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EXERCÍCIO FÍSICO NAS VALVOPATIAS

PHYSICAL EXERCISE IN VALVULAR HEART DISEASES

RESUMO
As valvopatias representam um grupo heterogêneo na avaliação da atividade física. 

O profissional deve avaliar o estágio da valvopatia, sintomas e exames complementares, 
como testes ergométricos. As principais recomendações são baseadas na opinião de 
especialistas, com poucos ensaios randomizados. As estenoses tendem a ter orien-
tações mais restritivas do que as regurgitações. As principais recomendações estão 
resumidas neste artigo.

Descritores: Doenças das Valvas Cardíacas; Exercício Físico; 

ABSTRACT
Valvular heart diseases (VHD) represent a heterogeneous group in physical activity 

evaluation. Healthcare professionals must assess the stage of VHD, symptoms and com-
plementary tests, such as exercise tests. The main recommendations are based on expert 
opinion, with few randomized trials. Stenosis tends to have more restrictive guidelines than 
regurgitations. The main recommendations are summarized in this article.

Keywords: Valvular heart disease, physical activity, stenosis, regurgitation.

As valvopatias representam um grupo heterogêneo na 
avaliação de atividade física, uma vez que fisiopatologica-
mente, as lesões regurgitantes e estenóticas comportam-se 
de maneiras distintas, nos diferentes estágios de evolução 
da doença.

O exercício provoca um aumento do tônus adrenérgico, 
aumento da carga hemodinâmica no sistema cardiovascular, 
potencialmente levando a progressão de doenças de aorta, 
redução de capacidade funcional, hipertensão pulmonar, 
remodelamento cardíaco, além de isquemia miocárdica e 
arritmias em pacientes com lesões valvares.1 A classificação 
dos componentes estático e dinâmico de alguns esportes 
está representada na Figura 1.2 

Em pacientes com lesões discretas, não há restrição para 
prática de atividade física, desde que haja resposta satisfa-
tória ao esforço. Já nos pacientes com lesões moderadas e 
importantes, existe uma diferença de recomendações das 
regurgitações em relação às estenoses, que tendem a ter 
impacto maior no sistema cardiovascular ao esforço.1

Há escassa literatura randomizada prospectiva avaliando 
o impacto do exercício na progressão da doença valvar e 
suas complicações, sendo as recomendações baseadas em 
estudos observacionais e opinião de especialistas. 

A avaliação pré-participação de indivíduos com valvo-
patias deve sempre ser iniciada com anamnese e exame 
físico, seguida de exames complementares. O ecocardio-
grama ajuda a definir a gravidade anatômica da lesão valvar, 
enquanto os testes de esforço (teste ergométrico e teste 
cardiopulmonar) possuem papel de destaque, pois auxiliam 
desde a avaliação de sintomas em pacientes com atividades 
rotineiras mais restritas, quanto a capacidade funcional e o 

prognóstico em pacientes sintomáticos.3 Estudo que avaliou 
aproximadamente 800 testes ergométricos, verificou que pa-
cientes com estenose aórtica (EAo) assintomática moderada 
ou importante podem realizar o teste com segurança e boa 
tolerabilidade. Além disso, a sobrevida livre de eventos em 
um ano foi de quase 90% em pacientes assintomáticos, e de 
menos de 70% naqueles que relataram sintomas durante o 
esforço. No entanto, nem sempre esses testes podem ser so-
licitados, caso de pacientes com EAo importante sintomática.4  

O intuito dessa avaliação inicial é classificar o indivíduo 
dentre os estágios da respectiva lesão valvar.3 (Tabela 1) 

Nos indivíduos assintomáticos com lesões regurgitati-
vas, não há restrições para exercícios aeróbicos, desde que 
não haja um remodelamento cardíaco muito significativo; já 
para exercícios resistidos, deve-se evitar atividades de alta 
intensidade. Em relação às lesões estenóticas, deve-se evitar 
atividades de alta intensidade, tanto de exercícios aeróbicos 
quanto resistidos.1 As recomendações baseadas na Diretriz 
Brasileira de Reabilitação Cardiovascular seguem na Tabela 2: 

No caso de indivíduos sintomáticos, sempre que possível, 
deve ser realizado um teste de exercício para avaliação de 
potenciais anormalidades que, a longo prazo, podem aumentar 
o risco de atividade física, além de progredir a lesão valvar. 
Sintomas como angina, equivalente anginoso, ou outros que 
indiquem intolerância ao exercício; queda da pressão arterial 
sistólica > 20mmHg ao esforço; infradesnivelamento do seg-
mento ST >1mm; queda de fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; arritmias ao esforço ou queda no pulso de O2 apesar 
do aumento da carga no TCPE são anormalidade que devem 
restringir a prescrição de exercício. Essa deve ser limitada à 
intensidade de esforço equivalente a 10 batimentos por minuto 
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abaixo da frequência cardíaca em que ocorreu tal anormali-
dade.1 Caso os sintomas sejam decorrentes de valvopatias 
anatomicamente importantes, há indicação de correção da 
lesão.3 Em pacientes com fibrilação atrial, portadores de mar-
capasso ou outras situações nas quais a frequência cardíaca 
não representa um bom parâmetro de avaliação, a percepção 
subjetiva de esforço pode ser utilizada como guia.1,5

No caso de atletas com valvopatia, há a recomendação 
de avaliação anual para determinação de continuidade de 
participação esportiva, além da realização de teste de es-
forço que mimetize a intensidade da competição ou treino, 
para determinação de sintomas e prognóstico. A Tabela 3 
resume recomendações baseadas na Diretriz Brasileira de 
Cardiologia do Esporte e Exercício para atletas.5

Atletas com EAo discreta podem realizar atividades 
físicas sem restrições. Atletas no estágio B podem realizar 
exercícios de baixa e moderada intensidade tanto estáticos, 
quanto dinâmicos, caso teste de esforço sem anormali-
dades. Os assintomáticos com lesão severa devem evitar 
participação em esportes competitivos, excluindo-se os de 
baixa intensidade, como golfe e boliche. Os pacientes com 
valva aórtica bicúspide sem estenose devem realizar exame 
físico anual para detecção de novo sopro cardíaco.5 

A Insuficiência Aórtica (IAo) importante cursa com dilata-
ção de ventrículo esquerdo. Tal alteração em atletas com IAo 
faz diagnóstico diferencial com o “coração de atleta” - até 
45% dos atletas do gênero masculino têm diâmetro diastólico 

Tabela 1. Estágios de evolução das lesões valvares.

Estágio

A Assintomáticos com fatores de risco (ex: prolapso 
de valva mitral), sem disfunção

B Assintomáticos, com lesão valvar discreta a 
moderada

C1 Assintomáticos com lesão valvar importante, sem 
disfunção ventricular

C2 Assintomáticos, com lesão valvar importante e 
disfunção ventricular

D Sintomáticos, com lesão valvar importante

Tabela 2. Exercícios físicos em indivíduos com lesão valvar moderada/importante assintomáticos.

Valvopatia Exercício aeróbico Exercício resistido
Insuficiência Aórtica

Sem restrições Evitar alta intensidade(se FE >50%, DSVE <50mm em homens e <40mm 
em mulheres)
Estenose Aórtica

Evitar alta intensidade

Moderada

(se FE >50%, boa capacidade funcional
ausência de isquemia miocárdica, 
arritmia ventricular complexa, ou 
resposta em platô/queda da PAS

Evitar alta intensidade
Importante
Limitado a baixa
intensidade

Insuficiência Mitral
Sem restrições Evitar alta intensidade

(se FE>50%, DDVE<60mm, PSAP <30mmHg)
Estenose Mitral

Evitar alta intensidade Evitar alta intensidade
Boa capacidade funcional
FE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo, 
PAS: pressão arterial sistólica, PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar

Adaptado de: Carvalho T, Milani M, Ferraz AS, Silveira AD, Herdy AH, Hossri CAC, et al. Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular – 2020. Arq Bras Cardiol. 2020;114(5):943-87.1

Figura 1. Quantificação dos componentes estático e dinâmico de diversos esportes.

Adaptado de Fernandez AB, Thompson PD. Exercise Participation for Patients with Valvular Heart Disease: a Review of the Current Guidelines. Curr Cardiol Rep. 2021;23(5):49.2
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final do VE (DDVE) > 55 mm, mas raramente o DDVE excede 
70 mm. Em atletas de alto desempenho, o limite superior do 
diâmetro sistólico do VE (DSVE) é de 49 mm para atletas do 
gênero masculino e 38 mm para o gênero feminino. Assim, 
deve-se sempre avaliar cuidadosamente os diâmetros do VE, 
que a depender, podem constituir indicação de abordagem 
valvar.3,7 Atletas com IAo discreta a moderada não possuem 
restrições, desde que teste de esforço máximo com boa tole-
rância, não haja redução de função ventricular e o ventrículo 
esquerdo esteja até moderadamente dilatado (DSVE < 50 
mm em homens, < 40 mm em mulheres ou < 25 mm/m2). 
No caso de regurgitação importante, desde que FE >50%, 
VE moderadamente dilatado e boa capacidade ao teste de 
esforço, é possível a participação em competições, com 
necessidade de reavaliação frequente. No caso de sintomas, 
disfunção ventricular ou dilatação importantes, as atividades 
competitivas devem ser evitadas. Os casos com dilatação 
de aorta de 41- 45mm podem participar de atividades que 
não envolvam contato físico. Caso dilatação da raiz da aorta 
maior que 45 mm, principalmente se portadores de valva 
aórtica bivalvularizada, devem realizar somente esportes 
competitivos com baixos componentes estático e dinâmico.5,6

Atletas com estenose mitral, devido átrio esquerdo geral-
mente aumentado por sobrecarga de pressão, possuem maior 
chance de desenvolvimento de fibrilação atrial como efeito de 
exercício intenso. Atletas com estenose mitral discreta em ritmo 
sinusal não possuem restrição às atividades. Os portadores de 
lesão importante não devem participar de competições, com 
exceção dos esportes de baixa intensidade. Independente do 
estágio, aqueles com fibrilação atrial com necessidade de an-
ticoagulação não devem participar de atividades competitivas 
com risco de contato físico ou trauma.5,6,8

Na Insuficiência Mitral (IMi), assim como na IAo, a dilata-
ção do VE faz diagnóstico diferencial com coração de atleta. 
DDVE> 60mm sempre deve ser investigado cuidadosamente, 
pois a maior possibilidade é de ser resultante do remode-
lamento de IMi importante de longa data. Os exercícios de 
caráter dinâmico geralmente diminuem a fração regurgitante, 
por redução da resistência vascular sistêmica, o contrário dos 
exercícios estáticos, que com aumento da pressão arterial, 
frequência cardíaca e resistência vascular sistêmica, acen-
tuam o volume regurgitante, elevando, assim, as pressões 
dos capilares pulmonares.  A avaliação não invasiva da 

PSAP durante esforço é uma ferramenta útil para balizar o 
grau de intensidade da atividade. Pacientes com lesão leve 
a moderada em ritmo sinusal, com diâmetro e função de VE 
e PSAP preservados não possuem restrições. Os casos de 
lesão moderada, em ritmo sinusal, com dilatação justificada 
pelo treinamento, podem, com ponderação, praticar todas 
as atividades. Os casos de lesão importante, em ritmo si-
nusal, com fração de ejeção preservada e DDVE <60mm 
em homens e <40mm em mulheres, podem participar de 
atividades de baixo componente estático e dinâmico. Atletas 
com DDVE >65mm em homens e >40mm em mulheres, 
hipertensão pulmonar ou disfunção ventricular (FE <60%) não 
devem participar de atividades competitivas. As indicações em 
portadores de causas secundárias devem ser ponderadas, 
devido ao aumento acentuado na pressão sistólica do VE 
nesses pacientes, os quais poderiam danificar ainda mais 
os tecidos valvares.5,6   

Nos pacientes pós correção cirúrgica da valvopatia, os 
limites de intensidade do exercício devem ser avaliados de 
acordo com a doença de base, presença de lesões residuais, 
função ventricular e resposta ao teste de exercício.5,6

No caso de atletas com bioprótese aórtica ou mitral, sem 
uso de anticoagulantes, com função ventricular e protética 
normais podem participar de atividades de baixa e algumas 
de moderadas intensidade. No caso de necessidade de an-
ticoagulação, independente do motivo, evitar atividades com 
alto risco de contato físico. Nos pacientes pós valvoplastia 
mitral por cateter balão, a restrição vai depender do grau de 
estenose residual.5,6

A orientação de atividade física em indivíduos com val-
vopatias permanece complexa, por conta da necessidade 
de integração do tipo de lesão e estágio da lesão valvar 
com os diferentes componentes e intensidades das diversas 
atividades físicas. Associado, ainda é necessário o desen-
volvimento de estudos com maior nível de evidência que 
possam auxiliar na segurança desse item tão importante da 
prescrição dos pacientes. 

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.

Tabela 3. Recomendações para prática esportes competitivos em valvopatas.
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ATUALIZAÇÃO, TRATAMENTO E DIAGNÓSTICO DAS 
VALVOPATIAS

UPDATE, TREATMENT AND DIAGNOSIS OF VALVULAR DISEASES

RESUMO
As valvopatias podem acometer qualquer valva cardíaca e desencadear diferentes 

sinais e sintomas, levando a complicações leves, moderadas e graves. A avaliação do 
paciente com valvopatia é fundamental para a tomada de decisão terapêutica, em busca 
de melhores resultados, incluindo o exame físico, suporte diagnóstico e avaliação especiali-
zada. Com a proposta de descrever as alterações valvares e seus respectivos tratamentos, 
destacamos as alterações mais prevalentes, como as estenoses e as insuficiências, com 
tratamentos clínicos, cirúrgicos e intervencionistas. A variação da complexidade das lesões 
valvares pode indicar a relação risco-benefício e custos mais eficazes de acordo com o 
perfil clínico do paciente. A associação dos dados clínicos, resultados de exames como 
a ecocardiografia, e a opinião do radiologista podem qualificar ainda mais a decisão de 
tratamento. Os avanços tecnológicos promovem intervenções efetivas para o controle 
dos sinais e sintomas associados à terapia farmacológica mais adequada, melhorando 
a qualidade de vida dos valvopatas. 

Descritores: Doenças das Valvas Cardíacas; Valvas Cardíacas; Cardiologia.

ABSTRACT
Valvopathies can affect any heart valve and trigger different signs and symptoms, lead-

ing to mild, moderate and severe complications. For better results, it is key to evaluate the 
patient with valve disease for therapeutic decision-making, including physical examination, 
diagnostic support and specialized evaluation. In order to describe valve abnormalities and 
treatments, we highlight the most prevalent abnormalities, such as stenosis and insufficiency, 
with clinical, surgical, and interventional treatments. Variation in the complexity of valve lesions 
may indicate the most effective risk-benefit ratio and costs, according to the clinical profile 
of the patient. The association of clinical data, test results, such as echocardiography, and 
the radiologist’s opinion can further qualify the treatment decision. Technological advances 
promote effective interventions for the control of signs and symptoms associated with the 
most appropriate pharmacological therapy, improving the quality of life of patients with 
valve disease. 

Keywords: Heart Valve Diseases; Heart Valve; Cardiology.

