Atualizacao

CRITERIOS PARA CATETERISMO CARDIACO E INTERVENCAO CIRURGICA NA
ESTENOSE AORTICA

NUNO QUINTAL

A estenose valvular adrtica (EAo, quando néo
acompanhada de patologiadavalva mitral, raramente &
de etiologia reumatica; mais frequentemente € de causa
congénitaou degeneratival. A valvaaorticabicuspide €
amaformacdo mais frequente dessa valva e a segunda
anomalia congénitamais comum napopulacdo geral. A
calcificagdo e adegenerescénciadavalvaaorticatendem
aevidenciar-se apartir dos 65 anos de idade, admitindo-
se que essas alteragdes correspondam a um exagero do
processo de envelhecimento?. A doenca progride
rapidamente e essa rapi da progressdo &, provavel mente,
a base do precario estado dos doentes com EA0
calcificada que desenvolvem insuficiéncia cardiaca.
Pode, pois, explicar a deterioracdo clinica que por sua
vez se observa, assim como a tendéncia para a morte
subita®.

A taxade mortalidade de EA 0 permanece bastante baixa
até o aparecimento dos sintomas. A partir do momento em
que surgem insuficiénciacardiaca, sincope €/ou anginade
peito, a mortalidade aumenta acentuadamente, ndo
ultrapassando a expectativa de sobrevidamais do que 3 a
5 anos, caso ndo seja efetuada a corregdo cirdrgica’.

FISOPATOLOGIA

A magnitude da hipertrofiatem um papel dominante no
mecanismo de diminui¢do da pressdo protodiastélica de
enchimento do ventriculo esquerdo (VE), na sobrecarga
de pressdo devida a Eao®.

Estudos experimentais e clinicos tém demonstrado os
efeitos dasobrecarga crénicade pressdo no VES. Deinicio,
ha uma fase de reducdo da performance ventricular,
segui dade umarecuperacdo paraval oresnormaisdafracdo
de encurtamento e do aumento da espessura da parede
do VE, de tal modo que o estresse sistdlico da parede
retoma valores aproximadamente normais (estresse da
parededo V E = metade do didmetro dacémaraventricul ar
X pressdo sistélica ventricular/espessura da parede
ventricular).

A pressdo sistélica do VE pode ser calculada pela
ecocardiografia, através da relagéo volume/massa, ou
seja, tamanho da camara/espessura da parede do VE
(em telediastole), na medida em que o pico do estresse

sistélico ocorre muito perto da telediastole, sendo es-
tes valores mais reprodutiveis do que aqueles que se
obtém natelessistole. O coeficiente dacorrelacdo entre
a relacéo raio/espessura da parede do VE e o pico da
pressdo sistolica do mesmo ventriculo € de 0,75, Por
iss0, apesar da persisténcia de uma pressdo sistélicado
VE nitidamente elevada, a fracdo de encurtamento e a
fracéo de gjecéo, tal como o tamanho dacédmara, voltam
aos valores normais devido a hipertrofiaconcéntricade
compensacdo do VE. A relagcédo pressdo/volume
telessistélicos esta nitidamente desviada paraaesguerda
e para cima, indicando hiperfungdo hemodinadmica do
VE. No entanto, se substituirmos a pressdo do VE pelo
estresse sistélico da parede do mesmo ventriculo, a
relacdo pressdo/volume, antes e depois do
desenvolvimento da hipertrofia, é sensivelmente
idéntica, sugerindo fortemente que a contratilidade
miocardica é normal na sobrecarga de pressao®.

Existem, por outro lado, estudos, nos quais a
hipertrofia miocérdica muito avancada esta associada
aumadiminuicdo daforgacontrétil. Doentes com EA0
que exibiram disfuncéo do VE apés a substituicéo da
valva adrtica apresentavam massa muscular miocéardica
significativamente maior em relagdo agueles com funcéo
do VE normal, ou quase normal, no pds-operatorio.
Podemos entéo afirmar que, na sobrecarga crénica de
pressdo secundaria a EAo, a performance de gjecdo
ndo é somente determinada pela magnitude da pos-
carga, mas também influenciada pel o estado inotrdopico
atual. As implicacBes préticas traduzem-se pela
diminuicao da contratilidade miocérdica quando a
fracdo de ejecdo estiver severamente deprimida,
contrariamente a depressdo moderada dessa fragdo de
gjecdo, que pode ser causada somente pela excessiva
pos-carga®. A completa normalizagdo da funcao
contrétil apds cirurgia pode ser conseguida se o
agravamento pré-operatério do estado contréatil néo
estiver demasiado avancado®.

