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INTRODUCAO

As cardiopatias congénitas sdo definidas como um defeito
estrutural do coragdo ou de vasos intratoracicos, podendo ser
classificadas em aciandticas e ciandticas'. As alteragdes
encontradas em valvas adrticas sdo consideradas como
cardiopatias congénitas acianéticas’.

Dentre as alteragdes de valvas aodrticas esta a Estenose
da Valva Adrtica ou Estenose Adrtica (EAo) caracterizada pelo
defeito de estreitamento das estruturas valvares, associada ou ndo

a fusdo das cuspides da valva adrtica. Este estreitamento valvar

dificulta o esvaziamento adequado do ventriculo esquerdo,
favorecendo o desenvolvimento de hipertrofia ventricular por
sobrecarga cronica e progressiva do ventriculo, com consequente
reducdo de aporte sanguineo ao musculo cardiaco e aos demais
tecidos. Esta cardiopatia pode ser de etiologia congénita ou
adquirida, ou associada ao acumulo de calcio na valva,
prejudicando seu funcionamento e sua abertura®®.

Na EAo, o aumento de pressdo sistdlica ventricular
esquerda é resultado da obstrugdo da ejegdo do sangue. Com isto,
a medida que a complacéncia ventricular diminui, a pressao

diastélica final e o trabalho cardiaco total aumentam com
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progressdo para insuficiéncia cardiaca®. Desde modo, algumas
implicagdes, como morte subita, estdo relatadas na literatura para
individuos com progressiva obstru¢édo valvar’®,

Na atividade fisica sem indicagdo e acompanhamento
profissional, as alteragbes cardiacas da EAo acarretam maior
desequilibrio entre a oferta e a necessidade de sangue pelos
tecidos, provocando encurtamento do periodo de enchimento
diastolico, com consequente redugdo da perfusdo coronariana e
maior sofrimento cardiaco®. Por outro lado, a restricdo da atividade
fisica a que muitos pacientes sdo submetidos, conforme a
severidade da EAo, favorece a obesidade, o que acarreta maior
prejuizo na qualidade de vida.

Para tanto, devem ser consideradas tecnologias de
intervengdo multidisciplinares que reduzam as repercussdes
causadas por este tipo de cardiopatia na infancia a fase adulta, bem
como o manejo da atividade fisica e prevengao da obesidade.

Neste sentido, este artigo tem como objetivo descrever as
diferentes tecnologias de intervengdo de diagndstico e cuidado que
auxiliam a equipe multidisciplinar na assisténcia de individuos com

diagndstico de EAo.

Metodologia

Este artigo trata de revisdo bibliografica, obtida por meio
da consulta da literatura na base de dados eletrébnica SciELO
(Scientific  Electronic  Library Online —  disponivel em
http://www.scielo.org/php/index.php/). Utilizaram-se como palavras-
chaves: estenose da valva adrtica; tecnologia; procedimentos

cirirgicos operatorios; terapéutica.

Resultados e Discussao

A importdncia da insercdo de novas tecnologias
diagndsticas, como a ecocardiografia fetal, realizada durante a
gestagdo, tem aumentado a possibilidade do diagndstico precoce
na EAo. A identificagdo da cardiopatia € baseada na imagem de
uma valva aodrtica espessa, com fusdo comissural, exibindo
movimento em clpula na sistole, acompanhada de fluxo transvalvar
turbulento ao Doppler ou ao mapeamento a cores’. O
reconhecimento da cardiopatia por meio do diagndstico no periodo
fetal possibilita ndo somente o acompanhamento durante a
gestacdo, mas também o planejamento terapéutico nas primeiras
semanas de vida.

Entretanto, na auséncia da avaliagdo no periodo fetal, é
importante avaliar os sinais apresentados pelo recém-nascido ja nos
primeiros dias de vida. Esta avaliagao do profissional da saude deve
iniciar a partir da criteriosa anamnese e do exame fisico do recém-

nascido, sendo que, na suspeita de alteragdes no sistema

cardiovascular, o encaminhamento ao cardiologista pediatrico torna-
se necessario.

