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DIAGNOSTICS DAS VALVOPATIAS 
UNITERMOS: Valvopatias, diagndstico Dl*a. Walkiria S. Avila 

Estenose Mitral: 

A causa predominante da estenose mitral e a doenga 
reumatica. ^ mais c o m u m e m mulheres e clinicamen-
te pode-se manifestar apds dois anos do primeiro surto 
reumatico, mas de regra isto ocorre na terceira ou quar-
ta decada da vida. O inicio dos sintomas pode ser desde 
a fibrilagao atrial atd o edema agudo de pulmao. Clas-
sicamente o sintoma principal e a dispneia sendo pro­
porcional ao grau de comprometimento valvar, chegan-
do a dispneia paroxistica noturna na estenose mitral se-
vera. £ c o m u m a fadiga, por baixo debito cardiaco; tos-
se seca por hipertensao pulmonar; dor no peito, as vezes 
indistinguivel da insuficiencia coronaria atribuida a em-
bolia coronaria ou a hipertensao pulmonar. A hemoptise 
ocorre na estenose mitral severa causada pela rotura 
de veias brdnquicas ou rotura alveolo-capilar ou ainda 
embolia pulmonar. A embolia periferica ocorre e m 10 a 
20% dos casos. Os sinais de hipertensao venosa sistemica 
como hepatomegalia, estase jugular, edema de membros 
inferiores, surgem na falencia de ventriculo direito, por 
hipertensao pulmonar. 
Sinais clinicos: 
A inspegao do precdrdio notamos impulsao de ven­
triculo direito, e m borda esternal esquerda, podemos 
encontrar fremito prd sistdlico na palpagao do apex. A 
ausculta mostra hiperfonese de 1.° bulha, hiperfonese 
de 2.° bulha, proporcional ao grau de hipertensao pul­
monar. Estalido de abertura de mitral, e o indice mais 
sensivel da mobilidade da valva, sua ausencia e sinal de 
calcificagao valvar. O intervalo da 2.° bulha e o estalido 
revela a gravidade da estenose, quanto mais curto este 
intervalo mais severa e a estenose. Ruflar diastdlico e 
geralmente audivel e m area mitral. Quanto maior a du­
ragao do sopro mais grave d a estenose. Reforgo pre-sis-
tdlico tambem mais audivel e m area mitral e consequen-
te a contragao atrial, portanto ausente na fibrilagao 
atrial. 
Eletrocardiograma: 
Em ritmo sinusal ha aumento da duragao da onda 
P, com entalhes e m D2 e deflexao negativa lenta e m VI. 
Quando ha hipertensao pulmonar encontramos sobre­
carga de ventriculo direito. 
Os campos pulmonares na hipertensao pulmonar 
apresentam constrigao dos vasos dos lobos inferiores 
e dilatagao dos superiores, dando inversao do padrao de 
vasculatura pulmonar. A imagem cardiaca mostra au­
mento de atrio esquerdo representado pelo duplo con-
torno e m projegao pdstero anterior, pelo desvio do brdn-
quio fonte esquerdo para cima e pela luxagao do esdfa-
go para tras e m obliqua anterior direita. 
Ecocardiograma: 
Mostra fusao das comissuras, com diminuigao da abertura da valva mitral. Revela a presenga ou nao de e&lcio na valvula. 

Estudo Hemodinamico: 

Demonstra grau de hipertensao pulmonar, assim co­
m o o gradiente de pressao entre capilar pulmonar e pres­
sao diastdlica final de ventriculo esquerdo. N a angiogra-
fia nota-se a dificuldade de esvaziamento de atrio es­
querdo. 
Diagndstico Diferencial: 
Tuberculose pulmonar 

Estados hiperdinamicos que produzem sopros tipo 
ruflar e m area mitral. Mixoma de atrio esquerdo. 
Insuficiencia Mitral: 

