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® CASO CLINICO

Paciente feminino, 79 anos, hipertensa, dislipidémica, obesa, angina pectoris estavel,
cintilografia miocardica isquémica realizou cinecoronariografia que revelou tronco de
coronaria esquerda e artéria circunflexa sem lesdes significativas;

Artéria descendente anterior com lesdes obstrutivas severas (70-80%) em 1/3 proximal e

lesdo obstrutiva severa (90%) em 1/3 médio; Coronéria Direita com lesdes discretas (40%) em
1/3 meédio e distal; Ventriculo esquerdo com funcéo contrétil preservada e Valva mitral competente Optado por
realizar angioplastia com balao e 2 stents “ad hoc”.

Artéria Descendente Passagem de fio guia Pré-dilatacao com o Implante de stent

Anterior (projecao
cranial) com lesdes
severas em 1/3
proximal e médio.

0,014” e balao
Maverick® 2.0x12mm
a 8 atm ao nivel de
lesdo severa de 1/3

mesmo baldo a 12 atm
ao nivel das lesdes
severas em 1/3
proximal.

Libertée® 2,25x20mm
a 12 atm ao nivel de
lesdo severa em 1/3
meédio.

médio.

Realizado no Hospital
das Clinicas Samuel
Libanio de Pouso

Alegre-MG

Resultado final do
procedimento em oae-
cranial.

Resultado final do
procedimento em
cranial.

(Projecao oae-cranial)
Implante de stent
Libertée® 3,5x20mm a
12 atm ao nivel de
lesbes severas em 1/3
proximal.

© DICAS DE LEITURA

1. Revisdo do stent coronario com eluicao de sirolimus.
Alexandre Abizaid e cols. Rev Bras Cardio Invas, Vol 15; n. 4;
Out/Nov/Dez/2007.

2. Angioplastia de Resgate no Infarto Agudo do Miocérdio.
Eraldo de Moraes e Anténio Carvalho. Ver Bras Cardio Invas, Vol 15;n.4;
Out/Nov/Dez/2007.

Os dois artigos podem ser acessados no site Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardilogia Invasiva (SBHCI) www.sbhci.org.br

Acesse também o site da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Invasiva www.sbhci.org.br
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1. Com relacao a historia natural da EAo, como podemos acompanhar a sua
progressao?

Nao existe a possibilidade de prever a progressdo da EAo de forma individual. Quando a EAo moderada esta
presente (velocidade do jato ao Doppler > 3.0m/seg), a taxa média de progressao & de um aumento do jato de
velocidade ao Doppler de 0.3m/seg/ano, aumento do gradiente de pressao médio de 7mm Hg/ano e uma diminuicao da area valvar de
0.1cm /ano.

2. Qual deve ser a freqiiéncia do seguimento ecodopplercardiografico na EAo?
Na EAo severa, sugere-se sua realizacdo anualmente, na EAo moderada a cada 2 anos e na EAo discreta a cada 5 anos.

3. Como podemos fazer o diagnéstico diferencial de EAo e Miocardiopatia Obstrutiva Hipertrofica (MOH)?

Pelo ecodopplercardiograma. Ao contrario da EAo, que tem uma obstrucéo fixa, a MOH tem uma obstrucéo dindmica que varia com o
volume ventricular esquerdo e a contratilidade. A obstrucéo ao fluxo de saida acontece pelo movimento sistélico anterior da valva mitral,
que entra em contato com o septo interventricular hipertrofiado.

4. Considerando que a troca valvar cirtrgica é o tratamento de escolha para o paciente adulto, quando devemos
indicar valvuloplastia aértica percutanea ?

Em pacientes muito doentes (choque cardiogénico com disfuncdo multipla de 6rgéos) como ponte para cirurgia; EAo severa pouco tolerada
em paciente requerindo cirurgia néo cardiaca de emergéncia e em pacientes que recusam a cirurgia.

5. Qual é a curva de sobrevivéncia a longo prazo em pacientes idosos (>75 anos) submetidos a valvuloplastia
aodrtica com balao ou troca valvar cirargica?