Mais recentemente, estudos realizados antes e de-
pois da substituicdo da valva adrtica indicaram que,
na maioriados casos, o tamanho da cédmara e afracdo
de encurtamento medidos pela ecocardiografia eram
normais antes da operacg&o e permaneciam normais
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6 meses depois, contrariamente a espessura da parede
do VE que diminuiaconsideravelmente, o queimplicavaa
regressao da hipertrofia apds a substituicdo valvar
(reversdo parcial da hipertrofia concéntrica de
compensacdo)®. A reducdo média da massa do VE é,
gproximadamente, de 15 a25%, 4 a6 meses apdsaoperacao,
€ essencialmente devida a diminuicdo da espessura da
parede (por reducdo da presséo sistélica do VE), sem
quaisquer ateractes nas dimensdes da cavidade?.

Nos pacientes em que afragcdo de gjecéo erainferior a
20% antes da operacdo, houve melhoria consideravel no
pés-operatdrio, admitindo-se que estaria em causa um
importante fator mecénico, como seja ando existénciade
sobrecarga do VE, por correcdo de uma pés-carga
inapropriada, mais do que umamelhoria na contratilidade
miocardica causada pela operacéo™.

OVE respondeiniciamente aateragdo daposcargapela
reduplicacdo dos sarcdmeros em paralelo, com aresultante
hipertrofia ventricular esquerda concéntrica. 0 aumento da
espessura da parede do VE é muitas vezes suficiente para
contrabalancar o aumento da pressdo, de tal modo que a
tensdo sistdlica da parede retornaao normal ou permanece
pouco ele vada, se a obstrucdo se desenvolver
progressivamente. Por outro lado, a complacéncia do VE
diminui devido ahipertrofiadas paredes. O fluxo coronario
diminui também devido aelevacdo dapressio telediastélica
do VE, aqual baixao gradiente entreapressao diastélicada
aorta e do VE (pressdo de perfusdo coronaria). Em
consequiéncia, a camada subendocardica na EAo severa €
susceptivel a hipoperfusdo, sendo essa responsavel pelo
desenvolvimento daisquemiamiocardica.

A coexisténciade hipertensdo arterial edoencacoronaria,
mais prevalentes na populacdo mais vel ha, pode exacerbar
as conseqiiéncias fisiopatoldgicas da EM, e mascarar ou
piorar suas manifestacoes clinicas’.

O débito cardiac,. embora esteja nos limites normais
durante o repouso, ndo aumenta normalmente durante o
exercicio, namaioriados doentescom estenose severa. Numa
fase mais adiantada da doenca, o débito cardiaco, o volume
sistélico e, consequientemente, o gradiente de pressdo VE/
Ao diminuem, enquanto que a pressao média do &rio
esquerdo, a pressao capilar pulmonar, as pressies sistélica
e diastélica do ventriculo direito e a pressdo atrial direita
aumentam sequiencialmente.

QUADROCLINICO

Os sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca
congestiva sdo as queixas mais comuns nos doentes
mais idosos, contrariamente a angina de peito, que é
mais comum nos mais novos e nos de meia idade
(quadro 1). Nos doentes ndo operados, ataxa de sobre-
vida aos 5 anos é inferior a 50%, quando presentes

insuficiéncia cardiaca, angina de peito e/ou sincope.
O déhito cardiaco é usualmente mantido por muitos anos
de doentes com EAo0 severa, motivo pelo qual fadiga
acentuada, debilidade, cianose periférica e outras
manifestagbes de baixo débito ndo sdo evidentes
até umafase tardia da histéria natural da doenga'?.

QUADRO | - Diferenciacdo de estenose atrtica em doentes idosos
ejovens (apud Frank e Brest?)

