controle da anticoagulagdo. No inicio do estudo, apenas
33,2% dos participantes apresentavam INR entre 2,0 e 3,0,
proporgao que aumentou para 56,1% em 6 meses, 59%
em 1 ano, 65,3% em 2 anos e 64,1% em 4 anos. Esses
achados sugerem que a maior protecao observada com
varfarina pode estar relacionada ao aumento do tempo em
faixa terapéutica ao longo do acompanhamento, além de
possivel efeito protetor da anticoagulagdo nesse contexto de
doencga reumatica.**'

E uma estratégia segura iniciar a varfarina na dose de 5 mg/
dia para individuos abaixo dos 65 anos e 2,5 mg/dia acima
dos 65 anos. O tempo de protrombina devera ser dosado no
32 dia para avaliagao de hiper-responsividade a medicagao e
novamente no 52 dia, data a partir da qual a dose passa a ser
ajustada. Nessa fase, os exames devem ser feitos com intervalo
de até 5 dias, até que se atinja nivel terapéutico. Em geral, o
controle da INR é realizado mensalmente, sendo razodvel o
controle a cada més em pacientes com doses estaveis de longa
data e que ndo foram expostos a novos fatores que interajam
com a varfarina (Quadro 72). No caso de INR fora do alvo,
deve ser coletado um novo exame mais precocemente, em
1 a 2 semanas. O ajuste de dose deve ser em média 10 a
15% da dose semanal, e devem ser investigados os fatores
que ocasionaram a oscilagdo da INR. O monitoramento do
tempo de protrombina com dispositivos point-of-care fornece
informagoes rapidas e confiaveis, porém sua disponibilidade
ainda é limitada pelo alto custo do aparelho e tiras.
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Quadro 71 - Indicagdes de anticoagulagao oral

Valva nativa
« Estenose mitral reumética com Varfarina Forte/Moderada IC IB
fibrilagdo atrial e/ou trombo atrial DOACs na impossibilidade de Fraca/Ba m
esquerdo* uso de varfarina raca/Baixa )

Varfarina Forte/Moderada 1A -
* Demais valvopatias com fibrilagdo atrial

DOACs Forte/Moderada 1A A
Tratamento cirtirgico

| A (cirurgia
° Ablaga_o de ﬂbrllagao.atrla_l ou flutter Forte/Moderada laB m_|tral)_
concomitante com a cirurgia valvar lla B (cirurgia em
outras valvulas)

* Fechamento do a_lpendlce latrlal. Forte/Moderada laB B
esquerdo concomitante a cirurgia valvar
Reparo valvar

Varfarina Fraca/Baixa - -
* Ritmo glnusal + cirurgia de reparo DOACSs Fraca/Baixa ) la B
valvar mitral (primeiros 3 meses)

AAS Fraca/Baixa - llaB
Protese biologica

Varfarina Forte/Moderada lla B -
» Fibrilag@o atrial (primeiros 3 meses)

DOACs Fraca/Moderada - -
. F|br||ag§o atrial Varfarina Forte/Alta 1A =
(longo prazo) DOACs Forte/Alta 1A lla B

Varfarina Fraca/Baixa llaB llaB
. R_|tm<_) sinusal — prétese mitral DOACS Fraca/Baixa ) )
(primeiros 3 meses)

AAS Fraca/Baixa lla B -

Varfarina Fraca/Baixa llaB llaB
. R'|tm(.) sinusal — prétese adrtica DOACs Fraca/Baixa _ _
(primeiros 3-6 meses)

AAS Fraca/Baixa llaB llaB

Varfarina Fraca/Muito baixa - -
o thmo sinusal — protese adrtica ou DOACs Fraca/Muito baixa : )
mitral (longo prazo)

AAS Fraca/Baixa lla B IIbC
TAVI

Varfarina Forte/Alta | A** IB
« Fibrilag3o atrial

DOACs Forte/Alta 1A IB

Varfarina Nao indicada 3 b lilA
* Ritmo sinusal DOACs N&o indicada B A

AAS ou clopidogrel Forte/Moderada llaB A (por Tano)

lla C (ap6s 1 ano)
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* Ritmo sinusal + angioplastia com AAS + clopidogrel até 12 m
stent conforme tipo de stent

ACO (varfarina/DOAC) + AAS

+ clopidogrel por mais de

1 semana e menos de 1 més,
» Fibrilagdo atrial + angioplastia com  seguido de clopidogrel +
stent coronario ACO (varfarina/DOAC) por

6-12 meses conforme tipo

de stent. Depois s6 ACO

(varfarina/DOAC)

Forte/Alta - -

Forte/Moderada - -

Protese mecanica
Varfarina Forte/Alta | A*** | B
DOACs N&o indicada Il B A

Varfarina + AAS

. Nao indicada Ilb B lla B ****
rotineiramente

Varfarina + AAS ap6s evento
tromboembélico com INR Forte/Moderada - -
terapéutico

Procedimentos néo cardiacos
quando INR no alvo em
pacientes com alto risco
trombatico

* Indicacdo de ponte com heparina
para procedimentos com alto risco
de sangramento

Forte/Moderada lla C lla B

ACO: anticoagulagdo oral; AHA: American Heart Association; AAS: &cido acetilsalicilico; DOAC: anticoagulante oral direto
(do inglés direct oral anticoagulant); ESC: European Society of Cardiology; INR: razdo normalizada internacional (do inglés
International normalized ratio); SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia; TAVI: implante de bioprotese adrtica transcateter (do
inglés transcatheter aortic valve implantation).

* Considerar anticoagulagdo com varfarina nos individuos com estenose mitral com episddios de taquicardia atrial ou aumento
de atrio esquerdo e contraste espontaneo.

** Varfarina se fibrilagdo atrial em até 3 meses do implante: lla B. Apés 3 meses: | A.

*** Protese mecdnica aortica e fatores de risco tromboembdlicos adicionais (fibrilagdo atrial, tromboembolismo prévio,
disfungdo ventricular, estado de hipercoagulabilidade, protese mecanica de geragdo antiga ball-in-cage): varfarina com INR
30-18B.

Para pacientes com prétese mecéanica de duplo disco ou protese mecanica adrtica de disco oscilavel e sem fatores de risco
para tromboembolismo: varfarina com INR 2,5 - | B.

**** Se doenga aterosclerética concomitante e baixo risco de sangramento.

Quadro 72 - Ajuste de dose da varfarina

Valor de INR Ajuste de dose

<15 Aumentar 15% na dose semanal

1,51-1,99 Aumentar 10% na dose semanal

2-3* Manter dose

3,01-4,0 Reduzir 15% na dose semanal

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

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

Internagdo hospitalar: suspender a varfarina em média por 4 dias, prescrever vitamina K na dose
>9,00 de 1 a 2,5 mg por via oral a ser repetida em 24 a 48 horas se ndo houver reducao para INR < 5,0
e reiniciar a anticoagulagdo apés INR proximo aos valores-alvo (abaixo de 4).

INR: razdo normalizada internacional (do inglés International normalized ratio). * No caso de alvo terapéutico de INR entre 2,5
e 3,5 0 ajuste de dose devera ser realizado para valores 0,5 maiores, exceto se INR > 9,0.
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Na pratica clinica, o controle da anticoagulacdo
frequentemente € inferior ao observado em estudos clinicos.
Embora o efeito protetor ideal da varfarina ocorra com
TTR superior a 65%, dados do registro brasileiro RECALL
(Registro Brasileiro Cardiovascular de Fibrilagao Atrial)
indicam que, entre 4.585 pacientes acompanhados por
1 ano, o TTR médio foi de apenas 49,5%.32%323 Assim,
embora a varfarina permanega como a terapia de escolha,
sua efetividade depende diretamente da qualidade do
controle do INR. Em cardter estritamente excepcional,
pode-se considerar o uso de DOACs quando todas as
estratégias para otimizagdo do tratamento com varfarina
tenham sido esgotadas, incluindo repetidas tentativas de
ajuste terapéutico e orientagao farmacolégica e dietética,
com persisténcia de INR extremamente labil, ou quando o
monitoramento regular da anticoagulagdo nao seja vidvel na
localidade do paciente. Nessa situagao, o paciente deve ser
claramente informado de que essa estratégia pode oferecer
menor protegdao tromboembélica em comparacao a varfarina
adequadamente controlada, devendo tal orientagao, bem
como as razoes para a escolha terapéutica e a concordancia
do paciente, ser devidamente registradas em prontuario.

Finalmente, quando houver indicagao de cirurgia valvar
na presenga de fibrilacao atrial, deve-se considerar o controle
de ritmo por meio de ablagdo cirlirgica concomitante.***
Além disso, o fechamento do apéndice atrial esquerdo em
pacientes com fibrilacao atrial reduz a ocorréncia de eventos
embdlicos e aumenta a sobrevida a médio-longo prazo.?*
A manutencao do ritmo sinusal é benéfica a longo prazo,
entretanto, a anticoagulagdo ndo deve ser suspensa nos
individuos cuja indicagdo ja esteja estabelecida, inclusive
ap6s o fechamento do apéndice atrial, exceto em situagdes
selecionadas de muito alto risco de sangramento.

Em individuos sem fibrilagao atrial, a anticoagulagao
pode ser considerada em casos de estenose mitral
associada a evento embdlico prévio, trombo ou contraste
espontaneo atrial, atrio esquerdo com diametro = 50 mm
ou volume = 50 mL/m2 ou na presenca de taquicardia
atrial sustentada.

14.2. Reparo Valvar

Ap6s cirurgia de reparo valvar em pacientes em
ritmo sinusal, as evidéncias que sustentam a estratégia
antitrombética ideal permanecem limitadas e baseiam-se
em estudos observacionais.??**** Um estudo prospectivo
multicéntrico demonstrou maior incidéncia de eventos
tromboembdlicos nas primeiras 6 semanas apds o reparo
mitral na auséncia de terapia antitrombética.*** No reparo
mitral, pode-se considerar antiagregagao plaquetdria com
acido acetilsalicilico (AAS) 75 a 100 mg/dia nos primeiros
3 meses. Uma revisdo sistematica com 5.093 pacientes
nao demonstrou diferengas significativas entre antagonistas
da vitamina K e terapia antiplaquetaria quanto a eventos
tromboembélicos ou mortalidade nesse periodo.*° Os
dados sobre anticoagulantes orais diretos apds reparo
mitral ainda sao limitados. Dados observacionais sugerem
eficacia e seguranga semelhantes a varfarina, embora
ensaios clinicos randomizados ainda sejam necessarios para
confirmar esses achados.3?®
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14.3. Prétese Biologica

Nos individuos com prétese biolégica e fibrilagao atrial,
a anticoagulagao estd indicada independentemente do
CHA2DS2-VA. Evidéncias sobre o uso de DOACs nesse
contexto derivam principalmente de subanalises dos ensaios
ARISTOTLE (Apixaban for Reduction in Stroke and Other
Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation) e ENGAGE
AF-TIMI 48 (Effective Anticoagulation with Factor Xa in Next
Generation Atrial Fibrillation Guidelines — Atrial Fibrillation),
além do estudo piloto DAWA (Dabigatran Versus Antagonists
of Warfarin After Bioprosthesis Valve Replacement for the
Management of Atrial Fibrillation Postoperatively) e do estudo
randomizado multicéntrico brasileiro RIVER (Rivaroxaban
for Valvular Heart Disease and Atrial Fibrillation).?3334
Nessas andlises, que compararam DOACs com varfarina
em subgrupos de pacientes com bioproétese valvar, nao
foram observadas diferengas significativas nos desfechos
clinicos.¥133

O estudo RIVER incluiu 1.005 pacientes e confirmou
a nao inferioridade da rivaroxabana em comparagao a
varfarina. Uma subandlise desse estudo sugeriu maior tempo
até a ocorréncia de eventos com o uso de rivaroxabana
nos primeiros 3 meses apds a cirurgia em relagao ao grupo
varfarina.>** Entretanto, devido ao carater post hoc dessa
anélise, recomenda-se cautela na utilizacdo de DOACs
nesse periodo. Assim, em pacientes com fibrilacao atrial
submetidos ao implante de bioprétese, recomenda-se o uso
de antagonistas da vitamina K nos primeiros 3 meses ap6s a
cirurgia, podendo-se, posteriormente, manter antagonistas
da vitamina K ou realizar a transigdo para DOAC. O uso
de DOAC nesse periodo inicial pode ser considerado em
situagOes selecionadas, como em pacientes com INR muito
labil ou na impossibilidade de monitoramento regular do INR.