A presenca de cianose e ausculta do sopro € o principal
indicativo de presenca de cardiopatia congénitam. De regra, a
ausculta do sopro cardiaco é diagnosticada primeiramente pelo
pediatra, devendo este estar apto para reconhecer quando o sopro
é inocente''. Na crianga, dentre os exames complementares para
uma adequada avaliagdo diagndstica estdo: eletrocardiografia,
radiografia de térax e ecocardiografia. Esta triagem pediatrica é
primordial para o correto diagnéstico.

A EAo grave em geral ocorre no inicio da lactancia e é
chamada de EAo critica, estando associada a insuficiéncia
ventricular esquerda e a sinais de baixo débito cardiaco. Entre os
10% de criangas que desenvolvem insuficiéncia cardiaca durante o
primeiro ano de vida, dois tercos tornam-se sintomaticos nos dois
meses de idade, e a maioria apresenta sintomas antes dos seis
meses'?. Por isso, é essencial um diagndstico apurado antes que
manifestagdes da doenga comprometam o miocardio da crianga.

Dados retrospectivos relacionados a neonatos com
diagndstico de EAo demonstraram que a taxa de mortalidade foi
maior naqueles que apresentavam obstrugcdo severa, sendo que
nesta populagdo ocorreu o desenvolvimento de disfungdo
ventricular esquerda”. O prognéstico para maior sobrevida é melhor
nos lactentes e criangas com diagnéstico de EAo branda e
moderada, embora ocorra progressao da doenga entre um periodo
de cinco a dez anos, podendo ndo apresentar sintomatologia até a
fase adulta®.

Além das consideragdes sobre EAo na crianga, torna-se
importante a abordagem desta patologia em um periodo mais tardio
da vida.

No adulto, a EAo é hoje a valvopatia mais frequente nos
paises desenvolvidos™'. O aumento do numero de adultos com
diagnéstico de EAo deve-se ao fato da melhora das tecnologias de
diagndstico e de intervengcdo, com consequente aumento da
expectativa de vida e redugao da morbidade.

Intervencdes descritas na literatura para o diagnéstico
preciso da EAo no adulto se diversificam, se comparadas a
tecnologia diagndstica utilizada na pediatra.

Dentre estas diferentes tecnologias de intervencéo
diagndstica sédo descritas: eletrocardiograma; teste ergométrico (em
pacientes selecionados - assintomaticos ou pseudoassintomaticos);
radiografia de térax (na hipertrofia ventricular instalada);
ecocardiografia transesofagica e transtoracica (importantes
ferramentas complementares para diagnostico); cateterismo
cardiaco (angiografia coronariana e cineangiocoronariografia);
tomografia computadorizada (na presenga de calcificacdo da valva

aortica); e ressonancia magnética cardiovascular (para avaliagdo da
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funcado de ejecao, planimetria da area valvar adrtica e dimensdes da
aorta)®.

Pacientes com doenca degenerativa adrtica (valva adrtica
calcificada) podem apresentar nanoparticulas bacterianas
envolvidas ou ndo no processo de calcificagéo15. Entretanto, na
presenga de valva adrtica bicuspide sem estenose ou na
insuficiéncia valvar podem ocorrer alteragbes hemodinamicas
graves e evolugao para complicagdes vasculares'®. O tratamento a
esses pacientes deve ser realizado por uma abordagem adequada,
em especial com o objetivo de prevencao para o desenvolvimento
de aneurismas e consequente ruptura na aorta.

Na EAo grave, o uso de tecnologia para
detecgéo de angina em pacientes com idade superior a 50 anos tem
sido empregado em alguns centros especializados. A incidéncia de
doenca arterial coronariana em pacientes com EAo compartilha dos
mesmos fatores de risco da doenca degenerativa adrtica, mas a
identificagdo da angina ndo tem se mostrado bom preditor para
doenca arterial coronariana'”.

Tanto em pacientes pediatricos quanto em adultos, a
doenga ou a disfungdo da valva adrtica representa grande desafio
para a equipe muItiprofissionaI18. De forma ideal, os profissionais
envolvidos no cuidado ao paciente devem possuir conhecimento de
anatomia, de fisiopatologia, das alteragbes hemodindmicas e da
histéria natural da valvopatia aértica, bem como dos resultados das
varias opgdes terapéuticas, das possiveis complicagbes e da
evolugdo tardia apoés os procedimentos1g. O conhecimento do
profissional de saude acerca da histéria natural da doenga e a
avaliagdo clinica completa propiciam a implementagdo de
intervengdes individualizadas e adequadas as condi¢des de saude
do paciente.