A definição de valvopatia é tida como as doenças que 
acometem as valvas cardíacas. A anatomia cardíaca inclui 
quatro valvas: a valva aórtica (ventrículo esquerdo (VE) – 
Aorta (Ao)), a valva mitral (átrio esquerdo (AE) – VE), valva 
pulmonar (ventrículo direito (VD) – artéria pulmonar (AP)) e 
a valva tricúspide (AD-VD).1-6

As alterações mais evidentes incluem a estenose, ca-
racterizando-se como um estreitamento da área da valva 
dificultando a passagem do sangue ou a insuficiência valvar 
(IV) onde é possível observar uma incompetência da valva 
para o fechamento adequado dos folhetos. Estas manifesta-
ções podem ser isoladas ou apresentar-se com dupla lesão: 
estenose ou insuficiência, levando a uma disfunção valvar.1-6

A estenose mitral (EM) tem como principal etiologia a 
febre reumática, com até 95% dos casos no Brasil. Contudo, 

existem outras causas com a origem congênita, vasculites por 
lúpus eritematoso sistêmico (LES), amiloidose, massas como 
o mixoma e calcificações (pacientes idosos e portadores de 
doença renal crônica (DRC)).2

A EM apresenta-se como uma obstrução mecânica, onde 
o sangue não consegue progredir do AE para o VE, gerando 
um acúmulo de sangue e aumento da pressão nas câmaras 
cardíacas, desencadeando aumento da pressão venosa, da 
pressão do capilar pulmonar, congestionando os pulmões. 
Ao mesmo tempo, nota-se um aumento da resistência vas-
cular que desencadeia a hipertensão pulmonar secundária 
e consequente disfunção de VD.2-4

Além dessas alterações a EM associada a um processo 
inflamatório do átrio, como por exemplo, a cardite reumática, 
promove a dilatação atrial, fibrose da parede e desorganização 
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dos feixes musculares, aumenta a prevalência de arritmias, 
como a fibrilação atrial (FA). A FA aumenta o gradiente mitral, 
promovendo dificuldade de movimentação sanguíneo para o 
VE. O aumento da frequência cardíaca (FC) encurta a diástole 
e o tempo da passagem do sangue pela válvula mitral (VMi), 
aumentando a pressão do AE e nos capilares pulmonares.5,6

O diagnóstico da EM é baseado na clínica do paciente, 
onde é observado a dispneia e o edema pulmonar, com 
sinais evidentes de congestão pulmonar. Outros sintomas 
como a hemoptise e a fadiga, achados como a hipertensão 
pulmonar, associado aos achados do exame físico com a 
primeira bulha (B1) hiperfonética, estalido de abertura e 
sopro diastólico no foco mitral, sinalizam a evidência da EM.6

Em casos com hipertensão pulmonar, a segunda bulha 
pode estar hiperfonética, porém, a intensidade do sopro não 
tem relação com a gravidade do comprometimento valvar. 
Notam-se ainda sinais como a fácies mitral, com bochechas 
róseas, principalmente em casos de estenose grave. Sinais 
como FA e hipertensão pulmonar apontam para um prog-
nóstico bastante limitado.5,6

Quanto aos exames diagnósticos o ecocardiograma é o 
mais indicado para avaliação e confirmação do diagnóstico. 
O uso dos escores de Wilkins (4 a 16 pontos) confirma a 
suspeita de EM. São avaliados quatro critérios: mobilidade 
de folhetos, espessura dos folhetos, calcificação valvar e 
acometimento subvalvar. Quadro 1.5

Quanto à classificação da EM,5,6 podemos utilizar os 
seguintes parâmetros:

Outro exame importante na avaliação da EM é o eletrocar-
diograma (ECG) que identifica a sobrecarga do AE e sobre 
influência da hipertensão pulmonar, desviando o eixo para a 
direita e sobrecarregando o VD. Sua eficácia é importante para 
confirmar a FA. Outro método de avaliação é o cateterismo 
cardíaco para pacientes com indicação cirúrgica, homens 
com mais de 40 anos, mulheres pós-menopausa e pacientes 
com fatores de risco para doença arterial coronariana (DAC).6

A terapêutica farmacológica é voltada para alívio dos sin-
tomas e controle da FC. Uso de betabloqueadores, bloquea-
dores de canais de Ca++ não diidropirdínicos, diuréticos e 
anticoagulantes orais para pacientes com FA e evidência de 
aumento do AE ou histórico de evento tromboembólico prévio.5

Uma opção de tratamento intervencionista inclui a valvulo-
plastia mitral por cateter balão (VMCB), porém, contraindicado 
na presença de trombos no AE, em casos de insuficiência 
moderada a importante, além de fenômeno embólico re-
cente ou Wilkins ≤ 8.5 A cirurgia é indicada para pacientes 
sintomáticos com classe funcional III e IV ou assintomáticos, 
mas com fatores complicadores, escore de Wilkins >8 ou 
contraindicações para VMCB. 

INSUFICIÊNCIA MITRAL (IM)
A alteração valvar também apresenta como etiologia 

predominante a febre reumática, na maioria dos casos. Os 
casos agudos podem estar associados ao prolapso da vál-
vula mitral, endocardite infecciosa, cardiomiopatia dilatada 
com dilatação do anel valvar prejudicando o fechamento 
dos folhetos, doenças isquêmicas que geram disfunção do 
músculo papilar. 5-7

A IM compromete a sístole ventricular, que desencadeia 
um refluxo para o AE, aumentando a pressão dentro da 
câmara e sinais de congestão pulmonar acompanhado de 
dispneia. Essa alteração na dinâmica do fluxo de sangue no 
coração aumenta a disfunção ventricular, comprometendo o 
débito cardíaco (DC) que se apresenta diminuído.5-7

Seu diagnóstico é fundamentado na avaliação clínica 
identificando as queixas de dispneia, sinais de congestão 
pulmonar, diminuição do débito cardíaco, fraqueza progres-
siva. A fisiopatologia do edema agudo de pulmão (EAP) é 
explicada pela dinâmica do AE não conseguir compensar o 
aumento da pressão, refletindo no aumento da pressão de 
capilar pulmonar e assim, gerando o EAP.6

Achados do exame físico com a ausculta da segunda 
bulha (B2) caracterizada por ser hiperfonética, sinais de hiper-
tensão pulmonar, evidenciando a falência de VD, insuficiência 

Quadro 1. Escores de Wilkins para classificação de EM.5 

Critério 1 2 3 4

Mobilidade dos 
folhetos

Mobilidade elevada da 
valva com apenas restrição 
nas extremidades dos 
folhetos.

Regiões medial e basal 
apresentam mobilidade 
normal.

A valva continua se 
movendo na diástole, 
principalmente na base.

Nenhum ou mínimo 
movimento dos folhetos 
em diástole.

Acometimento 
subvalvar

Mínimo espessamento 
subvalvar exatamente 
abaixo dos folhetos mitrais.

Espessamento de cordas 
estendendo-se mais que 
1/3 do comprimento. 

Espessamento 
expandindo-se para o 
terço distal das cordas.

Espessamento extenso e 
encurtamento de todas 
as estruturas das cordas 
expandindo-se para os 
músculos papilares.

Espessura dos 
folhetos

Espessamento dos folhetos 
com espessura próximo do 
normal (4-5 mm).

Camadas médias 
normais, espessamento 
considerável de margens 
(5-8mm).

Espessamento expandido 
através de toda a camada 
(5-8 mm).

Espessamento 
considerável de toda a 
camada de tecido (>8-
10 mm).

Calcificação valvar Uma área única da eco 
luminosidade aumentada.

Mínimas áreas de 
luminosidade confinadas 
às margens dos folhetos.

Luminosidade 
expandindo-se dentro 
da porção média dos 
folhetos.

Luminosidade extensa, 
além dos limites dos 
folhetos. 

Quadro 2. Classificação da estenose mitral.

Lesão (grau) Área valvar 
(cm2)

Gradiente médio em 
repouso (mmHg)

Discreta >1,5 < 5
Moderada 1,0 a 1,5 5 a 10
Importante < 1,0 >10
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cardíaca à direita, edema de membros inferiores, ascite e 
turgência jugular, finalizam as alterações mais importantes 
encontradas na IM.6 

 A avaliação do sopro holossistólico no foco mitral, pode 
irradiar para a axila, tornando a B1 hipofonética. O ápice 
cardíaco é desviado para a esquerda e para baixo, devido 
ao aumento do VE.

O diagnóstico é realizado através do ecocardiograma, 
mensurando as pressões e fluxos sanguíneos. Já o ECG 
identifica a sobrecarga de câmaras esquerdas e arritmias 
atriais ou ventriculares, contudo, podem ser observadas 
sobrecarga também do lado direito.1,5,6

O tratamento inclui o uso de diuréticos e vasodilatadores. 
Já a cirurgia é indicada para pacientes sintomáticos ou com 
evolução de sinais de disfunção ventricular como a diminuição 
da fração de ejeção (FE) de 30 a 60% e/ou diâmetro sistólico 
de VE ≥ 40 mm ou pressão sistólica da artéria pulmonar ≥ 
50 mmHg ou FA.1

ESTENOSE AÓRTICA (EAO)
Este tipo de valvopatia tem como agente etiológico a 

febre reumática, a degeneração senil e defeito congênito 
como a valva aórtica bicúspide.5,6

A EAo gera uma obstrução ao fluxo sanguíneo do VE, 
dificultando a ejeção do sangue para a aorta, desencadeando 
o aumento da pressão sistólica do VE associado à hipertrofia 
de parede e aumento de consumo de oxigênio (O2) pelo 
miocárdio, mais o aporte sanguíneo inadequado gera um 
desequilíbrio da demanda e perfusão tecidual levando ao 
aumento da isquemia miocárdica e falência de VE.5

O diagnóstico inclui o rastreamento da tríade clássica: an-
gina pectoris, decorrente do processo isquêmico miocárdico; 
dispneia, pela congestão pulmonar reflexa da insuficiência 

cardíaca esquerda; síncope aos esforços devido à diminuição 
do débito sanguíneo cerebral no exercício, devido à obstrução 
da saída do VE, impedindo o aumento do DC.5

Ressalta-se a importância de avaliação dos pacientes 
com DAC devido à alta incidência de EAo em até 37% dos 
pacientes, com características degenerativas.1

Ao exame físico nota-se o sopro sistólico em foco aórtico 
que irradia para a fúrcula esternal e para carótidas, desdo-
bramento da B2 ou B2 inaudível, pulso parvus e tardus, além 
da presença da quarta bulha (B4).1

Recomenda-se a avaliação através do ecocardiogra-
ma e pelo cateterismo para pacientes com risco de DAC. 
O tratamento envolve o controle de sintomas, podendo tam-
bém em casos mais graves a indicação de procedimentos 
intervencionistas, como a troca valvar transcateter (TAVI) 
para pacientes com expectativa de vida maior que um ano. 
A cirurgia convencional é indicada em casos sintomáticos e 
risco cirúrgico baixo a moderado.1,8,9  

INSUFICIÊNCIA AÓRTICA (IAO)
Sua principal etiologia relaciona-se à febre reumática 

(80%) dos casos, contudo, doenças que cometem a raiz da 
aorta, dissecção de aorta e síndrome de Marfam.1,7,8

Na IAo ocorre uma regurgitação aórtica ocasionada por 
uma dilatação do anel aórtico, impedindo o fechamento cor-
reto dos folhetos. O refluxo de sangue para o VE desencadeia 
uma sobrecarga de volume no VE, levando a hipertrofia e 
aumento do consumo de O2 pelo miocárdio, resultando em 
uma disfunção de VE e insuficiência cardíaca à esquerda. 
Na IAo aguda, o VE não possui mecanismos de adaptação 
o que gera um aumento das pressões de enchimento das 
câmaras esquerdas e da pressão venocapilar pulmonar.5-8

Quanto ao diagnóstico é pautado no quadro clínico de-
corrente da disfunção do VE e sinais como dispneia, angina, 
arritmia e EAP. Ao exame físico observa-se um sopro diastólico 
em foco aórtico aspirativo. Outros achados como o pulso 
em martelo d’água (pulso de Corrigan) - de alta amplitude 
e baixa duração, sinal de Musset - onde o movimento da 
cabeça coincide com o batimento cardíaco, o sinal de Mi-
nervini - observando a pulsação na base da língua, sinal de 
Quinckle - identificado com a oscilação da tonalidade do 
leito ungueal, Sinal de Duroziez - duplo sopro à compressão 
arterial femoral, Sinal de Muller - onde se percebe a pulsão da 
úvula e o sinal de Traube - percepção de som audível sobre o 
pulso femoral, podem ser identificados no paciente com IAo.1,9

O ecocardiograma evidencia alterações importantes além 
do raio X, que identifica o aumento da área cardíaca. O ECG 
registra as alterações de sobrecarga ventricular esquerda 
com desvio do eixo também para a esquerda, e em casos 
graves capta alterações de sobrecarga de AE.1,9

Não há tratamento clínico que consiga evitar a progressão 
da IAo, sendo indicado o tratamento cirúrgico para casos 
sintomáticos com IAo importante ou assintomáticos para 
pacientes com FE < 50% ou aumento do diâmetro sistólico 
ou diastólico do VE.1,9 

TRATAMENTO DAS VALVOPATIAS
Segundo a última atualização das Diretrizes Brasi-

leiras de Valvulopatias (2020), algumas recomendações 
devem ser seguidas: Certificar-se de que a valvopatia é 

Quadro 3. Classificação da Insuficiência Mitral.1,6

Variável Discreta Moderada Importante

Área do jato 
regurgitante 
com Doppler 
colorido (cm2)

Area pequena, jato 
central
(< 4 cm2 ou < 20% 
da área do átrio 
esquerdo)

20 a 40% 
da área do 
AE

>40% da 
área do AE

Vena contracta 
(cm) <0,3 0,3 – 0,69 ≥ 0,7

Volume 
regurgitante 
(mL/batimento)

<30 30 – 59 ≥ 60

Fração 
regurgitante (%) <30 30 - 49 ≥ 50

Área do orifício 
regurgitante 
(cm2)

<0,2 0,2 – 0,39 0,4

Quadro 4. Classificação da estenose aórtica.6

Variável Discreta Moderada Importante
Velocidade do jato (m/s) < 3,0 3,0 a 4,0 > 4,0
Gradiente médio (mmHg) < 25 25 a 40 > 4,0
Área valvar (cm2) > 1,5 0,8 a 1,5 < 0,8
Índice de Área valvar 
(cm2/m2) < 0,6
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anatomicamente importante e, se confirmada, progredir 
para a avalição da etiologia. Caso não seja, procurar diag-
nósticos diferenciais em paciente sintomático e monitorizar 
evolução em paciente assintomático. Na avaliação da 
etiologia, é fundamental analisar a história clínica e antece-
dentes pessoais, em conjunto a exames complementares. 
A avaliação dos sintomas é de fundamental importância 
na decisão de intervenção e o tratamento farmacológico 
está recomendado para alívio dos sintomas até o trata-
mento intervencionista da doença valvar. A avaliação de 
complicadores, que podem ser anatômicos e/ou funcionais 
especialmente, hipertensão pulmonar, remodelamento 
ventricular, disfunção sistólica, dilatação aneurismática 
de aorta e fibrilação atrial, pode ser determinante para 
intervenção nos pacientes assintomáticos. Quanto ao tipo 
de intervenção, o procedimento de correção da doença 
valvar pode ser cirúrgico ou transcateter, com indicação 
individualizada dependendo do risco operatório, das co-
morbidades e da decisão do Heart Team.1

ESTENOSE MITRAL 
O procedimento pode aumentar as chances de com-

plicações, por conta de algumas dificuldades técnicas 
como, por exemplo: lesão da artéria circunflexa e sangra-
mento da parede ventricular. Sendo assim, o tratamento 
de escolha será o clínico, com uso de betabloqueador 
para controle da FC, bloqueador de canal de cálcio ou 
ivabradina em ritmo sinusal e não tolerar medicações 
anteriores, associado a diurético. Em casos de pacientes 
refratários ao tratamento, será necessário considerar a 
intervenção cirúrgica como opção, nos casos de risco 
baixo a moderado, ou até de implante de prótese mitral 
transcateter, que neste caso, utiliza como apoio a prótese 
valvar, a calcificação do anel mitral. 

Recomenda-se que sejam seguidos os cinco passos do 
algoritmo das valvopatias, conforme detalhado na Figura 1.

Depois de confirmada a presença de IM e assegurada 
à presença de sintomas secundários à valvopatia e/ou de 
complicadores, o paciente que não tenha contraindicação, 

Quadro 5. Avaliação diagnóstica das estenoses valvares importantes.1

Estenose mitral Estenose aórtica Estenose tricúspide

exame físico

- Fácies Mitralis;
- Estalido de abertura precoce; 
- B1 e/ou B2 hiperfonéticas;
- Sopro diastólico em ruflar com 
reforço pré-sistólico se paciente 
em ritmo sinusal;
- Sinais de congestão pulmonar e 
insuficiência cardíaca direita;
- Presença de IT

- Pulso Parvus e Tardus;
- Sopro sistólico ejetivo com pico 
telessistólico;
- B1 e/ou B2 hipofonéticas;
- Fenômeno de Gallavardin;
- Desdobramento paradoxal de 
B2 ou B2 única.

