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DIAGNOSTICOS DAS VALVOPATIAS

UNITERMOS: Valvopatias, diagndstico

Estenose Mitral:

A causa predominante da estenose mitral é a doenca
reumdtica. E mais comum em mulheres e clinicamen-
te pode-se manifestar apos dois anos do primeiro surto
reumdtico, mas de regra isto ocorre na terceira ou quar-
ta década da vida. O inicio dos sintomas pode ser desde
a fibrilacdo atrial até o edema agudo de pulmaéo. Clas-
sicamente o sintoma principal é a dispnéia sendo pro-
porcional ao grau de comprometimento valvar, chegan-
do a dispnéia paroxistica noturna na estenose mitral se-
vera. E comum a fadiga, por baixo débito cardiaco; tos-
se seca por hipertens@o pulmonar; dor no peito, as vezes
indistinguivel da insuficiéncia corondria atribuida & em-
bolia corondria ou a hipertensdo pulmonar. A hemoptise
ocorre na estenose mitral severa causada pela rotura
de veias bronquicas ou rotura. alvéolo-capilar ou ainda
embolia pulmonar. A embolia periférica ocorre em 10 a
20% dos casos. Os sinais de hipertensdo venosa sistémica
como hepatomegalia, estase jugular, edema de membros
inferiores, surgem na faléncia de ventriculo direito, por
hipertensdao pulmonar.

Sinais clinicos:

A inspecdo do precdrdio notamos impulsdo de ven-
triculo direito, em borda esternal esquerda, podemos
encontrar frémito pré-sistélico na palpacio do apex. A
ausculta mostra hiperfonese de 1.° hulha, hiperfonese
de 2° bulha, proporcional ao grau de hipertensdo pul-
monar. Estalido de abertura de mitral, é o indice mais
sensivel da mobilidade da valva, sua auséncia € sinal de
calcificacdo valvar. O intervalo da 2° bulha e o estalido
revela a gravidade da estenose, quanto mais curto este
intervalo mais severa € a estenose. Ruflar diastélico é
geralmente audivel em drea mitral. Quanto maior a du-
racdo do sopro mais grave € a estenose. Reforco pré-sis-
tolico também mais audivel em drea mitral € consequen-
te a contracdo atrial, portanto ausente na fibrilacdo
atrial.

Eletrocardiograma:

Em ritmo sinusal ha aumento da duracao da onda
P, com entalhes em D2 e deflexdo negativa lenta em V1.
Quando ha hipertensio pulmonar encontramos sobre-
carga de ventriculo direito.

Os campos pulmonares na hipertensdo pulmonar
apresentam constricio dos vasos dos lobos inferiores
e dilatacio dos superiores, dando inversao do padrao de
vasculatura pulmonar. A imagem cardiaca mostra au-
mento de dtrio esquerdo representado pelo duplo con-
torno em projecdo postero anterior, pelo desvio do brén-
quio fonte esquerdo para cima e pela luxacdo do esoOfa-
go para trds em obliqua anterior direita.

Ecocardiograma:

Mostra fusdo das comissuras, com diminui¢ao da
abertura da valva mitral. Revela a presenca ou nao de
cdlcio na valvula.
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Estudo Hemodinamico:

Demonstra grau de hipertensao pulmonar, assim co-
mo o gradiente de pressao entre capilar pulmonar e pres-
sdo diastdlica final de ventriculo esquerdo. Na angiogra-
fia nota-se a dificuldade de esvaziamento de atrio es-
querdo.

Diagnéstico Diferencial:

Tuberculose pulmonar .
Estados hiperdindmicos que produzem sopros tipo
ruflar em area mitral. Mixoma de dtrio esquerdo.

Insuficiéncia Mitral:

O quadro clinico da insuficiéncia mitral dependera
de dois fatores primadrios, que sdo o grau do fluxo re-
gurgitante e a velocidade com que a incompeténcia se
instalou, isto €, se a insuficiéncia mitral € aguda repre-
sentada pela rotura de corda tendinea, rotura de mus-
culo papilar, endocardite infecciosa e apds infarto do
miocdardio ou se a insuficiéncia € crgnica representada
pela doenca reumatica ou de origem congénita. As com-
plicagbes da insuficiéncia mitral sdo endocardite infec-
ciosa, fibrilacdo atrial, hipertensio pulmonar e embolia
periférica. Em pacientes selecionados, tratados clinica-
mente, aproximadamente 80% sobrevivem apds 5 anos
do diagndstico e 60% apds 10 anos. Pacientes com dupla
disfuncdo mitral tiveram pior progndstico.

