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EDITORIAL

No encontro do Colégio Americano de
Cardiologia realizado neste ano foi apresentado o
estudo Courage (Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Agressive Drug Evaluation),
que comparou o tratamento médico otimizado com
ou sem intervencdo coronaria percuténea na
doenca coronaria estavel. Seus resultados
demonstraram nao haver diferenca significativa
entre os dois tratamentos em relacdo aos objetivos
primérios de morte e infarto do miocardio, assim
como nos objetivos compostos de morte, infarto,
avc e internacdo hospitalar no seguimento de 4
anos e meio, o que gerou uma série de discussdes a
respeito da necessidade ou nio de se realizar
angioplastia coronéaria com stents nesses
pacientes, embora esses resultados ndo sejam
novos, pois ja os conheclamos desde as
publicacées dos estudos RITA 2 em 1997, das
meta-anélises de Bucher e cols. em 2000 e de
Katritsis e cols. em 2005. Igualmente sabido & o
resultado de melhor alivio dos sintomas
favorecendo o grupo que recebeu tratamento
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médico e percutaneo. Gostariamos de ressaltar dois
dados, a saber: a) o estudo incluiu somente 2287
pacientes dos 35539 selecionados, isto &, < 7% da
populacdo inicial; b) 32,6% dos pacientes
randomizados para tratamento médico isolado
tiveram que se submeter a angioplastia coronéria com
stent durante o seguimento. O primeiro nos lembra a
possibilidade de viés de selecdo e, o segundo, da
possibilidade de fracasso do tratamento médico
isolado. Entretanto, a licio que o estudo nos deixa é a
de que ambos os tratamentos devem ser aplicados de
forma integrada, pois ambos se complementam. E,
mais importante ainda, devemos seguir as
recomendacées das diretrizes. E o que procuramos
fazer em nossos servicos levando em consideracao
cada caso e suas pecualidades. Nao nos custa lembrar
dos aspectos mais importantes das diretrizes norte-
americanas sobre abordagem na angina crénica
estavel 2002 e sobre a intervencdo percutdnea
2005. Lembramos, também, as diretrizes brasileira
para angina estavel de 2004 e européia para
intervencéo percutanea de 2005.
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© CASO CLINICO  Ppaciente masculino, 47 anos, HAS, Dislipidemia,
Angina Estavel com cintilografia miocéardica isquemia
em territério de Descendente Anterior.

Descendente Anterior e Passagem de fioguia Galeo® Bom resultado da Passagem de fio guia Galeo Resultado final em
Primeiro Diagonal comlesdo  0,014” e implante direto de implantacdo do stent em ® 0,014" e dilatacdo com oae-cranial.
obstrutiva severa, isto &, stentLiberté® 3,5x 16mma Descendente Anterior e baldo Maverick® 2.5 x
bifurcacdo verdadeira tipo 1 14 atm em Descendente acentuacdo da lesdo 9.0mma 6 atmno Primeiro
A Anterior. obstrutiva severa em origem Diagonal e dilatagdo com
de Primeiro Diagonal. baldo Maverick®

3,5x16mm a 10atm na

Descendente Anterior (

Técnica do “ Kissing
balloon” ou dilatagao
simultanea).

© PERGUNTAS E RESPOSTAS

1. Quando indicar a Valvoplastia mitral (VPM) percutanea ?

O consenso norte-americano para a abordagem dos pacientes com valvopatia de 2006, recomenda a VPM como classe | : a) Pacientes sintomaticos (Classe funcional I,
Il e IV-NYHA) com Estenose Mitral(EM) moderada a severa e morfologia valvar favoravel na auséncia de trombo ou Insuficiéencia Mitral(IM) moderada a severa; b)
Pacientes assintomaticos com EM moderada a severa e morfologia valvar favorével com hipertenséo pulmonar > 50mm Hg em repouso e > 60mm Hg no esforco na
auséncia de IM moderada ou severa. Como classe Ila, a recomendacéo é: a) Pacientes com EM moderada a severa com valva calcificada nao flexivel, classe funcional IlII-IV
NYHA, n&o candidatos ou de alto risco para cirurgia. Como classe IIb, as recomendacdes séo: a) Pacientes assintoméaticos com EM moderada a severa, morfologia valvar
favoravel, fibrilacdo atrial recente, auséncia de trombo atrial esquerdo e IM moderada a severa; b) Pacientes sintométicos (classe funcional ILIIl e [V NYHA), com area
valvar mitral > 1.5cm  se houver evidéncia hemodinamica com presséo arterial pulmonar sistélica > 60mm Hg, presséo capilar pulmonar 25mm Hg ou gradiente
transvalvar médio 15mm Hg durante o exercicio; ¢) Pacientes com EM moderada a severa, classe funcional IV NYHA e valva néo flexivel.