Bernard e cols demonstraram em 1992 que a taxa de sobrevivéncia em 5 anos para os pacientes submetidos a valvuloplastia com
baldo foi de 40%, enquanto os pacientes submetidos a troca valvar cirtirgica alcancaram a taxa de 80%.

® REVISAO CLINICA ESTENOSE AORTICA

Etiologia - Dentre as varias causas de Estenose Aértica (EAo) temos a calcificacéo senil, a valva aértica bictspide, reuméatica, congénita
e a induzida por radiacdo. A causa mais freqiiente de EAo do adulto nos paises desenvolvidos é a inflamacao crénica e um processo
fibrético da valva muito similar a aterosclerose arterial.

Clinica - Ross e Braunwald relataram a histéria natural da EAo em 1968. O paciente com EAo severa permanece assintomético e com
sobrevivéncia normal por longo periodo. Entretanto, uma vez surgindo os sintomas de insuficiéncia cardiaca(IC), sincope e angina, a
sobrevivéncia & encurtada dramaticamente. Aproximadamente 35% dos pacientes apresentam angina, dos quais somente 50%
sobrevivem aos 5 anos. Outros 15% dos pacientes apresentam sincope, dos quais 50% sobrevivem aos 3 anos. Os 50% restantes
apresentam IC, dos quais apenas 50% sobrevivem aos 2 anos.

Fisiopatologia - Na medida em que a EAo avanca e o gradiente transvalvar aumenta, uma sobrecarga pressérica progressiva se
estabelece no ventriculo esquerdo. O aumento do estresse sistdlico da parede estimula o desenvolvimento de hipertrofia ventricular
conceéntrica, assim como uma modulacdo complexa e dissociada de varios genes responséaveis pela contratilidade e pelo relaxamento.
Essa hipertrofia do VE envolve o sistema renina-angiotensina e outros mecanismos responsaveis pelo remodelamento ventricular. O
aumento da massa muscular permite o ventriculo gerar aumento de pressdo mantendo assim um estresse de parede normal para
compensar a sobrecarga pressoérica. Este mecanismo compensatério inicialmente benéfico torna-se o responsavel pelos sintomas
(isquemia subendocérdica e arritmias). A angina na EAo, por exemplo, ocorre devido a diminuicao da oferta de oxigénio miocardico para
uma demanda aumentada desencadeada pelo aumento da presséo e do estresse da parede ventricular.

Diagnéstico e exames complementares - No inicio, o exame fisico pode demonstrar um sépro proto-meso sistélico associado ou
nao a frémito, mais auscultado na base do coracdo com irradiacdo para o pescoco. Na medida em que a estenose progride e se torna
severa, 0 sOpro torna-se meso-tele sistélico e mais alto. Caso o débito cardiaco diminua, o mesmo pode tornar-se suave. A EAo pode

mimetizar a insuficiéncia mitral - fenémeno de Gallivardin. Na EAo severa, a palpacéo do pulso carotideo percebemos uma reducéo
da amplitude e de maior duracéo - parvus et tardus.

Eletrocardiograma - Sobrecarga ventricular esquerda.

Rx de Térax -Pode demonstrar uma silhueta em forma de bota, aorta ascendente proeminente, calcificacio aértica, cardiomegalia e
congestao pulmonar venosa no curso mais tardio da doenca.

Ecodopplercardiograma - E 0 exame complementar mais importante para o diagnostico e quantificacéo da severidade da Eao.
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©® REVISAO CLINICA ESTENOSE AORTICA

Testes de esforco - Deve ser evitado em pacientes sintométicos. Entretanto, pode ser ttil para
certificar a causa dos sintomas e o grau de tolerancia ao exercicio. O eco com dobutamina é til para definir
a area valvar e o gradiente com o débito cardiaco alto, especialmente em pacientes com EAo moderada a
severa com baixo gradiente e disfuncao ventricular esquerda.

Cateterismo - A doenca coronaria esta presente em 25% dos pacientes com EAo sem queixas de angina e em 40% a 80% dos pacientes
com angina. Recomenda-se sua realizacdo para descartar ou confirmar doenca coronéria e nos casos de divida da severidade da EAo.