Idosos Jovens
Etilogia Degenerativa Reumdtica, congénita
Apresentagdo clinica 1CC (maiscomum) Angina (mais comum)
Angina Sicope
Sicope ICC
Exame fisico
Subidalenta do Pode néo ser Comum, com incisura

pulso carodtideo sempre detectédvel  anarcortica

Sopro sigtdlico Musical, muitas Nabase: irradia para o
vezes de baixa pescogo
intens dade no
apex: irradiacao
paraaxila

Hipertenso sistélica  Pode ocorrer: Rara: diferencade
diferenca de pressio pequena
pressdo acentuada
acentuada

Click de g ecéo Raro Comum

sgdlica

Fabrilaco atrial Frequente Rara

ICC —insuficiéncia cardiaca congestiva

Devem ser realizados variados exames comple-
mentares ndo-invasivos, com objetivo de definir variaveis
degravidade, que apontem paraanecessidade de execucdo
do cateterismo cardiaco. indices de gravidade dos diversos
exames complementares nao-invasivos que indicam a
necessidade de cateterismo®241214,

Eletrocar diograma - Hipertrofiado VV E com sobrecarga
de pressdo e/ou isguemia; depressdo do segmento ST
superior a 3 mm (sugere hipertrofia ventricular esquerda
acentuada): crescimento do atrio esquerdo (surgeemmais
de 80% dos casos).

RX dot6rax - Cdlcificacdo davalvaadrtica(emboranos
idosos possa néo ter tanta gravidade); dilatacdo da aorta
ascendente; indicecardiotorécico® 0,5. A cinefluoroscopia
€ um método Util para quantificacdo do Ca + + navalva
aortica e determinagdo da gravidade da obstrucéo em
doentes a partir dameia-idade®.

Fonomecanocar diograma - Pulso carotideo: ve-
locidade méaxima de ascensdo < 500 mmHg; indice do
periodo de gjecdo do VE > 410 mseg, velocidade total
de ascensdo < 250 mmHg; intervalo Q-pico do sopro
> 210 mseg. A presenca de quarta bulha em doentes
com menos de 35 anos usualmente significa que
existe um gradiente transval var sistolico importante.
Pelo contrario, a auséncia de B4 nesse grupo etario
sugere um gradiente inferior a60 mmHg2.
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Ecocar diograma - Modo-M: ecos densos que ocu-
pam maisde 1/3 daraiz daaorta, dificultando avisibilizacdo
das sigmoéides; abertura das sigméides < 0,8 em (alto
valor preditivo no diagndstico daobstrucéo): diminuicdo
da relacdo “metade do didmetro da cdmara do VE/
espessura da parede do VE em telediastole”.
Bidimensional: calcificacéo, espessamento e diminui-
¢do da mobilidade das sigindides aorticas.

A presenca moderada a severa de célcio, combi-
nada com um indice detempo de g ecdo do VE > 433 mseg
e umamassaventricular > 300 g, é altamente sugestivade
EAO0 severa e pode ser usada para separar doentes que
devem executar estudosinvasivos, daguel escom eselerose
valvar adrtica benigna'®. A ecocardiografia pode, em
criangas, substituir aangiografia, devendo ser usadacomo
método de rotina®.

Doppler - Gradiente VE/A0>50 mmHg (cal culado pela
equacdo de Bernoulli modificada): relagdo tempo do pico
davel ocidade méaximaltempo de g ecdo do VE > 0,55. Essa
relacdo consegue separar com sucesso 0s doentes com
gradientes acima e abaixo de 50 mmHg, etambém gjudaa
evitar a supervalorizacdo ou subvalorizacdo do gradiente
valvar adrtico pelo doppler®. Todos os doentes com EAo
severapodem ser identificados pel o doppler com bastante
precisdo'®. O doppler continuo possibilitauma estimativa
correta do gradiente valvar na maior parte dos doentes
com EA0.

ProvadeEsfor ¢o- Em principio. ndo é aconselhave sua
execucdo em adultos com EAO0, devido a morbidade e
mortalidade associadas a0 método, nessa circunstanciat.
A sincope ou amorte stibitainduzi das pel o exercicio podem
ocorrer secundariamente aumaincapacidade de aumentar
ovolumesistdlico.