Com a crescente melhora das tecnologias
complementares de diagnostico da EAo, as ferramentas de
tratamento farmacoldgico e cirdrgico tém se aprimorado.

De acordo com a Diretriz Brasileira de Valvopatias e |
Diretriz Interamericana de Valvopatias, o tratamento farmacoldgico
na EAo é voltado ao alivio de sintomas em pacientes sem indicagéo
cirurgica ou como ponte para o tratamento cirurgico, tratamento de
doengas associadas a EAo e a profilaxia de endocardite infecciosa.
Neste contexto, nos pacientes com EAo de etiologia reumatica, a
prevengdo secundaria da febre reumatica deve ser instituida. Na
presenga de congestdo, o diurético de algca furosemida pode ser
utilizado para alivio dos sintomas®.

Entretanto, a terapia com vasodilatadores €
contraindicada em pacientes com EAo severa pela preocupagao de
que possam precipitar hipotensao grave com risco de morte. Porém,
em pacientes com edema agudo pulmonar e EAo importante, o uso

cauteloso de nitroprussiato de sodio pode ser considerado®.

Vale ressaltar que ndo ha evidéncias suficientes que
comprovem reducdo na progressdo da EAo com tratamento
farmacolégico’. As estatinas foram descartadas pelo estudo
Sinvastatina e Ezetimiba na EAo, ndo sendo encontrado efeito
significativo na diminuigio da progress&o da EA0?".

Dentre as intervengbes invasivas, o implante
percuténeo valvar adrtico tem sido difundido cada vez mais, tanto
como alternativa terapéutica para a EAo grave quanto para
pacientes com alto risco cirurgico. Essa nova abordagem
terapéutica tem se mostrado eficaz na redugdo do gradiente
pressorico, além de indicar beneficios, quando comparada ao
procedimento cirdrgico. Entretanto, o implante percutaneo valvar
aortico € um procedimento na qual podem ocorrer eventos
adversos, tais como disturbios do sistema de condugéo elétrica do
coragéo ou até mesmo do implante de marca-passo definitivo®.

O tratamento cirlrgico em pacientes sintomaticos e com
EAo severa é considerado o padrao ouro como terapéutica efetiva a
longo prazo no alivio da sobrecarga ventricular esquerda, apesar do
risco operatério e das complicagbes imediatas e tardias das
proteses valvares. O paciente que for submetido a cirurgia de
implante de protese valvar cardiaca (biolégica ou mecéanica) podera
apresentar complicagdes como disfungdo de prétese, formagao de
trombos, problemas associados a anticoagulagdo e endocardite
infecciosa. Complicagdes graves relacionadas ao procedimento
cirirgico podem ocorrer, sendo que a taxa de mortalidade
relacionada de forma direta a valva é de aproximadamente 1% dos
pacientes®. Para tanto, a cirurgia corretiva tem prognéstico favoravel
com aumento da sobrevida e melhora sintomatica®?*,

A cirurgia de implante de prétese valvar adrtica ainda é
bastante controversa; entretanto, a operagdo de Ross com
homoenxertos pulmonares é considerada a melhor opgédo, de
maneira especial em criangas e adultos jovens®?. Os resultados
em longo prazo com a operagdo de Ross demonstraram maior
sobrevida e baixa incidéncia de reoperagbes e morbidade tardia”,
sendo que as taxas de reintervengdo parecem ser aceitaveis®®.
Isto tem demonstrado a importancia do desenvolvimento das
habilidades técnicas tanto do cirurgido como dos demais membros
da equipe multidisciplinar que atuam nos cuidados pré, trans e pos-
operatérios.