- Estalido de abertura precoce;
- B1 hiperfonéticas;
- Sopro diastólico em ruflar, 
com reforço pré-sistólico se 
ritmo sinusal em borda esternal 
esquerda que aumenta com a 
inspiração;
- Sinais de congestão sistêmica: 
Hepatomegalia, ascite, edema 
de MMII, estase jugular, sinal de 
Kussmaul;

Eletrocardiograma
- Sobrecarga de AE;
- Sobrecarga de câmaras direitas;
- FA;

- Sobrecarga de câmaras 
esquerdas;
- Alteração de repolarização; 
ventricular (padrão Strain);

- Sobrecarga de AD;
- FA;

Radiografia de tórax

-Índice cardiotorácico normal;
-Sinais de aumento de AE: 
elevação do brônquio fonte 
esquerdo (sinal da bailarina);
-Duplo contorno atrial à D, 
4º arco na silhueta cardíaca à 
esquerda;
-Sinais de congestão pulmonar; 

-Índice cardiotorácico pode ser 
normal;
- Sinais de congestão pulmonar;

- Aumento de AD;

Ecocardiograma

- AVM < 1,5 cm2; 
- Gradiente diastólico médio AE/
VE > 10 mmHg;
- PASP > 50 mmHg em repouso;
- PASP > 60 mmHg com esforço;

- AVA < 1,0 cm2;

- AVA indexada < 0,6 cm2/m2;

- Gradiente VE/Aorta > 40 mmHg;
- Velocidade máxima do jato 
aórtico > 4,0 m/s;
- Razão das velocidades de fluxo 
entre a via de saída do VE e valva 
aórtica < 0,25;

- AVT < 1,0 cm2 ;
- Gradiente diastólico médio AD/
VD > 5 mmHg;
- Aumento isolado de AD;
- PHT tricúspide > 190 ms;

Estudo hemodinâmico

- Indicado em caso de 
discordância entre achados 
clínicos e ecocardiográficos;
- Gradiente diastólico médio AE/
VE > 10 mmHg; (espontâneo 
ou após prova com atropina e 
volume);
- PASP > 50 mmHg;

- Gradiente VE/Aorta (pico) > 50 
mmHg;

- Casos de dissociação clinico 
ecocardiográfica;
- Gradiente diastólico AD/VD > 
5 mmHg;

AE: átrio esquerdo; AVM: área valvar mitral; FA: fibrilação atrial; IT: insuficiência tricúspide; PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; VE: ventrículo esquerdo; AVA:  área valvar aórtica; 
AVT: área valvar tricúspide; AD: átrio direito; VD: ventrículo direito; PHT: pressure half time; MMII: membros inferiores.
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será indicado para intervenção da valvopatia. Nesses casos, 
a cirurgia de plástica mitral é o tratamento de escolha, caso 
a etiologia e a anatomia sejam favoráveis.1,9  

Pacientes com IM discreta ou moderada poderão ser 
mantidos em acompanhamento clínico e realização de 
ecocardiografia periódica, sem indicação de intervenção, 
seja farmacológica ou cirúrgica, para interrupção da história 
natural da doença valvar. Nos casos IM importante, mas sem 
sintomas, deve ser feita a reavaliação periódica dos pacientes, 
quanto ao desenvolvimento ou não de alterações anatômicas 
e/ou funcionais secundárias à doença valvar.1

Na IM secundária a cardiomiopatia dilatada, a indicação 
de intervenção na valvopatia mitral é ainda mais restrita. 
Entretanto, a intervenção transcateter em pacientes com IM, 
mostraram benefícios nestes pacientes.1 

ESTENOSE AÓRTICA
O tratamento transcateter, é a opção mais frequente para 

a troca valvar cirúrgica.  Não só em pacientes frágeis e de alto 
risco, mas também nos casos em que há risco operatório. O 
primeiro passo para a indicação de intervenção, relaciona-se 
à definição da gravidade anatômica da valvopatia. Somente 
os pacientes com Estenose aórtica importante, têm benefício 
de intervenção. No caso de ausência de sintomas, deve-se 
avaliar a presença de complicadores para indicar intervenção, 
conforme ilustrado no Quadro 1.1,9 

INSUFICIÊNCIA AÓRTICA CRÔNICA 
O tratamento cirúrgico com troca valvar aórtica é a 

principal terapia intervencionista na Insuficiência aórtica.  O 
acompanhamento clínico dos pacientes sem indicação de 
intervenção é descrito a seguir. 1,9

• Insuficiência aórtica importante assintomática ou sem 
complicadores (reavaliação clínica e ecocardiográfica), in-
tervenção concomitante em pacientes que serão submetidos 
a outro procedimento cirúrgico cardíaco: revascularização 
coronária, aorta ascendente ou outra válvula. 

• Insuficiência aórtica moderada: o mesmo tratamento da 
insuficiência assintomática. 
• Insuficiência aórtica discreta: reavaliação clínica e 
ecocardiográfica. 

INSUFICIÊNCIA TRICÚSPIDE1 
O tratamento de escolha, quando há indicação, será a 

plástica da valva tricúspide, com utilização de anel protético, 
que é capaz de diminuir o diâmetro do anel tricúspide, melhorar 
a aproximação dos folhetos valvares e corrigir a regurgitação.

O procedimento da troca valvar reserva-se aos pacientes 
sem condição anatômica, para que seja realizada plástica 
com resultado satisfatório. Além da cirurgia, o tratamento 
intervencionista percutâneo, tem crescido nos resultados 
dos estudos realizados sobre o assunto.  

Figura 1. Insuficiência Mitral primária crônica (IM).1

Fonte: Algoritmo para tomada de decisão na insuficiência mitral crônica primária. DSVE: diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do VE; PSAP: pressão 
sistólica da artéria pulmonar.  Diretriz de valvopatias, 2020. 

Quadro 6. Avaliação de complicadores na estenose aórtica 
importante.1 

Ecocardiograma 

• Disfunção de ventrículo esquerdo: FEVE 
< 50%;
• Marcadores de mau prognóstico: AVA 
< 0,7 cm2, velocidade máxima do jato 
aórtico; > 5,0 m/s, gradiente médio 
VE/Aorta > 60 mmHg; 

Teste ergométrico/
ergoespirométrico 

• Capacidade funcional limitada;
• Resposta pressórica inadequada: 
ascensão da pressão artéria sistólica 
< do que 20 mmHg ou pressão arterial 
sistólica com queda maior que 
10 mmHg;
• Arritmias: TV ou mais que 4 ESV 
sucessivas;
• Infra desnivelamento de segmento ST 
≥ 2 mm horizontal ou descendente;
• Contraindicado em pacientes 
sintomáticos e/ou com disfunção 
ventricular esquerda; 

Fonte: diretrizes de valvopatias, 2020. AVA: área valvar aórtica; FEVE: fração de ejeção do 
VE; VE: ventrículo esquerdo.
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TRATAMENTO PERCUTÂNEO 
A tecnologia aplicada à saúde vem evoluindo de tal maneira 

que nos últimos anos, o implante transcateter de válvula aórtica 
(TAVI) surgiu como tratamento alternativo para intervenção 
valvar aórtica, para pacientes de alto e baixo risco cirúrgico.10

Há duas modalidades terapêuticas: a valvuloplastia aórtica 
por cateter-balão (VACB) e a troca valvar por cateter (biopró-
teses e dispositivos). Devido à alta incidência de reestenose, 
a VACB fica reservada para os casos de melhora temporária 
dos sintomas e do gradiente de pressão transvalvar (pacientes 
instáveis hemodinamicamente e para paliação).6-10

A troca valvar percutânea, realizada a partir do implante 
de um dos dois dispositivos: Corevalve®: espécie de prótese 
biológica confeccionada a partir de pericárdio suínos mon-
tados e suturados a um stent auto expansível. Seu implante 
deverá ser realizado por acesso retrógrado, punção arterial 
ou acesso transtorácico (transapical).  Edwards-Sapiens®: 
stent de aço inoxidável, expansível, no qual se inserem três 
folhetos de pericárdio bovino. Seu implante deverá ser por 
via anterógrada (transapical, por meio de mini toracotomia).8,9 

Os critérios de elegibilidade para essa modalidade tera-
pêutica são: presença de EAo importante sintomática, idade > 
80 anos ou alta probabilidade de morbimortalidade cirúrgica, 
presença de comorbidade que aumente de maneira proibitiva 
o risco da cirurgia cardíaca tradicional, como múltiplas cirur-
gias cardíacas prévias (especialmente com enxerto de artéria 
mamária), aorta em porcelana, hipertensão pulmonar acen-
tuada (> 60mmHg), radioterapia torácica prévia e fragilidade 
orgânica acentuada, além da presença de condição anatômica 
e morfológica favorável para o procedimento por cateter.1,8,9

Estudo de coorte realizado com 57.805 pacientes submeti-
dos a TAVI destaca que a mortalidade pós procedimento está 
associada a diferentes causas, que podem ser prévias, como 
o acidente vascular cerebral (AVC), sangramento, lesão renal 
aguda (LRA), complicações vasculares pós-procedimento, 

implante de marcapasso pós-procedimento, tempo de inter-
nação, delirium hospitalar e condições de alta para pacientes 
com e sem demência. O procedimento foi relacionado ao 
aumento do risco de sangramento 14,7% dos pacientes.10 

A valvoplastia tricúspide por cateter-balão (VTCB) é segura e 
eficaz, e apresenta baixas taxas de complicações.  A intervenção 
percutânea é considerada uma opção no manejo dos pacientes 
com ET. A principal contraindicação para a VTCB é a presença de 
trombo ou vegetação no AD. Ao contrário da EM, graus moderados 
de insuficiência tricúspide não contraindicam a VTCB. O tratamento 
cirúrgico convencional pode ser uma alternativa para pacientes 
com anatomia valvar desfavorável à intervenção percutânea.

O perfil de pacientes pode ser um fator limitador da indica-
ção de intervenções intervencionistas, contudo, o alto custo e 
as comorbidades também podem contribuir com a limitação de 
tratamentos menos invasivos, como a TAVI, VTCB entre outros.

Pacientes mais idosos e com risco cirúrgico limitado, podem 
se beneficiar das intervenções hemodinâmicas no tratamento 
das valvopatias, entretanto o estado clínico dos pacientes pode 
acelerar complicações como a LRA, em destaque no estudo 
realizado que a apresenta como uma complicação comum 
em pacientes submetidos a TAVI, sendo percebido com o um 
preditor significativo de mortalidade. Os dados foram coletados 
de 2011 a 2018, com 216.023 internações por TAVI, ressaltando 
a prevalência de 27.871 casos que evoluíram com LRA (12,9%).11

As valvopatias atualmente são envolvidas por diferentes 
formas de tratamento, com indicações variadas de acordo 
com o perfil do paciente, destacando a necessidade da ava-
liação especializada e com ponderação dos riscos-benefícios.
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ANTICOAGULAÇÃO EM GESTANTES COM VÁLVULA 
CARDÍACA MECÂNICA

ANTICOAGULATION IN PREGNANT WOMEN WITH MECHANICAL HEART VALVE

RESUMO
O objetivo deste trabalho foi descrever o manejo da anticoagulação de mulheres com 

válvula cardíaca mecânica durante a gravidez. Observou-se que há controvérsias sobre 
o esquema de anticoagulação em mulheres com válvula cardíaca mecânica durante a 
gravidez devido ao risco materno de complicações tromboembólicas e hemorragia e 
ao risco fetal de exposição aos antagonistas de vitamina K. As recomendações atuais 
incluem: substituição da varfarina pela heparina de baixo peso molecular (HBPM) antes 
da quinta semana de gestação; manutenção da HBPM até a 12ª semana de gestação; 
reintrodução da varfarina da 12ª até a 36ª semana de gestação; substituição da varfarina 
por heparina não fracionada (HNF) ou HBPM da 36ª semana de gestação até o parto; 
reintrodução da HNF ou HBPM e da varfarina no puerpério, devendo o anticoagulante 
parenteral ser suspenso quando a meta terapêutica de International Normalized Ratio (INR) 
for atingida. Diante do contexto inseguro, a escolha do tratamento anticoagulante deve 
ser consensual e individualizada de acordo com o paciente.

Descritores: Anticoagulantes; Gravidez; Próteses Valvulares Cardíacas.

ABSTRACT
The purpose of this study is to describe the anticoagulation management of women with 

mechanical heart valve during pregnancy. It was observed that there are controversies about 
the anticoagulation regimen in women with mechanical heart valve during pregnancy due to 
maternal risk of thromboembolic complications and hemorrhage and fetal risk of exposure 
to vitamin-K antagonists. Current recommendations include: switching from warfarin to low 
molecular weight heparin (LMWH) before the fifth week of gestation; maintenance of LMWH 
until the 12th week of pregnancy; reintroduction of warfarin from the 12th to the 36th week 
of gestation; replacement of warfarin with unfractionated heparin (UFH) or LMWH between 
the 36th week of gestation up to delivery; reintroduction of UFH or LMWH and warfarin 
in puerperium, with parenteral anticoagulants being discontinued when the therapeutic 
target INR (International Normalized Ratio) is reached. In an unsafe scenario, the choice of 
anticoagulant treatment must be consensual and individualized according to the patient.

Keywords: Anticoagulants; Pregnancy; Heart Valve Prosthesis.

INTRODUÇÃO
As valvopatias estão presentes em aproximadamente 1% 

das gestações e as mulheres que possuem válvula cardía-
ca mecânica apresentam um risco aumentado de eventos 
cardiovasculares maternos durante a gravidez devido às 
alterações fisiológicas nos fatores de coagulação associadas, 
bem como de complicações fetais, representando uma causa 
prevalente de morbimortalidade materna e fetal.1,2

Segundo o Registry of Pregnancy and Cardiac Disease da 
Sociedade Europeia de Cardiologia, apenas 58% das pacien-
tes com válvula cardíaca mecânica apresentaram gravidez 
sem complicações. Em particular, a anticoagulação durante 
a gravidez é um desafio às mulheres com válvula cardíaca 
mecânica e requer manejo terapêutico rigoroso para minimi-
zação dos riscos maternos e fetais.2,3

Considerando-se a necessidade de buscar o equilíbrio 
entre o risco materno de trombose valvar, tromboembolismo 
sistêmico e hemorragia com o risco fetal de exposição 
aos antagonistas de vitamina K para tomada de decisão, 
o objetivo desta revisão foi descrever o manejo da anti-
coagulação de mulheres com válvula cardíaca mecânica 
durante a gravidez.