Em individuos com prétese biolégica sem fibrilagao atrial e
sem outras indicagdes de anticoagulagao, discute-se considerar
AAS ou anticoagulagdo nos primeiros 3 a 6 meses apés a
cirurgia. Entretanto, as evidéncias atuais sao inconsistentes,
com poucos estudos randomizados pequenos.’*>3%> Dessa
forma, as atuais diretrizes ndo recomendam o uso de AAS
ou anticoagulagao nos primeiros 3 a 6 meses ap6s a cirurgia
naqueles com prétese bioldgica sem fibrilagdo atrial e sem
outras indicagdes de anticoagulacao. A anticoagulacao
de longo prazo nado estd indicada nesses pacientes.34034¢
Especificamente para préteses na posigao adrtica, devido ao
menor risco trombogénico, ndo foi demonstrado beneficio
adicional do uso de antagonistas da vitamina K em comparagao
a0 AAS.*" Adicionalmente, o estudo randomizado ENAVLE
(Efficacy and Safety of Edoxaban in Patients after Heart Valve
Repair or Bioprosthetic Valve Replacement), que avaliou 218
pacientes sem fibrilagdo atrial submetidos a reparo valvar ou
implante de prétese biolégica adrtica ou mitral, demonstrou
que a edoxabana foi nao inferior a varfarina nos primeiros 3
meses apos a cirurgia.?®

14.4. Protese Mecanica

Préteses mecanicas estdo associadas a um risco elevado
de eventos trombdticos. Em metandlise classica, a incidéncia
anual de eventos trombéticos maiores, incluindo trombose de
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prétese, AVC com déficit permanente e isquemia periférica
que requer intervengao cirtrgica, foi de aproximadamente 1%
ao ano em pacientes sob anticoagulagdo com antagonistas da
vitamina K. Esse risco é quatro vezes maior em individuos que
nao recebem anticoagulagao ou que utilizam apenas terapia
antiplaquetdria.>*

A anticoagulagdo oral com antagonistas da vitamina K é
obrigatéria e deve ser mantida indefinidamente em todos os
pacientes com prétese mecdnica. Até o momento, nenhum
DOAC demonstrou seguranga ou eficicia nesse contexto.
Dois ensaios clinicos randomizados foram interrompidos
precocemente devido ao aumento de eventos adversos
nos grupos tratados com DOACs. No estudo RE-ALIGN
(Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation
Therapy), que comparou dabigatrana com varfarina em
pacientes com prétese mecanica, observou-se maior
incidéncia de sangramentos e eventos tromboembdlicos
no grupo dabigatrana, especialmente no periodo inicial
ap6s a cirurgia.**® De forma semelhante, o estudo PROACT
Xa (Prospective Randomized On-X Anticoagulation Clinical
Trial — Xa), que avaliou apixabana em pacientes com protese
mecanica On-X em posicao adrtica apés 3 meses do implante,
foi interrompido precocemente devido a maior ocorréncia
de eventos trombéticos no grupo apixabana, mesmo com o
uso concomitante de aspirina em 94% dos participantes.>"

O alvo terapéutico do INR é de 2,5, com faixa entre
2,0 e 3,0, para préteses mecanicas em posicao adrtica sem
fatores adicionais de risco tromboembdlico, e de 3,0, com
faixa entre 2,5 e 3,5, para préteses mecanicas em posigao
mitral. Uma meta mais elevada de INR também pode ser
considerada em préteses adrticas associadas a fibrilagao atrial,
eventos trombéticos apesar de INR em faixa terapéutica ou
fragdo de ejegao reduzida. O estudo randomizado LIMIT
(Low INR to Minimize Bleeding With Mechanical Valves Trial
— NCT03636295), em fase de recrutamento, busca avaliar
um alvo de INR entre 1,5 e 2,5 para pacientes com prétese
mecanica adrtica de duplo folheto, exceto On-X. Para prétese
On-X na posicao adrtica, o alvo de INR pode ser reduzido para
1,8 (1,5-2,0) associado a aspirina 75 a 100 mg, conforme o
estudo randomizado PROACT.>>?

14.5. Implante Transcateter de Bioprotese Aortica

Em individuos submetidos ao TAVI sem fibrilacdo atrial
ou outra indicagdo formal de anticoagulagdo, a estratégia
recomendada para a prevencao de eventos trombéticos
é a antiagregacao plaquetdria simples. Historicamente,
utilizava-se dupla antiagregacao plaquetdria por extrapolagao
do manejo apés angioplastia coronaria. No entanto, o
estudo POPular TAVI (Antiplatelet Therapy for Patients
Undergoing Transcatheter Aortic-Valve Implantation) Cohort
A demonstrou que a antiagregagao simples proporciona
protecao antitrombética semelhante a dupla antiagregagao,
com menor risco de sangramento.***

A anticoagulagao profildtica ap6s TAVI em pacientes
sem indicacao prévia de anticoagulacdo também foi
investigada diante da observagao de trombose subclinica dos
folhetos nesse contexto. No estudo GALILEO (Global Study
Comparing a Rivaroxaban-Based Antithrombotic Strategy to an

Antiplatelet-Based Strategy After Transcatheter Aortic Valve
Replacement to Optimize Clinical Outcomes), que comparou
rivaroxabana com terapia antiplaquetaria em pacientes sem
indicagdo prévia de anticoagulagdo, observou-se maior
risco de sangramento no grupo tratado com rivaroxabana,
sem redugao significativa de eventos trombéticos.** Da
mesma forma, o estudo ATLANTIS (Anti-Thrombotic Strategy
After Trans-Aortic Valve Implantation for Aortic Stenosis)
nao demonstrou vantagem da apixabana em relagdo aos
antiagregantes em pacientes submetidos ao TAVI sem
indicagao de anticoagulagdo.’*> Assim, a anticoagulagao
profilatica ndo é recomendada nesses pacientes.

Para pacientes com fibrilacao atrial e/ou outras indicagées
para anticoagulagao, a terapia de escolha é a anticoagulagao
isolada. O estudo POPular TAVI Cohort B comparou o
uso exclusivo de anticoagulantes com a combinagao de
anticoagulantes e clopidogrel nos primeiros 3 meses pds TAVI,
observando menor risco de sangramento no grupo que utilizou
apenas anticoagulantes. Nesse estudo, cerca de 24% dos
participantes usavam DOACs, enquanto os demais utilizavam
antagonistas da vitamina K.3*¢ O estudo ENVISAGE-TAVI AF
(Edoxaban Versus Standard of Care and Their Effects on Clinical
Outcomes in Patients Having Undergone Transcatheter Aortic
Valve Implantation — Atrial Fibrillation) comparou a edoxabana
com a varfarinaem 1.426 pacientes, demonstrando beneficio
liquido semelhante entre as duas estratégias. Contudo, houve
um maior risco de sangramento, especialmente no trato
digestivo, entre os individuos que utilizaram edoxabana.*”
Portanto, em pacientes submetidos a TAVI com indicagao
formal de anticoagulagao, tanto antagonistas da vitamina
K quanto DOACs podem ser utilizados, sendo essencial
monitorar cuidadosamente os possiveis sangramentos
digestivos no grupo que utiliza DOACs.

14.6. Avaliacao do Risco de Sangramento

O escore HAS-BLED (Hypertension Abnormal renal and
liver function Stroke-Bleeding Labile INR Elderly Drugs or
alcohol) é a ferramenta mais utilizada para estimar o risco de
sangramento em pacientes em uso de anticoagulagao oral.
Esse escore considera os seguintes fatores: hipertensdo nao
controlada (1 ponto); disfungao renal (1 ponto); disfuncao
hepdtica (1 ponto); histérico de AVC/acidente isquémico
transitério (1 ponto); histérico de sangramento (1 ponto);
labilidade do INR (1 ponto); idade acima de 65 anos (1 ponto);
e uso de drogas ou alcool (1 ou 2 pontos). Pacientes com uma
pontuagdo de 3 ou mais sdo considerados de alto risco para
sangramento.**® Como muitos desses fatores também estao
presentes no escore CHA2DS2-VA, individuos com alto risco
de sangramento frequentemente tém também um elevado
risco tromboembélico.

No registro brasileiro RECALL, o principal motivo para a
nao utilizagao de anticoagulagdo em pacientes com indicagao
formal foi o julgamento médico, responséavel por quase 25%
dos casos.*** Um dos fatores comumente considerados nesse
julgamento é o risco de queda em idosos. No entanto, um
estudo estimou que seriam necessarias aproximadamente 295
quedas em 1 ano para anular os beneficios da anticoagulagao
com varfarina na prevencao de eventos trombéticos.?*
Embora esse célculo apresente limitagoes e tenha sido
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realizado antes da disponibilidade dos DOACs, o risco
de queda ou a percepcdo subjetiva de fragilidade nao
devem ser utilizados isoladamente como contraindicagao
a anticoagulagao.

A avaliagao do risco de sangramento deve ir além da
aplicagdo do escore HAS-BLED. Devem ser considerados
fatores adicionais, como adesdo ao tratamento, histérico
de sangramentos graves, presenca de comorbidades
associadas a maior risco trombético ou hemorragico e
o contexto socioecondmico do paciente. Esse Gltimo
aspecto inclui a viabilidade do monitoramento do INR
em usuarios de varfarina e a possibilidade de acesso a
DOACs. A identificacao desses fatores permite intervengoes
direcionadas sobre condicoes modificaveis, bem como
orientacao adequada ao paciente quanto ao manejo de
traumas, sangramentos e interagdes medicamentosas.
Pontuagoes elevadas no HAS-BLED nado devem ser utilizadas
isoladamente para contraindicar a anticoagulagao, mas sim
para orientar estratégias de redugao do risco hemorragico.

14.7. Fibrilacao Atrial no P6s-Operatorio

A fibrilagao atrial pés-operatéria (POAF, do inglés
postoperative atrial fibrillation) é um evento frequente
apos a cirurgia cardiaca valvar, com incidéncia de até 50 a
60%.3°"3%2 Entre os principais fatores de risco para fibrilagao
atrial pés-operatédria, destacam-se: idade avangada, sexo
masculino, obesidade, diabetes melito, doencga renal
crénica, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenga
reumdtica, aumento na dimensdo do atrio esquerdo,
reducdo da fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo,
hipocalemia, hipomagnesemia, uso de dopamina ou
dobutamina e suspensao de betabloqueadores no periodo
pré-operatério.?¢3364

Uma metandlise que incluiu 57 estudos e 246.340
pacientes demonstrou que a fibrilacao atrial pés-operatéria
esta associada a maior mortalidade, maior incidéncia de AVC,
infarto do miocérdio e insuficiéncia renal aguda no periodo
perioperatério, além de prolongar o tempo de internagao
hospitalar e em unidade de terapia intensiva. A longo prazo,
a fibrilagao atrial p6s-operatéria também se associa a maior
mortalidade, maior risco de AVC e maior probabilidade
de progressao para fibrilacao atrial permanente.**> No
entanto, ainda nao esta claro se essas associagoes refletem
uma causalidade direta ou se indicam pacientes de risco
mais elevado. Outra metandlise, envolvendo 55 estudos e
540.209 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, mostrou
que aproximadamente 25% dos pacientes que apresentaram
fibrilagao atrial pés-operatdria desenvolveram fibrilagao atrial
permanente dentro de 5 a 10 anos.>*

As evidéncias disponiveis sobre o tratamento especifico
da fibrilagdo atrial pés-operatéria, particularmente no
contexto das valvopatias, ainda sao limitadas. Em geral,
ndo se recomenda iniciar rotineiramente betabloqueadores
apenas com finalidade profilatica antes da cirurgia
valvar, devido ao risco de descompensagdo clinica. Em
situagoes selecionadas, como na estenose mitral, essa
estratégia pode ser considerada. Pacientes que ja utilizam
betabloqueadores no pré-operatério devem manter a
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medicagao no periodo perioperatério.>*® Nos episddios de
fibrilagdo atrial pés-operatéria com duragao inferior a 24
a 48 horas, recomenda-se a tentativa de restauracdo do
ritmo sinusal. Em caso de recorréncia da fibrilacdo atrial ou
episédios com duragao superior a 24 a 48 horas, deve-se
considerar o inicio da anticoagulagao, a menos que existam
contraindicagoes.

14.8. Ponte para Procedimentos

Pacientes em uso de anticoagulagao oral que serao
submetidos a procedimentos cirdrgicos ou invasivos devem
ser avaliados quanto a necessidade de suspensao tempordria
da medicagao. Em pacientes em uso de DOACs, a estratégia
deve considerar o risco de sangramento do procedimento
e o tempo de eliminagao do farmaco. Nesses casos, nao
se recomenda o uso de heparina como terapia de ponte.
Em procedimentos de muito baixo risco de sangramento,
a medicagao pode ser mantida ou, alternativamente, a
Gltima dose noturna pode ser omitida, evitando-se realizar
o procedimento durante o pico de efeito do DOAC. Para
procedimentos de baixo risco, recomenda-se suspender
o DOAC 24 horas antes. Em casos de alto risco de
sangramento, é aconselhavel suspender o DOAC 48 horas
antes. Em pacientes com baixo peso (< 50 kg), disfungao
renal ou uso de medicagdes que prolonguem o efeito do
DOAC, deve ser considerada a suspensao antecipada em
mais 24 horas.>*

Em pacientes em uso de antagonistas da vitamina K, a
decisao sobre terapia de ponte deve considerar o equilibrio
entre o risco tromboembdlico e o risco de sangramento
do procedimento. Em cirurgias de emergéncia, o efeito
anticoagulante deve ser revertido imediatamente. Em
procedimentos de baixo risco de sangramento, é importante
verificar o INR antes da cirurgia para assegurar que esteja
dentro da faixa terapéutica, permitindo a realizagao do
procedimento sem interrupgao do antagonista da vitamina
K. Quando a anticoagulagao precisar ser suspensa, o risco
de tromboembolismo deve ser cuidadosamente avaliado
para determinar a necessidade de ponte com heparina.