Além dos substitutos valvulares bioldgicos, as valvulas
mecanicas apresentam alta durabilidade e baixas taxas de falhas.
No entanto, inibem o crescimento anular e tem gradiente
transvalvular embutido, sobretudo quando utilizadas em criancas
pequenas. A necessidade de anticoagulagdo sistémica apresenta
desafios, tanto para criangas como para adultos jovens, somando-

se ao risco existente de 1% de complicagdes tromboembodlicas'®.
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Além do uso de substitutos valvulares, a técnica de
valvuloplastia também ¢é amplamente utilizada em centros
especializados. A valvuloplastia consiste em um procedimento no
qual um ou mais baldes sdo colocados ao longo da valvula
estendtica e insuflados para diminuir a severidade da EAo. Este
procedimento tem papel importante no tratamento de adolescentes
e adultos jovens com EAo, mas é muito limitado nos outros
pacientes (ndo jovens). Os resultados hemodinamicos imediatos
incluem a redugdo moderada do gradiente de presséao transvalvular.
Entretanto, em adultos com EAo, a valvuloplastia com baldo nao
supre a substituigdo cirurgica valvular, mas proporciona melhora
hemodinamica temporaria ao paciente®’. Alguns clinicos afirmam
que, apesar da morbidade e mortalidade relacionadas ao
procedimento e dos limitados resultados a longo termo, a
valvuloplastia com baldo consegue apresentar um papel temporario
na gestdo de pacientes sintomaticos que n&do sdo, em principio,
candidatos para a substituicdo da cirurgia valvar®.

Intervencdes cirdrgicas para o tratamento de patologias
cardiacas requerem suporte de terapia intensiva adequada e
internagdo hospitalar com foco na recuperagdo do paciente. Vale
ressaltar que, nos ultimos anos, houve crescente aumento na busca
de novos procedimentos realizados com auxilio de técnicas
videoassistidas e do uso da robética (chamados de minimamente
invasivos). No entanto, a constatacdo da real eficacia desses
procedimentos ainda n&do se encontra elucidada por completo.

Diferente do paciente com EAo, o qual apresenta
sintomatologia definida, onde a intervengéo cirurgica € a melhor
escolha, o tratamento de pacientes assintomaticos tem se tornado
um dilema entre as equipes de referéncia, que qual se restringe ao
tratamento profilatico cirdrgico ou apenas acompanhamento clinico.
Em décadas anteriores, pesquisadores relatavam que os pacientes
com EAo assintomaticos poderiam ser classificados como benignos,
entretanto, hoje, esta afirmag&o & contraposta®*.

Na busca por indicagdo terapéutica precisa, o teste
ergométrico ¢é indicado ao paciente assintomatico para a
identificagdo daqueles com maior severidade, e que, devido a isso,
possam se beneficiar da cirurgia, reduzindo o risco de morte subita
elou o dano irreversivel ao miocardio’.  Entretanto, o teste
ergométrico ndo é incentivado para portadores de EAo grave, pelo
risco de congestao pulmonar, sincope e arritmias. Outras medidas,
além do teste ergométrico, devem ser utilizadas para avaliagdo dos
pacientes assintomaticos, tais como: avaliagdo do peso corporal,
altura/estatura, calculo do indice de massa corporal e estimativa do
grau de adiposidade por meio das dobras cutaneas, medidas estas
que podem ser aferidas tanto no ambiente hospitalar como extra-
hospitalar, as quais compdem o diagnostico e conduzem da melhor

forma a terapéutica a ser utilizada.

Ao longo dos anos, avangos tecnoldgicos
cirirgicos e pré-operatérios permitiram que pacientes com EAo de
maior risco pudessem ser submetidos a substituicdo cirdrgica da
véalvula adrtica com excelentes resultados®. No entanto, muitos
pacientes ndo podem se submeter a cirurgia, devido ao risco
elevado.

Pacientes inelegiveis tém sido tradicionalmente tratados
com base em medicamentos, com baixo sucesso nos resultados, ou
com valvuloplastia adrtica por cateter-baldo, para alivio dos
sintomas®®. Para este caso, a alternativa terapéutica mais eficaz é a
colocagao de bioprotese para o Implante Transcateter de Valva
Adrtica (TAVI), aprovada para uso no Brasil desde 2008, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)37.