O quadro clinico da insuficiencia mitral dependera 
de dois fatores primarios, que sao o grau do fluxo re-
gurgitante e a velocidade com que a incompetencia se 
instalou, isto e, se a insuficiencia mitral e aguda repre-
sentada pela rotura de corda tendinea, rotura de mus­
culo papilar, endocardite infecciosa e apds infarto do 
miocardio ou se a insuficiencia e crdnica representada 
pela doenga reumatica ou de origem congenita. As com-
plicagdes da insuficiencia mitral sao endocardite infec­
ciosa, fibrilagao atrial, hipertensao pulmonar e embolia 
periferica. E m pacientes selecionados, tratados clinica-
mente, aproximadamente 80% sobrevivem apds 5 anos 
do diagndstico e 60% apds 10 anos. Pacientes com dupla 
disfungao mitral tiveram pior progndstico. 
A insuficiencia mitral pura reumatica e rara, cerca 
de 10% das valvopatias mitral reumatica, nao ha prepon-
derancia de sexo. Os sintomas aparecem por falencia de 
ventriculo esquerdo e por aumento da pre-carga. Estes 
sintomas sao, dispneia, palpitagao precordial e fadiga, 
que aparecem gradativamente sendo a endocardite in­
fecciosa e a fibrilagao atrial, causas de aparecimento 
brusco destes sintomas. 
Sinais clinicos: 
O pulso e celer, isto e, rapido e amplo, o ictus cordis 
e desviado para esquerda e hiperdinamico. N a asculta 
encontramos 1." bulha hipofonetica 2.° bulha hiperfone-
tica na hipertensao pulmonar. Geralmente a 3.° bulha 
esta presente pelo aumento anormal de fluxo durante a 
fase de enchimento rapido do ventriculo esquerdo. O 
sopro e holossistdlico, constante e m intensidade, de alta 
freqiiencia e mais audivel e m apex, com irradiagao para 
axila e area infraescapular esquerda. H a pequena relagao 
entre a intensidade do sopro e a regurgitagao. 
Eletrocardiograma: 
Em ritmo sinusal a onda P e bifida em D2, o ven­
triculo esquerdo e hipertrofiado com alteragao de T e 
ST. E comum a fibrilagao atrial e a sobrecarga de 
ventriculo direito aparece e m 15% dos casos. 
Radiologia: 
Ha cardiomegalia com aumento de atrio esquerdo e 
ventriculo esquerdo. 
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Ecocardiograma: 

Encontramos aumento dos diametros das camaras 
esquerdas. Na insuficiencia mitral aguda ha pequeno au­
mento das camaras mas proeminente movimento sis-
tdlico dos folhetos. 

Estudo hemodinamico 

Aumento da onda V com desceso y rapido. Na an-
giografia ha refluxo de contraste do ventriculo esquer-
para atrio esquerdo durante a sistole ventricular. 
A rotura isolada de corda tendinea e achado comum 
e m homens na proporgao ed 5:1, geralmente ocorre na 
5.° ou 6.° decada da vida. A rotura de cuspide posterior 
e a mais comum. A histdria natural depende do desen­
volvimento da insuficiencia e da adaptagao miocardica. 
Ao contrario da insuficiencia mitral crdnica, na rotura 
de corda tendinea, pela reduzida complascencia de atrio 
esquerdo, a pressao sobe rapidamente levando a edema 
agudo de pulmao com falencia de coragao direito. O 
sopro sistdlico d mais audivel em borda esternal esquer­
da por ser folheto posterior comprometido, podendo ir-
radiar-se para axila quando ha comprometimento de fo­
lheto anterior. A sindrome pode ser considerada aci-
dente da media idade. O progndstico e bom. 
A insuficiencia mitral pds-infarto do miocardio e ou-
tra entidade clinica onde estudos mostram que a regur­
gitagao nao aparece com a destruigao de musculo papilar 
mas quando associada a disfungao miocardica. O qua­
dro clinico d desastroso com 70 a 80% de mortalidade. 
Quando a rotura do musculo papilar se faz na base M 
grande repercussao hemodinamica pois ambos os fo­
lhetos perdem a sustentagao o que nao ocorre quando 
se faz no apice do musculo. 
Prolapso de valva mitral: 
E observado em todas as idades, ocorre em 6% dos 
individuos normais. A maioria dos pacientes sao assinto-
maticos. Os sintomas principals sao desconforto no pei­
to, podendo ser angina tipica, mas frequentemente tern 
duragao maior e nao e relacionada aos esforgos e palpi-
tagao precordial por arritmia. Os sinais clinicos impor-
tantes sao auscultatories, onde encontramos o clic meso-
sistdlico, audivel em borda esternal esquerda e sopro 
meso tele-sistdlico, audivel e m area mitral. Quanto mais 
tardio e o sopro menos seria e a regurgitagao. 
Eletrocardiograma: 
Encontramos inversao de onda T e alteragao nao es-
pecifica de ST nas derivagdes D2, D3, e AVF. Arritmias 
como extrassistoles supraventriculares e ventriculares, 
bradiarritmias ou ainda graus variaveis de bloqueios 
atrioventriculares. As taquicardias paroxisticas supra 
ventriculres sao as mais comuns. 
Ecocardiograma: 
Encontramos movimento abrupto do folheto poste­
rior da valva mitral na mesosistole. Os achados de pro­
lapso no ecocardiograma podem ser observados em pa­
cientes sem os dados auscultatdrios, como clic e/ou o 
sopro. 
Estenose Adrtica Valvar: 
A estenose adrtica valvar isolada e mais frequente 
no h o m e m do que na mulher e raramente tern etiologia 
reumatica sendo usualmente congenita ou degenerativa. 
Histdria natural e Quadro clinico: 
Os pacientes portadores de estenose adrtica valvar 
sao assintomaticos por u m longo periodo de tempo, du­