Estudosdeesforco comtalio tém sido usados paradefinir
a eficécia da correcdo cirlrgica?t. Em doentes com area
valvar menor do que 0,5 cm? m? , aonda T negativa ou
bifésica apds o exercicio, mostrou ser um critério valido,
com uma sensibilidade de 89% e uma especificidade de
73%?. No entanto, a prova de esforco tem sido utilizada
em criancascom EA0 severa, com um minimo derisco. com
0 objetivo de quantificar a severidade dadoenca e avaliar
amelhoriaclinica. Umadeterioracdo significativanaprova
de esforco aponta para a necessidade do cateterismo
cardiaco e possivel tratamento cirdrgico®.

A relacdo entre o aporte e as necessidades de
oxigénio do VE durante a prova de esforco maxima,
determinada s6 em criancas, foi significativamente
menor em doentes com depressdo do segmento ST
induzida pelo esforco, do que naquel es que ndo tiveram
tal alteracdo, sugerindo que, apesar da depressdo do
segmento ST estar relacionada com a presséo sistolica
do VE ecom o gradiente VE/A0, seu maior determinante
hemodindmico é a relacdo entre o aporte e as neces-
sidades de oxigénio do VE?. A desigualdade dessare-
lacdo explica o aparecimento de angor nos doentes com
EA0% (quadro ).

A prova de esforco pode detectar anomalias da
funcéo do VE que ndo sejam aparentes com o repouso.
Essas anomalias podem indicar evidénciaprecoce quer de
EAo0 severa, quer defalénciaincipientedo VE?.

Efetuados esses exames, se existirem critérios de
gravidade como atras mencionados, o estudo hemo-
dindmico deve ser realizado.

Estudo hemodinamico - Deve ser executado nascriancas
cujo examefisico e examesndo-invasivos sugiram obstrucao
grave, independentemente de haver ou ndo sintomas!; e
nos doentes mais velhos quando h& incerteza em relagéo
ao diagndstico e nos casos de EAo sintomatica?®.

Os adultos assintomaticos néo necessitam de
cateterismo cardiaco, amenos que pretendam participar de
exercicios vigorosos que possam predispor a maior risco
de complicacées®.

A coronariografiaé necessarianamaioriados casos, na
medidaem que amaioriados adultos com EA0 sintomética
temmaisde48 anosdeidadeeador precordia. éum sintoma
fregliente. Mesmo que ndo haja queixa de angina, esse
examedeve ser redlizado, tendo avantagem de poder excluir
origem andmaladas artérias coronérias®”. Nos doentescom
sintomas acentuados, acoronariografiadeve ser executada
antes daventriculografiaou aortografia, namedidaem que
grandes quantidades de contraste podem precipitar
sintomas que tornam dificil a realizacdo completa do
exame?®. A ndo existéncia de angina de peito ndo exclui
doencacoronariasignificative?®. Nafigural apresentamos
um esquema de orientacdo perante umaEAo.

Alguns doentes com disfuncéo do VE ou deplecdo de
volume podem ter gradientes baixos devido ao baixo débito
cardiaco, o que ndo implica que ndo tenham EAO0 severa
pelo calculo daéreavalvar®,

A hipertensdo pulmonar severa é rara na maioria dos
doentes. Quando presente, implicausua mente associacdo
com doenca davalva mitral, disfuncdo do VE, ou doenca
pulmonar®.

Nos doentes com EAo0 clinicamente significativa, tem
sido usado um cateter USCI Sones, curva A tipo 1, com
grande sucesso na passagem do obstaculo valvar adrtico
ecom um tempo defluoroscopiainferior a3 minutos. E uma
técnica simples, rapida e segura para obtencéo da fungdo
do VE, muitas vezes dificil de conseguir com os cateteres
habituais™.

TRATAMENTO

Tratamento Clinico - Os doentes assintométicos
com EAo significativa devem ser seguidos cuidadosa-
mente, com exames clinicos a intervalos de 6 ou 12
meses, com a finalidade de detectar sinais de possivel
progressao. A utilizacdo dos digitalicos sb se justifica
gquando h& aumento do volume ventricular ou reducéo
da fracéo de ejecdo, determinados quer por angiogra-
fia, quer por ecocardiografia ou com o emprego de
radioisétopos. Os diuréticos devem ser usados com
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cuidado devido a possibilidade de provocarem baixo
débito cardiaco. Os bloqueadores beta-adrenérgicosdevem
ser evitados devido ao agravamento que podem causar na
performance cardiaca.