MANEJO DA ANTICOAGULAÇÃO DE 
MULHERES COM VÁLVULA CARDÍACA 
MECÂNICA DURANTE A GRAVIDEZ

A importância da anticoagulação em gestantes com 
válvula cardíaca mecânica e os riscos maternos e fetais 
associados a cada esquema de anticoagulação devem ser 
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esclarecidos para que a decisão seja compartilhada entre a 
equipe multidisciplinar e a gestante.4,5

Devido ao alto risco de desenvolver complicações trom-
boembólicas, as gestantes com válvula cardíaca mecânica ne-
cessitam manter uma anticoagulação terapêutica durante toda 
a gravidez, com acompanhamento terapêutico adequado.6-8

As recomendações atuais, baseadas na literatura nacional, 
sugerem: substituição da varfarina pela heparina de baixo peso 
molecular (HBPM) durante o primeiro trimestre até a 12ª semana 
de gestação. Após essa idade gestacional, reintrodução da 
varfarina até a 36ª semana de gestação e então, substituição 
por heparina não fracionada (HNF) ou HBPM antes do parto. 
No puerpério, utilização da HNF ou HBPM concomitante com a 
varfarina até atingir a meta terapêutica de Razão Normalizada 
Internacional ou do inglês International Normalized Ratio (INR). 
Alerta-se para a utilização de HNF como última alternativa na 
prevenção da trombose de prótese metálica na gravidez devido 
à dificuldade para seu monitoramento e risco de infecção.6,8,9

Em pacientes que necessitam de baixa dose de varfarina, 
isto é, inferior a 5 mg/dia, o uso de antagonistas de vitamina 
K durante a gravidez, havendo mudança para HNF antes do 
parto é favorecido. Enquanto em pacientes que necessitam 
de doses mais altas, recomenda-se usar HBPM durante 
o primeiro trimestre com monitoramento rigoroso do fator 
anti-Xa, antagonistas de vitamina K entre o segundo e terceiro 
trimestres, com mudança para HNF antes do parto.6,7

As diretrizes de doença cardíaca valvar do American 
College of Cardiology/American Heart Association de 2020 
recomendam doses baixas de aspirina (AAS) adicionadas 
ao esquema de anticoagulação escolhido, anticoagulante 
oral ou heparina, para as gestantes com válvula cardíaca 
mecânica. Por outro lado, a Sociedade Europeia de Cardio-
logia contraindica o uso de AAS somada à anticoagulação, 
mencionando o risco de hemorragia. A Sociedade Brasileira 
de Cardiologia sugere sua associação em pacientes com 
alto risco tromboembólico.7,8,10

A partir das recomendações elencadas, ressalta-se que 
os antagonistas de vitamina K estão associados a menos 
complicações tromboembólicas, no entanto, podem atravessar 
a placenta e a exposição no primeiro trimestre pode resultar em 
embriopatia relacionada à varfarina. A HBPM não atravessa a 
placenta e está associada a menos riscos fetais, embora, a mais 
complicações maternas. A transição entre os antagonistas de 
vitamina K e HNF ou HBPM no segundo e terceiro trimestres, 
associa-se a complicações maternas. Visto a dificuldade de 
equilibrar os riscos de complicações maternas e fetais, são 
necessários estudos prospectivos que determine o esquema 
de anticoagulação para as mulheres com válvula cardíaca 
mecânica mais seguro à mãe e ao feto.9,11

CONSIDERAÇÕES FINAIS
De acordo com as evidências disponíveis, os esquemas 

de anticoagulação para as mulheres com válvula cardíaca 
mecânica geralmente incluem a varfarina em doses inferiores 
a 5 mg/dia para manter a meta terapêutica de INR ou a he-
parina de baixo peso molecular. A indicação de heparina de 
baixo peso molecular no primeiro trimestre deve ser atrelada 
ao monitoramento rigoroso do fator anti-Xa, caso não seja 
possível, deve-se administrar a heparina não fracionada em 
ambiente hospitalar como último recurso dado à segurança 
e eficácia questionável deste tratamento ao longo prazo.

Ainda há lacunas no conhecimento devido à ausência de 
estudos robustos, o que torna difícil oferecer recomendações 
definitivas sobre a anticoagulação de mulheres com válvula 
cardíaca mecânica durante a gravidez. Portanto, os riscos 
maternos e fetais quanto ao manejo da anticoagulação devem 
ser ponderados de forma individualizada.
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LIMIARES CLÍNICOS DE CAPACIDADE FUNCIONAL 
E RECOMENDAÇÕES DE EXERCÍCIO FÍSICO EM 

PACIENTES COM DOENÇAS VALVARES CARDÍACAS

CLINICAL THRESHOLDS OF FUNCTIONAL CAPACITY AND PHYSICAL EXERCISE 
RECOMMENDATIONS IN PATIENTS WITH HEART VALVE DISEASES

RESUMO
As doenças valvares cardíacas vêm aumentando sua prevalência ao redor do mundo 

nos últimos anos em decorrência do aumento da expectativa de vida e aprimoramento 
dos métodos diagnósticos. A evolução da doença valvar pode afetar a função cardíaca de 
maneira a deteriorar a capacidade funcional e influenciar negativamente a qualidade de vida. 
Os parâmetros obtidos durante a avaliação de aptidão física do indivíduo podem auxiliar o 
processo de tomada de decisão no tratamento das doenças valvares e possibilitar intervenção 
cirúrgica antes do agravamento da doença. A manutenção adequada do nível de atividade 
física pode impactar diretamente o desfecho clínico desses pacientes. O presente estudo 
aborda atualizações no tratamento das doenças valvares e a influência do condicionamento 
cardiorrespiratório sobre os desfechos clínicos nas doenças valvares cardíacas.

Descritores: Doenças das Valvas Cardíacas; Procedimentos Cirúrgicos Cardíacos;  Teste 
de Caminhada de Seis Minutos; Teste deEsforço.

ABSTRACT
Valvular heart disease has increased its prevalence around the world in recent years 

due to the increase in life expectancy and improvement of diagnostic tests. The evolution 
of heart valve disease affects cardiac function in a way that deteriorates functional capacity 
and negatively impacts quality of life. The parameters obtained during individual physical 
fitness assessment can help the decision-making in the treatment of heart valve disease 
and enable surgical intervention before the disease gets worse. Adequate maintenance 
of physical activity levels can directly impact the clinical outcome of these patients. The 
objective of this review is to address updates in the treatment of valvular diseases and the 
influence of cardiorespiratory conditioning on clinical outcomes in valve heart disease.

Keywords: Heart Valve Diseases; Cardiac Surgical Procedures; Six-minute Walk Test; 
Exercise Test.

INTRODUÇÃO
As doenças valvares cardíacas (DVC) estão se tornando cada vez mais frequentes 

em decorrência do aumento da expectativa de vida e o consequente envelhecimento 
populacional. Com o aprimoramento dos métodos diagnósticos de imagem, as DVC vêm 
sendo cada vez mais diagnosticadas, o que também explica o aumento de sua prevalência 
ao redor do mundo nos últimos anos.1-4 

Os diferentes tipos de DVC podem ser divididos em estenótico, quando a abertura da 
valva se torna estreita limitando a quantidade de sangue bombeado para o resto do corpo, 
insuficiente ou regurgitante quando os folhetos valvares não se fecham completamente, permi-
tindo que o sangue flua para trás ao invés de somente para frente.  Estudos têm demonstrado 
que a doença reumática continua como a etiologia mais comum e afeta aproximadamente 
41 milhões de pessoas no mundo todo. Nos países desenvolvidos, a estenose aórtica é a 
alteração valvar com maior predominância, afetando nove milhões de pessoas. 2,3 

A doença cardíaca reumática (DCR) permaneceu como a principal causa de DVC em 
nosso meio, porém, com o avanço do tratamento da doença reumática e, em associação 
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ao aumento da expectativa de vida, tem sido suplantada pelo 
crescimento das DVC de origem degenerativa e daquelas 
relacionadas às miocardiopatias (isquêmica, hipertensiva, 
alcoólica, por drogas etc.), como no caso da insuficiência 
mitral (IM) secundária. Recentemente, houve o aumento 
na incidência de pacientes portadores de valvopatias que 
apresentam co-morbidades graves, com limitação para 
avaliação e indicação de tratamento intervencionista. 5-7 
No Brasil, as DVCs não-reumáticas (DVCNR) têm mostrado 
tendência contínua de crescimento, com a prevalência da 
estenose aórtica calcificada, mas também observada com a 
doença valvar (DV) mitral degenerativa, sendo este aumento 
homogêneo para homens e mulheres. Embora em declínio 
nos países de renda mais alta, no Brasil a DCR persiste 
como a principal etiologia das DVCs, sendo responsável por 
cerca de 50% das cirurgias valvares realizadas no Sistema 
Único de Saúde (SUS).1,8  

Os resultados da cirurgia dependem do controle ade-
quado dos fatores de risco associados e da indicação em 
tempo adequado do procedimento.7 Uma vez que a doença 
valvar afete a função ventricular de maneira mais importante, 
o paciente pode evoluir com quadro de cardiopatia mais 
grave e deterioração da capacidade funcional e qualidade de 
vida. Os parâmetros de condicionamento cardiopulmonar do 
indivíduo podem ser preditores para agravamento da doença 
e, portanto, devem ser considerados durante o processo de 
tomada de decisão no tratamento das DVCs.7,9-11 Além do 
mais, as orientações para manutenção adequada do nível 
de atividade física podem impactar diretamente o desfecho 
clínico desses pacientes. Portanto, nesse cenário o objetivo 
do presente estudo foi abordar atualizações no tratamento das 
DVCs e a influência do condicionamento cardiorrespiratório 
sobre os desfechos clínicos.

AVALIAÇÃO E TRATAMENTO DAS DVCS
Reforçada pelas recomendações da Atualização das 

Diretrizes Brasileiras de Valvopatias de 2020, a avaliação 
clínica meticulosa é imprescindível para diagnóstico e tomada 
de decisão quanto a escolha do tratamento, que atualmente 
incluem o tratamento clínico medicamentoso, e as interven-
ções cirúrgicas e transcateter.6 

Intervenções cirúrgicas e transcateter são realizadas 
principalmente em pacientes com DVC grave, e as indica-
ções para avaliações periódicas e subsequente intervenção 
dependem: 1) da presença ou ausência de sintomas, 2) da 
gravidade da doença valvar, 3) da resposta do ventrículo es-
querdo e ventrículo direito à sobrecarga de volume ou pressão 
causada pela doença valvar e 4) dos efeitos na circulação 
pulmonar ou sistêmica. O objetivo da intervenção valvar é 
melhorar os sintomas e consequente qualidade de vida, 
prolongar a sobrevida e minimizar o risco de complicações 
relacionadas à doença valvar, como disfunção ventricular 
irreversível, hipertensão pulmonar, fibrilação atrial e acidente 
vascular cerebral. 12 Assim, os critérios para definição de 
doença valvar “grave” são baseados em preditores advindos 
de resultados clínicos de estudos observacionais, dados de 
registro e ensaios clínicos randomizados (ECRs) de pacientes 
com doença valvar. (Tabela 1).. 

Dentre as DVCs mais prevalentes, a estenose aórtica 
(EAo) apresenta incidência crescente na atualidade em razão 

do aumento da expectativa de vida e do consequente en-
velhecimento da população brasileira. Atualmente, a causa 
mais comum de EAo é a calcificação/ degeneração aórtica, 
que acomete principalmente pacientes idosos. O primeiro 
passo para a avaliação do paciente com EAo para indicação 
de intervenção é a definição da gravidade anatômica da 
valvopatia. Até o presente momento, evidências mostram 
que apenas pacientes com EAo anatomicamente importante 
e sintomáticos têm benefício de intervenção. 6 

A EAo importante é definida ecocardiograficamente 
com área valvar aórtica (AVA) ≤ 1,0 cm² e/ou AVA indexa-
da ≤ 0,6 cm²/ m² na presença de gradiente médio ven-
trículo esquerdo (VE) /aorta ≥ 40 mmHg ou velocidade 
máxima do jato aórtico ≥ 4,0 m/s. Pacientes com EAo 
importante e com sintomas típicos (dispneia, angina ou 
síncope) têm indicação inequívoca de intervenção. No 
caso de ausência de sintomas, deve-se avaliar a presença 
de complicadores para indicar intervenção. Atualmente, 
os complicadores contemplados nas diretrizes são: - 
Ecocardiograma: disfunção deVE (fração de ejeção de VE 
[FEVE] < 50%) e/ou marcadores de mau prognóstico (AVA 
< 0,7 cm2, velocidade máxima do jato aórtico > 5,0 m/s, 
gradiente médio VE/Aorta > 60 mmHg). - Teste ergométrico: 
ausência de reserva inotrópica no teste ergométrico e/ou 
baixa capacidade funcional, hipotensão arterial durante 
esforço (queda de 20 mmHg na pressão arterial sistólica) e/
ou presença de sintomas em baixas cargas. Alguns grupos 
de pacientes devem ser monitorizados frequentemente 
devido ao risco de evolução da valvopatia para um quadro 
que necessite de intervenção. Tais grupos são: - EAo impor-
tante assintomático e sem complicadores: até o presente 
momento, apresentam indicação cirurgia valvar apenas 
se submetidos a outros procedimentos cardiovasculares 
invasivos (revascularização coronária, aorta ascendente ou 
outra válvula). Trabalhos avaliando o benefício de intervenção 
precoce neste grupo de pacientes estão em andamento. 

Tabela 1. Estágios de classificação para pacientes com doenças 
valvares.

Estágios 

A - Em risco Pacientes com fatores de risco para 
desenvolvimento de doença valvar

B- Progressivo
Pacientes com doença valvar progressiva 
(gravidade leve a moderada e 
assintomática)

C- Assintomático 
grave

Pacientes assintomáticos que apresentam 
os critérios para doença valvar grave: 
C1: Pacientes assintomáticos com doença 
valvar grave nos quais o ventrículo 
esquerdo e/ou ventrículo direito 
permanecem compensados. 
C2: Pacientes assintomáticos com doença 
valvar grave com comprometimento 
do ventrículo esquerdo e/ou ventrículo 
direito.

D - Sintomático 
grave

Pacientes que desenvolveram sintomas 
como resultado de doença valvar 
avançada

Traduzido e adaptado de Catherine M. Otto, Rick A. Nishimura, Robert O. Bonow, Blase 
A. Carabello, John P. Erwin III,  Federico Gentile, et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the 
Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the American College 
of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. 
Circulation. 2021;143:e72–e227.
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- EAo moderada, definida como AVA entre 1,0-1,5 cm² e 
gradiente médio VE/aorta entre 25-39 mmHg: apresentam 
indicação cirurgia valvar apenas se submetidos a outros 
procedimentos cardiovasculares invasivos (revascularização 
coronária, aorta ascendente ou outra válvula). - EAo discreta, 
definida como AVA > 1,5 cm² e gradiente médio VE/aorta < 
25 mmHg: indicação apenas de acompanhamento clínico 
e ecocardiográfico periódicos.6,9,10,13

Outra DVC entre as mais prevalentes é a IM. Os pacientes 
com IM anatomicamente discreta ou moderada, assintomá-
ticos, deverão ser mantidos em acompanhamento clínico e 
ecocardiográfico periódicos, sem indicação de intervenção 
(medicamentosa ou cirúrgica) para interrupção da história 
natural da doença valvar. Por outro lado, pacientes com IM 
importante devem prosseguir no fluxograma de avaliação 
específica, buscando-se sintomas secundários à valvopatia e/
ou presença de complicadores. Uma vez definida a etiologia 
da valvopatia, o seguimento clínico e a programação tera-
pêutica (momento e tipo de intervenção), quando indicada, 
poderão ser diferentes conforme a causa da IM. Apesar 
dos avanços nos métodos diagnósticos, o ecocardiograma 
transtorácico ainda é o primeiro e principal exame indicado 
para a quantificação anatômica e para a avaliação etiológica 
de pacientes com IM. 6,9,10,13

A complementação com o ecocardiograma transesofági-
co pode ser necessária para fornecer informações adicionais.  

O principal sintoma apresentado pelos pacientes com 
IM anatomicamente importante é a dispneia, a qual deve ser 
valorizada mesmo que ainda não limite as atividades habituais 
(Classe funcional II).6 Caso haja dúvida quanto à presença de 
sintomas, pode ser solicitado um teste ergométrico ou ergoes-
pirométrico.10 Uma vez confirmada a presença de sintomas, e 
sendo estes secundários à IM, os pacientes devem receber 
indicação de intervenção para correção da valvopatia. Pa-
cientes assintomáticos devem ser periodicamente reavaliados 
quanto ao desenvolvimento ou não de alterações anatômicas 
e/ou funcionais secundárias à doença valvar.