A insuficiéncia mitral pura reumsdtica é rara, cerca
de 10% das valvopatias mitral reumdtica, ndo ha prepon-
derancia de sexo. Os sintomas aparecem por faléncia de
ventriculo esquerdo e por aumento da pré-carga. Estes
sintomas s&o, dispnéia, palpitacdo precordial e fadiga,
que aparecem gradativamente sendo a endocardite in-
fecciosa e a fibrilacdo atrial, causas de aparecimento
brusco destes sintomas.

Sinais clinicos:

O pulso é céler, isto €, rdpido e amplo, o ictus cordis
€ desviado para esquerda e hiperdinimico. Na asculta
encontramos 1. bulha hipofonética 2° bulha hiperfoné-
tica na hipertensdo pulmonar. Geralmente a 3° bulha
estd presente pelo aumento anormal de fluxo durante a
fase de enchimento rdpido do ventriculo esquerdo. O
sopro € holossistdlico, constante em intensidade, de alta
freqiiéncia e mais audivel em apex, com irradiacio para
axila e drea infraescapular esquerda. H4 pequena relacédo
entre a intensidade do sopro e a regurgitacio.

Eletrocardiograma:

Em ritmo sinusal a onda P € bifida em D2, o ven-
triculo esquerdo € hipertrofiado com alteracdo de T e
ST. E comum a fibrilacdo atrial e a sobrecarga de
ventriculo direito aparece em 15% dos casos.

Radiologia:

H'ai cardiomegalia com aumento de dtrio esquerdo e
ventriculo esquerdo.
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Ecocardiograma:

Encontramos aumento dos diidmetros das camaras
esquerdas. Na insuficiéncia mitral aguda hd pequeno au-
mento das cidmaras mas proeminente movimento sis-
tolico dos folhetos.

Estudo hemodinimico

Aumento da onda V com desceso y rdpido. Na an-
giografia hd refluxo de contraste do ventriculo esquer-
para dtrio esquerdo durante a sistole ventricular.

A rotura isolada de corda tendinea € achado comum
em homens na propor¢éo ed 5:1, geralmente ocorre na
5° ou 6.° década da vida. A rotura de ciispide posterior
€ a mais comum. A histéria natural depende do desen-
volvimento da insuficiéncia e da adaptacdo miocdrdica.
Ao contrdrio da insuficiéncia mitral crénica, na rotura
de corda tendinea, pela reduzida complascéncia de dtrio
esquerdo, a pressdao sobe rapidamente levando a edema
agudo de pulmiao com faléncia de coracdo direito. O
sopro sistolico é 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 média idade. O progndstico é bom.

A insuficiéncia mitral pds-infarto do miocdrdio € ou-
tra entidade clinica onde estudos mostram que a regur-
gitacdo nao aparece com a destruigdo de misculo papilar
mas quando associada a disfuncdo miocdardica. O qua-
dro clinico € desastroso com 70 a 80% de mortalidade.
Quando a rotura do misculo papilar se faz na base hd
grande repercussio hemodinamica pois ambos os fo-
lhetos perdem a sustentacio o que nao ocorre gquando
se faz no dapice 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 principais sdo desconforto no pei-
to, podendo ser angina tipica, mas frequentemente tem
dura¢do maior e nao € relacionada aos esforcos e palpi-
tacao precordial por arritmia. Os sinais clinicos impor-
tantes sdo auscultatdrios, onde encontramos o clic meso-
sistdlico, audivel em borda esternal esquerda e sopro
meso tele-sistdlico, audivel em drea mitral. Quanto mais
tardio é o sopro menos séria é a regurgitacdo.