A profilaxiadaendocarditeinfecciosadeve ser feitaem
todos os doentes com EAO0 severa

TRATAMENTOCIRURGICO

Devem ser considerados candidatos ao tratamento
cirargico®3? os seguintes subgrupos: a) doentes
sintomaticos na presencade EAo critica (areado orificio
davavaadrtica£ 0,75 cm?, ou menos de 0,4 cm?/m? de
superficie corporal, calculadapelaférmulade Gorlin); b)
doentes com disfuncdo do VE mesmo se severa (fracéo
de ejecdo tdo baixa como 10 a 20%); c) criancas
assintométicas, se o gradiente VE/Ao for >80 mmHg, ou
se a prova de esforco evidenciar alteracdes
eletrocardiogréficas tipo isquemia subendocardica.

Presentemente, Brawnwald n&o recomenda a
substituicdo valvar profilética nos doentes com estrei-
tamento adrtico critico, se ndo houver agravamento
progressivo da disfuncdo do VE!. Embora a morte su-
bita possa ocorrer em doentes assintomaticos com
obstrucao severa, é narealidade pouco comum e como
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tal ndo constitui indicacdo formal paracirurgia. Por isso, a
decisdo de substituicdo valvar nesses casos depende da
avaliacdo clinica, cotejando-se o pequeno risco de morte
stbita antes do desenvolvimento de sintomas, contra a
morbidade e mortalidade da substituicdo valvar e da
expectativade sobrevidanos portadores de prétese valvar,
ou seja, pode-se esperar até que surjam sintomas
relacionados com asclassesfun-cionais!l oulll daNYHA.

QUADRO I1- Mecanismo da angina de peito na estenose adrtica
(aup Swanton®)

Aumento do consumo de
oxigénio
Aumento do trabal ho cardiaco

Diminuicéo do aporte de oxigénio

Prolongamento da sistole com
didstole mais curta

Aumento da massa muscular Fluxo corondrio invertido devido

(hipertrofia ventricular esquer- ao efeito Venturi do orificio

da) valvular estreitado. Alta pressdo
intramural em sistole impossibi-
litando o fluxo coronério sitdlico.
Diminuicéo da pressdo de perfusio
aortica em didastole, com alta
pressdo telediastdlicado VE

Aumento do edtresse da parede Raramente calcificacdo  esten-
ventricular esquerda devido ao dendo-se aos 6gtios das coronarias
aumento da pressdo intracavi-

taria, quer em sistole quer em

didstole
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CAD - doenga arterial coronaria : EAo - estenose adrticat HVE - hipertrofia ventricular esquerda : HAE - hipertrofia atrial esquerda: ICT - indice
cardiotoracico: PC - pulso carotideo: TEVE - tempo de gjecao do VE : Gr. VE/Ao - gradiente entre o ventriculo esquerdo e a aorta: VMS -

velocidade maxima de subida

Fig.1 - Conduta perante a estenose adrtica no adulto.



Estenose adrtica 125

A completa normalizagao da funcgdo contratil do
V E depoisdacirurgiapode ser conseguida se adisfuncdo
pré-operatériando for muito acentuada® . Outrostrabal hos
apoiam o conceito de que a substituicdo valvar com a
intencdo de prevenir as lesdes irreversiveis do VE em
doentescom EAoisolada, deve ser redlizadaantesdoinicio
dos sintomas™.

A mortalidade operatériaé de 5 a 10%, podendo atingir
0s 25% em presenca de disfuncéo ventricular esquerda
grave. Em doentes com doenga coronaria concomitante, a
substituicdo valvar earevascul arizagdo miocardicadevem
ser executadas S multaneamente, 0 que parece ndo aumentar
amortalidade pré-operatoriasignificativamente, sabendo-
se por outro lado que os resultados a longo prazo séo
favoravei s>, Se houver necessidade de reoperacdo, mais
tardiamente, pararealizacéo de“bypass’ aortocorondrio,
aintervencdo passaaser tecnicamente maisdificil, devido
a alteracdo da anatomia, além da exposi¢ao aos riscos de
uma segunda operagao®.