CLASSIFICACAO DA ESTENOSE AORTICA

O ultimo consenso do colégio de cardiologia e da associagao de cardiologia americanos (2006) classifica a EAo conforme a tabela abaixo:

Grau de Eao Area valvar (cm ) | Gradiente médio (mm Hg) Jato ao Doppler (m/sec)
Discreta 1.5 <25 3.0
Moderada 1.0alb 25a 40 3.0a4.0
Severa <1.0 > 40 > 4.0
TRATAMENTO

1. Tratamento medicamentoso - Nao ha terapia medicamentosa efetiva para EAo severa sintomaética! Indica-se um controle
agressivo dos fatores de risco (tabagismo, dislipidemia,diabetes melito e hipertensao). Embora haja controvérsias, as estatinas podem
reduzir a progressao da doenca. O emprego de digital e diuréticos pode melhorar a IC temporariamente e os nitratos podem ser utilizados
cautelosamente para a angina pectoris. A profilaxia antibiotica esté indicada para procedimentos dentéarios ou cirtirgicos. Os inibidores
de enzima conversora de angiotensina tem contra-indicacao relativa.

2. Valvuloplastia (VPAO) - A VPAo ¢ efetiva na EAo congeénita. Entretanto, nos adultos, os resultados a médio e longo prazo néo sao
animadores. O indice de reestenose chega a 50% em 6 méses. Na atualidade, a VPAo esta indicada naqueles pacientes adultos com IC
avancada que nao sejam candidatos a cirurgia devido a comorbidades e/ou alto risco cirtirgico. Nao podemos deixar de mencionar a
técnica percutanea de implante valvar iniciada por Cribier e cols relatada em 2002. Entretanto, devido ao pequeno nimero de casos, &
necesséario tomar uma conduta expectante quanto a seu desenvolvimento e seus resultados.

3. Tratamento cirargico - A cirurgia & o tratamento de escolha da EAo severa sintomatica! A troca valvar é feita por prétese biolégica
ou metalica. Geralmente, 25% a 30% dos pacientes tém DAC severa associada sendo necessario o procedimento combinado com o
implante de enxertos coronarianos.

VALVULOPLASTIA AORTICA (VPAo) - A VPAo foi introduzida em 1985 por Cribier e cols., especialmente naqueles pacientes
portadores de EAo severa mais velhos ou de alto risco cirargico. Com resultados aceitaveis a curto prazo, o seguimento clinico a longo
prazo revela uma decepcionante taxa de reestenose de quase 100% em 2 anos.

Por esta razéo, o procedimento é restrito a pacientes com contra-indicacéo cirtirgica ou como ponte para a troca cirtrgica definitiva.

TECNICA - A via de acesso mais usada é a da artéria femoral. Posiciona-se o fio guia 0,038” no ventriculo esquerdo e o baldo ao nivel
davalva adrtica. Este é insuflado até atingir o didmetro ligeiramente inferior ao calculado ao nivel da raiz aértica no plano valvar.

INDICACOES - A indicacso de VPAo depende da situaco clinica e do tipo de doenca valvar como, por exemplo, a doenca valvar
reumatica sem insuficiéncia aértica significativa na qual a fusdo comissural esta presente. Os resultados do procedimento em neonatos e
criancas menores dependem do status clinico e das anomalias cardiacas associadas.

Em criangas maiores ha um grande beneficio do procedimento antes de se realizar a cirurgia de troca valvar.

O consenso norte-americano(2006) recomenda VPAo em adolescentes sintomaticos com gradiente de pico > 50mm Hg. Pacientes
assintomaticos com gradiente de pico > 60mm Hg ou gradiente de pico > 50mm Hg associado a hipertrofia ventricular esquerda com
padréo de “strain” no eletrocardiograma.

Nos adultos, a cirurgia de troca valvar é superior a VPAo a qual esta indicada para pacientes de alto risco cirtirgico (durante a gravidez
e/ouno choque cardiogénico) e pode servir de “ponte” para o tratamento cirirgico definitivo.
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