Eletrocardiograma:

Encontramos inversiio de onda T e alteracdo nio es-
pecifica de ST nas derivacdes D2, D3, e AVF. Arritmias
como extrassistoles supraventriculares e ventriculares,
bradiarritmias ou ainda graus varidveis de bloqueios
atrioventriculares. As taquicardias paroxisticas supra
ventriculres sdo 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 auscultatérios, como clic e/ou o
sSopro.

Estenose Adrtica Valvar:

A estenose adrtica valvar isolada é mais frequente
no ho_xqem do que na mulher e raramente tem etiologia
reumadtica sendo usualmente congénita ou degenerativa.
Histéria natural e Quadro clinico:

_ Os pacientes portadores de estenose adrtica valvar
sao assintomaticos por um longo periodo de tempo, du-
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rante o qual hd gradual aumento da obstrugéo e da so-
brecarga do miocdrdio. Os sintomas cardinais sdo angi-
na do peito semelhante & observada nos pacientes coro-
ronariopatas, sincope geralmente ortostdtica, podendo
ser de repouso e insuficiéncia cardiaca congestiva. Entre-
tanto quando estes sintomas aparecem o prognostico é
pior. A curva de sobrevida mostrou que o intervalo entre
o inicio dos sintomas até o 6bito é aproximadamente 2
anos nos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva,
3 anos com sincope e 5 anos com angina. Os sinais peri-
féricos de baixo débito cardiaco como fadiga, cianose
periférica e outras manifestagdes s6 se manifestam quan-
do se esgotam os mecanismos de reserva miocédrdica.
Embora a estenose adrtica seja responsdvel pela morte
subita, isto geralmente ocorre em pacientes préviamente
sintomaticos.

Exame fisico:

O pulso arterial é caracteristico, com tempo de as-
censo lento e mantido O pulso venoso jugular demonstra
onda a proeminente pela redugio da complacéncia de
ventriculo direito por hipertrofia do septo ventricular.
Na palpacio temos ictus desviado para esquerda e para
baixo, frémito sistolico no 2° e 3° espaco intercostal es-
querdo transmitido para as acrétidas. Na ausculta a 1°
bulha € normal, a 4° bulha € presente, a 2.° bulha € tini-
ca quando ha calcificagdo ou imobilidade da valva, é hi-
perfonética com A2 maior que P2 quando flexivel ou P2
maior que A2 quando hipertenséo pulmonar. O clic sis-
télico ocorre com a abertura das valvas adrticas. O so-
pro sistélico em diamante, isto €, predominantemente
mesossistdlico é mais audivel no 2° e 3° espago inter-
costal esquerdo com irradiacdo para as carotidas, furcu-
la e drea mitral. Quanto mais longo € o sopro mais se-
vera € a estenose.

Eletrocardiograma:

A principal alteracdo é a hipertrofia de ventriculo
esquerdo, a inversio de T e depressdo do segmento ST
é achado muito comum. Ocasionalmente podemos encon-
trar perdas de onda R em precordiais direitas, simulan-
do infarto antero-septal. A sobrecarga atrial esquerda
pode se manifestar por proeminente fase negativa lenta
em V1 mas sem aumento da duracdo em D2, sugerindo
hipertrofia. A fibrilagdo atrial € rara na estenose adrtica
isolada, quando presente sugere associa¢io com valvopa-
tia mitral ou doenca isquémica.

Radiologia:

Na estenose adrtica isolada a drea cardiaca € normal
ou discretamente aumentada com contorno do ventriculo
esquerdo bem demarcado. A dilatagdo pds-estendtica na
aorta ascendente € comum. Quando o dtrio esquerdo é
muito aumentado com auriculeta esquerda proeminente
devemos suspeitar de valvopatia mitral associada.

Ecocardiograma:

Mostra o espessamento dos folhetos e o grdu de
abertura da valva, assim como nos dd a estimativa da
funcédo miocdrdica pelo AD%.

Estudos Hemodinmicos:

Os dados de cateterismo sio o gradiente de pressao
entre ventriculo esquerdo e raiz de aorta e o grau de hi-
pertensdo venocapilar pulmonar. O espectro de severi-
dade da estenose adrtica varia conforme o gradiente, isto
€, abaixo de 50 mmHg estd a estenose adrtica leve, entre
50 a 75 mmHg é moderada e acima de 75 mmHg é con-
siderada severa.