Os complicadores associados à IM são: disfunção sistólica 
do VE (FEVE < 60%), dilatação do VE (diâmetro sistólico do 
VE [DSVE] ≥ 40 mm), HP (PSAP ≥ 50 mmHg em repouso ou 
≥ 60mmHg ao esforço) e FA de início recente (desencadeada 
nos últimos meses). Aumento do volume atrial esquerdo (es-
pecialmente quando ≥ 60 ml/m²) pode ser considerado um 
complicador anatômico na IM, devendo ser levado em conside-
ração na definição de conduta, uma vez que está associado a 
pior prognóstico. Além disso, caso haja queda progressiva da 
FEVE ou dilatação progressiva do VE em exames de imagem 
seriados, mesmo antes de atingidos os limites especificados 
acima, intervenção valvar mitral deve ser considerada.12 Após 
confirmada a presença de IM anatomicamente importante, ana-
lisada e definida a etiologia e, por fim, assegurada a presença 
de sintomas secundários à valvopatia e/ou de complicadores, 
o paciente sem contraindicação deverá receber indicação de 
intervenção da valvopatia.10,12 

Portanto, nesse cenário o tratamento para DVCs pode 
ser medicamentoso com o uso de fármacos específicos ou 
por meio de tratamento cirúrgico dereparo (plastia) valvar, 
por cirurgia cardíaca com substituição da valva por prótese 
com preservação parcial ou total das estruturas subvalvares 
ou procedimento transcateteres. 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS DVCS
As DVCs representam a segunda indicação mais co-

mum de cirurgia cardíaca no mundo (após a cirurgia de 
revascularização do miocárdio), aproximadamente um terço 
das cirurgias cardíacas realizadas no mundo são cirurgias 
valvares. A abordagem cirúrgica constitui o principal trata-
mento de valvopatias em estágio moderado a grave, só nos 
Estados Unidos (EUA) são realizadas aproximadamente 182 
mil cirurgias valvares anualmente.2-5 No entanto, sua etiologia 
e características clínicas diferem amplamente de acordo 
com a população e o país estudados. No Brasil, dados do 
registro do estudo BYPASS realizado em centros de todas 
as regiões do país contaram com a inclusão de indivíduos 
maiores de 18 anos submetidos a cirurgias valvares, tratados 
entre agosto de 2014 a abril de 2018. Foram analisados 
prospectivamente de acordo com a etiologia da lesão valvar 
e o tipo de cirurgia realizada (isoladas ou combinadas), além 
de terem o risco cirúrgico calculado com base nos scores 
do EuroSCORE I e II.8 A análise desse estudo identificou que 
a cirurgia valvar mais comum no Brasil é a troca de valva 
aórtica isolada (34% de todos os procedimentos valvares no 
país), enquanto a análise do banco de dados da Society of 
Thoracic Surgeons (STS) demonstrou maior ocorrência de 
reparo valvar mitral isolada (60%) nos Estados Unidos, um 
procedimento que, no Brasil, representa 26% das cirurgias. 
Isso pode ser explicado pela diferença na predominância 
das etiologias de lesões valvares. No Brasil, as valvopatias 
de causas reumáticas são as mais comuns e, nesses casos, 
cirurgias de reparo são mais difíceis de serem realizadas com 
resultados satisfatórios.

Por isso é fundamental compreender o perfil dos pacientes 
com DVC em nosso país para delinear estratégias adequa-
das para a promoção da saúde e alocação de recursos 
para cirurgia cardíaca.6,13 Ainda que a intervenção cirúrgica 
possa vir associada de diversas complicações, sejam elas 
cardíacas, respiratórias, renais, metabólicas ou neurológica, o 
tratamento das DVCs, principalmente da EAo deve ter como 
objetivo restaurar a sobrevida em longo prazo e melhorar a 
qualidade de vida, evitando efeitos tardios prejudiciais que 
revertem o sucesso do procedimento. Enquanto a cirurgia 
convencional e terapia transcateter são apresentadas como 
opções, por enquanto apenas a substituição cirúrgica da 
valva aórtica é assumida para restaurar o prognóstico de 
pacientes com EAo grave sintomática.11

Na última década, diversas técnicas menos invasivas 
foram desenvolvidas para o tratamento das DVCs. Entre elas, 
destaca-se o reparo transcateter valvar mitral (RTVM), que é um 
procedimento percutâneo para realizar o reparo endovascular 
da válvula mitral insuficiente e o implante de valva aórtica trans-
cateter (TAVI, do inglês Transcatheter Aortic Valve Implantation). 
Os estudos PARTNER 3 14 e Evolut Low Risk Trial 15 contribuíram 
para a consolidação das evidências em relação ao implante 
transcateter de válvula aórtica (TAVI), uma abordagem menos 
invasiva e que tem tido bons desfechos clínicos. No procedi-
mento TAVI, uma valva biológica (ou bioprotética) é inserida 
através de um cateter, a prótese é liberada na região do anel 
aórtico, substituindo a valva disfuncionante sem removê-la, 
por meio de cateteres e auxílio de imagens fluoroscópicas. 
No entanto, o método está sujeito a maior variabilidade no 
posicionamento da prótese, dada o processo de realização 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2022;32(2):236-47



239239

do procedimento. Além disso, a presença de calcificações 
excêntricas no ânulo aórtico pode impedir a total expansão da 
prótese percutânea, afetando, assim, o posicionamento coaxial, 
ou seja, posicionamento central e equidistante de cada ponto, 
da prótese após sua liberação, portanto, a TAVI pode parecer 
menos invasivo do que a cirurgia cardíaca convencional, mas, 
também pode apresentar complicações.16-20

A estratificação de risco é necessária para ponderar o 
risco de intervenção contra a história natural esperada da DVC 
e pela escolha do tipo de intervenção. Fatores como síndrome 
da fragilidade, má nutrição, déficits cognitivos, disfunções de 
outros órgãos, e aspectos anatômicos devem ser conside-
rados. A análise dos escores de risco por meio de escalas 
como  Society of Thoracic Surgeons (STS) predicted risk of 
mortality (PROM) score (http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/
calculate)21e  a European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation II(EuroSCORE II; http://www.euroscore.org/calc.
html)22 apresentam acurácia tanto para pacientes de alto risco 
quanto pacientes de baixo risco cirúrgico e oferecem uma 
perspectiva clara do desfechos pós-operatórios na maioria 
dos pacientes cirúrgicos. Todavia, para procedimentos como 
TAVI outros indicadores devem ser estudados para que a 
avaliação tenha maior acurácia tanto para riscos durante a 
intervenção quanto para análise pós-operatória.9,16-20

O procedimento cirúrgico é recomendado para a maioria 
dos casos (nível de recomendação I-B e I-C) com uso de pró-
teses biológicas (biopróteses), enquanto que o procedimento 
TAVI é recomendada para casos específicos (nível I-A) para 
pacientes com idade maior que 75 anos ou com EuroSCORE 
II > 8 ; e cirurgia de troca de valva aórtica (SARV do inglês 
surgical aortic valve replacement ) é recomendada para casos 
específicos ( nível I-B ) para pacientes com idade maior que 
75 anos ou com EuroSCORE II > 4 ou pacientes que não 
tem viabilidade para TAVI via cateter transfemoral. Embora 
essas recomendações pareçam plausíveis, controvérsias 
emergem nas evidências científicas e, a The Latin-American 
Association of Cardiac and Endovascular Surgery (LACES) não 
concorda com a recomendação do AHA/ ACC guideline para 
TAVI e SAVR baseada na idade dos pacientes11 ressaltando 
que os dados publicados até o momento mostram que há 
riscos maiores para acidente vascular cerebral e maior taxa 
de mortalidade na avaliação após dois anos da realização 
do procedimento TAVI versus SARV. Não há até o momento 
evidências suficientes que mostram superioridade da TAVI 
versus SARV, sendo de extrema importância que, ao discutir 
o tratamento de escolha, a equipe médica observe outros 
fatores como os aspectos socioeconômicos e qualidade 
de vida dos pacientes visto que esses elementos interferem 
diretamente na presença de comorbidades tais como má 
nutrição, sedentarismo, aderência inadequada ao tratamento, 
entre outros que podem impactar nos desfechos a médio e 
longo prazo. É relevante também considerar que aspectos 
socioeconômicos de uma nação interferem na adequada 
oferta de tecnologias avançadas em saúde, o que pode 
trazer conflitos de interesse minimizando a presença de 
sérios efeitos adversos na exposição das recomendações.19-21

A cirurgia de plástica mitral é o tratamento de escolha 
em casos em que a etiologia (principalmente prolapso) e a 
anatomia sejam favoráveis, e o procedimento seja realizado 
em hospital capacitado e com cirurgião experiente. Em caso 

contrário, está indicada a cirurgia de troca valvar mitral. Inter-
venções transcateter têm indicação restrita para pacientes 
com IM primária e devem ser decididas após discussão com 
o Heart Team. Da mesma forma, pacientes com contraindi-
cação ou que apresentem elevado risco associado à cirurgia 
convencional, devem ser previamente discutidos com o Heart 
Team antes de terem sua conduta definida.6-10

Quanto às complicações e o risco nos processos que 
envolvem as cirurgias cardíacas, dados do registro BYPASS8 
evidenciaram que as complicações pós-operatórias (reo-
peração, necessidade de transfusão e intubação prolon-
gada) foram mais frequentes em pacientes que passaram 
por cirurgias combinadas. A grande maioria das cirurgias 
analisadas foram cirurgias abertas convencionais (98.3%), 
enquanto 1.6% foram de cirurgias com técnicas minimamente 
invasivas (transcateter). As técnicas transcateter ainda preci-
sam ter resultados e desfechos melhor analisados, além de 
necessitarem de mais recursos para ocorrerem no sistema 
de saúde pública. A análise da mortalidade foi feita com 876 
pacientes que completaram os 30 dias de seguimento no 
pós-operatório, e a taxa geral de mortalidade foi de 7,3%, 
inferior à estimativa do EuroSCORE de 7,9%. Taxas mais 
elevada de mortalidade foram observadas em pacientes 
que passaram por procedimentos combinados. Analisando 
a mortalidade relacionada à etiologia das lesões valvares, 
o BYPASS observou que valvopatias de causas isquêmicas 
apresentaram maior mortalidade (23,5%), contrastando com 
o observado no EuroSCORE I, que teve causas infecciosas/
endocardite com maior mortalidade (27,4%). 8 

A equipe multiprofissional envolvida no atendimento pré 
e pós-operatório desses pacientes devem ter conhecimento 
que diversas condições como o tempo de anestesia, ne-
cessidade e tempo de circulação extracorpórea, local da 
incisão, drenos torácicos, tempo de cirurgia e trauma cirúr-
gico interferem no desfecho pós-operatório a curto, médio 
e longo prazo. Muitos desses fatores afetam diretamente a 
mecânica e função pulmonar, diminuindo a expansibilidade 
torácica, reduzindo dessa forma o volume da capacidade 
pulmonar. Complicações sistêmicas também podem ocorrer, 
e muitas vezes aumentam a duração da ventilação mecânica 
e sedação, provocam a fraqueza muscular do paciente crítico 
levando a perda da mobilidade e a um período mais longo na 
unidade de terapia intensiva.  Do repouso no leito decorrem 
a redução da síntese de proteína, o aumento da proteólise 
e consequente diminuição de massa e força muscular, 
comprometendo a capacidade funcional e capacidade de 
realizar atividades da vida diária.23,24

Importante ressaltar que a correta indicação dos procedi-
mentos citados acima resulta não somente em benefício para 
os pacientes, mas também na redução de custos para as 
fontes pagadoras públicas e privadas, que podem redirecionar 
recursos para áreas mais necessitadas.25 A criação de uma 
equipe multidisciplinar tem o propósito de permitir decisão 
clínica equilibrada, com protocolos baseados em evidências, 
concebidos em colaboração entre o cardiologista clínico, o 
cardiologista intervencionista, o cirurgião cardíaco e outros 
profissionais da saúde.  Uma recomendação importante 
é que a decisão do Heart Team deve ser discutida com o 
paciente (e sua família) que pode então fazer uma escolha 
de tratamento informada.
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PAPEL DA CAPACIDADE FUNCIONAL 
NA TOMADA DE DECISÃO

Reforçando a importância da anamnese apropriada em 
pacientes com doença valvar conhecida ou suspeita, com 
história clínica e exame físico iniciais, que correlacionados 
com os exames, não invasivos ou invasivos, tornam possível 
diagnosticar, definir a etiologia e avaliar a gravidade das 
lesões valvares. 

O eletrocardiograma e a radiografia de tórax são métodos 
diagnósticos valiosos e devem ser rotineiramente utilizados 
na avaliação inicial. O ecocardiograma é o principal exa-
me para confirmar o diagnóstico, bem como para avaliar 
a provável etiologia, os mecanismos, o comprometimento 
da função das câmaras cardíacas, a gravidade da DVC e o 
prognóstico, principalmente naqueles pacientes que apre-
sentam FEVE menor que 50%. Atualmente, outros exames 
mostram-se importantes na avaliação, como a dosagem do 
BNP (brain natriuretic peptide), ecocardiograma sob estresse 
com dobutamina, tomografia computadorizada de tórax, 
ressonância magnética nuclear, e avaliação de multi marca-
dores (importante em pacientes com FEVE menor que 50%).10 
A realização de teste ergométrico ou ergoespirométrico é 
recomendada para pacientes com DVC com a finalidade 
de avaliar o impacto de sintomas como fadiga e dispneia 
na tolerância aos exercícios e assim iniciar um programa de 
reabilitação cardiovascular (RCV).10 

ACESSANDO A CAPACIDADE AERÓBICA
As alterações valvares podem comprometer o funciona-

mento circulatório e a eficiência cardiovascular, que impacta 
diretamente na capacidade funcional, qualidade de vida e 
sobrevida desses pacientes. As avaliações estruturais por 
meio de exames de imagem são determinantes para plane-
jamento terapêutico dos indivíduos. Entretanto, a avaliação 
em repouso não fornece dados suficientes a respeito da ca-
pacidade e desempenho dinâmico do sistema cardiovascular 
frente ao aumento de demanda e sobrecarga metabólica. 
Neste cenário, o teste de esforço cardiopulmonar (TECP) e 
a ecocardiografia sob estresse físico (EcoStress) têm grande 
importância clínica.27 

O EcoStress durante o exercício deve ser realizado por 
um ecocardiografista por meio de uma esteira ou bicicleta 
reclinada em posição semi-supinada. A realização na esteira 
frequentemente utiliza o protocolo de Bruce para progressão 
de intensidade do esforço e permite avaliação apenas antes 
e logo após o esforço.28 Já o cicloergômetro em posição 
recumbente permite visualização da janela acústica pelo 
ecocardiograma transtorácico durante toda sua execução. 
O desempenho das estruturas valvares e as repercussões 
hemodinâmicas sobre a função ventricular e pressão arterial 
pulmonar são registrados em repouso, em cada etapa de 
incremento do teste de esforço e durante a recuperação. 
O ajuste inicial da carga do teste deve ser exercido de maneira 
individualizada, bem como a potência de incremento (em torno 
de 40 a 50% da potência basal para o teste em cicloergômetro) 
a ser realizada a cada dois minutos.27,29 As alterações cons-
tatadas no EcoStress são de grande valia para o diagnóstico 
e manejo das decisões clínicas no curso da doença valvar. O 
surgimento de disfunção ventricular ou hipertensão pulmonar 

durante o esforço são respostas hemodinâmicas anormais 
e revelam um estágio mais avançado da doença, frequen-
temente relacionadas com desenvolvimento precoce dos 
sintomas e maior risco de morte por causa cardiovascular.29--31 
Lancellotti et al. em 201232 evidenciaram que pacientes com 
EAo grave e FEVE preservada que evoluem com hipertensão 
arterial pulmonar durante o exercício (pressão arterial sistólica 
pulmonar [PSAP] > 60 mmHg) possuem risco duas vezes 
maior de evoluir com eventos cardiovasculares ao longo de 
três anos. Na impossibilidade de submeter pacientes ao 
exercício, o EcoStress realizado com modelos estressantes 
elétricos e farmacológicos são alternativas que expandem 
sua utilização e devem ser considerados de acordo com o 
quadro clínico do indivíduo.