O estudo BRIDGE (Bridging Anticoagulation in Patients with
Atrial Fibrillation), que incluiu 1.884 pacientes randomizados
para suspensao tempordria do antagonista da vitamina K
com ou sem ponte com heparina antes de procedimentos,
demonstrou que a ponte rotineira ndo oferece beneficio
e aumenta o risco de sangramentos. Entretanto, o estudo
excluiu pacientes com alto risco trombético, como aqueles
com préteses mecdnicas e eventos trombdéticos recentes.**®
Assim, a terapia de ponte com heparina é recomendada em
pacientes de alto risco tromboembdlico, como aqueles com
prétese mecanica, doenca valvar reumatica, escore CHADS,
de 5 ou 6, histérico recente de AVC ou acidente isquémico
transitério nos dGltimos 3 meses, tromboembolismo venoso
recente ou trombofilia grave. A terapia de ponte pode ser
considerada para pacientes de risco intermediario, como
aqueles com CHADS, de 3 ou 4, tromboembolismo venoso
ocorrido hd 3 a 12 meses, trombofilia leve ou neoplasia ativa.
Em pacientes de baixo risco tromboembélico, a ponte com
heparina ndo é recomendada, sendo suficiente a suspensao
do antagonistas da vitamina K.3%
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15. Febre Reumatica e Doenca Cardiaca Reumatica

A febre reumatica e a cardiopatia reumdtica cronica
sao fundamentalmente complicacdes nao supurativas da
faringoamigdalite causada pelo estreptococo beta-hemolitico do
grupo A (Streptococcus pyogenes) e decorrem de uma resposta
imune tardia a essa infecgdo em populagdes geneticamente
predispostas. A maioria dos casos de cardiopatia reumética
ocorre nos pafses em desenvolvimento, os quais concentram
mais de 80% dos casos identificados globalmente. 370372

A febre reumatica, por um longo periodo, foi considerada
um problema de satide a nivel global. Contudo, durante
a primeira metade do século XX, a sua incidéncia reduziu
drasticamente nos pafses desenvolvidos, os quais tiveram
avancos em satde, habitacao e educacao, sendo o tratamento
de faringoamigdalites bacterianas por Streptococcus A até
9 dias apés o inicio dos sintomas, o pilar fundamental para o
controle dos casos de febre reumatica.>*37>

Trata-se de uma doenga subdiagnosticada, sendo
reconhecida muitas vezes apenas apds dano valvar
permanente da cardite reumatica, que leva a hospitalizagoes
e procedimentos cirdrgicos em adultos jovens. O manejo
da recorréncia de cardite reumatica exige uma abordagem
multifacetada, que inclui diagndstico precoce, tratamento
adequado e estratégias de prevengdo robustas.?2%37237¢

15.1. Epidemiologia e Fisiopatologia

Estima-se que a cardiopatia reumdtica afete, atualmente,
cerca de 30 a 40 milhées de pessoas em todo o mundo,
sendo responsavel por 1 a 1,5% de todas as mortes
cardiovasculares.??>37® No Brasil, persiste como a principal
etiologia das doengas valvares cardiacas, com uma prevaléncia
de 3,6 por 1.000 habitantes.>”” Evidéncias do inicio de 1900
mostram que infecgdes de garganta por Streptococcus A,
tanto clinicas quanto subclinicas, precedem os surtos de febre
reumdtica, sendo o tratamento precoce das faringoamigdalites
a base da prevencao primaria.’”? Existe também uma proposta
desde o inicio dos anos 2000 de que a infecgao cutanea
por Streptococcus A, conhecida como impetigo, pode ter
correlagdo com o desenvolvimento de atividade de febre
reumatica na populagao de aborigenes australianos.?”"37®

A valvulite é a manifestagdo predominante nos surtos
de cardite reumdtica durante a infancia, sendo que o
acometimento do miocdrdio e do pericardio ocorrem com
menos frequéncia nesse periodo. A insuficiéncia cardiaca
descompensada acomete apenas 10% dos pacientes com febre
reumatica aguda, sendo descrita principalmente nos episédios
subsequentes de reativacao de cardite reumatica na fase adulta.
Contudo, vale ressaltar que, ap6s o primeiro episédio de febre
reumatica, a progressao para doenga valvar crénica em um
seguimento de 10 a 15 anos pode ocorrer em mais da metade
dos casos, sendo que aproximadamente 16% dos pacientes
podem evoluir para valvopatia adrtica e/ou mitral importante
sintomdtica com necessidade de intervengao.?”9-38!

15.2. Diagnéstico

O diagnéstico de febre reumatica é baseado nos critérios
de Jones, que incluem manifestacdes maiores (artrite,
cardite, coreia, eritema marginado, nédulos subcutaneos)

e manifestagbes menores (febre, poliartralgia, aumento da
VHS ou proteina C reativa [PCR]). Para a definicdo de um
episédio inicial definitivo de febre reumética, sdo necessarios
dois critérios maiores ou um maior e dois menores, como foi
resumido no Quadro 73. Vale ressaltar que as populagoes
brasileira, australiana, indiana, africana e de varios paises em
desenvolvimento sao consideradas de alto risco para febre
reumatica. Contudo, quando falamos de paises desenvolvidos,
considerados de baixo risco para febre reumatica, alguns
critérios tidos como maiores sdo considerados menores, tais
como poliartralgia ou monoartrite.

Os critérios de Jones, descritos inicialmente em 1944 e
que apresentaram modificagoes, tendo sua dltima revisao
sido em 2015, continuam sendo considerados “padrao-ouro”
para o diagnéstico do primeiro surto da febre reumatica.
A divisao dos critérios em maiores e menores é baseada na
especificidade e nao na frequéncia da manifestagao.?*3%
Trata-se, sobretudo, de um diagnéstico clinico, embora alguns
exames complementares que evidenciem a presenga de um
processo inflamatdrio, bem como comprovem a existéncia de
infeccdo estreptocdcica prévia contribuam para sustentar o
diagnostico da doenga. O eletrocardiograma e ecocardiograma
também sdo essenciais para avaliar o envolvimento cardiaco
e a presenca de valvopatias.

A probabilidade de febre reumatica é alta quando ha
evidéncia de infeccao estreptocécica anterior, determinada
pela elevacao dos titulos da antiestreptolisina O (ASLO) e
anti-desoxiribonuclease B (anti-DNase B), além da presenga
de pelo menos dois critérios maiores ou um critério maior
e dois menores. Contudo, com as sucessivas modificacoes,
os critérios diagndsticos ganharam em especificidade e
perderam em sensibilidade, sobretudo pela obrigatoriedade
de comprovagdo da infecgdo estreptocécica prévia. Vale
ressaltar que estatisticas sugerem que aproximadamente 20%
dos pacientes com febre reumatica aguda podem nao cursar
com elevagao da ASLO.>%

Considerando-se a raridade de outras etiologias para a coreia,
sua presenca implica no diagnéstico de febre reumatica, mesmo
na auséncia dos outros critérios ou da comprovacao da infecgao
estreptocdcica anterior. Do mesmo modo, na cardite indolente,
as manifestagdes clinicas iniciais sdo pouco expressivas e,
quando o paciente procura o médico, as alteragoes cardiacas
podem ser a Gnica manifestacao, e os exames de fase aguda,
assim como os titulos de anticorpos para o estreptococo, podem
estar normais. Além disso, é importante destacar que, nos
casos em que o paciente tem histéria de surto agudo prévio
de febre reumatica ou apresenta cardiopatia reumética cronica
comprovada, o diagnéstico de recorréncia da cardite na vida
adulta pode ser baseado em apenas um sinal maior. Dados de
estudos recentes sugerem que a reativagao de febre reumética
em adultos, muitas vezes, cursa com manifestacao de cardite
isolada, frequentemente por miocardite reumatica levando a
disfuncao ventricular, sem associagao de outros critérios maiores
ou menores.*®3% Dessa forma, uma vez que outros diagndsticos
sejam excluidos, a coreia, a cardite indolente e as recorréncias
de cardite reumatica sao trés excegdes em que os critérios de
Jones nao devem ser rigorosamente respeitados. Nesses casos,
a presenca de um critério maior permite fechar o diagndstico
e iniciar o tratamento.
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Quadro 73 - Critérios atualizados para o diagndstico de febre reumatica aguda

Episddio inicial de febre reumatica

Febre reumatica possivel (primeiro episodio)

Episddio recorrente de febre reuméatica em um paciente com
histérico documentado de febre reumética ou cardiopatia reumatica

Evidéncia de infecgdo prévia por Strepto A + 2 manifestagdes
maiores, OU
1 maior + 2 menores

— Uma manifestagdo maior ou uma manifestagdo menor, OU
— Nenhuma evidéncia de infecgao prévia por Strepto A

1 manifestagdo maior (*)

Manifestagdes maiores

» Cardite (incluindo evidéncia subclinica de valvulite reumatica no
ecocardiograma)

* Poliartrite migratéria ou monoartrite asséptica ou poliartralgia**
* Coreia de Sydenham

» Eritema marginado

* Nédulos subcutaneos

Manifestagdes menores
* Febre > 38°C**

 Monoartralgia
* VHS > 30 mm/h ou proteina C reativa > 30 mg/L**

* Intervalo PR prolongado no eletrocardiograma

VHS: velocidade de hemossedimentagdo. * Tal modificagdo nos critérios de recorréncia decorrem da demonstragdo, em novos estudos,
de pacientes com manifestagcdo de cardite isolada, na maioria sem outros critérios maiores ou menores, com disfungdo ventricular e
melhora apos tratamento com corticoterapia.®®> 3 ** Em paises desenvolvidos considerados de baixo risco, a poliartralgia é considerada
um critério menor. Além disso, nas populagdes de baixo risco, febre como critério menor é considerada se temperatura > 38,5 °C, e o

VHS deve ser > 60 mm/h.

15.3. Critérios Maiores

Cardite: é a manifestagdo mais grave da febre reumatica,
pois € a Unica que pode deixar sequelas e acarretar 6bito. A
manifestacao ocorre entre 40 e 70% dos primeiros surtos, embora
séries mais recentes, em que a ecocardiografia foi utilizada
para avaliagdo, demonstrem prevaléncias mais elevadas.?”**%
A cardite tende a aparecer em fase precoce, e 0 acometimento
cardiaco é caracterizado pela pancardite (endocardite,
pericardite e miocardite), entretanto sao as lesdes valvares as
principais responsaveis pelo quadro clinico e pelo prognéstico.
O acometimento pericardico ndo é comum e ndo ocorre
isoladamente. Grandes derrames pericardicos e tamponamento
cardiaco sdo raros. A miocardite nos surtos iniciais, em geral, ndo
leva a disfuncao ventricular.