2. Quando nao indicar a VPM percutanea ?

O consenso norte-americano para a abordagem dos pacientes com valvopatia de 2006 recomenda como Classe III, isto &, n&o realizar em : a) Pacientes com EM leve; b)
Pacientes com IM moderada a severa e/ou trombo atrial esquerdo. Outras contra-indicacdes para o procedimento séo a calcificacdo massiva ou bicomissural, doenca
valvar adrtica ou tricispide severa associada a EM e doenca coronaria severa passivel de cirurgia.

3. Quais s3o as indica¢des para avaliagao hemodinamica invasiva (cateterismo) na EM?

O consenso norte-americano para a abordagem dos pacientes com valvopatia-2006 recomenda como classe I: a) Para avaliar a severidade da EM quando os exames nao
invasivos forem inconclusivos ou quando houver discrepancias entre aqueles exames e os achados clinicos; b) Para avaliar a IM pela ventriculografia esquerda e quando
houver discrepancia entre o gradiente e a area valvar pelo ecodopplercardiograma.

Como classe Ila: a) Para avaliar a resposta hemodinamica da artéria pulmonar e a presséo do atrio esquerdo no exercicio quando sintomas clinicos e a hemodinadmica em
repouso forem discordantes; b) Para avaliar a causa da hipertenséo arterial pulmonar quando houver discrepancia entre esta e a severidade da EM ao exame néo invasivo.
4. Quando nao indicar o cateterismo na EM?

Como recomendacéo classe Ill, do mencionado consenso, o cateterismo néo é indicado para avaliar a hemodinamica da valva mitral quando os dados do ecocardiograma
bidimensional ou doppler sdo concordantes com a clinica.

5. Quais sdo as alteracbes hemodinamicas na gravidez?

As alteragbes hemodinamicas na gravidez sdo varias: a) Anemia relativa devido a aumento de 25% das hemaceas e de 30 a 50% do volume sanguineo; b) Reducéo das
resisténcias vasculares sistémica e pulmonar; c) Aumento do débito cardiaco em 30 a 50% até a 32* semana; d) Na fase tardia, o volume de ejecdo diminui e o débito
cardiaco & mantido pelo aumento da freqiiéncia cardiaca.

© DICAS DE LEITURA

1. Impacto da doenga coronéria multiarterial no sucesso da reperfusdo e nos 2. Comparacdo da evolucdo a longo prazo da valvoplastia mitral
eventos clinicos em pacientes submetidos a angioplastia priméria no infarto percutanea por baldo com a técnica de Inoue versus a do baldo tnico.
agudo do miocardio. Andlise dos fatores de risco para 6bito e eventos maiores.

Sorajja, Paul e cols. Eur Heart Journal vol 28(14), July 2007, 1709-1716. Ivana Picone Borges e cols. Arq Bras Cardiol 2007; 89(1): 46-53.

Os dois artigos podem ser acessados no site da Sociedade Brasileira de Cardiologia www.cardiol.br

Acesse também o site da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Invasiva www.sbhci.org.br
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ventriculo esquerdo
aproximando-se da

completamente ao
nivel da valva mitral.

©® SECAO DE IMAGENS
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Instituto do Coracdo Socimed Tubardo Santa Catarina.
Valvoplastia mitral com técnica de Inoue.

Balao de Inoue
parcialmente
insuflado no

valva mitral
estenotica.

Baldo de Inoue
insuflado

Paciente feminino, 24 anos, dispnéia e fadiga aos médios esforcos, ecodopplecardiograma com éarea valvar
mitral de 0,8cm e gradiente transvalvar de 25mm Hg. Escore de wilkins < 8.

Balao ao nivel de
valva mitral com
insuflacao
submaxima. Note
as demarcacdes no
meio do balao.

Ventriculografia
esquerda ao controle
final do procedimento

sem insuficiéncia

mitral.
Ecodopplercardiogra
ma pos-procedimento
demonstrou gradiente
transvalvar de 3mm
Hg e area valvar de
24cm .

@ DIRETRIZES NORTE-AMERICANAS PARA A ABORDAGEM DA ANGINA CRONICA ESTAVEL E DE

INTERVENCAO PERCUTANEA.