 Já o TECP é um teste funcional e uma importante 
ferramenta para a detecção de comprometimento no transporte 
e na utilização de oxigênio atingindo esforço físico máximo. 
Sua análise faz parte do diagnóstico funcional e contribui 
para a prescrição de exercícios, avaliação da eficácia do 
tratamento e para a predição de desfechos em diversas 
doenças, incluindo doença coronariana, hipertensão arterial 
pulmonar e valvopatias.29 O TECP é a primeira escolha para 
estratificação de risco de pacientes com doença valvar que se 
encontram assintomáticos.27 Estudos evidenciaram que cerca 
de um terço dos pacientes com alterações valvares que se 
afirmam assintomáticos desenvolvem sintomas durante o teste 
de exercício, assim o TECP tem grande utilidade em desmas-
carar alterações mais importantes da doença valvar.25 O TECP 
tem papel consolidado na estratificação de risco em pacientes 
com doença coronariana, falência cardíaca e cardiomiopatia 
hipertrófica, mas tem sido subutilizado em pacientes valvares. 
Conhecer o condicionamento cardiopulmonar é especialmente 
importante em pacientes que se dizem assintomáticos mas 
podem ter nível de atividade limitado para evitar sintomas; 
pacientes, especialmente idosos, que têm sintomas leves 
pouco perceptíveis ou equivocados, difíceis de distinguir dos 
efeitos do envelhecimento, descondicionamento ou obesidade. 

TESTE CARDIOPULMONAR DE ESFORÇO
Nesse contexto, o teste de esforço físico é fortemente 

recomendado pela Sociedade Europeia de Cardiologia/As-
sociação Europeia de Cirurgia Cardiotorácica (ESC/EACTS) 
com como classe I, enquanto a American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA) sugere sua rea-
lização com recomendação classe IIa. A Diretriz Brasileira de 
Valvopatias recomenda a utilização, em geral com classe IIa, 
para estratificação de risco e avaliação de desempenho ventricular 
esquerdo nas doenças valvares. No Quadro 1, um resumo sobre 
os principais achados e indicações do teste de esforço físico, 
bem como suas recomendações nas valvopatias mais frequentes.  

Durante o teste de exercício, devem ser monitorados sinais 
vitais de pressão arterial (PA), oximetria de pulso (SpO2) e 
frequência cardíaca (FC), por meio de um esfigmomanô-
metro, oxímetro e um eletrocardiograma de 12 derivações, 
respectivamente. Bem como parâmetros eletrocardiográficos 
e ecocardiográficos (quando em EcoStress) relacionados a 
válvula, ao ventrículo esquerdo e consequências hemodi-
nâmicas (pressão arterial pulmonar) devem ser registrados 
em repouso, a cada etapa do teste e durante a recuperação. 
No TECP a análise de gases e espirometria consegue ainda 
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fornecer informações a respeito do consumo de oxigênio 
(VO2), produção de dióxido de carbono, eficiência ventilatória 
e pulso de oxigênio.28 O VO2 é obtido diretamente pelo TECP, 
ao contrário do teste ergométrico convencional, onde o VO2 é 
estimado por meio de uma fórmula de predição. Na prática, o 
VO2 é uma estimativa da capacidade metabólica do indivíduo, 
oriunda da habilidade do organismo em oferecer oxigênio 
(débito cardíaco) e de captar e extrair oxigênio na periferia 
(diferença no conteúdo arteriovenoso de O2). Dessa forma, 
o VO2 reflete o funcionamento cardiovascular e metabólico 
geral do indivíduo, e ao final de um teste máximo reconhece 
objetivamente a capacidade aeróbica máxima do paciente.28

Recomenda-se a realização do TECP sob supervisão com 
o objetivo de atingir ao menos 85% da frequência cardíaca 
máxima prevista para a idade. Os pacientes não devem ter 
suas medicações de uso habitual interrompidas para evitar 
que as respostas anormais encontradas sejam confundidas 
com os resultados do subtratamento.27 O teste tem se mostra-
do seguro em pacientes com estenose aórtica, insuficiência 
e estenose mitral.27,33,34 Algumas contraindicações devem ser 
levadas em consideração antes da prescrição do teste de 
exercício sintoma-limitante, conforme descritas no Quadro 2.

O desempenho durante o exercício fornece dados impor-
tantes para predição de desfechos clínicos como surgimento 
de sintomas limitantes, alteração da capacidade funcional, 
piora da qualidade de vida e aumento no risco de mortalidade 
por causa cardiovascular.25 As respostas fisiológicas ao TECP 
consideradas adequadas compreendem: o incremento da 

FC, aumento de ventilação pulmonar (frequência respiratória 
e volume corrente), aumento da sensação de dispneia em 
intensidades elevadas, aumento de pressão arterial sistólica 
(PAS) e manutenção ou queda de pressão arterial diastólica 
(PAD).28 Critérios de interrupção do teste incluem: FC máxima 
alcançada, paciente apresentando dor torácica, dispneia 
limitante, tontura, hipotensão (queda da pressão sistólica 
≥ 20 mmHg), arritmia ventricular significante, exaustão muscular.

O teste é considerado positivo quando o paciente falha 
em manter-se assintomático e evolui com um ou mais dos 
sinais e sintomas que demonstram inaptidão do sistema 
cardiovascular frente ao aumento de demanda metabólica. 

Quadro 1. Principais recomendações para o TECP nas doenças valvares mais frequentes.

Doença valvar Achados/indicações Recomendações

Estenose aórtica (EAo): Avaliação da reserva inotrópica, capacidade funcional, hipotensão 
arterial durante esforço e presença de sintomas em baixas cargas.

ESC/EACTS (2021):10 classe I
ACC/AHA (2020):9 classe IIa
Diretriz Brasileira de Valvopatias 
(2020):6 IIa

Insuficiência aórtica 
(IAo): 

Testes funcionais provocativos (ex ergoespirometria) são importantes na 
identificação de sintomas dos “assintomáticos” autolimitados.
Desmascarar sintomas subclínicos de disfunção ventricular esquerda 
durante o exercício, principalmente em pacientes com valores limítrofes 
de FEVE (50-55%) ou diâmetro sistólico final (50mm ou 25mm/m²). 
Nessas situações, pode ajudar a otimizar o timing da cirurgia.

ACC/AHA (2020):9 classe IIa

Estenose Mitral (EMi)

Desmascarar sintomas em pacientes assumidamente assintomáticos 
com, pelo menos, grau moderado de estenose mitral, principalmente 
em idosos e/ou sedentários;
Avaliar o impacto hemodinâmico do exercício em pacientes com 
sintomas limitantes, mas grau leve de estenose mitral

ACC/AHA (2020):9 classe Ia

Insuficiência Mitral 
(IMi)

Recomendado para IMi severa assintomática para acessar a capacidade 
de exercício e o efeito do exercício na gravidade da IMi.
Na posição semi supina deve ser utilizado para avaliar IMi primária. 
Estratificar risco e predizer prognóstico auxiliando na tomada de 
decisão entre operar precocemente e esperar atentamente.

ACC/AHA(2020): classe IIa

Valvopatias 
mistas (estenose 
+insuficiência de uma 
válvula ou de duas 
válvulas separadas): 

Em pacientes com sintomas ambíguos, importante para avaliar 
parâmetros no repouso e durante o exercício para fins comparativos, 
a fim de diferenciar descondicionamento de repercussão secundária a 
lesão valvar.

ACC/AHA (2020): classe IIa

Valvopatia pulmonar: 

Recomendações gerais: 1) em pacientes com cardiopatia congênita no 
adulto, o teste cardiopulmonar pode ser útil na análise da função inicial; 
2) em pacientes com cardiopatia congênita em adultos, sintomático. O 
TC6M também pode ser útil para analisar objetivamente a gravidade 
dos sintomas, capacidade funcional e resposta ao tratamento (IIa).

ACC/AHA (2018):33 IIa

Quadro 2. Contraindicações para o TECP em pacientes valvares 
(Henri et al.27)

Indicações claras para cirurgia valvar

Estenose aórtica grave sintomática

Estenose mitral sintomática

Hipertensão não controlada

Arritmias não controladas

Condições motoras que acometem a mobilidade

Déficit cognitivo

Doença sistêmica com incapacidade de se exercitar 
adequadamente

LIMIARES CLÍNICOS DE CAPACIDADE FUNCIONAL E RECOMENDAÇÕES DE EXERCÍCIO FÍSICO EM PACIENTES COM 
DOENÇAS VALVARES CARDÍACAS
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Dentre os sinais mais comuns estão a presença de: angina, 
dispneia limitante em baixos níveis de intensidade (ou seja, 
nas fases iniciais do teste), síncope ou quase síncope, ton-
tura, turvação visual, queda de PAS, ocorrência de novas 
arritmias, alterações de segmento ST no eletrocardiograma e 
arritmias ventriculares complexas.28 Em pacientes com EAo, 
a tontura é o sintoma com maior valor preditivo positivo para 
o desenvolvimento de sintomas durante o ano seguinte.32

Essas alterações indicam incompatibilidade de pós-carga 
ventricular e reserva de fluxo coronário esgotado pelo exer-
cício, revelando quadros de isquemia subendocárdica e de 
fibrose miocárdica mais extensa.29 Assim, os achados dos 
testes de esforço físico contribuem para tomada de decisão 
no processo de tratamento das DVCs. Estudos recentes 
mostram que as informações obtidas pela avaliação dos 
sintomas induzidos por exercício e da capacidade funcional 
agrega grande valor prognóstico na tomada de decisão em 
relação à indicação cirúrgica em pacientes com DVCs.28 

PARÂMETROS DO TECP E LIMIARES 
CLÍNICOS

Estudos de coortes prospectivos medindo condicionamen-
to cardiorrespiratório por meio do TECP em pacientes com 
doença valvar evidenciam que o TECP fornece marcadores 
prognósticos de mortalidade nessa população. Dhoble   et al.35 
avaliaram pacientes (n=155) com estenose aórtica moderada 
a grave por meio do TECP e evidenciaram que maiores valores 
de VO2pico e de pulso de oxigênio (VO2/FC) foram fortemente 
associados com maior sobrevida. O pulso de oxigênio reflete 
a capacidade de incremento no volume sistólico (VS) e a 
quantidade de oxigênio extraído por batimento cardíaco durante 
o esforço. Um VO2/FC mais baixo pode refletir o prejuízo no 
aumento do VS em resposta ao exercício e uma resposta 
compensatória de incremento da FC como tentativa para 
manutenção de débito cardíaco. Nesse estudo, cada paciente 
passou por um TECP utilizando protocolo Naughton acelerado 
com cargas incrementadas por 2 METs/min a cada 2 min, 
encorajados a continuar o teste até a exaustão. 

Já Goda et al.22 realizaram o TECP com cicloergômetro 
por meio de protocolo tipo rampa, com 4 min de repou-
so, seguido de 4 min de aquecimento, com incrementos 
de carga de 1W a cada 6s (10W/min). Após atingir carga 
máxima, houve um período de 1 min de recuperação com 

carga de 0W. Este estudo teve como objetivo determinar 
se a análise do perfil de FC durante o TECP era mais pre-
ditivo em relação à mortalidade cardiovascular do que os 
parâmetros de VO2 e equivalentes ventilatórios. O pico de 
FC, FC de recuperação e o pico de pressão sistólica foram 
significativamente menores nos pacientes não sobreviventes. 
Estes ainda expressaram menores valores de VO2pico, maior 
inclinação no equivalente ventilatório de dióxido de carbono 
(VE/VCO2 slope) e atingiram menor pico carga de trabalho 
(Potência[W]) do que sobreviventes. De fato, pacientes com 
menor tolerância ao esforço tendem a exibir menor resposta 
de incremento de FC e menor FC de recuperação, e a pre-
sença de desequilíbrio simpato-vagal tem sido amplamente 
associada ao aumento do surgimento de arritmias e do risco 
de mortalidade por causa cardiovascular. Embora os perfis 
de FC estejam mais intimamente relacionados à função 
cardíaca, tônus vagal e desequilíbrio autonômico, o estudo 
evidenciou que estes não são superiores à análise de gases 
durante o TECP. 36,37 Ainda, utilizar a classificação funcional 
da New York Heart Association (NYHA) ou fórmulas de esti-
mação de gasto metabólico em METS pode superestimar 
a capacidade funcional dos indivíduos e falhar em fornecer 
um timing adequado para cirurgia cardíaca. O equivalente 
ventilatório tem sido uma opção recomendada para indicar 
precocemente a cirurgia em pacientes assintomáticos com 
DVC mitral, aórtica e tricúspide. 28 Analisar os perfis de FC 
durante o esforço pode ser preditor útil de prognóstico em 
pacientes cardiopatas devido sua facilidade de obtenção, 
entretanto a análise do VO2, VO2/FC e VE/VCO2 slope podem 
fornecer dados mais robustos para tomada de decisão. 
A seguir, na Tabela 2, as respostas fisiológicas consideradas 
adequadas e alterações de variáveis cardiorrespiratórias 
associados ao desfecho de morbi-mortalidade na população 
com doença cardíaca, incluindo pacientes com valvopatia.

CAPACIDADE FUNCIONAL E 
HABILIDADE PROGNÓSTICA

Naji et al.39 evidenciaram em uma coorte de 536 pa-
cientes com insuficiência mitral primária que aqueles com 
capacidade de exercício abaixo do esperado que foram 
submetidos à cirurgia valvar evoluíram com piores desfe-
chos clínicos em longo prazo. Pacientes que apresentam 
VO2pico no pré-operatório abaixo de 19 ml/kg/min 40 terão 

Tabela 2. Parâmetros do TECP, respostas normais e marcadores clínicos de morbi-mortalidade.

Parâmetros Representação Valores de normalidade Limiar clínico
VO2pico Capacidade aeróbica máxima > 85% do predito < 14,5 ml/kg/min

Limiar ventilatório Momento que marca incremento 
substancial do metabolismo anaeróbico Entre 40 a 60% do VO2pico, Surgimento precoce (nos primeiros 

minutos do TECP)
inclinação do VE/VCO2 Corresponde a eficiência ventilatória Entre 25 a 30 ≥ 34
FC pico Competência cronotrópica FC pico > 85% do predito Incremento < 35 bpm

FC de recuperação FC máxima menos FC após 1 min de 
repouso > 12 bpm ≤ 12 bpm

VO2/FC
Pulso de oxigênio. Representa 
capacidade de incremento de volume 
sistólico 

8 a 12 ml/batimento

< 85% do predito. Presença de 
queda ou platô antes do pico do 
exercício pode significar isquemia 
miocárdica ou repercussão 
obstrutiva por doença valvar

FC: frequência cardíaca; VE/VCO2: relação entre volume minuto e dióxido de carbono liberado no gás expirado; VO2: consumo de oxigênio. Fonte e adaptado de Santoro et al,29 Goda 
et al.22 e Herdy et al.38 
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pior classificação funcional pela NYHA no pós-operatório, 
que se prolonga emum ano após a cirurgia. Naqueles com 
capacidade de exercício preservada, retardara cirurgia valvar 
por período maior ou igual a um ano não afetou negativamente 
os resultados. Desta maneira, a avaliação da capacidade de 
exercício pode ser um marcador importante para tomada de 
decisão e o tempo de indicar a cirurgia.39 

Em pacientes sintomáticos com alterações valvares já triados 
para cirurgia, a realização de um teste de esforço máximo pode 
ser desconfortável para o paciente, levando à opção de aplicação 
de um teste de exercício submáximo visando segurança de sua 
aplicação. O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) tem 
sido utilizado no pré-operatório de cirurgia cardíaca por sua 
capacidade em prever complicações em curto prazo durante 
o período de internação hospitalar, e ainda tem revelado que 
estados funcionais mais prejudicados podem não se benefi-
ciar com o tratamento cirúrgico.41,42 A avaliação da tolerância 
do paciente frente aos esforços das atividades de vida diária 
(AVDs) pode ser realizado por meio de um teste submáximo de 
esforço como TC6M, onde a distância percorrida pelo paciente 
(em metros) ao longo de seis minutos e os sinais e sintomas 
apresentados durante a logo após o teste, formam um conjunto 
de informações que podem prever o nível de comprometimento 
da DVC na qualidade de vida do paciente bem como auxiliar na 
determinação de fatores de risco na tomada de decisão frente 
à modalidade de tratamento a ser escolhida.43

O TC6M é considerado seguro e viável no pré-operatório, 
mesmo em pacientes com EAo grave. Aqueles que deambu-
lam menos de 300 metros antes da cirurgia de troca valvar têm 
maior risco de infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 
encefálico e morte no pós-operatório, agregando poder a 
estratificação de risco realizada pelo modelo Euroscore.44 
Em idosos submetidos a TAVI, uma distância menor que 160 
metros determina alto risco de óbito após o procedimento.