O acometimento do endocardio constitui a marca diagnéstica
da cardite reumatica, envolvendo, com maior frequéncia, as
valvas mitral e aértica. Na fase aguda, a lesao mais frequente
é a regurgitagdo mitral, seguida pela regurgitacao adrtica. Por
outro lado, as estenoses valvares ocorrem mais tardiamente,
na fase cronica. Trés sopros sao caracteristicos do primeiro
episédio e podem nao representar disfuncao valvar definitiva:
sopro sistélico de regurgitagao mitral, sopro diastélico de Carey
Coombs (ruflar diastdlico relacionado ao hiperfluxo gerado
pela insuficiéncia mitral) e sopro diastélico de regurgitagao
adrtica. A auséncia de sopro nao afasta a possibilidade
de comprometimento cardiaco.?”® Cardites discretas nao
acompanhadas de outros sintomas da doenga podem
frequentemente passar despercebidas, e a lesao valvar pode
somente ser evidenciada em exames médicos de rotina ou por
ocasido de surtos subsequentes ao longo da vida do paciente.
A gravidade da cardite, na dependéncia do grau de envolvimento
cardiaco, varia desde a forma subclinica até a fulminante.
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A cardite subclinica apresenta-se com exame cardiovascular
normal, mas a ecocardiografia revela regurgitagao patoldgica
valvar. Seu diagnéstico deve ser realizado prioritariamente com
a triagem ecocardiografica populacional em busca de sequelas
reumdticas. Idealmente, deve ser realizada em criancas e
adultos jovens (até 20 anos), com uso de aparelhos portateis ou
ecocardiograma point-of-care, realizado por profissionais de sadide
treinados (Quadro 74).383% O frequente tratamento inadequado
das faringoamigdalites estreptocécicas, com uso de antibi6ticos
com duragdo ou dose inadequada, diminuiu a frequéncia
da fase aguda sintomdtica da febre reumatica, sem contudo
diminuir sua incidéncia, aumentando, assim, a frequéncia da
cardite subclinica.?*® Além disso o diagndstico precoce de cardite
subclinica permite a prevencao da evolugao da doenca para formas
mais graves com uso de profilaxia secundaria.*”'

O uso de dispositivos de ecocardiografia portéteis tem se
mostrado eficaz para identificar alteragdes nas valvulas cardiacas,
como estenose ou regurgitagdo mitral e adrtica, conforme os
critérios da World Heart Federation.*? Esses dispositivos sao
altamente recomendados em dreas com alta prevaléncia de febre
reumatica, especialmente em paises de baixa renda, nos quais o
acesso a cuidados especializados pode ser limitado.** Recomenda-
se que o ecocardiograma point-of-care seja empregado para o
rastreamento de populagdes em risco, como criangas em idade
escolar e adultos jovens, em que a doenca subclinica pode ser
prevalente. Estudos mostraram que o ecocardiograma point-of-care
pode detectar doengas valvares até 10 vezes mais do que a ausculta
cardiaca tradicional, o que o torna uma ferramenta valiosa em
ambientes com poucos recursos.**3% Além disso, a portabilidade
desses dispositivos reduz custos, facilita a triagem em massa e
permite que profissionais de satide ndo especialistas realizem
exames com precisdo razodvel, aumentando o diagnéstico de
cardiopatias na atengao primaria a satide.3%3%
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Quadro 74 - Recomendagdes para a triagem populacional para febre reumatica

« Triagem ecocardiografica de populagdes com ecocardiograma transtoracico ou ecocardiograma
point-of-care realizado por profissionais de satde treinados

* Uso dos critérios revisados da World Heart Federation para triagem diagndstica para febre reumatica
por ecocardiograma point-of-care

* Realizagdo de pelo menos um ecocardiograma transtoracico ou ecocardiograma point-of-care Forte Moderada
durante a vida em individuos a partir dos 7 anos e até os 20 anos para triagem de febre reumética,
especialmente em populagdes vulneraveis

* Realizaggo de ecocardiograma completo com médico ecocardiografista quando com alteragdo ao
ecocardiograma point-of-care, seja achado suspeito ou confirmado para febre reumética

A recorréncia da cardite reumética na fase adulta serd
abordada em um tépico especifico.

e Artrite: é a manifestacdo mais comum da febre reumatica,
presente em 75% dos casos, com evolugdo autolimitada e
sem sequelas. £, em geral, muito dolorosa, apesar de nao
mostrar sinais inflamatdrios intensos ao exame fisico. Muitas
vezes, € o Unico critério maior presente, €, nos casos de
associacao com cardite, tem sido descrita correlacao inversa
entre a gravidade das duas manifestagoes. A artrite da febre
reumdtica evolui de forma assimétrica e migratoria, afeta
preferencialmente as grandes articulagées, particularmente
dos membros inferiores, sendo que a duragao do processo
inflamatério em cada articulagao raramente ultrapassa uma
semana, e o quadro total cessa em menos de 1 més. Padres
atipicos sao cada vez mais comuns e incluem artrite aditiva,
monoartrite e acometimento de pequenas articulagoes e da
coluna vertebral associado.?'*7

* Coreia de Sydenham: ocorre predominantemente em
criangas e adolescentes do sexo feminino, sendo rara apds
0s 20 anos de idade. Sua prevaléncia varia de 5 a 36%
em diferentes relatos, com inicio insidioso caracterizado,
geralmente, por labilidade emocional e fraqueza muscular
que dificultam o diagnéstico. Trata-se de uma desordem
neuroldgica caracterizada por movimentos rapidos
involuntarios incoordenados, que desaparecem durante o
sono e sao acentuados em situagdes de estresse e esforgo.
Esses movimentos podem acometer musculos da face, labios,
palpebras e lingua e sdo, com frequéncia, generalizados.
O surto da coreia dura, em média, de 2 a 3 meses, mas
pode prolongar-se por mais de 1 ano.*”'*> Como a coreia
pode ocorrer depois de um periodo latente prolongado que
segue a infecgdo por estreptococos A, o diagnéstico de febre
reumatica nessas condicbes nao requer a presenga de outras
critérios. Dessa forma, a presenca da coreia de Sydenham
determina isoladamente o diagnéstico de febre reumadtica,
muito embora, com frequéncia, costume ocorrer associada
a cardite clinica ou subclinica e, mais raramente, a artrite.”

* Eritema marginatum: constitui manifestagdo muito rara,
sendo descrita em menos de 3% dos casos. No entanto, trata-
se de um critério altamente especifico para diagndstico de
febre reumatica aguda. Caracteriza-se por eritema com bordas
nitidas, centro claro, contornos arredondados ou irregulares.

As lesdes sao miltiplas, indolores, nao pruriginosas, podendo
haver fusao, resultando em aspecto serpiginoso. Localizam-se
principalmente no tronco, abdome e face interna de membros
superiores e inferiores, poupando a face. Sao fugazes,
podendo durar minutos ou horas, e mudam frequentemente
de forma, aparecendo geralmente com o calor. Ocorrem
geralmente no inicio da doenga, porém podem persistir ou
recorrer durante meses.?”'37?

* Nédulos subcutaneos: sao raros, presentes apenas em 2%
dos pacientes, e estao fortemente associados a presenga de
cardite grave. Sao midiltiplos, arredondados, de tamanhos
variados (0,5-2 cm), firmes, moveis, indolores e recobertos
por pele normal, sem caracteristicas inflamatérias. Localizam-
se sobre proeminéncias e tenddes extensores, sendo mais
facilmente percebidos pela palpacao do que pela inspegao.
Ocorrem preferencialmente em cotovelos, punhos, joelhos,
tornozelos, regido occipital, tendao de Aquiles e coluna
vertebral. O aparecimento é tardio (1 a 2 semanas apés as
outras manifestagoes), regride rapidamente com o inicio do
tratamento da cardite e raramente persiste por mais de 1 més.
Os nédulos, apesar de manifestagao altamente especifica,
nao sdo patognomdnicos de febre reumatica aguda, ja que
estruturas semelhantes podem ser encontradas em outras
doencas na reumatologia, tais como artrite idiopatica juvenil
poliarticular, lGpus eritematoso sistémico e doenga mista do
tecido conjuntivo.>”"372

15.4. Critérios Menores

Abrangem caracteristicas clinicas e laboratoriais inespecificas
que, em conjunto com as manifestagbes maiores e com a
evidéncia de infecgao estreptocécica prévia, ajudam a estabelecer
o diagnéstico de febre reumatica.

* Artralgia: difere da artrite pela presenca de dor ao
movimento da articulacao sem evidéncia de edema ou calor.
Trata-se de um critério pouco especifico, e diagnésticos
diferenciais devem ser considerados. A presencga de artralgia
com padrao poliarticular migratério e assimétrico envolvendo
grandes articulagdes é altamente sugestiva de febre reumatica
e frequentemente associada a cardite, porém a monoartralgia
também deve ser lembrada. Dessa forma, em grupos de alto
risco (como no caso da populagao brasileira) a poliartralgia
deve ser considerada um critério diagnéstico maior e, a
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monoartralgia, um critério menor. Em grupos de baixo risco
(paises desenvolvidos em geral) a poliartralgia é considerada
manifestagdo menor. Vale ressaltar que a presenca de artrite
como critério maior ndo permite a inclusao da artralgia
como critério menor.

* Febre: é frequente no inicio do surto agudo e ocorre
em quase todos os casos de artrite. Nao tem um padrao
caracteristico. Em geral, cede espontaneamente em poucos
dias e responde rapidamente aos anti-inflamatérios nao
hormonais. Pacientes com cardite ndo associada a artrite
podem cursar com febre baixa, enquanto os que se
apresentam com coreia pura sao, em geral, afebris. Em
grupos de alto risco, definir febre como uma temperatura
maior que 38 °C resulta em sensibilidade melhorada para
o diagnéstico de febre reumatica aguda. No entanto, em
grupos de baixo risco, a febre permanece definida como
> 38,5°C. 371372

* Intervalo PR: pode estar aumentado em pacientes com
febre reumética, mesmo na auséncia de cardite, assim
como em individuos normais. O eletrocardiograma deve
ser solicitado em todos os pacientes com suspeita de febre
reumatica e repetido em 1 a 2 semanas para regjstrar o
retorno a normalidade. Na crianca, considera-se o intervalo
PR aumentado quando apresenta valores acima de 0,18 s
e, nos adolescentes e adultos, acima de 0,20 s.3"*2 Nao
deve ser considerado como critério menor quando a cardite
estiver presente como critério maior.

* Reagentes de fase aguda: normalmente, os pacientes com
febre reumética aguda apresentam um nivel sérico de PCR
e/ou VHS elevado. No entanto, a contagem de leucdcitos
periféricos em geral é < 15x109/L em 75% dos pacientes,
sendo a leucocitose um marcador pouco sensivel. As provas
de atividade inflamatéria ou reagentes de fase aguda nao
sao especificas da febre reumatica, porém auxiliam no
monitoramento da presenca de processo inflamatério na
fase aguda e da sua remissdo. Em geral, os reagentes de
fase aguda se elevam no inicio do surto agudo, e os valores
diminuem no final da 22 ou 32 semana. O PCR tende a
aumentar e cair mais rapidamente, enquanto o VHS pode
permanecer elevado por até 3 a 6 meses. Recomenda-se,
para grupos de alto risco, como critério diagnéstico menor,
um nivel sérico de PCR = 30 mg/L ou VHS = 30 mm/h. E
importante ressaltar que qualquer combinagao das provas
laboratoriais de fase aguda deve ser considerada como
apenas uma manifestagio menor da febre reumatica.*”"372

15.5. Recorréncia de Cardite Reumatica

Na cardite reumatica aguda, os anticorpos reagem com
tecidos cardiacos por meio de uma reagao cruzada com
antigenos do estreptococo, fixam-se a parede do endotélio
valvar, aumentando a expressao de moléculas de adesao e
atraindo células inflamatérias como neutréfilos, macréfagos
e linfécitos T, o que gera inflamagdo, destruicao tecidual e
necrose. Os n6édulos de Aschoff, patognomoénicos da doenga,
contém células semelhantes a macréfagos e monécitos, que
apresentam antigenos as células T. Citocinas pré-inflamatérias
sao produzidas nos nédulos, perpetuando a resposta imune e
ativando clones autorreativos de linfécitos T.393-4%
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A recorréncia de cardite reumdtica na fase adulta é uma
das manifestagdes mais graves da febre reumatica, e pode ser
desencadeada por vérios fatores, incluindo infecges recorrentes
estreptocdcicas, adesdo inadequada a profilaxia secundaria
com penicilina benzatina, e fatores genéticos e imunolégicos
que podem predispor os individuos a episédios recorrentes de
febre reumadtica.

* Quadro clinico: aproximadamente 20% dos pacientes
com antecedente de febre reumdtica podem apresentar
reativagao de cardite reumatica em 10 anos, e o diagndstico do
episodio de recorréncia em adultos, em geral, é desafiador.*""
Diferentemente do primeiro surto de febre reumdtica, a
recorréncia de cardite reumatica cursa, na maioria das vezes,
com comprometimento miocardico.?8>4%? Evidéncias atuais
sugerem que o envolvimento miocdrdico, com ou sem
disfuncao ventricular, pode ocorrer a despeito da disfungao
valvar nos adultos que apresentam recorréncia da cardite
reumdtica. Uma série de casos incluindo pacientes com
doenca valvar reumdtica e insuficiéncia cardiaca refrataria
submetidos a transplante cardiaco mostrou que 27,7% dos
pacientes foram transplantados devido a miocardite reumatica
nao diagnosticada, a qual foi determinada pela presenca de
nédulos de Aschoff na andlise histopatolégica, um achado
patognomonico de febre reumatica aguda.?®