Hoje, a unica bioprétese aprovada pelo Food and Drug
Administration (FDA) e disponivel comercialmente nos Estados
Unidos é a Edwards-SAPIEN Transcatheter Heart Valve (Edwards
Lifesciences, Irvine, Califérnia). No Brasil, € disponibilizada a
CoreValve ReValving Aortic Bioprosthesis (Medtronic, Minneapoalis,
USA). A valvula Edwards-SAPIEN tem folhetos de tecido de
pericardio bovino fixada a uma estrutura de ago inoxidavel de baldo
expansivel. No ensaio clinico PARTNER, publicado em 2012,
pacientes que foram submetidos ao implante transcateter com a
SAPIEN tiveram taxa de sobrevivéncia significativamente maior
quando comparada aos pacientes tratados com terapia
medicamentosa®®. A bioprétese CoreValve™ consiste de folhetos de
pericardio porcino montados no stent de nitinol autoexpansivel. Um
estudo multicéntrico recém-publicado no Journal of the American
College of Cardiology ndo encontrou diferenga entre implante
transfemoral com a tecnologia Edwards-SAPIEN ou CoreValve™ na
EAo severa, entretanto ensaios clinicos randomizados ainda
precisam ser realizados para embasar melhor essa afirmagéo”.

Na substituicdo da valva, taxas de complicagbes
vasculares permanecem elevadas (10% a 15%), ressaltando a
necessidade de selegdo cuidadosa do paciente”. Apesar disso, as
proteses Edwards-SAPIEN ou CoreValve™ ja demonstraram serem
seguras, eficazes e trouxeram étimos resultados a curto e médio
prazo*®*'. Entretanto, é importante ressaltar que a durabilidade e os
resultados em longo prazo dos implantes transcateteres
permanecem desconhecidos.

Apesar dos avangos tecnoldgicos,
tanto no dmbito farmacoldgico, quanto cirurgico, muitos pacientes
ainda ndo sdo beneficiados por tais avangos, seja por falta de
indicacao, ou por ndo apresentarem condigdes favoraveis para uma
terapéutica mais segura, ou, ainda, por nao responderem de forma
esperada ao tratamento. Em decorréncia, estes pacientes sofrem
com as alteragbes hemodindmicas consequentes da sobrecarga

pressorica e disfungdo ventricular causadas pela EAo, a qual pode
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impedir que realizem atividade fisica ou alguma pratica esportiva, o
que favorece o aumento do peso corporal e portanto podem levar a
obesidade.

E de conhecimento por parte dos profissionais de satde a
importancia da atividade fisica, tanto em criangas como em adultos
com EAo sem alteragdes hemodinamicas. Para tanto, a realizagédo
do exercicio deve ser embasada na triagem das condigbes de
saude do individuo com diagndstico de EAo junto a um programa
individualizado de exercicios condizente com suas limitagdes fisicas
e clinicas. Neste sentido, a realizagdo de exercicio fisico deve ser
de conhecimento da equipe multidisciplinar que presta assisténcia a
este individuo, a fim de que possa monitorar tal atividade de forma
aliada ao acompanhamento do curso da doenca.

Porém, em se tratando de EAo, a recomendagdo de
atividade fisica, bem como da pratica de esporte, leva em
consideracdo a presenga de sintomas e da gravidade da
cardiopatia, definida a partir da area valvar e do gradiente de
press3o entre ventriculo esquerdo e aorta***.

As recomendagbes de atividade fisica e esportiva para os
pacientes com EAo estdo relacionadas ao grau de severidade da
doencga, sendo que pacientes com EAo leve, assintomaticos, nédo
apresentam restrigdes as atividades da vida diaria, a realizagdo de
atividades fisicas e, inclusive, a esportes competitivos. Pacientes
com antecedente de sincope, mesmo que com EAo leve, devem ser
avaliados de forma cuidadosa no sentido de serem descartadas
arritmias induzidas pelo exercicio. Os pacientes com EAo leve a
moderada, quando em boas condi¢des clinicas, podem realizar
todos os esportes competitivos de baixa intensidade. Pacientes
selecionados por teste ergométrico podem praticar atividades
estaticas leves e moderadas e dindmicas leves e moderada.
Pacientes com EAo leve ou moderada, com taquicardia
supraventricular, ou arritmia ventricular complexa em repouso ou
exercicio, devem praticar apenas esportes competitivos de baixa
intensidade. Por outro lado, pacientes com EAo grave ou moderada
sintomaticos ndo devem realizar atividade fisica competitiva.
Pacientes portadores de EAo congénita podem realizar todos os
tipos de atividades competitivas, desde que tenham estenose leve
(gradiente transvalvar adrtico de pico < 20 mmHg), sejam
assintomaticos, com eletrocardiograma normal ao repouso e com
exercicio, com boa tolerancia ao esforgo das atividades habituais,
sem hipertrofia e sem arritmias ventriculares. Portadores de EAo
congénita moderada (pico entre 20 mmHg e 50 mmHg) podem
realizar esportes se assintomaticos, eletrocardiograma e
ergométrico normais, auséncia de hipertrofia ventricular esquerda.
Na EAo congénita grave é contraindicada a realizacédo de atividades
esportivas competitivas, porém atividades recreativas podem ser