O consenso norte-americano sobre a
abordagem da angina croénica estavel-
2002 recomenda como classe I a
angioplastia para: a) Pacientes néo diabéticos,
bi ou tri-arteriais envolvendo DA proximal e VE
com funcéo contréatil normal; b) Pacientes bi ou tri-
arteriais sem envolvimento de DA proximal com
grande area de miocéardio viavel ou com critério de
alto risco ao exame néo invasivo; ¢) Pacientes com
reestenose associada a grande area de miocardio
viavel ou com critério de alto risco ao exame néo
invasivo.

Como recomendacao classe Ila para os
pacientes uni-arteriais com envolvimento de DA
proximal.

Ja as recomendacées classe III, isto &, nao
realizar nos pacientes: a) Pacientes uni ou bi-
arteriais sem envolvimento de DA proximal com
pequena area de miocéardio viavel ou sem isquemia
ao exame nao invasivo; b) Pacientes com lesdo
moderada intermediaria (50-60%) e sem isquemia
ao exame nao invasivo; ¢) Pacientes com lesdo
discreta (< 50%); d) Pacientes com lesdo moderada
asevera de tronco de coronaria esquerda.

O consenso norte-americano de
intervencao percutdanea de 2005
recomenda como Classe lla a angioplastia
para os pacientes assintomaticos ou com
angina classe [ ou II:

a) Pacientes com uma ou mais lesées significativas
em uma ou duas artérias coronarias passiveis de

angioplastia com alta probabilidade de sucesso e
baixo risco de morbi-mortalidade. As artérias
devem suprir uma &rea moderada a grande de
miocéardio viavel ou associada a isquemia
moderada a severa ao exame néo invasivo; b)
Pacientes com reestenose com grande area de
miocéardio viavel ou critério de alto risco ao exame
néo invasivo; ¢) Pacientes com lesdo 50% em
tronco de coronaria esquerda que ndo podem ser
submetidos a cirurgia.

Como classe IIb recomenda: a) Pacientes bi
ou tri-arteriais com envolvimento de DA proximal
que s&o passiveis de cirurgia com enxerto arterial,
diabéticos e funcéo contrétil anormal do VE nao
estd bem estabelecida; b) Pacientes sem
envolvimento de DA proximal com éarea
moderada de miocardio viavel e isquemia ao
exame nao invasivo.

Como classe Ill, isto &, nao indicar, as
recomendacdes sao para pacientes que
nao tém nenhuma das caracteristicas
assinaladas anteriormente ou que
tenham: a) Area de miocardio viavel pequena;
b) Auséncia de evidéncia objetiva de isquemia; c)
Lesdes com pouca probabilidade de sucesso; d)
Sintomas leves pouco provaveis de serem
isquémicos; e) Fatores associados a alto risco de
morbi-mortalidade; f) Lesdo de tronco de
coronaria esquerda passivel de cirurgia e lesao
discreta (< 50%).

Para pacientes com angina classe Ill, as

recomendacoes Classe Ila sao: a) Pacientes
uni ou multi-arteriais em tratamento medico com
uma ou mais lesdes e com alta probabilidade de
sucesso do procedimento e baixo risco de morbi-
mortalidade; b) Pacientes uni ou multi-arteriais
em tratamento médico com lesdes focais ou
multiplas em enxerto de safena e ndo muito
indicados a reoperacéo; c) Pacientes com lesao
50% em tronco de coronaria esquerda nao
passiveis de cirurgia.

As recomendacées classe IIb sao: a)
Pacientes uni ou multi-arteriais em tratamento
médico que tenham uma ou mais lesdes a dilatar
com baixa probalidade de sucesso do
procedimento; b) Pacientes sem evidéncia de
isquemia ao exame nao invasivo ou que estejam
em tratamento meédico e sejam bi ou tri-arteriais
com envolvimento de DA proximal, diabéticos e
com funcao contréatil anormal.

E as recomendac¢des Classe IlI, isto &, nao
realizar sao: a) Pacientes uni ou multi-arteriais
sem evidéncia de dano miocérdico ou isquemia
objetiva ao exame n&o invasivo, sem tratamento
meédico ou que tenham uma das seguintes
caracteristicas: a.1) Pequena area miocérdica
sob risco; a.2) Lesdes ou lesdo culpada a dilatar
que implicam em baixa probabilidade de sucesso;
a.3) Alto risco de morbi-mortalidade do
procedimento; a.4) Doenca insignificante
(<50%); a.5) Doenca significativa de TCE
passivel de cirurgia.
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© REVISAO CLINICA  ESTENOSE MITRAL(EM) E VALVULOPLASTIA MITRAL(VPM)

Etiologia - A causa mais freqiiente de EM é a cardite reumatica. Outras causas sdo mais raras, tais como as malformacées
congeénitas, mucopolissacaridose, sindrome carcinbide maligna, lupus eritematoso sistémico, artrite reumatéide, mixoma atrial e
trombo valvar. Ocorre com maior freqiiéncia no sexo feminino.