* Diagnostico: a suspeita de cardite reumdtica aguda no
adulto deve ser levantada no paciente que se apresenta
com descompensacao cardiaca nova, geralmente com
disfungdo ventricular, na auséncia de outra causa mais
provavel, sendo, muitas vezes, um diagnéstico de exclusao.
A melhora dos sintomas e o remodelamento cardiaco reverso
ap6s tratamento especifico com corticosteroides reforca o
diagnéstico, o qual, muitas vezes, é dificil e pouco realizado
em nosso meio. O diagnéstico de recorréncia de cardite
reumadtica baseia-se na presenga de sinais e sintomas de
insuficiéncia cardiaca associados a evidéncias de inflamagao
cardiaca. Nesse cenario, a abordagem diagnéstica deve
incluir uma investigacdo complementar multimodal, pautada
sobretudo com ecocardiograma transtoracico (Quadro 75).
O papel das imagens nucleares na miocardite recorrente
como a cintilografia com gélio-67 e tomografia por emissao
de positrons com 18 F-fluorodesoxiglicose (18 F-FDG-
PET/CT, do inglés Positron Emission Tomography with ['°F]
Fluorodeoxyglucose) ainda ndo esta bem estabelecido. A
maioria dos estudos anteriores com 18 F-FDG-PET/CT e
cintilografia incluiram os primeiros epis6dios em criancas, e os
estudos com cardite recorrente em adultos sao escassos. No
entanto, esses métodos de imagem tém sido utilizados para
demonstrar inflamacao miocardica ativa fornecendo substrato
para o diagnéstico.’® A ressonancia nuclear magnética
pode agregar do ponto de vista de diagnéstico diferencial,
permitindo descartar outras etiologias de insuficiéncia
cardfaca, tais como miocardite viral, miocardiopatia isquémica,
entre outras, sendo geralmente normal nos individuos com
cardite reumadtica. Exames laboratoriais, como marcadores
inflamatérios (VHS, PCR) podem ser utilizados, contudo, por
se tratar de uma miocardite indolente, com quadro clinico
em geral arrastado e diagnéstico muitas vezes tardio, ndo é
infrequente encontrarmos marcadores inflamatérios dentro
dos valores de normalidade.?”'7?
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Quadro 75 - Recomendagoes para o diagnostico de recorréncia de cardite reumatica em adultos

* No paciente com antecedente de febre reumatica, suspeitar de recorréncia de cardite reumatica na
presenca de sintomas de insuficiéncia cardiaca e/ou disfun¢do ventricular nova ndo justificados pela

doenga valvar, descartados outros diagnésticos mais frequentes (taquicardiomiopatia, isquemia)

Forte Muito baixa

« Solicitar, se disponivel, cintilografia com galio-67 ou tomografia por emissao de pésitrons com 18

F-Fluorodesoxiglicose na suspeita de reativacao de cardite reumatica

15.6. Manejo Clinico do Paciente com Febre Reumatica Aguda

O objetivo do tratamento da febre reumatica aguda é
suprimir o processo inflamatério, minimizando as repercussoes
clinicas sobre o coracdo, articulacoes e sistema nervoso
central, além de erradicar o Streptococcus A da orofaringe
e promover o alivio dos principais sintomas. Diante de
pacientes com suspeita de febre reumatica, primeiro surto
ou recorréncia, a necessidade de hospitalizagao varia de
acordo com a gravidade da apresentacao clinica. Indica-se
internagao hospitalar para os casos de cardite moderada ou
grave, artrite incapacitante e coreia grave. A hospitalizacao
pode também ter como objetivo abreviar o tempo entre a
suspeita clinica e o diagnéstico, bem como iniciar rapidamente
o tratamento. Além disso, deve ser uma oportunidade para
promover a educagdo do paciente e de sua familia, no que
se refere as informagdes sobre a doenca e a necessidade de
adesao a profilaxia secundaria. O tempo de hospitalizagao
dependera do controle dos sintomas, principalmente do
quadro de cardite.>”"- 372 403

O tratamento da faringoamigdalite e a erradicagdo do
estreptococo da orofaringe devem ser feitos na vigéncia da
suspeita clinica da febre reumdtica, independentemente do
resultado da cultura de orofaringe. O objetivo é reduzir a
exposicao antigénica do paciente ao estreptococo e impedir
a propagacgao na comunidade. Nos casos de primeiro surto,
o tratamento instituido corresponde ao inicio da profilaxia
secundaria (Quadro 76).4%#

Em relacao ao tratamento dos sintomas, deve-se realizar o
controle da febre com dipirona ou paracetamol e 0 manejo da
dor articular com anti-inflamatérios nao esteroides. De modo
geral, o uso dos anti-inflamatérios apresenta bons resultados
no controle da artrite, levando ao desaparecimento dos sinais
e sintomas entre 24 e 48 horas. O AAS se mantém como a
primeira opgao para o tratamento do comprometimento
articular, sobretudo em criangas. Em adultos, a dose
recomendada é de 4 a 8 g/dia. O naproxeno e o ibuprofeno
sao considerados boas alternativas ao AAS, com a mesma
eficacia, maior facilidade posoldgica e melhor tolerancia. >4
Os corticoides ndo estao indicados habitualmente nos casos
de artrite isolada. Quando houver indicacao para o uso de
corticosteroide, como no caso da cardite associada, nao ha
necessidade de se manter ou introduzir o anti-inflamatério
ndo hormonal.

A coreia é uma manifestacao tardia da febre reumdtica,
de evolugao benigna e autolimitada na maior parte dos
casos. Na coreia leve e moderada, estdo indicados repouso

e a permanéncia do paciente em ambiente calmo, evitando-
se estimulos externos. Os benzodiazepinicos, valproato de
sédio e carbamazepina também podem ser utilizados, e nos
casos em que ndo houver resposta aos anticonvulsivantes,
pode-se considerar o uso de haloperidol e risperidona para
controle dos sintomas residuais. O tratamento especifico
com corticoide esta indicado apenas nas formas graves da
coreia, quando os movimentos incoordenados estiverem
interferindo na atividade habitual do individuo e sem resposta
as drogas anteriormente citadas. Para pacientes refratarios,
inclusive a corticoterapia, terapéuticas experimentais como a
plasmaferese e a administragao de gamaglobulina endovenosa
devem ser consideradas, apesar de evidéncias limitadas na
literatura.?”"407.408

O tratamento da cardite é baseado no controle do processo
inflamatério e manejo da insuficiéncia cardiaca e arritmias.
O uso de corticoide e outros anti-inflamatérios na cardite
reumdtica foi estudado em algumas metanalises antigas, no
entanto nao foi demonstrado beneficio dessas medicacoes
em relagao a evolugao para doenga valvar cardiaca a longo
prazo.*941% Vale a pena ressaltar que sdo estudos bastante
antigos, realizados ha mais de 40 anos, em uma época com
pouca disponibilidade de ecocardiograma, e com varias
limitagOes estatisticas.*”' Sendo assim, embora nao haja
evidéncias cientificas claras de que o uso de corticoides
diminua a lesdo valvar e melhore o prognéstico da cardite
reumadtica, eles sao recomendados em casos de cardite
moderada a grave, assim como na presenca de pericardite.
O objetivo principal é acelerar a recuperacao e reduzir
o processo inflamatério.*® J& em relagdo a cardite leve,
sem insuficiéncia cardiaca, ndo se recomenda tratamento
farmacolégico especifico, nao sendo indicada a prescrigdo
de corticosteroides ou salicilatos. %4

O corticoide de escolha para o tratamento da cardite é a
prednisona ou prednisolona via oral, na dose de 1 a 2 mg/kg/
dia, até uma dose maxima didria de 80 mg/dia. Em casos muito
graves ou naqueles impossibilitados de receber medicagao
via oral, pode-se considerar administrar metilprednisolona
intravenosa.*'?#"* Os regimes de duragao de tratamento sao
variaveis, com uma tendéncia a manter a corticoterapia por
4 semanas, com desmame lento e progressivo da dose apés
esse periodo (redugdo de 20 a 25% por semana). Tendo em
vista a dose alta e o uso prolongado do corticoide, sugere-se,
antes do seu inicio, a prescricdo empirica de ivermectina para
prevengao de estrongiloidiase disseminada.

Em relagdo aos episédios de recorréncia de cardite
reumdtica na vida adulta, trabalhos recentes sugerem que a
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Quadro 76 - Recomendagdes para o manejo e tratamento da recorréncia de cardite reumatica em adultos

« Tratamento da infecgao ativa pelo estreptococo do grupo A de Lancefield e a prevengdo de novas
recorréncias, preferencialmente com penicilina G benzatina a cada 21 dias

* Manejo da insuficiéncia cardiaca com diuréticos e vasodilatadores para compensagao clinica

* Prescrigdo de prednisona 1 mg/kg via oral por 3-4 semanas nos casos confirmados

Forte Baixa

* Repetir o0 ecocardiograma transtoracico apds 4 semanas de tratamento para reavaliagdo da fungao

ventricular

* Prescrigdo de metilprednisolona endovenosa em pacientes com suspeita de cardite muito grave, em

choque cardiogénico, impossibilitados de receber prednisona via oral

corticoterapia sistémica se associa a reversao da disfungao
ventricular provocada pela miocardite reumatica ou, ao
menos, a melhora da fungdo ventricular.’® Tais pacientes
devem ser tratados de modo semelhante ao primeiro episédio
de cardite reumdtica, com base nos trés grandes pilares do
tratamento:

* Tratamento da infecgdo ativa pelo estreptococo do grupo
A de Lancefield, se houver, e a prevengao de recorréncia,
preferencialmente com penicilina G benzatina a cada
21 dias;

* Manejo da insuficiéncia cardiaca envolvendo o uso
de diuréticos e vasodilatadores para compensagao
clinica, além de medicacdes modificadoras de doenca,
especialmente inibidores da enzima conversora de
angiotensina e antagonista mineralocorticoide;

* Uso de corticosteroides nos casos de cardite grave.

Ap0s 4 semanas de tratamento com corticoide, recomenda-
se repetir o ecocardiograma para reavaliagdo da fungao
ventricular.

Nos pacientes que, além da disfungao ventricular,
apresentem dano valvular significativo e persistente, a
intervengao cirlrgica pode ser necessaria. No entanto, a
cirurgia de troca valvar deve ser realizada preferencialmente
apods o tratamento da cardite e o adequado controle da
inflamagdo miocardica, visando reduzir o risco cirdrgico.*41
Nos casos de disfungdo valvar aguda e instabilidade
hemodinamica refratdria as medidas clinicas, o tratamento
cirtirgico de urgéncia deve ser indicado.

15.7. Prevencao Primaria

A profilaxia primaria é baseada no reconhecimento e
tratamento das infecgdes estreptocécicas, com a finalidade
de prevenir o primeiro surto de febre reumética por meio da
reducdo do contato com o estreptococo e tratamento das
faringoamigdalites até o 92 dia da sua instalagao.*'* Enquanto
a reducao do contato é uma medida de dificil execugao nos
paises em desenvolvimento, o tratamento da faringoamigdalite
é relativamente simples e eficaz. Formas assintomaticas ou
oligossintomaticas das infecgdes estreptocdcicas e os casos
de tratamento inadequado, seja pelo uso de antibiéticos
bacteriostaticos, seja pela administracdo da medicagao
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por periodo inadequado, sdo dificuldades enfrentadas na
prevengao primdria da febre reumética.

A penicilina benzatina continua sendo a droga de
escolha para o tratamento desses pacientes, em virtude da
comprovada suscetibilidade do Streptococcus A, da agao
bactericida, eficdcia clinica e bacteriolégica da droga, baixa
incidéncia de efeitos colaterais, boa aderéncia ao esquema
instituido, do baixo espectro e baixo custo.*'® Amoxicilina,
penicilina V oral, ampicilina e cefalexina também podem ser
opgoes de tratamento, embora nao tenham superioridade, do
ponto de vista de eficdcia, em relagao a penicilina benzatina
(Quadro 77). Nos casos de histéria nitida de anafilaxia as
penicilinas, é preferivel evitar a prescricao de cefalosporinas,
sendo a azitromicina uma opgao nessas situagoes.*'”

Todos os pacientes com faringite estreptocdcica devem ser
tratados adequadamente com antibiéticos, preferencialmente
com uma dose Gnica intramuscular de penicilina G benzatina.
Essa opgao é preferida por sua posologia simples, que
favorece a adesao ao tratamento, além de garantir a completa
eliminacdo do Streptococcus pyogenes da orofaringe,
reduzindo o risco de desenvolvimento de febre reumatica.

15.8. Prevencao Secundaria

A profilaxia secunddria para febre reumadtica é baseada no
equilibrio entre o risco de recorréncia, mais alto no 12 ano
ap6s o diagndstico e com redugdo progressiva ao longo de
5 a 10 anos, e as dificuldades logisticas de administragdo da
penicilina. Pacientes jovens e aqueles com danos valvulares
estao em maior risco de complicagdes graves em casos
de recorréncia, justificando a profilaxia continua. Mesmo
pacientes que apresentaram apenas artrite ou coreia no
primeiro episédio tém alto risco de desenvolver cardite
ou doenga cardiaca reumadtica, o que justifica a profilaxia
secunddria para todos que tiveram FR aguda.>401403

A droga de escolha é a benzilpenicilina G benzatina por
via intramuscular profunda, nas doses de 600.000 Ul para
criangas com até 27 kg e 1.200.000 Ul acima desse peso, com
intervalo de 21 dias.?2%370371403.418-421 Medidas para diminuir
a dor durante aplicagao da penicilina benzatina devem ser
consideradas, objetivando uma melhor aderéncia. O uso de
0,25 mL de lidocaina 2% sem vasoconstrictor reduz a dor
durante a aplicacdo e nas primeiras 24 horas, além de nao
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Quadro 77 - Profilaxia primaria da febre reumatica: recomendagodes para o tratamento de faringoamigdalites por Strepto A

* Penicilina G Benzatina

* Penicilina V

» Amoxicilina

« Cefalexina (se hipersensibilidade a penicilina)

« Azitromicina (em caso de anafilaxia & penicilina)

« Clindamicina (em caso de anafilaxia a penicilina)

< 27 kg: 600.000 Ul

> 27 kg: 1.200.000 UI Dose tinica
500 mg 12/12 h 10 dias
500 mg VO 8/8 h 10 dias
500 mg VO 12/12 h 10 dias
500 mg VO 1x/dia 5 dias
600 mg VO 8/8 h 10 dias

VO: via oral.