avaliadas de modo individual****.

Como componente basico da prevencgéo e tratamento da
obesidade, consequente ao sedentarismo pela restrigdo fisica na
EAo, além do exercicio fisico monitorado, deve ser considerado o
consumo de dieta equilibrada, por meio de orientagao nutricional, no
sentido da prevencdo e controle da obesidade em busca da
qualidade de vida.

Sabe-se que, na génese da obesidade, dois fatores
desempenham papel primordial: de um lado, o consumo alimentar e
de outro, o gasto energético“.

Estudos epidemioldgicos tém fornecido evidéncias sobre
a importancia da dieta como fator de risco para doengas
cardiovasculares. Varios alimentos e nutrientes tém sido
relacionados a ocorréncia de doengas cronicas em diferentes
populagdes, destacando-se o consumo excessivo de colesterol e
gorduras saturadas, nutrientes implicados na génese das doengas
cardiovasculares®. Tornam-se importantes modificagdes no padrdo
alimentar na EAo, visando a prevengdo e controle dos agravos
cardiovasculares subconsequentes.

As escolhas cotidianas de consumo alimentar realizadas
pela populacéo leiga, de modo geral, sdo guiadas pela influéncia de
fatores que perpassam os aspectos das condi¢cdes de vida mais
gerais, como nivel de renda, urbanizagdo local e acesso a
variabilidade de alimentos, incluindo também caracteristicas
individualizadas de nivel educacional, faixa etaria e cultura
alimentar familiar. Dados recentes indicam que, no Brasil, ha baixo
consumo de frutas, legumes e verduras na maioria das faixas
etarias da populagéo, relacionado a maior morbidade, em especial
de doencgas cronicas ndo transmissiveis, como nas cardiopatias, e
ao excesso de peso corporal‘”. No caso da EAo, alimentagao
inadequada aliada ao declinio progressivo da atividade fisica diaria,
podem determinar alteragbes indesejaveis na composigéo corporal

e piora da sintomatologia cardiovascular.

Conclusao:

O avancgo terapéutico e tecnoldgico em cardiologia tem
possibilitado maior sobrevida de pessoas com diagnéstico de EAo.
A atuagdo da equipe multidisciplinar torna possivel a implementagéo
precoce de intervengdes, contribuindo de forma significativa tanto
para avaliagdo quanto para diagndstico e para a terapéutica desta
cardiopatia. Sendo assim, intervengdes que promovam qualidade
de vida para melhora funcional, além da mera funcéo curativa, tém
papel fundamental nos processos de prevengédo de complicagdes e
reabilitagcdo do paciente com EAo. Levando-se em consideragéo
que a ocorréncia de EAo pode promover inUmeras limitagdes nos
habitos de vida dos pacientes acometidos, contemplar melhores
condigbes de vida para estes é desafio ndo sé para os pacientes,

mas também para a equipe.
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Além disso, propiciar um plano de cuidados a curto, médio
e longo prazo, condizente com as necessidades fisicas e
nutricionais, expectativas e possibilidades clinicas dos pacientes,
favorece a participagao do individuo no cuidado de sua saude.

Aliado a isto, o conhecimento da equipe multiprofissional
acerca do curso natural da EAo favorece cuidado personalizado e

diferenciado, que pode ser estendido ao atendimento domiciliar.

Conflito de interesse: ndo ha
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