No pós-operatório de cirurgias valvares, o TC6M reali-
zado no ambiente hospitalar também fornece informações 
prognósticas após a alta hospitalar. Pacientes que caminham 
menos do que 170 e 215m no pós-operatório têm maior 
risco de morte e ocorrência de internação e morte por causa 
cardiovascular, respectivamente.45,46 

REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR 
BASEADA EM EXERCÍCIOS

Um programa de RCV baseado em exercícios aumenta o 
VO2pico, reduz risco de mortalidade e morbidade cardiovas-
cular, com impacto direto na qualidade de vida. O grupo de 
pacientes com DV apesar de muito heterogêneo, apresentam 
algumas manifestações clínicas em comum, geralmente 
induzidas pelo esforço físico, como dor torácica, dispnéia 
e/ou limitações funcionais e por isso, antes de iniciar um 
programa RCV os indivíduos devem ser submetidos a um 
teste de esforço para avaliação e prescrição dos exercícios.

Pacientes que participam de um programa de RCV basea-
da em exercícios conseguem incrementar VO2pico e impactar 
diretamente mortalidade cardiovascular. O VO2pico antes da 
RCV é um forte preditor de mortalidade cardiovascular e a 
mudança no VO2pico tem sido associada com redução signi-
ficante no risco de readmissões por doença cardiovascular 
e mortalidade (em torno de 68% para mortalidade de todas 
as causas).47  A cada 1 MET incrementado na capacidade 

de exercício, o risco de mortalidade cardiovascular é re-
duzido em 19% e, níveis mais altos de condicionamento 
cardiorrespiratório estão relacionados com menor risco de 
falência cardíaca, infarto agudo do miocárdio e acidente 
vascular encefálico. 47 Esses resultados corroboram o uso de 
medidas de condicionamento cardiopulmonar como indicador 
prognóstico48-50 e podem ajudar a identificar pacientes com 
doença cardiovascular de alto risco, guiando a tomada de 
decisão clínica na intenção de melhorar o condicionamento.

Pacientes que não conseguirem melhorar capacidade de 
exercício por meio da RCV estão em maior risco, sendo que 
o fator protetivo da melhora do VO2pico  se restringe até uma 
próxima ocorrência de admissão por doença cardiovascular e 
isso pode indicar a necessidade de repetidas participações em 
programas de RCV.47 Nesse contexto, a equipe multiprofissional 
é de fundamental importância para início da RCV para adesão 
ao programa, destacando-se o tratamento fisioterapêutico 
que atua desde a prevenção de descondicionamento físico e 
repercussão cardiovascular pela progressão da doença, pre-
venção de perda de força muscular, e redução da morbidade 
e mortalidade. A RCV é imprescindível para o paciente com 
DVC desde a fase assintomática da doença até o preparo pré-
-operatório e recuperação cirúrgica por meio de prevenção das 
complicações respiratórias e retorno da funcionalidade após 
cirurgia cardíaca. A prática de atividade física é um grande fator 
de prevenção e deve ser incentivado conforme apresentação 
clínica da valvopatia.

EXERCÍCIO E RCVNO PACIENTE CLÍNICO 
Todos os indivíduos com doença cardiovascular devem 

ser encorajados a praticar alguma forma de atividade física 
regularmente, o que contempla protocolo de RCV como 
prevenção primária e secundária a depender da etiologia e 
grau da valvopatia. O ganho de condicionamento cardiorres-
piratório também é essencial no manejo de outros fatores de 
risco para desenvolvimento de eventos cardiovasculares.47 
A elegibilidade de um indivíduo valvopata para participar de 
esportes competitivos depende de fatores como: sintomato-
logia, capacidade funcional, tipo e severidade da lesão valvar, 
alterações na função e estrutura do miocárdio, pressão na 
artéria pulmonar e risco de arritmia. 

Orientações para atletas e assintomáticos
Considerando essas informações, o exercise stress test 

é essencial para garantir que o indivíduo com DVC tolera 
o nível de esforço exigido no exercício que ele gostaria de 
participar, sem que apareçam sintomas, comprometimento 
hemodinâmico ou isquemias miocárdicas e arritmias induzi-
das pelo exercício. Em atletas com histórico de valvopatia o 
manejo clínico requer análise de ecocardiografia e exercise 
stress test a cada um, a dois anos para entender a pro-
gressão da doença.7 Indivíduos com insuficiência aórtica 
moderada podem competir em todos os esportes, desde 
que: a diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo (DSVE) seja 
<50mm em homens e <40mm em mulheres, ou <25mm/m² 
em ambos os sexos; e desde que a função ventricular es-
querda esteja preservada (maximal exercise stress test seja 
normal).50,51 (Figura 1)

Exercícios competitivos também são possíveis para indi-
víduos com lesões moderadas de insuficiência, desde que 
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mantenha boa capacidade funcional, resposta hemodinâmica 
normal ao exercício e ausência de arritmias induzidas pelo 
exercício. (Figura 1 e 2) Indivíduos sintomáticos não devem 
participar de esportes competitivos, independente da seve-
ridade da lesão valvar; nos assintomáticos, lesões leves de 
estenose ou insuficiência são consideradas seguras para 
esportes competitivos (AHA/ACC).50,51

Indivíduos sintomáticos
Indivíduos sintomáticos, com disfunção valvar grave, 

função ventricular prejudicada, hipertensão pulmonar e 

arritmias devem se abster de esportes competitivos e ci-
rurgia corretiva deve ser considerada. (Figura 1) Para esse 
grupo, apesar da falta de recomendações baseadas em 
evidências mais sólidas, é prática encorajar caminhadas 
e pedaladas leves (20-30min) em torno de cinco vezes na 
semana, atingindo uma FC condizente com a alcançada no 
limiar anaeróbico ventilatório durante o teste cardiopulmonar, 
ou atingindo uma FC de 80% da FC máxima predita para a 
idade (60%-70% se estiver em uso de betabloqueador).52 
Pacientes com estenose aórtica severa ou estenose pul-
monar devem se abster de treinos de força. Configura-se 

Figura 1. Recomendações de exercício baseado em parâmetros do ecocardiograma. 

Figura 2. Recomendações para indivíduos com valvopatias baseado no desempenho do TECP.

Traduzido e adaptado de Chatrath N, Papadakis M. Physical activity and exercise recommendations for patients with valvular heart disease. Heart. 2022 Mar 
2:heartjnl-2021-319824. doi: 10.1136/heartjnl-2021-319824. Epub ahead of print. PMID: 35236765.

Traduzido e adaptado de Chatrath N, Papadakis M. Physical activity and exercise recommendations for patients with valvular heart disease. Heart. 2022 Mar 
2:heartjnl-2021-319824. doi: 10.1136/heartjnl-2021-319824. Epub ahead of print. PMID: 35236765.
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uma estratégia de extrema importância educar pacientes 
e orientá-los a parar o exercício imediatamente em caso 
de critérios de intolerância aos esforços como: angina, 
palpitações ou tontura.

Indivíduos em recuperação pós-operatória devem fazer 
reabilitação com um programa de exercícios progressivos que 
parte desde a fase ambulatorial e devem partir para exercícios 
mais vigorosos após a cicatrização da ferida esternal em 
torno de 12 semanas após a cirurgia.

RCV e recuperação funcional no pós-operatório
Em pacientes no pós-operatórios de cirurgias valvares, 

inúmeros são os benefícios da aplicação de um programa 
de RCV baseado em exercícios, com o uso de exercícios ae-
róbicos e treinamento de resistência/movimentos articulares, 
confirmando a importância da atividade física para prevenção 
secundária.50,51  A RCV no paciente cirúrgico se inicia já na 
fase pré-operatória, com intervenções eficazes para reduzir o 
risco de complicações pulmonares pós-operatórias e diminuir 
o tempo de internação.52

Outra medida importante na prevenção e tratamento 
de complicações pulmonares no pós-operatório é o uso 
de pressão positiva nas vias aéreas por meio da ventilação 
mecânica  não invasiva. Fatores cirúrgicos como tempo 
de cirurgia, anestesia, circulação extracorpórea, tempo de 
permanência em ventilação mecânica, uso da artéria mamá-
ria na cirurgia de revascularização do miocárdio, abertura 
pleural, alteração do nervo frênico, dor na ferida cirúrgica e 
nos drenos cirúrgicos levam a um aumento de shunt intra-
pulmonar e diminuição da capacidade residual funcional. A 
aplicação da pressão positiva pode aumentar a capacidade 
residual funcional, prevenindo assim o colapso de unidades 
alveolares, melhorando a oxigenação arterial e reduzindo o 
trabalho respiratório.53 

Treinamento aeróbico
Após a alta hospitalar, o seguimento da RCV na fase de 

convalescência é extremamente importante para garantir a 
recuperação funcional e os benefícios em longo prazo do 
incremento da capacidade de exercício. Recomenda-se 
em torno de 36 sessões com frequência de duas-três 
sessões por semana. As sessões devem incluir exercí-
cios prescritos e supervisionados durante a fase inicial 
da RCV ambulatorial, associado a medidas de educação 
e aconselhamento.54 A intensidade geralmente utilizada 
é em torno de 50%-80% da FC pico alcançada no teste 
ergométrico; e duração da sessão de 30-60 minutos.55 Uso 
da esteira ou andar de bicicleta ergométrica é comumente 
usado. Pacientes submetidos a colocação de próteses 
valvares que requerem medicação como varfarina devem 
evitar exercícios de alto impacto. Essa orientação também 
vale para orientação aos pacientes para evitar atividades 
domésticas que possam causar quedas.

Exercícios resistidos
Recomendações gerais para exercícios de resistidos nessa 

população se destacam: o uso da carga ajustada suficiente 
para desempenhar de 10 a 15 repetições; frequência de duas a 
três vezes por semana; contemplando um a três conjuntos para 
extremidades superiores e inferiores. A resistência pode ser 
fornecida por meio de halteres e caneleiras a partir de 0,45 kg 
ou faixas elásticas, ajustando de maneira crescente, iniciando 
com cargas as mais leves durante o período de adaptação e 
progredindo posteriormente.55 Pacientes com acesso cirúrgico 
via esternotomia devem realizar exercícios resistidos para os 
ombros com cautela, principalmente durante rotação interna 
e adução com faixas elásticas. Os exercícios devem ter carga 
inicial mínima e progredir de acordo com o nível de dor e tole-
rância do paciente. Os cuidados e proteção da ferida esternal 
devem perdurar nos primeiros três meses após a cirurgia, e o 
levantamento de peso deve ser limitado a no máximo 4,5 kg.56 
O exercício isométrico geralmente não é recomendado, devido 
à possibilidade de incrementar pressão arterial de maneira mais 
importante.57 Importante compor a sessão de treinamento com 
atividades de aquecimento e desaquecimento, técnicas de 
relaxamento ao final da sessão também são recomendadas. 
Normalmente, a fase 2 da RCV se inicia com intensidade similar 
ao período intra-hospitalar, baixa a moderada (em torno de 3 
a 5 METS), suficiente para acomodar e adaptar a maioria dos 
pacientes que foram submetidos à cirurgia valvar.54 Dentre os 
atletas, aqueles submetidos a reparo de válvula mitral devido 
à insuficiência são aconselhados a não realizar esportes que 
envolvam risco de contato corporal que possa oferecer risco e 
interromper o reparo cirúrgico. Atletas que passam por cirurgia 
de reparo valvar aórtico e mitral, sem uso de anticoagulante 
e que permanecem com FEVE próximo do normal, podem 
ser liberados para realizar esportes competitivos estáticos e 
dinâmicos de baixa a moderada intensidade.54

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os achados presentes na literatura mostram avanço no 

manejo das DVCs, por meio de modelos mais robustos de es-
tratificação de risco e evolução na indicação de procedimentos 
cirúrgicos de forma individualizada. Ainda, a literatura revela a 
importância clínica do uso de medidas de condicionamento 
físico como um indicador útil e de grande valor prognóstico de 
morbi-mortalidade e tomada de decisão em relação à indicação 
cirúrgica no paciente com DVC. A promoção da atividade 
física e a RCV baseada em exercícios nesses pacientes tem 
se mostrado relevante para redução de morbi-mortalidade e 
deve ser um dos focos do tratamento das valvopatias.
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VALVULOPATIA NO IDOSO:  O QUE O NUTRICIONISTA 
PRECISA SABER?

VALVULAR HEART DISEASE IN ELDERLY: WHAT SHOULD THE 
NUTRITIONIST KNOW?

RESUMO
 As doenças valvares representam uma significativa parcela das internações no 

Brasil, sobretudo na população idosa, aumentando o risco de óbitos. As alterações 
valvares podem ser classificadas em estenose ou insuficiência e os sintomas dependem 
da válvula acometida e grau de comprometimento, mas, geralmente, os portadores de 
valvulopatias apresentam sintomas de insuficiência cardíaca. O principal tratamento é a 
cirurgia para substituição da válvula por uma prótese mecânica ou biológica, porém o 
implante percutâneo é preferível à cirurgia convencional em idosos. O estado nutricional 
do idoso pode impactar o aumento do risco cirúrgico, contribuindo para maior tempo de 
internação e aumento da morbimortalidade, por isso, a intervenção nutricional precoce é 
fundamental, com o objetivo de evitar complicações e auxiliar na recuperação pós-cirúrgica. 
Parâmetros antropométricos e bioquímicos podem ser utilizados para avaliar o estado 
nutricional do idoso, associando-se ao risco de complicações pós-cirúrgicas. Dentre esses 
parâmetros, destacam-se o IMC (índice de massa corporal), albumina sérica e colesterol 
total. Frequentemente são necessários ajustes no sódio da dieta e/ou restrição hídrica e, 
dependendo do tratamento proposto, alguns pacientes necessitam de anticoagulação oral 
com varfarina (antagonista da vitamina K), devendo ser orientados quanto ao consumo 
regular dos alimentos fonte de vitamina K. Idosos em risco nutricional se beneficiam do 
uso de suplementos nutricionais no período perioperatório e, em casos de desnutrição 
prévia, o uso de nutrição enteral pode ser necessário. Seja no acompanhamento clínico 
ou no tratamento cirúrgico, melhorar o estado nutricional do idoso é fundamental para 
garantir um melhor prognóstico nas valvulopatias.

Descritores: Doenças Valvares Cardíacas; Idoso; Nutrição; Anticoagulantes; Vitamina K.

ABSTRACT
Valvular heart diseases represent a relevant part of hospitalizations in Brazil, mainly in 

the elderly population, increasing the risk of deaths. Valve diseases can be classified as 
stenosis or regurgitation and the symptoms depend on the impaired valve and degree 
of involvement. However, patients usually present symptoms such as heart failure. The 
most important treatment is valve replacement surgery using mechanical prosthesis, but 
percutaneous implant is preferable to conventional surgery in the elderly. The nutritional 
status of the elderly may increase surgical risk, lead to longer hospital stays, and increase 
morbimortality, therefore early nutritional intervention is essential to avoid complications 
and improve post-surgical recovery. Anthropometric and biochemical parameters can be 
used to evaluate the nutritional status in the elderly and be associated with post-surgical 
complications. These parameters include body mass index (BMI), serum albumin and total 
cholesterol. Adjustments in diet sodium and/ or water restriction are usually necessary. 
Depending on the treatment, some patients require oral anticoagulation with warfarin (vitamin 
K antagonist) and should be advised on the regular consumption of food sources of vitamin 
K. Elderly at nutritional risk benefit from nutritional supplements in the perioperative period 
and, in cases of previous malnutrition the use of enteral nutrition may be required. Whether 
in clinical follow-up or surgical treatments improving their nutritional status is essential to 
ensure to a better prognosis in valvulopathies.

Keywords: Valvular Heart Disease; Elderly; Nutrition; Anticoagulants; Vitamin K.
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VALVULOPATIA NO IDOSO:  O QUE O NUTRICIONISTA PRECISA SABER

O presente artigo trata-se de uma revisão de literatura 
sobre as valvulopatias em idosos e o manejo nutricional nessa 
população específica. A pesquisa foi realizada utilizando-se 
da técnica boolena “and” e os descritores: valvular heart 
disease, elderly, nutrition, anticoagulants e vitamin K, nas bases 
de dados PubMed e Google Acadêmico, sem delimitação 
do ano de publicação.