Fisiopatologia - A area valvar mitral normal & de 4-5 cm’. Na medida em que a EM progride, desenvolve-se um gradiente entre o atrio e o
ventriculo que é pequeno e de pouca importancia clinica até um didmetro valvar < 2cm’.  Esse gradiente transmitral & também afetado pelo fluxo
diastélico mitral e a duracéo da diastole. Portanto, o débito cardiaco (DC) aumentado e a freqiiéncia cardiaca aumentada (exercicio, gravidez, anemia, febre) resultam em
aumento desse gradiente para determinada &rea valvar. Quando o orificio valvar diminui a 1cm?, ou seja, quando a estenose mitral é severa, esse gradiente deve ser de
20mmHg para manter o DC normal. Como a média da presséo ventricular esquerda & de 5mmHag, as pressées de atrio esquerdo e capilar pulmonar sdo de 25mmHg. Isto
leva a edema intersticial pulmonar (apesar de drenagem linfatica pulmonar aumentada) e, conseqiientemente, diminuicdo da complacéncia pulmonar. Posteriormente, ha
vasoconstricao reativa pulmonar e mudancas morfolégicas na vasculatura pulmonar. O aumento marcado nas pressdes pulmonares causam sobrecarga pressorica ventricular
direita e, eventualmente, dilatacéo e faléncia ventricular e insuficiéncia trictspide.

Historia Natural - A progressdo da EM é lenta. Recentes estudos hemodinamicos e ecodopplercardiograficos demonstram uma perda anual da 4rea valvar de 0.09 a
0.32cm . Essa taxa de progressao do estreitamento valvar é variavel entre os individuos e dificil de prever baseado na area valvar ou gradiente iniciais. O edema pulmonar
desenvolve-se quando a pressao capilar pulmonar excede 25mmHg. A fibrilacéo atrial(FA) é resultante da dilatacdo e hipertrofia atrial esquerda. O embolismo sistémico
ocorre devido a trombose atrial esquerda. Hemoptise resulta da ruptura das vénulas pequenas secundaria ao aumento na presséo venosa pulmonar. A sindrome de Ortner
(rouquidéo) é resultante da compresséo do nervo laringeo recorrente e paralisia das cordas vocais. Disfagia é resultante da compressao esofagica.

Diagnéstico - Boa parte dos pacientes néo relatam febre reumética. O sintoma mais relatado é a dispnéia ao esforco. Mulheres jovens podem relatar dispnéia na gravidez. A
FA com alta resposta ventricular pode ser a apresentacgao inicial com dispnéia aguda e edema pulmonar resultante de diminuicdo importante no periodo de enchimento
diastélico ventricular esquerdo e conseqiiente aumento de presséo atrial esquerda. O DC pode diminuir originando a sensacao de fadiga.

Exame Fisico - No exame fisico podemos encontrar: a) Rash facial; b) Distens&o venosa jugular; c) Palpacéo do ventriculo direito na borda esternal esquerda; d) Impulso
sistolico da artéria pulmonar dilatada nos segundo e terceiro espaco intercostal esquerdo; e) Ausculta de S1 alto, estalido de abertura e ruflar diastélico.

Exames complementares-

1. Eletrocardiograma: Podemos observar ritmo sinusal com aumento de atrio esquerdo, FA, padrdo de sobrecarga ventricular direita na presenca de hipertenséo
pulmonar.

2. Raio X de Térax: Aumento atrial esquerdo, redistribuicdo do fluxo vascular pulmonar para os campos superiores, calcificacdo da valva mitral, artéria pulmonar
dilatada,ventriculo direito aumentado, linhas A e B de Kerley e edema pulmonar intersticial.

3. Ecodopplercardiograma: Avalia os aspectos anatémicos (espessamento, calcificacdo, restricdo da mobilidade dos folhetos e aparato subvalvar) e funcionais da valva
mitral (gradientes médio e de pico, presenca e severidade de insuficiéncia mitral), assim como a &rea valvar mitral; os ventriculos direito e esquerdo, tamanho do atrio esquerdo
e anormalidades valvares associadas. O achado tipico na doenga reumatica é o espessamento dos folhetos, fusdo das comissuras e encurtamento das cordas.