Quadro 78 - Medicacoes recomendadas e posologia para profilaxia secundaria para a febre reumatica

* Benzilpenicilina G benzatina

* Penicilina V
« Eritromicina *(para alérgicos a penicilina)
» Sulfadiazina *(para alérgicos a penicilina)

< 27 kg - 600.000 UI
> 27 kg - 1.200.000 Ul
21/21 dias

250 mg via oral 2x/dia
250 mg 2x/dia

1 g/dia

* Podem ser usadas até concluida a dessensibilizagdo a penicilina.

interferir significativamente nos niveis séricos da penicilina.**?
A prescricao da penicilina V oral na dose de 250 mg duas
vezes ao dia s6 deve ocorrer excepcionalmente, sendo
a benzilpenicilina G cerca de 10 vezes superior a opgao
via oral em prevenir recorréncia de febre reumatica. Para
pacientes com alergia a penicilina, sdo opgdes a eritromicina
e a sulfadiazina (Quadro 78).371:391,401,403

A duracao da profilaxia depende da idade do paciente,
do intervalo do dltimo surto, da presenga de cardite no
surto inicial, do ndmero de recidivas, da condicao social e
da gravidade da cardiopatia reumatica residual. De modo
geral, aqueles pacientes sem acometimento cardiaco, com
manifestagao articular ou coreia pura podem suspender a
profilaxia aos 21 anos ou 5 anos apés o tltimo surto reumatico
(o que for mais longo); ja pacientes com sequela tardia do
acometimento cardiaco deverao manter profilaxia prolongada
até os 40 anos de idade pelo menos ou por toda a vida caso
haja exposicdo ocupacional estreptocdcica frequente. Vale
a pena ressaltar que pacientes adultos, muitas vezes com
mais de 40 anos de idade, podem apresentar recorréncia de
cardite reumdtica, manifestada sobretudo por miocardite.
Nesses casos, sugerimos manter profilaxia secundaria por pelo
menos 10 anos apés a reativagdo. O tempo recomendado
da profilaxia secundaria estd discriminado no Quadro 79,
incluindo grau de evidéncia e recomendagao de acordo
com as Gltimas evidéncias cientificas, bem como resumido
no Quadro 80.

16. Profilaxia de Endocardite Infecciosa

A endocardite infecciosa representa um desafio para
a satde publica global. Em 2019, a incidéncia estimada
de endocardite infecciosa foi de 13,8 casos por 100.000
individuos por ano, resultando em aproximadamente
66.300 mortes no mundo.*** Devido as altas morbidade
e mortalidade associadas, a identificagao de estratégias
preventivas eficazes é de fundamental importancia e tem
sido um foco central de pesquisa.***

O desenvolvimento da endocardite infecciosa geralmente
requer a presencga de varias condigbes, incluindo a
competéncia da resposta imune do hospedeiro.*?> As bactérias
e fungos podem entrar no corpo através de varias portas de
entrada, como infecgdes da pele, cavidade oral, sistema
gastrointestinal ou geniturinario. Além disso, a exposicdo a
cuidados de satde, como procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos invasivos (técnicas transcateter ou cirtirgicas), tem
tido cada vez mais protagonismo como fator predisponente
para o desenvolvimento da endocardite infecciosa.***-42

A cavidade oral é uma importante porta de entrada para
patégenos, especialmente estreptococos do grupo oral, de
forma que procedimentos que envolvem manipulagdo da
regido gengival ou periapical dos dentes sao considerados de
alto risco para bacteremia.*%43!

Foi demonstrado previamente que a antibioticoprofilaxia
antes de procedimentos odontolégicos invasivos, como
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Quadro 79 - Recomendagdes para a profilaxia secundaria da febre reumatica

« Benzilpenicilina G benzatina para profilaxia secundaria de febre reumatica a cada 21 dias

« Uso de benzilpenicilina G benzatina até os 21 anos, ou 5 anos ap6s o ultimo surto em pacientes com

febre reumatica sem cardite

» Uso de benzilpenicilina G benzatina até os 25 anos, ou 10 anos ap6s o Ultimo surto em pacientes

com febre reumatica com cardite e sequelas cardiacas de valvopatias apenas discretas

* Uso até os 40 anos ou 10 anos apds o Ultimo surto (o que for mais longo) em pacientes com febre
reumatica com cardite e com sequelas de valvopatias moderadas a graves ou cirurgia cardiaca para

corregdo da valvopatia

* Uso de benzilpenicilina G benzatina ap6s os 40 anos em pacientes com febre reumatica com cardite

€ exposicdo ocupacional a estreptococos

« Uso de antibioticoprofilaxia via oral com penicilina V, eritromicina ou sulfadiazina para pacientes com

febre reumatica ndo alérgicos a penicilina

* Uso de benzilpenicilina G benzatina para profilaxia secundaria de febre reumatica a cada 21 dias

para pacientes com recorréncia de cardite reumatica na fase adulta, por pelo menos 10 anos

apos o ultimo surto

Forte Baixa
Fraca Baixa
Forte Baixa

Quadro 80 - Duracao da profilaxia secundaria para febre reumatica

* Febre reumatica sem cardite: quadros puros de artrite ou
coreia

* Febre reumatica com cardite, mas sem sequelas ou com
sequelas valvares muito leves (exceto lesdes estenoticas,
mesmo que leves)

» Febre reumatica com cardite e sequelas graves ou pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca

« Recorréncia de cardite reumatica na fase adulta

Até os 21 anos ou 5 anos apo6s o ultimo surto de febre
reumatica®

Até os 25 anos ou 10 anos ap6s o ultimo surto de febre
reumatica®

Até os 40 anos no minimo. Por toda a vida se exposigdo
ocupacional

Até os 40 anos ou 10 anos ap6s o ultimo surto*
Por toda a vida se exposig¢ao ocupacional

* 0 que durar mais tempo.

extragdes e cirurgias orais em individuos de alto risco,
estd associada a uma redugdo significativa da incidéncia
de endocardite infecciosa.**' Com base em novos estudos
publicados apds 2015, a recomendagao da profilaxia
antibidtica nesse contexto foi fortalecida, esclarecendo a
definicao da populacdo de risco e considerando avangos
nas intervencoes valvares transcateter.

16.1. Pacientes sob Risco para Endocardite Infecciosa

A profilaxia antibiética é recomendada ou deve ser
considerada para certos grupos de individuos com risco elevado
de desenvolver endocardite infecciosa. Sao eles:

* Pacientes com histéria prévia de endocardite infecciosa***+#;
* Portadores de préteses valvares cirtirgicas ou transcateter*3>#4';

* Pacientes submetidos a plastica valvar com emprego de
material protético;

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

* Portadores de valvopatia anatomicamente moderada
ou importante;

* Pacientes com diagndstico de valva adrtica bivalvularizada;

Portadores de dispositivos eletronicos cardiovasculares
implantaveis, como marca-passos e desfibriladores;

* Pacientes com cardiopatias congénitas, incluindo as
ciandticas ndo tratadas e cirurgias com material protético,
tubos, shunts sistémicos ou pulmonares*2#43;

* Pacientes com dispositivos de assisténcia ventricular**;

* Receptores de transplante de 6rgaos solidos — risco de
endocardite infecciosa maior nos primeiros 6 meses apds o
transplante.*#

Pacientes com dispositivos de oclusdo de comunicagao
interatrial, dispositivos de oclusao de apéndice atrial
esquerdo, enxertos vasculares, filtros de veia cava e derivagoes
ventriculo-atriais do sistema venoso central, além de cirurgias
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com material protético nao relacionado a vdlvula, também sao
considerados de alto risco para endocardite infecciosa, porém
apenas nos primeiros 6 meses apés o implante.*°

16.2. Procedimentos Odontolégicos

A antibioticoprofilaxia é uma medida preventiva
recomendada para pacientes de risco elevado de endocardite
infecciosa que serdao submetidos a procedimentos
odontolégicos de risco. Esses procedimentos envolvem
manipulagdo significativa dos tecidos orais, o que pode
permitir a entrada de bactérias na corrente sanguinea,
aumentando o risco de endocardite infecciosa.**” Os principais
alvos da profilaxia antibidtica sdao os estreptococos orais,
comuns na cavidade bucal.

Os procedimentos odontoldgicos que requerem
antibioticoprofilaxia em pacientes de risco elevado incluem:

* Extragbes dentérias;

e Cirurgia oral, incluindo cirurgia periodontal, cirurgia de
implante e bi6psias orais;

* Manipulagdo da regiao gengival ou periapical dos dentes,
incluindo procedimentos de raspagem e tratamento de
canal;

* Implantes dentarios.*744

16.3. Esquemas de Antibioticoprofilaxia

O Quadro 81 resume os principais esquemas de
antibioticoprofilaxia recomendados antes de procedimentos
odontolégicos. A amoxicilina geralmente é a primeira escolha
devido ao seu baixo risco de eventos adversos. Nos pacientes
alérgicos, cefalexina, claritromicina ou azitromicina sao as
principais opgdes.**? O antibiético deve ser administrado, em
dose dnica, 30 a 60 minutos antes do procedimento.

16.4. Procedimentos Nao Odontologicos

Para minimizar o risco de endocardite infecciosa, é crucial
garantir um ambiente operacional asséptico durante todos
os procedimentos médicos invasivos, incluindo o emprego
de técnicas estéreis, higiene rigorosa das maos para todos os
profissionais de satde envolvidos e desinfeccao adequada
do local do procedimento para reduzir a carga bacteriana na
pele ou mucosas. #5427

Além disso, outras recomendagoes para redugao do risco de
endocardite infecciosa incluem:

* Antibiético profildtico antes do implante de dispositivos
eletronicos cardiacos implantaveis;

* Profilaxia antibiética periprocedimento para pacientes
submetidos a implante transcateter ou cirurgia de prétese
valvar ou prétese endovascular;

* Erradicagao de fontes potenciais de infecgao (incluindo
de origem odontogénica) pelo menos 2 semanas antes do
implante de préteses valvares ou de outros dispositivos
externos, com excegao de procedimentos de urgéncia.

16.5. Procedimentos de Trato Gastrointestinal e Genitourinario

Atualmente, as evidéncias para profilaxia antibiética rotineira
em pacientes de risco elevado submetidos a procedimentos nao
odontolégicos sdo menos robustas. As tltimas diretrizes da ESC
sobre endocardite infecciosa recomendam o uso muito restrito
de antibioticoprofilaxia antes desses procedimentos, devido
as limitagoes dos dados observacionais disponiveis.**> Todavia,
considerando a gravidade dos casos de endocardite infecciosa, o
impacto econémico gerado pelas internages e as consequéncias
clinicas aos pacientes, julgamos que a decisao de usar profilaxia
antibidtica antes de procedimentos nao odontoldgicos é justificada
antes de procedimentos dos tratos gastrointestinal e genitourindrio
(Quadro 82). Entre esses procedimentos, destacamos:

* Procedimentos com manipulagao de mucosa infectada ou
suspeita de infecgao;

* Procedimentos que envolvem a incisdo ou bidpsia da
mucosa gastrointestinal (incluindo endoscopia digestiva alta e
colonoscopia com biépsia);

¢ Cistoscopia;

* Procedimentos cirtrgicos uroldgicos.

O esquema antibiético sugerido nessas situagdes encontra-

se no Quadro 82. A comparagao das recomendagbes de
antibioticoprofilaxia estao resumidas no Quadro 83.

16.6. Educacao do Paciente

A prevencao da endocardite infecciosa envolve varias medidas
além da antibioticoprofilaxia, como educagdo, higiene bucal
adequada, monitoramento de sintomas e comunicagdo eficaz
entre pacientes e profissionais de satde. Essas medidas

Quadro 81 - Esquema de antibioticoprofilaxia para procedimentos odontologicos de alto risco

Situacao Antibiotico
Amoxicilina
Nao alérgicos a penicilina ou ampicilina Ampicilina

Cefazolina/ceftriaxone

Cefalexina

Alérgicos a penicilina ou ampicilina

Cefazolina ou ceftriaxone

Azitromicina ou claritromicina

Dose

2 g oral
2gEVoulM
1gEVoulM
2 g oral

500 mg oral
1gEVoulM

EV: endovenosa; IM: intramuscular.
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Quadro 82 - Esquema de antibioticoprofilaxia para procedimentos dos tratos gastrointestinal e geniturinario

Parenteral (endovenoso)

Parenteral (endovenoso)
Se alergia a penicilina

Ampicilina e gentamicina

Vancomicina e gentamicina

29
1,5 mg/kg

19
1,5 mg/kg

Quadro 83 - Recomendagoes de antibioticoprofilaxia para endocardite infecciosa

« Antibioticoprofilaxia € recomendada para extragdo dentaria, cirurgia oral ou

outros procedimentos que requerem manipulagdo da gengiva ou regido periapical
do dente, em pacientes com risco elevado de endocardite infecciosa

Forte/Moderada llaC IB

« Antibioticoprofilaxia sistémica deve ser considerada em pacientes de risco

elevado de endocardite infecciosa e que serdo submetidos a procedimentos

Forte/Baixa Il B llbC

diagnésticos ou terapéuticos dos tratos gastrointestinal ou genitourinario

combinadas podem ajudar a reduzir significativamente o
risco de endocardite infecciosa em individuos vulneraveis.