Insuficiéncia adrtica

A insuficiéncia adrtica pode ser causada por doenca
primdria dos folhetos ou da parede da aorta ou ambas.
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A doenca reumdtica é a causa mais comum de doenca
priméria dos folhetos.

Historia Natural e Quadro clinico:

Os pacientes sdo gssintomdticos durante a fase de
adaptacdo de ventriculo esquerdo, e os sintomas de bai-
xa reserva miocdrdica ou de isquemia, surgem apds con-
siderdavel cardiomegalia ou disfunc¢io miocdrdica. Estes
sintomas sao dispnéia aos esforgos, ortopnéia ou dispnéia
paroxistica noturna, a sincope € rara e a angina € mais
rara que na estenose adrtica.

Exame Fisico:

Grande variedade de sinais sdo encontrados na in-
suficiéncia adrtica cronica decorrente da ampla difere-
recial e pressdo sistdlica e diastélica. Podemos citar al-
guns sinais como Sinal de Musset, onde a cabeca pende
para frente a cada batimento cardiaco, Sinal de Traube
referente ao pisto shot audivel sdbre a artéria femural,
pulso arterial de Corrigan ou pulso em martelo d'dgua e
outros mais.

A ausculta cardiaca mostra a primeira bulha normo-
fonética, o componente adrtico da segunda bulha € au-
sente ou suave e o componente pulmonar € encoberto
pelo sopro diastdlico. Podemos ouvir o clic sistélico em
3° ou 4° espaco intercostal esquerdo. O sopro diastélico
é de alta freqgiiéncia, inicia apés o componente adrtico da
2° bulha, é mais audivel em 3.° ou 4.° espaco intercostal
esquerdo com paciente sentado e curvado para frente
em expiracdo. A severidade da regurgitacio estd mais
relacionada com a duracgéio do que com a intensidade do
sopro. Com a descompensacio de ventriculo esquerdo hd
o desaparecimento do sopro no fim da didstole pelo equi-
librio de pressdo entre ventriculo esquerdo e aorta. E
comum encontrar sopro diastdlico em ruflar em é&rea
mitral, € o chamado sopro de Austin Flint.

Insuficiéncia adrtica aguda:

Os pacientes apresentam mau estado geral, com si-
nais de baixo débito cardiaco e em insuficiéncia cardiaca
congestiva. O sopro diastélico é curto, precoce e baixo.

Eletrocardiograma:

O padrdo é de sobrecarga ventricular esquerda, com
aumento das forcas iniciais, isto €, @ em D1 e AVL e V3
a V6 e relativos R pequenos em V1. As ondas T podem
ser altas e positivas nas precordiais esquerdas ou inver-
tidas com depressdo de ST.

Radiologia:

O tamanho da 4drea cardiaca é funcdo da duragdo da
severidade da regurgitacdo e do estado funcional do ven-
triculo esquerdo. A presenca de 4trio esquerdo aumen-
tado na auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva
sugere comprometimento mitral.

Ecocardiograma:

Na insuficiéncia severa hd aumento da movimenta-
cdo septal ou parede posterior de ventriculo esquerdo. E
importante na exclusao de estenose mitral associada, na
presenca do sopro de Austin Flint.

Estudo Hemodinamico:

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

Estenose e insuficiéncia Tricaspide.

Geralmente de etiologia reumsdtica, mas na grande
maioria estd associada a valvopatia mitral.

Histéria natural e quadro clinico:

Na auséncia de hipertensdo pulmonar secunddria a
valvopatia mitral, os sintomas sdo de baixo deébito 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 em borda esternal esquerda mais suave
do que o ruflar da estenose mitral.

Na insuficiéncia trictispide encontramos 3.° bulha em
borda esternal esquerda, sopro holossistélico em 4. es-
paco intercostal esquerdo que aumenta na inspiracgao.
(Manobra de Rivero Carvalho).

Eletrocardiograma:

Sobrecarga atrial direita, com ondas P ponteagudas,
com amplitude maior que 0,25 mv em d2 e V1. Diferen-
cial importante da amplitude dos complexos QRS de V1
para V2.

Radiologia:

Cardiomegalia com aumento de dtrio direito, veias
cava e 4zigos.
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