Um bom resultado cirdrgico nos doentes mais idosos
depende de vérios fatores®:; adequada funcéo hepética e/
ou renal: adequada fungdo pulmonar; peso razoavel (< 40
kg): severidade da doenca coronéria ou do comprome-
timento da funcgdo ventricular esquerda.

A escolhadaprétese valvar depende fundamental mente
defatores anatdmicos especificos, daidade, dadurabilidade,
do potencial tromboembdlico e das propriedades
hemodinamicas da valva a substituir. Nos pacientes com
menos de 45 anos, as préteses mecanicas, como ade Starr-
Edwards (de bola) tém asmelhoresindicacdes. As préteses
de Bjork-Shiley, Lillehei-Kaster e Sorin (todos de disco)
também parecem ser promissoras, aém da prétese de St
Jude, consideradaideal quando o anel adrtico é pequeno;
entretanto por ser maisrecente, aexperiénciacom estadltima
valva émenor do que com as outras. As proteses de disco
oscilante s80 as mais usadas, por ndo apresentarem tantos
efeitos secundarios e por terem melhor performance
hidraulica além de maior duragéo e menor incidéncia de
tromboembolismo. Nos doentes mais velhos, as préteses
biolégicas tém vantagens, na medida em que nao
necessitam de anticoagulacdo a longo prazo, o que é
sempre um risco de hemorragia cerebral, especiamente
nos casos de aterosclerose e doenca vascular
hipertensiva. Tém também indicacéo nas mulheresjovens,
nos doentes em gue a anticoagulacdo correta € dificil e
nas profissdes em que o uso dos anti coagul antes envolve
riscosmaiores. A bioprétese de lonescu-Shiley (pericardio
bovino) tem excelentes caracteristicas hemodinamicas
paraaposicdo aortica. A bioprétese de Hancock (porcina)
tem boa durabilidade, mas € ligeiramente estenosante.

Mais recentemente iniciou-se uma nova técnica
de tratamento da EAo, especialmente em criancas,
consistindo na valvoplastia através da introducéo de
um cateter com baléo na ponta, por via percutanea.

Com esse cateter consegue-se uma diminuic¢éo signifi-
cativa do gradiente VE/A0* e os resultados podem
ser satisfatérios.

COMPLICACOES

Nos doentes que ndo melhoraram apds a operacgdo, é
importante avaliar afuncéo da prétese e afuncéo do VE.
Isso podera ser feito por cateterismo cardiaco e
ecocardiografia. Ocasionalmente, uma reoperacdo para
corrigir uma disfuncdo valvar podera ser necess&ria. As
complicacdes embélicas sdo menos comuns, se
comparadas com a substituicdo da valva mitral. Mais
freglentemente, devem-se a agregados plaquetarios. No
entanto, como o anel adrtico € menor do que o mitral, a
possibilidade de estenose davalvulaartificial émaior, assim
como o estresse hidraulico, que pode levar aum maisalto
risco de disfuncdo da prétese 7.

Os cuidados pés-operatérios devem incluir
monitori zacdo hemodinamica, tratamento das complicacdes
pulmonares e renais, tratamento da hipertensdo arterial e
controle das disritmias, que sdo comuns depois da
substituicdo valvar.

As complicacdes imediatas mais freglientes séo:
disritmias, hipertensdo arterial, débito cardiaco diminuido,
acidente vascular cerebral, tamponamento cardiaco,
septicemia, alteracBes da fungdo respiratéria e/ou renal.
Entre as complicagBes mediatas incluem-se: endocardite,
refluxo paravalvar, anemiahemolitica, disfuncéo daprétese.

PROGNOSTICO

A substituicdo da valva adrticana EAo calcificada é a
melhor e mai s satisfatériaoperacdo valvar que se conhece.
O risco operatério € baixo e o estado hemodinamico pés-
operatorio € excelente, havendo doentes com prétese e
Starr-Edwardsimplantadas ha mais de 20 anos?.

A sobrevivéncia a longo prazo nos doentes com EAo
depende da presenca de variados fatores, entre eles*;
doenca coronaria e historia de infarto do miocardio;
cardiomegalia no pré-operatério; diminuicdo do débito
cardiaco, elevacao da pressao do atrio esquerdo;
hipertenséo vascular pulmonar, capacidadefunciond, idade
earritmiasventriculares.
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