A manutengao de uma 6tima satide bucal é mais importante
do que a profilaxia antibiética antes de procedimentos
dentarios para pacientes com valvopatias. Aqueles com
boa satde bucal ttm menor probabilidade de desenvolver
bacteremia durante atividades cotidianas. Portanto, a
prevengao nao farmacolégica deve ser priorizada em relagao
a profilaxia farmacolégica. A profilaxia nao farmacolégica
da endocardite infecciosa inclui reforcar a necessidade de
manter uma excelente satide bucal e aumentar a frequéncia
das consultas odontolégicas de duas (recomendagao para a
populagio em geral) para quatro vezes ao ano. E importante
destacar, ainda, que muitas condigdes odontolégicas que
causam endocardite infecciosa, como gengivite e lesoes
periapicais endodoénticas, sao oligossintomaticas.**°

Procedimentos de arte corporal, como tatuagens e
piercings, devem ser contraindicados para esses pacientes.
O piercing, em particular, cria um trajeto que precisa ser
epitelizado e, até que esse processo esteja completo, é uma
fonte continua de bacteremia. Ha numerosos relatos na
literatura de casos de endocardite, inclusive fatais, associados
a implantes de piercings. E crucial que os pacientes sejam
informados sobre os riscos desses procedimentos, e os
médicos devem sempre abordar esse assunto durante as
consultas com pacientes que tém ou pretendem ter arte
corporal.®’

Cada paciente deve ser avaliado individualmente
para determinar a necessidade de profilaxia antibidtica,
considerando tanto a condigao cardiaca quanto o tipo de
procedimento. Pacientes de risco elevado devem ser educados
sobre a importancia da profilaxia e a necessidade de informar
a seus profissionais de satide sobre sua condigao cardiaca.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(10):e20260796

17. Gravidez em Portadoras de Valvopatias

A gravidez implica em alteragées hemodinamicas que
podem ser mal toleradas em mulheres com doengas valvares.
Portanto, no planejamento da gravidez, considerada como
de alto risco em contexto obstétrico, é essencial a realizacao
de avaliagao clinica com especialista em valvopatias.*2#%3
Essa avaliagdo deve considerar a capacidade funcional, as
caracteristicas da lesao valvar, a fungdo ventricular direita
e esquerda, o ritmo cardiaco, a presenca de hipertensao
pulmonar, o uso de medicagdes potencialmente teratogénicas
e a eventual existéncia de critérios para intervengdo valvar
prévia a gestacao.**

17.1. Aconselhamento Prévio a Gravidez

No planejamento da gravidez, recomenda-se avaliagao
clinica, incluindo exame fisico com ausculta cardiaca, como
estratégia de rastreamento de valvopatias. Na presenca de
achados sugestivos, estd indicada investigacdo complementar
com cardiologista para confirmagao diagnéstica.

A estratificagdo do risco das doengas valvares para a
gravidez deve ser fundamentada na presenca de sintomas,
na gravidade da valvopatia, e de fatores complicadores que
incluem fibrilagao atrial, hipertensdao pulmonar, disfungao
ventricular e acidente tromboembélico prévio. O resultado
dessa avaliagdo permite classificar as valvopatias em risco
alto, intermedidrio ou aceitavel (Quadro 84).4%*

Além do ecocardiograma transtordcico que define o
diagnéstico e gravidade das valvopatias, o eletrocardiograma
’
permite caracterizar o ritmo cardiaco, e o teste ergométrico
pode auxiliar a tomada de decisao em pacientes assintomdticas.*
Nos casos de doenca da aorta associada, recomenda-se o estudo
por métodos de imagem da aorta ascendente.*
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Quadro 84 - Recomendagoes sobre aconselhamento prévio a gravidez, gestagao, parto e anticoagulagdo na paciente gestante

Condigao clinica

Aconselhamento prévio a gravidez

» Mulheres com valvopatia devem ser avaliadas por especialista no
planejamento de gravidez

« A avaliagdo clinica no planejamento da gravidez deve considerar a classe
funcional, o grau da lesdo valvar, a fungdo ventricular, o ritmo cardiaco, os
sinais de hipertensdo pulmonar, o uso de medicamentos e se ha indicagdo de
intervengdo

« O teste ergométrico auxilia na avaliagdo de pacientes assintomaticas, e os
exames de imagem auxiliam na avaliagdo das doencas da aorta associadas

* Em mulheres com critérios de indicagdo de intervengdo valvar, o
procedimento deve ser realizado antes da gravidez

» Em mulheres com valvopatia de risco alto, mesmo que assintomaticas,
deve-se considerar a intervengdo valvar antes da gravidez

» Mulheres com doencas de aorta associadas devem ser avaliadas para
intervencdo antes da gravidez, preferencialmente com testes genéticos

* A escolha do tipo de protese valvar em mulheres que planejam gravidez
deve considerar os riscos do tromboembolismo e dos anticoagulantes na
protese mecanica, além da durabilidade limitada na protese bioldgica

» Mulheres com préteses mecanicas que planejam gravidez devem ser
conscientizadas sobre os riscos dos anticoagulantes nos cinco momentos

Durante a gestacao

» Gestantes com “riscos alto e intermediario” devem ser acompanhadas em
hospital terciario sob assisténcia da equipe de cardio-obstetricia durante a
gestacdo, parto e puerpério

* Gestantes com valvopatias de etiologia reumaticas devem manter a
profilaxia com penicilina benzatina

« A farmacoterapia é a opgdo inicial para o controle dos sintomas de
congestdo pulmonar na estenose mitral e da insuficiéncia cardiaca nas
insuficiéncias mitral e aortica

* Os betabloqueadores e diuréticos sao indicados para o controle de
frequéncia cardiaca e congestdo pulmonar das gestantes com estenose mitral

« 0 verapamil, como bloqueador de canal de calcio, pode ser considerado
no controle da frequéncia cardiaca na fibrilagdo atrial, associado ou ndo a
digoxina

« Considerar intervengdo valvar, percutanea ou cirrgica nos casos refratarios
ao tratamento clinico

« Considerar intervengao valvar, percutanea ou cirdrgica nos casos de
estenose aortica com insuficiéncia cardiaca, sincope ou angina

« A intervengdo percutanea (valve-in-valve ou cirlrgica) deve ser considerada
na prétese biolégica estendtica e calcificada

Anticoagulacao e protese mecanica
* A anticoagulagdo deve manter as mesmas metas adotadas “fora” da gravidez

* A heparina ndo fracionada e heparina de baixo peso molecular sdo opgdes a
varfarina no 1° trimestre e ap6s 36 semanas da gestagao

« A varfarina deve ser mantida entre a 122 e 362 semanas de gestagdo
obedecendo as mesmas metas de INR fora da gestagdo

SBC

(Forga da recomendacao/
Certeza da evidéncia)

Forte/Moderada

Forte/Baixa

Forte/Baixa

Forte/Moderada

Forte/Baixa

Forte/Baixa

Forte/Moderada

Forte/Baixa

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Baixa

Forte/Baixa

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Moderada

Forte/Baixa

AHA

llaB

llaC

IIAB

llaC

llaC

lla B

lla B

ESC

llaC

llaC

lla B
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Parto

+ O parto cesarea deve ser considerado para pacientes com valvopatias de “risco

alto” ou que estejam sob anticoagulagdo

* A profilaxia antibiGtica para endocardite infecciosa, na ocasido do parto, deve ser

Forte/Moderada - -

Forte/Baixa - -

considerada para proteses valvares ou antecedentes de endocardite infecciosa

* Mulheres com valvopatias devem receber orientagdo sobre métodos

contraceptivos seguros e eficazes

* Os critérios de elegibilidade da OMS e o indice de Pearl devem orientar a selecao

dos métodos contraceptivos para mulheres com valvopatias

* Mulheres com valvopatias podem se beneficiar do uso de contraceptivos que

contenham progestagénios isolados

Forte/Moderada - -

Forte/Moderada - -

Forte/Baixa - -

AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; INR: razdo normalizada internacional (do inglés International
normalized ratio); OMS: Organizagcdo Mundial da Saude; SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

A intervengdo valvar prévia a gestagao deve ser realizada em
pacientes que jad apresentam critérios classicos de indicacao,
conforme descrito nestas diretrizes. Mais recentemente, passou-se
a considerar também a indicagdo de intervengdo em pacientes
classificadas como de alto risco (Quadro 85) que desejam
engravidar, mesmo quando assintomaticas, em razao da elevada
frequéncia de complicagdes e do risco de mortalidade materna.
Nesses casos, recomenda-se uma avaliacao clinica detalhada,
ecocardiograma especializado e teste ergométrico para subsidiar
a discussao com o Heart Team. Uma vez confirmada a indicacao,
deve-se priorizar, sempre que possivel, a abordagem percutanea.
Essa decisdo deve ser compartilhada com a paciente, com
esclarecimento quanto aos riscos maternos associados a futura
gestagdo, bem como a possibilidade de ser necessaria uma
intervengao de urgéncia durante a gravidez, situagao associada a
elevado risco de perdas e malformagoes fetais. >4+

Nas mulheres com valvopatias associadas a doencas hereditarias
da aorta, o aconselhamento antes da concepcao deve ser
particularmente rigoroso. A avaliagao deve incluir a definigao precisa
do diagnéstico, por meio da caracterizacao clinica e, sempre que
possivel, da investigagao genética, uma vez que variantes patogénicas
podem modificar significativamente a estratificacdo de risco e a
tomada de decisao quanto a intervengao antes da gestagao.**

A presenca de mutagbes associadas a maior risco de
complicagbes adrticas, como nas sindromes de Marfan, Loeys-
Dietz e outras aortopatias hereditarias, pode justificar a reavaliagdo
dos limiares de intervengdo, mesmo em pacientes com diametros
adrticos abaixo dos tradicionalmente recomendados. Dessa
forma, o estudo genético deve ser considerado no planejamento
pré-gestacional, especialmente em casos com fenétipo sugestivo
ou histéria familiar, podendo impactar diretamente a conduta.

Essas abordagens, embora promissoras, devem ser conduzidas
em centros com experiéncia em doengas da aorta e genética
cardiovascular, sendo recomendavel o encaminhamento para
servigos especializados quando nao disponiveis localmente.

No contexto atual, a corregao cirdrgica deve ser considerada
em pacientes com dilatacdo da aorta ascendente = 45 mm na
sindrome de Marfan e = 50 mm na valva adrtica bictspide,
devendo esses valores ser interpretados a luz do perfil clinico e
genético individual.**
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17.2. Riscos das Valvopatias Durante a Gravidez

Pacientes classificadas como de alto e intermediario risco devem
ser acompanhadas em centros tercidrios, com equipe de cardio-
obstetricia estruturada, incluindo especialistas em cardiologia
intervencionista e cirurgia cardiaca, possibilitando a discussao em
Heart Team quando necessario.**24>

Independentemente da gravidade da valvopatia, a presenga
de fatores complicadores deve ser considerada como agravante
do prognéstico materno-fetal, incluindo insuficiéncia cardiaca,
fibrilagao atrial, hipertensao pulmonar, disfungao ventricular, eventos
tromboembdlicos prévios, necessidade de anticoagulacdo, histdrico
de endocardite infecciosa e a associacio com doengas da aorta. #3450

As alteragdes hemodindmicas da gestagdo e do puerpério
podem precipitar a insuficiéncia cardiaca em pacientes com
valvopatias importantes. A sobreposigao entre sintomas fisiolégicos
da gestacao e manifestagdes de insuficiéncia cardiaca pode
dificultar o reconhecimento precoce, atrasar o tratamento e
impactar negativamente os desfechos materno-fetais. Nesses casos,
a abordagem inicial deve ser clinica, com medidas de repouso e
uso criterioso da terapéutica farmacolégica com perfil de seguranca
fetal estabelecido.

O principio fundamental na prevencao e no tratamento das
complicagdes durante a gestacao é priorizar as medidas gerais,
incluindo a restricao de atividades fisicas, a limitacao da ingestao
de sodio a 4 g/dia e a manutengao da profilaxia da febre reumatica,
com excecao do uso de sulfadiazina.