rante o qual ha gradual aumento da obstrugao e da so­
brecarga do miocardio. Os sintomas cardinais sao angi­
na do peito semelhante a observada nos pacientes coro-
ronariopatas, sincope geralmente ortostatica, podendo 
ser de repouso e insuficidncia cardiaca congestiva. Entre-
tanto quando estes sintomas aparecem o progndstico e 
pior. A curva de sobrevida mostrou que o intervalo entre 
o inicio dos sintomas ate o dbito d aproximadamente 2 
anos nos pacientes com insuficiencia cardiaca congestiva, 
3 anos com sincope e 5 anos com angina. Os sinais peri-
fericos de baixo debito cardiaco como fadiga, cianose 
periferica e outras manifestagdes so se manifestam quan­
do se esgotam os mecanismos de reserva miocardica. 
Embora a estenose adrtica seja responsavel pela morte 
subita, isto geralmente ocorre em pacientes previamente 
sintomaticos. 
Exame fisico: 
O pulso arterial e caracteristico, com tempo de as-
censo lento e mantido O pulso venoso jugular demonstra 
onda a proeminente pela redugao da complacdncia de 
ventriculo direito por hipertrofia do septo ventricular. 
Na palpagao temos ictus desviado para esquerda e para 
baixo, fremito sistolico no 2° e 3.° espago intercostal es­
querdo transmitido para as acrdtidas. Na ausculta a 1.° 
bulha e normal, a 4.,° bulha d presente, a 2.° bulha e uni-
ca quando ha calcificagao ou imobilidade da valva, e hi-
perfonetica com A2 maior que P2 quando flexivel ou P2 
maior que A2 quando hipertensao pulmonar. O clic sis­
tdlico ocorre com a abertura das valvas adrticas. O so­
pro sistdlico e m diamante, isto e, predominantemente 
mesossistdlico e mais audivel no 2.° e 3.° espago inter­
costal esquerdo com irradiagao para as cardtidas, furcu-
la e area mitral. Quanto mais longo e o sopro mais se­
vera e a estenose. 
Eletrocardiograma: 
A principal alteragao e a hipertrofia de ventriculo 
esquerdo, a inversao de T e depressao do segmento ST 
e achado muito comum. Ocasionalmente podemos encon-
trar perdas de onda R e m precordials direitas, simulan-
do infarto antero-septal. A sobrecarga atrial esquerda 
pode se manifestar por proeminente fase negativa lenta 
e m VI mas sem aumento da duragao em D2, sugerihdo 
hipertrofia. A fibrilagao atrial e rara na estenose adrtica 
isolada, quando presente sugere associagao com valvopa-
tia mitral ou doenga isquemica. 
Radiologia: 
Na estenose adrtica isolada a area cardiaca e normal 
ou discretamente aumentada com contorno do ventriculo 
esquerdo bem demarcado. A dilatagao pds-estendtica na 
aorta ascendente e comum. Quando o atrio esquerdo e 
muito aumentado com auriculeta esquerda proeminente 
devemos suspeitar de valvopatia mitral associada. 
Ecocardiograma: 
Mostra o espessamento dos folhetos e o grau de 
abertura da valva, assim como nos da a estimativa da 
fungao miocardica pelo A D % . 
Estudos Hemodinmicos: 
Os dados de cateterismo sao o gradiente de pressao 
entre ventriculo esquerdo e raiz de aorta e o grau de hi­
pertensao venocapilar pulmonar. O espectro de severi-
dade da estenose adrtica varia conforme o gradiente, isto 
e, abaixo de 50 m m H g esta a estenose adrtica leve, entre 
50 a 75 m m H g e moderada e acima de 75 m m H g e con­
siderada severa. 
Insuficiencia adrtica 
A insuficiencia adrtica pode ser causada por doenga 
primaria dos folhetos ou da parede da aorta ou ambas. 
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A doenga reumatica e a causa mais c o m u m de doenga 
primaria dos folhetos. 