Esse exame é de fundamental importancia para a indicacdo de VPM. O escore de Wilkins do Hospital Geral de Massachussetts é um dos mais utilizados. Este avalia a
mobilidade dos folhetos, calcificacdo, espessamento e envolvimento subvalvar dando 1 a 4 pontos para cada um desses itens, podendo obter-se uma pontuacédo méaxima de 16
pontos. Os pacientes com escore < 8 sdo os candidatos ideais para a VPM percutanea. Em pacientes com EM moderada a severa com sintomas duvidosos, o ecocardiograma
sob estresse pode ser Util para avaliar a capacidade funcional e a reproducédo dos sintomas, avaliar os gradientes em repouso e no exercicio, assim como a hipertensédo
pulmonar. O gradiente médio 20mmHg e presséo ventricular direita sistélica de pico 60mm Hg associados a sintomas no exercicio é indicacédo de VPM.

4. Cateterismo: O exame realiza a determinacéo das pressées nas cavidades cardiacas direitas e esquerdas, medida do gradiente diastélico transvalvar, area valvar mitral
calculada pela férmula de Gorlin, especialmente naqueles pacientes cujos sintomas séo inconsistentes com os achados ecocardiograficos. Avalia a presenga ou ndo de
doenga coronaria.

Tratamento Médico - A terapia medicamentosa visa prevenir e tratar complicagdes associadas a EM, por exemplo, a profilaxia com antibi6ticos antes de tratamento
odontolégico ou outro para minimizar o risco de endocardite infecciosa. Nos pacientes jovens com histéria de febre reumatica é recomendado a profilaxia continua com
antibioticos.

A dispnéia leve & melhorada com diuréticos e nitratos temporariamente, pois o tratamento definitivo para a EM sintomaética & a VPM percutanea ou cirtrgica.

Nos pacientes com FA, o uso profilatico de anticoagulantes warfarinicos deve ser recomendado, assim como nos pacientes com ritmo sinusal, atrio esquerdo aumentado e
com evidéncia ecocardiogréfica de contraste espontaneo ou trombo, sempre buscando manter o INR entre 2.0 e 3.0. Preconiza-se o controle da freqiiéncia cardiaca com
digoxina, beta-bloqueadores ou/e antagonistas do calcio. Pacientes sintomaticos em classe funcional Il ou IV com EM severa (&rea mitral <1.0cm ) devem ser considerados
para VPM percuténea ou cirtrgica.

Intervencao Percutéanea - A abordagem anterégrada ou transvenosa é a mais usada. Apos puncéao da veia femoral comum, realiza-se a puncéo transeptal para acessar o
atrio esquerdo. A técnica de Inoue (que usa o balao de Inoue) foi a primeira a se desenvolver e é a mais utilizada. Também existem as técnicas de duplo balao e a de valvul6tomo
metalico. O tamanho do baldo é escolhido em acordo com a altura e a area de superficie corporal. E considerado um procedimento seguro, eficaz e providencia um aumento
maior de 100% da area valvar mitral. Considera-se bom resultado imediato a area valvar final > 1.5cm? sem insuficiéncia mitral (IM) > 2+/4+. Dentre as complicagdes,
temos o derrame pericardico (0.5%a 12%), embolia (0.5% a 5%), IM severa (2% a 19%) e morte (0% a 3%).

Os resultados tardios sdo equivalentes aos da cirurgia naqueles pacientes com anatomia favoravel, ou seja, com escore de Wilkins < 8. Fatores independentes que
influenciam no prognostico a longo prazo sao a presenga de IM moderada a severa, idade, comissurotomia cirurgica prévia, classe funcional IV NYHA e alta pressao
pulmonar p6s-VPM.

Intervencio Cirdrgica - A VPM cirtirgica ¢ indicada nos pacientes com escore ecocardiografico > 10. Nesses pacientes, preconiza-se a repara¢do dos folhetos e cordas
valvares. Nos casos de alteragdes significativas da valva, isto ¢, muita calcificagdo ou misculos papilares fundidos as bordas dos folhetos, a valva deve ser substituida por
protese biologica ou metalica.

Fontes bibliograficas deste boletim:

1.Consenso norte-americano para a abordagem de pacientes com valvopatia cardiaca. J Am Coll Cardiol. 2006; 48; 1-148 ouno www.acc.org;
2.Consenso norte-americano de intervencao percutanea. ] Am Coll Cardiol. 2005; Jan ou no site www.acc.org;

3.Consenso norte-americano para a abordagem do paciente com angina cronica estavel. J Am Coll Cardiol. 2002; Jan ou no www.acc.org
4.Textbook of Cardiovascular Medicine. Third edition. Eric J. Topol 2007.
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