A escolha dos farmacos deve equilibrar a eficicia do tratamento
materno com a seguranga fetal. Considerando que a maioria dos
medicamentos cardiovasculares atravessa a barreira placentdria,
recomenda-se a utilizacdo de agentes com perfil de seguranca
estabelecido, baixo potencial teratogénico e menor risco de
toxicidade fetal.

Para o controle dos sintomas em pacientes com valvopatias
durante a gestagao, recomenda-se o uso de farmacos com perfil
de seguranga fetal estabelecido, nas seguintes doses usuais:
furosemida até 80 mg/dia, propranolol até 80 mg/dia, succinato
de metoprolol até 100 mg/dia, carvedilol até 50 a 75 mg/dia,
verapamil até 240 mg/dia, hidralazina até 100 mg/dia e digoxina
até 0,25 mg/dia.**’
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Quadro 85 - Classificagao dos riscos das valvopatias para a gravidez

Risco alto Risco intermediario

* EM importante moderada

* EA importante

* Prétese biologica estenética/calcificada Protese mecénica

* Prétese mecénica com disfungéo o
mecanica aorta

* Valvopatia + HP importante (PAP

> 50 mmHg)

* Insuficiéncia aortica + doencas de aorta
* Sindrome de Marfan (didmetro da aorta
ascendente > 45 mm)

* Valva adrtica bicuspide (didmetro da
aorta ascendente > 50 mm)

« Valvopatia + FEVE < 35%

* Protese biolégica com disfungédo

* Estenose pulmonar importante

* Protese mecanica mitral > risco protese

Risco aceitavel
» Valvopatia discreta

* Prétese bioldgica sem disfungéo

« Valvopatia + FEVE normal

« Valvopatia sem fatores desfavoraveis

» Sindrome de Marfan (didmetro da aorta
ascendente entre 40 e 45 mm)

* Valva adrtica bicuspide (diametro da
aorta ascendente 45 a 50 mm)

* Necessidade de uso de anticoagulantes

FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; HP: hipertensdo pulmonar; PAP: presséo arterial pulmonar.

Ressalta-se que os inibidores da enzima conversora de
angiotensina e os bloqueadores dos receptores da angiotensina
sdo contraindicados em qualquer fase da gestacao, devido ao
risco de malformacoes fetais. 7458

O tratamento da congestao pulmonar decorrente da estenose
mitral deve ser iniciado com betabloqueadores e diuréticos.
Na presenca de fibrilagdo atrial, a anticoagulacdo deve ser
considerada, e a digoxina pode ser utilizada para o controle da
frequéncia ventricular. Em casos de resposta clinica insatisfatoria,
pode-se indicar a valvoplastia mitral percutanea, desde que a
anatomia valvar seja favoravel. Na impossibilidade, considera-se
a abordagem cirdrgica convencional.**

Em pacientes com estenose aértica, a ocorréncia de
insuficiéncia cardiaca, sincope ou angina indica maior risco
de mortalidade materna, justificando hospitalizacao, avaliacao
detalhada e discussao em Heart Team quanto a necessidade
de intervengdo. Nessa condigao, o tratamento farmacoldgico
¢ limitado e pode comprometer o débito cardiaco materno e
a perfusao placentdria. Embora os dados ainda sejam restritos,
o implante transcateter de valva adrtica pode ser considerado
durante a gestagdo em casos selecionados. %46

As valvopatias de regurgitacao, como a insuficiéncia mitral ou
adrtica isoladas, apresentam baixo risco de insuficiéncia cardiaca,
sendo que as complicagdes podem decorrer da fibrilagao atrial
e/ou da disfuncdo ventricular. O controle dos sintomas, na
maioria dos casos, deve ser realizado com diurético, digoxina e/
ou betabloqueadores e, por dltimo, os vasodilatadores.

No entanto, em casos refratdrios, deve-se considerar a
intervengdo valvar durante a gestagao. Na insuficiéncia mitral,
o reparo percutaneo borda a borda pode ser considerado
em pacientes selecionadas, enquanto, na insuficiéncia
adrtica, a abordagem cirtirgica permanece a principal opgao
terapéutica.**’

O implante transcateter de valva adrtica pode ser considerado
em situagdes excepcionais, em centros especializados e em
casos cuidadosamente selecionados, embora sua aplicagdo
na insuficiéncia adrtica pura seja limitada, especialmente em
pacientes jovens com baixa calcificacdo valvar.

17.3. Proteses Valvares

Pacientes portadoras de préteses valvares apresentam
gestagdo de alto risco materno-fetal, independentemente do
tipo de prétese. Dessa forma, a escolha da prétese valvar em
mulheres com desejo reprodutivo deve considerar aspectos
especificos relacionados a gestagao.*"

As préteses biolégicas apresentam a vantagem de nao
requerer anticoagulacao crénica. No entanto, sua durabilidade
limitada, com risco de deterioracao estrutural e necessidade de
reintervengao, inclusive durante a gestacao, constitui importante
limitagao, especialmente em mulheres jovens. Pacientes com
préteses biologicas degeneradas, mesmo assintomaticas, devem
ser consideradas para reintervengao no periodo de planejamento
gestacional, diante do risco de descompensagao.*’

Por outro lado, as préteses mecanicas exigem anticoagulagao
plena e continua, estando associadas a maior risco de
complicagbes hemorragicas maternas e fetais, além de
embriopatia associada ao uso de varfarina, particularmente
em gestacoes nao planejadas.**? Adicionalmente, o estado pré-
trombético da gestagao aumenta o risco de trombose de prétese.
Pacientes com préteses mecanicas devem ser acompanhadas
em centros terciarios, com equipe multidisciplinar experiente.**’

Do ponto de vista hemodinamico, tanto as préteses
mecanicas quanto as biolégicas sem disfungbes proporcionam
uma boa evolugao clinica durante a gravidez. Vale alertar que o
aumento do gradiente através da prétese valvar pode ser uma
consequéncia natural da condicao hemodinamica da gestagao,
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no entanto, deve ser monitorado com cuidado em pacientes
com disfungbes prévias de préteses biolbgicas e em pacientes
com préteses mecanicas, nas quais pode indicar suspeita de
trombose da prétese. #6346+

Durante a gestacao, a conduta diante da disfungdo de
protese valvar deve priorizar a seguranga materna, sendo
as estratégias terapéuticas discutidas em Heart Team e
compartilhadas com a equipe obstétrica.

De modo geral, a disfuncao de prétese bioldgica do tipo
insuficiéncia pode ser conduzida de forma conservadora, com
tratamento farmacoldgico e baixo risco fetal. Por outro lado,
disfuncbes estendticas, particularmente aquelas associadas a
degeneragao estrutural calcificada, estao relacionadas a elevado
risco de insuficiéncia cardiaca, choque e morte stibita materna,
além de prematuridade e perda fetal.

Nessas situagdes, deve-se considerar intervencao valvar,
seja cirdirgica ou por via percutanea, incluindo a estratégia de
valve-in-valve.

Nas préteses mecanicas, disfungdes do tipo insuficiéncia
paravalvar, de grau leve a moderado, na auséncia de
insuficiéncia cardifaca significativa ou hemdlise relevante,
podem ser manejadas de forma conservadora, com tratamento
farmacoldgico direcionado a insuficiéncia cardiaca e anemia.

Na presenca de insuficiéncia protética importante,
especialmente em posicao mitral, ou de hemdlise significativa,
deve-se considerar intervengao, seja por fechamento percutaneo
do leak paravalvar ou abordagem cirdrgica, reconhecendo-se o
risco de recorréncia e de complicagdes fetais.

Nos casos de trombose de prétese, estd indicada intervengao
de emergéncia, por trombdlise ou cirurgia, conforme critérios
clinicos e hemodinamicos estabelecidos.

Ja nas estenoses de prétese decorrentes de crescimento de
pannus ou de desproporgao prétese-paciente, a abordagem
cirGirgica deve ser considerada, tendo em vista o elevado risco
fetal associado.

17.4. Anticoagulacao

Os protocolos de anticoagulagao em gestantes com
préteses mecanicas permanecem desafiadores e devem ser
individualizados conforme as condicées clinicas e a experiéncia
dos centros. Recomenda-se acompanhamento multidisciplinar
em cardio-obstetricia, estruturado em fases: preconcepgao,
trimestres da gestagdo, parto e puerpério (Quadro 84).
O controle rigoroso da anticoagulagao deve seguir as metas
convencionais, priorizando a seguranga materna.*24>7

A varfarina é o anticoagulante indicado na prevengao
dos eventos trombdticos em portadoras de préteses
mecanicas durante a gestacao, contudo, atravessa a barreira
placentaria.**? A varfarina sédica é mencionada como
teratogénica e causa malformagdes conhecidas como
sindrome do “warfarin fetal”, independentemente da dose
diaria do uso.*® Sabe-se que doses altas causam maior nimero
de abortos espontaneos e hemorragia materno-fetal, contudo,
as metas da anticoagulagao devem priorizar a vida materna,
requerendo doses de acordo com o ajuste do INR.#6%#60.467

Avista disso, no primeiro trimestre da gestacao, a heparina
de baixo peso molecular ou a heparina nao fracionada podem
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ser opgdes em substituigdo a varfarina, pois ambas nao
ultrapassam a barreira placentdria. A heparina de baixo peso
molecular, na dose de 1,0 mg/kg, administrada via subcutanea
a cada 12 horas, deve ter o controle semanal do fator anti-Xa,
com alvo de 0,8 a 1,2 U/mL.%8 A heparina nao fracionada,
na dose de 18 Ul/kg/h administrada por infusao intravenosa
continua, deve ser monitorada pelo tempo de tromboplastina
ativada, com alvo entre 1,5 e 2,0 vezes maior comparado ao
valor controle. A heparina nao fracionada tem o inconveniente
de necessitar de hospitalizagao prolongada.*#2

Entre 12 e 36 semanas de gestagdo, pode-se utilizar
varfarina, com controle do INR, visando alvo de 2,5 a 3,0 para
prétese aortica e de 3,0 a 3,5 para protese mitral.

A partir de 34 a 36 semanas, recomenda-se a substituigao
da varfarina por heparina de baixo peso molecular até 24
horas antes do parto e, posteriormente, por heparina nao
fracionada até 6 horas antes do parto.*#24¢2 Alternativamente,
pode-se optar pelo uso exclusivo de heparina nao fracionada
em infusdo continua nesse periodo. 462

No pés-parto, a anticoagulagdo deve ser reiniciada com
heparina de baixo peso molecular ou heparina nao fracionada
apo6s 6 horas, com introducao da varfarina apés 48 horas.
Recomenda-se a sobreposicao das terapias até atingir INR de
2,0, momento em que se considera a alta hospitalar.

Em situagdes de parto de urgéncia, recomenda-se a reversao
da anticoagulacdo para minimizar o risco hemorragico, com
o uso de antagonistas especificos, plasma fresco congelado
ou complexo protrombinico. Na vigéncia de uso de varfarina,
deve-se optar pelo parto cesarea, em razdo do maior risco
de hemorragia intracraniana fetal associado ao parto vaginal.

Ressalta-se que os anticoagulantes orais diretos, como
edoxabana, apixabana e rivaroxabana, sdo contraindicados
durante a gestagao. Além disso, esses agentes nao sao
recomendados em pacientes portadoras de préteses valvares
mecanicas.

17.5. Parto e Puerpério

A programagao do parto deve ser realizada de forma
multidisciplinar, com planejamento prévio ao termo, envolvendo
as equipes de cardio-obstetricia, anestesia e neonatologia. O
parto vaginal é, em geral, preferivel em pacientes com valvopatias
de baixo e intermedidrio risco, por estar associado a menor
perda sanguinea e menor risco de eventos tromboembélicos
e infecciosos.*? As técnicas anestésicas com bloqueio do
neuroeixo, especialmente em regime sequencial, apresentam
vantagens hemodindmicas ao permitir instalacao gradual do
bloqueio simpético.

A indicacao do parto cesarea, além das obstétricas, deve ser
considerada em casos das valvopatias de alto risco, com lesoes
obstrutivas graves, doencas da aorta ascendente e trabalho de
parto na vigéncia do uso de anticoagulantes.***#® Nesses casos,
geralmente é realizada anestesia geral.

Embora controversa, a profilaxia antibiética para endocardite
infecciosa na ocasido do parto deve ser considerada em pacientes
com proteses valvares ou antecedentes de endocardite infecciosa,
com o uso da ampicilina 2 g endovenosa e gentamicina 1,5 mg/
kg intramuscular, 1 hora antes do parto.



Tarasoutchi et al.
Diretriz Brasileira de Valvopatias — 2026

Diretrizes

17.6. Contracepcao

A escolha dos métodos contraceptivos em mulheres com
valvopatias deve ser individualizada e realizada de forma
multidisciplinar, visando opgoes que oferecam seguranca,
elevada eficacia, boa tolerabilidade e facil acesso.

A orientagao deve se basear em dois pilares principais: (1) os
Critérios de elegibilidade da Organizagdo Mundial da Satde,
que classificam os riscos e beneficios dos métodos contraceptivos
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