Histdria Natural e Quadro clinico: 

Os pacientes sao assintomaticos durante a fase de 
adaptagao de ventriculo esquerdo, e os sintomas de bai-
xa reserva miocardica ou de isquemia, surgem apds con-
sideravel cardiomegalia ou disfungao miocardica. Estes 
sintomas sao dispndia aos esf orgos, ortopndia ou dispneia 
paroxistica noturna, a sincope d rara e a angina d mais 
rara que na estenose adrtica. 
Exame Fisico: 

Grande variedade de sinais sao encontrados na in­
suficiencia adrtica crdnica decorrente da ampla difere-
recial e pressao sistdlica e diastdlica. Podemos citar al­
guns sinais como Sinai de Musset, onde a cabega pende 
para frente a cada batimento cardiaco, Sinai de Traube 
referente ao pisto shot audivel sobre a artdria femural, 
pulso arterial de Corrigan ou pulso e m martelo d'agua e 
outros mais. 
A ausculta cardiaca mostra a primeira bulha normo-
fonetica, o componente adrtico da segunda bulha e au-
sente ou suave e o componente pulmonar e encoberto 
pelo sopro diastdlico. Podemos ouvir o clic sistdlico e m 
3.° ou 4.° espago intercostal esquerdo. O sopro diastdlico 
d de alta f reqiiencia, inicia apds o componente adrtico da 
2° bulha, d mais audivel e m 3.° ou 4.° espago intercostal 
esquerdo com paciente sentado e curvado para frente 
em expiragao. A severidade da regurgitagao esta mais 
relacionada com a duragao do que com a intensidade do 
sopro. C o m a descompensagao de ventriculo esquerdo ha 
o desaparecimento do sopro no f im da diastole pelo equi-
librio de pressao entre ventriculo esquerdo e aorta. E 
comum encontrar sopro diastdlico e m ruflar e m area 
mitral, d o chamado sopro de Austin Flint. 
Insuficiencia adrtica aguda: 
Os pacientes apresentam mau estado geral, com si­
nais de baixo debito cardiaco e e m insuficiencia cardiaca 
congestiva. O sopro diastdlico e curto, precoce e baixo. 
Eletrocardiograma: 

O padrao d de sobrecarga ventricular esquerda, com 
aumento das forgas iniciais, isto e, Q e m Dl e A V L e V3 
a V6 e relativos R pequenos e m VI. As ondas T podem 
ser altas e positivas nas precordials esquerdas ou inver-
tidas com depressao de ST. 

Radiologia: 

O tamanho da area cardiaca e fungao da duragao da 
severidade da regurgitagao e do estado funcional do ven­
triculo esquerdo. A presenga de atrio esquerdo aumen-
tado na ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva 
sugere comprometimento mitral. 
Ecocardiograma: 

Na insuficiencia severa ha aumento da movimenta; 
gao septal ou parede posterior de ventriculo esquerdo. E 
importante na exclusao de estenose mitral associada, na 
presenga do sopro de Austin Flint. 

Estudo Hemodinamico: 

O cateterismo revela aumento da pressao diastdlica 
final de ventriculo esquerdo e na angiografia avaliamos 
o grau de regurgitagao e o desempenho de ventriculo 
esquerdo. 

Estenose e insuficiencia Tricuspide. 

Geralmente de etiologia reumatica, mas na grande 
maioria esta associada a valvopatia mitral. 

Histdria natural e quadro clinico: 

Na ausencia de hipertensao pulmonar secundaria a 
valvopatia mitral, os sintomas sao de baixo debito car­
diaco como fagida, desconforto no abdomen causado pe­
la hepatomegalia, ascite e anasarca. 
Ao exame fisico, encontramos onda a no pulso jugu­
lar, estase jugular bilateral, na estenose tricuspide ha o 
ruflar diastdlico e m borda esternal esquerda mais suave 
do que o ruflar da estenose mitral. 
Na insuficiencia tricuspide encontramos 3.° bulha em 
borda esternal esquerda, sopro holossistdlico e m 4.° es­
pago intercostal esquerdo que aumenta na inspiragao. 
(Manobra de Rivero Carvalho). 
Eletrocardiograma: 

Sobrecarga atrial direita, com ondas P ponteagudas, 
com amplitude maior que 0,25 m v e m d2 e VI. Diferen­
cial importante da amplitude dos complexos Q R S de VI 
para V2. 

Radiologia: 

Cardiomegalia com aumento de atrio direito, veias 
cava e azigos. 
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