As doenças valvares representam uma significativa par-
cela das internações por doenças cardiovasculares no Brasil, 
principalmente na população idosa. Disfunções valvares, 
adquirem grande importância nos idosos por representa-
rem mecanismos de sobrecarga de pressão ou volume nas 
câmaras esquerdas, levando ao aparecimento de sintomas 
de Insuficiência Cardíaca. As valvulopatias cardíacas são 
a terceira causa mais frequente de Insuficiência Cardíaca 
Congestiva no idoso, perdendo apenas para a isquemia 
miocárdica e a hipertensão arterial sistêmica. A presença 
de doença valvar agrava as cardiopatias preexistentes au-
mentando o risco de óbito.1,2

As alterações valvares podem ser classificadas em insu-
ficiência e estenose. Na insuficiência, os folhetos valvulares 
não se fecham totalmente na passagem entre câmaras (átrio 
e ventrículo) ou entre a artéria e a câmara, ocorrendo refluxo 
de sangue, enquanto que na estenose as válvulas enrijecidas 
não se abrem corretamente, provocando uma redução do 
volume de sangue ejetado para as câmaras cardíacas. 1-3

Os sintomas dependem da válvula acometida e do grau de 
comprometimento da mesma, mas em geral, os portadores de 
doenças valvares apresentam: palpitações, rouquidão (síndrome 
de Ortner ou síndrme cardiovocal - comprometimento do nervo 
laríngeo recorrente entre a aorta e a artéria pulmonar – essa 
situação ocorre principalmente na estenose mitral), dor torácica 
anginosa ao esforço e até síncope. Todas as valvulopatias podem 
evoluir com sintomas de Insuficiência Cardíaca como dispneia 
aos esforços, ortopneia, dispneia paroxística noturna, tosse, 
chiado, hemoptise, edemas periféricos e fadiga.1-3 

Nos indivíduos mais jovens, a sequela cardíaca da febre 
reumática ainda é a doença valvar mais comum, enquanto 
na população idosa as doenças valvares degenerativas têm 
aumento progressivo. Entre as doenças valvares degene-
rativas não reumáticas, a estenose aórtica (EAO) é a mais 
prevalente entre idosos, atingindo de 3 a 5% daqueles com 
mais de 75 anos, associando-se a aumento de morbidade 
e mortalidade. Estima-se que pacientes acometidos por 
EAO, que apresentam Insuficiência Cardíaca e arritmias 
tenham expectativa de vida inferior a dois anos. A doença 
aórtica senil, está relacionada a fatores de risco clássicos 
para aterosclerose, como dislipidemias, hipertensão arterial, 
tabagismo e sedentarismo.4,5 Um estudo europeu demonstrou 
que indivíduos com sobrepeso, especialmente obesos com 
circunferência de cintura aumentada, tiveram o maior risco 
de estenose valvar aórtica do que indivíduos eutróficos.6

Embora a EAO seja a doença valvar mais comum no 
idosos, pacientes portadores de miocardiopatias (isquêmicas, 
hipertensivas, alcoólica, entre outras) podem apresentar insu-
ficiência mitral secundária, mas não menos importante. Como 
geralmente os idosos realizam pouca atividade física, tenden-
do a ser mais sedentários, podem não apresentar sintomas 
significativos, mesmo na presença de achados sugestivos de 
lesões valvares importantes nos exames médicos.4-7

Além dos fatores de risco para aterosclerose, outra ameaça 
à saúde das válvulas cardíacas é a Endocardite Infecciosa (EI). 
A EI é a infecção microbiana do revestimento endotelial do 
coração, que pode estar associada a infecção de próteses, 
cateteres, fios de marcapasso e outros dispositivos invasivos 
em pacientes hospitalizados, ou ao mau estado de saúde bucal 
da população brasileira, contribuindo com a manutenção de 
alta incidência de coleções em válvulas nativas e próteses.4

As formas de tratamento para as valvulopatias cardíacas 
são: o tratamento conservador que envolve tanto a parte de 
controle dos sintomas, administração de medicamentos, 
fisioterapia; e o tratamento cirúrgico, dependendo do grau 
de acometimento.2

O tratamento para pacientes com estenose aórtica é a 
substituição cirúrgica da válvula, com o objetivo de aliviar 
sintomas e aumentar a sobrevida. Porém, o risco cirúrgico 
aumenta com a idade e a associação de comorbidades, 
o que faz que a cirurgia seja contraindicada para grande 
parte dos pacientes mais idosos. Para esses pacientes, que 
possuem alto risco cirúrgico, a substituição da válvula aórtica 
por cateter, através do Implante Percutâneo de Válvula Aórtica 
(TAVI) seria uma boa opção terapêutica.4

As diretrizes atuais indicam preferencialmente TAVI em 
detrimento da cirurgia convencional para pacientes frágeis 
e/ou de alto risco cirúrgico. A TAVI pode ser realizada por via 
transfemoral ou acessos torácicos (transaórtico e transapical). 
A via transfemoral é a mais recomendada por ser menos 
invasiva e com menor taxa de complicações. 7

Em relação ao tipo de prótese a ser utilizado nas cirurgias 
de substituição, a decisão entre uma prótese biológica (tecido 
bovino ou suíno) e mecânica (material metálico) baseia-se 
na avaliação clínica e em fatores como idade, expectativa de 
vida, contraindicações ao uso de anticoagulantes orais após 
cirurgia. O cirurgião deve avaliar cada caso e, quando pos-
sível, decidir com o paciente. A tendência é preferir próteses 
mecânicas em pacientes mais jovens e próteses biológicas 
em pacientes mais idosos. As próteses mecânicas têm maior 
durabilidade, mas necessitam de uso de anticoagulação a 
longo prazo, pois são propensas à formação de trombos. Já 
as próteses biológicas sofrem degeneração progressiva do 
tecido da prótese por calcificação, que ocorre de maneira 
mais precoce nos pacientes mais jovens e é mais lenta em 
idosos que geralmente não necessitam realizar novas cirur-
gias para troca, já que possuem menor expectativa de vida. 
Assim, as próteses biológicas são utilizadas geralmente em 
pacientes com mais de 70 anos e a prótese mecânica em 
pacientes com menos de 70 anos que apresentem condições 
de anticoagulação, ou por decisão do paciente.8-10

Além das várias comorbidades, a idade avançada e 
o estado nutricional do idoso também pode impactar no 
aumento do risco cirúrgico, principalmente na presença de 
fragilidade. A fragilidade ocasiona um estado de vulnerabi-
lidade do idoso, associado à fraqueza física e baixa reserva 
fisiológica e está fortemente relacionada a má nutrição.11,12

Em pacientes com valvulopatias, a desnutrição e perda 
de massa muscular, contribuem para o aumento do tempo de 
internação no pós-operatório, maior tempo de ventilação mecâ-
nica e mortalidade. A desnutrição e depleção da massa magra 
comprometem também a musculatura cardíaca, piorando a 
função do miocárdio.11,12 O estado nutricional ruim aumenta 
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o risco de desfechos adversos após TAVI. Uma análise de 
mais de 100.000 pacientes submetidos a TAVI devido a EAO 
grave mostrou que a desnutrição foi um preditor independente 
de aumento da mortalidade, complicações pós-cirúrgicas e 
readmissão hospitalar em 30 dias após o procedimento.12 Outro 
estudo demonstrou que o estado nutricional pré-intervenção e a 
mobilidade global apresentam poder preditivo para mortalidade 
por todas as causas em um ano em pacientes com TAVI.13

 É fundamental que pacientes desnutridos ou em risco 
nutricional, sejam identificados no início da internação ou ain-
da no acompanhamento ambulatorial pré-cirúrgico para que 
possa ser instituída uma terapia nutricional precoce visando 
corrigir as alterações nutricionais e melhorar o prognóstico 
do paciente, reduzindo assim os custos hospitalares e a 
mortalidade no período perioperatório.11

Entre os indicadores do estado nutricional de idosos 
com valvulopatias, destacam-se o Índice de Massa Corporal 
(IMC), a albumina sérica, valores de LDL-colesterol e força 
de preensão palmar.

Diversos estudos demonstraram correlação entre IMC 
baixo, complicações pós-operatórias e mortalidade após 
cirurgias valvares, sugerindo risco aumentado de efeitos 
adversos quando o IMC é inferior a 20 Kg/m².  Outro estudo 
demonstrou que a frequência de desfechos adversos após 
TAVI foi maior quando o IMC estava abaixo de 23 Kg/m². 14,15

A hipoalbuminemia é um aspecto importante de fragili-
dade e tem sido associada a maior mortalidade e maiores 
taxas de complicações após TAVI. 12,15,16 Valores de albumina 
menores que 2,5g/dL estão associados ao aumento da taxa 
de mortalidade após a cirurgia cardíaca.11 Num estudo eu-
ropeu o ponto de corte da concentração de pré-albumina 
para um risco aumentado de complicações pós-operatórias 
em idosos com estenose valvar aórtica foi de 27,3 mg/dL.17

Em relação a força de preensão palmar, um estudo de-
monstrou que idosos com EAO apresentaram menor força 
quando comparados a idosos saudáveis, e que a diminuição 
da força de preensão palmar e perda de peso corporal não 
intencional nos seis meses anteriores à cirurgia, aumentaram 
o risco de complicações pós-operatórias e mortalidade em 
idosos submetidos à troca valvar.14 

Em outro estudo do mesmo pesquisador, pacientes ido-
sos com estenose aórtica grave apresentaram comorbidades, 
pior estado nutricional e menor nível basal de LDL-colesterol. 
Neste estudo, valores de colesterol LDL ≤ 54 mg/dL e valores 
de colesterol total ≤ 127 mg/dL tiveram um valor preditivo 
para a ocorrência de complicações pós-operatórias.17

Estudos utilizaram índices nutricionais, calculados a partir 
da relação entre a albumina sérica, contagem de linfócitos 
e o peso do paciente, como Índice Prognóstico Nutricional 
(PIN), o Índice de Risco Nutricional Geriátrico (GNRI) e o 
Escore de Controle do Estado Nutricional (CONUT) para 
avaliar o risco nutricional de pacientes idosos submetidos 
a cirurgias valvares. Estes estudos mostraram que o risco 
nutricional calculado a partir desses índices, se relacionou a 
desfechos clínicos e mortalidade em um ano após a TAVI.18 
As Tabelas 1 e 2 apresentam as fórmulas destes índices.

Vários estudos demonstraram a relação entre o estado 
nutricional prévio do idoso e os desfechos das cirurgias valva-
res.  Por isso, nestes pacientes a avaliação nutricional deve ser 
abrangente incluindo a história alimentar, exame físico, medidas 

antropométricas como dobra cutânea triciptal, circunferência de 
braço e de panturrilha e exames bioquímicos como dosagem de 
pré-albumina, albumina, linfócitos totais e colesterol sérico.  Um 
índice de massa corporal (IMC) menor que 20 Kg/m² e valores 
de albumina menores que 2,5g/dL estão associados ao aumento 
da taxa de mortalidade após a cirurgia cardíaca e podem auxiliar 
na identificação de pacientes com alto risco de complicações 
pós-cirúrgicas, como disfunção renal, complicações gastroin-
testinais, infecções e maior tempo de hospitalização.11

A nutrição adequada é essencial como estratégia terapêuti-
ca nestes pacientes, que cursam com sintomas de Insuficiência 
Cardíaca. Dieta com controle do consumo de sódio e restrição 
de líquidos pode ser prescrita para o manejo dos sintomas de 
congestão e melhora da qualidade de vida do paciente, além de 
otimizar a terapêutica com diuréticos. Porém restrições severas 
devem ser evitadas para não comprometer a aceitação alimentar 
e o estado nutricional. Seja no acompanhamento ambulatorial 
ou na unidade de internação, a adoção de estratégias como 
fracionamento, adaptação da consistência, adequação do 
cardápio às preferências do paciente e prescrição de suple-
mentos podem facilitar a adesão do idoso à terapia nutricional.

Atenção especial deve ser dada ao estado nutricional 
do idoso, sendo assim, o suporte nutricional no período 
perioperatório pode contribuir para melhores resultados nas 
cirurgias valvares, principalmente em pacientes desnutridos. 
Uma boa estratégia a ser adotada nos pacientes com indica-
ção cirúrgica é o uso de suplementos nutricionais no período 
perioperatório (de 7 a 10 dias antes e após a cirurgia), visando 
uma melhor recuperação e a redução das complicações. 

Tabela 2. Controlling Nutritional Status (CONUT) - Escore de Controle 
do Estado Nutricional.

Parâmetro
Grau de Desnutrição

Normal Leve Moderado Grave
Albumina Sérica
(g/dL) ≥ 3,5 3,0 – 3,49 2,5 – 2,9 < 2,5

Pontos 0 2 4 6
Contagem Total de 
Linfócitos (mm³) ≥ 1600 1200-1599 800 -1199 < 800

Pontos 0 1 2 3
Colesterol Total
(mg/dL) >180 179 - 140 100 - 139 < 100

Pontos 0 1 2 3
Pontuação Total 0 -1 2 - 4 5 - 8 9 - 12

Fonte: Adaptado de Okuno et al, 2019.18

Tabela 1. Índice Prognóstico Nutricional (PNI) e Índice de Risco 
Nutricional Geriátrico (GRNI).

Prognostic Nutritional Index (PNI) – Índice de Prognóstico 
Nutricional

• PNI = 10 x albumina sérica (g/dL) + linfócitos totais (n/mm³)
Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) – Índice de Risco 

Nutricional Geriátrico
• GNRI =14,89 x albumina sérica(g/dL) + 41,7 x peso atual/peso 
ideal (kg)

Onde o peso ideal é calculado
Mulheres: PI = (altura em cm – 100) – [altura em cm – 150 /2]
Homens: PI = (altura em cm – 100) – [altura em cm – 150 /4]

Fonte: Adaptado de Okuno et al, 2019.18
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Os pacientes com desnutrição moderada a grave se bene-
ficiariam do suporte nutricional com uso de dieta enteral, 
iniciado de 7 a 10 dias antes da cirurgia e mantido até a 
possibilidade de alimentação via oral no pós-operatório.19,20

É importante ressaltar que o início tardio do suporte nutricional, 
pode agravar ainda mais a desnutrição pré-existente de pacientes 
de cirurgia cardíaca durante o pós-operatório. Portanto, a identifi-
cação precoce desses pacientes em risco nutricional que podem 
permanecer por mais tempo na UTI, é fundamental para o início 
precoce do suporte nutricional pós-operatório e pode melhorar 
os resultados após a cirurgia cardíaca, mantendo a integridade 
intestinal e contribuindo para a cicatrização de feridas.21

As doenças valvares, especialmente na presença da fibri-
lação atrial (FA), apresentam alto risco de eventos tromboem-
bólicos, que impactam na sobrevida e qualidade de vida dos 
pacientes, por isso o uso de anticoagulantes deve ser prescrito, 
e entre eles, a varfarina ainda é o mais utilizado, por haver 
mais evidências na literatura sobre o seu uso comparado ao 
dos anticoagulantes orais diretos (rivaroxabana, apixabana, 
edoxabana e dabigartana). Os anticoagulantes diretos não são 
indicados para os pacientes portadores de prótese mecânica.7

A varfarina, é um antagonista da vitamina K, por isso, 
durante muito tempo foi prescrita a restrição de alimentos 
fonte de vitamina K (vegetais verde-escuros e folhosos como: 
espinafre, couve, agrião, mostarda, brócolis; fígado – boi, 

frango e porco; gorduras – margarina e óleos vegetais) a 
pacientes em uso deste fármaco.7,22

Entretanto, as evidências atuais não sustentam o fato de 
que a restrição de vitamina K seria benéfica para melhorar 
a qualidade da anticoagulação com varfarina, o ideal seria 
manter um consumo regular (quantidade e frequência) dos 
alimentos contendo tal vitamina. Outros pontos que podem ser 
considerados na atual orientação seriam a absorção individual 
da vitamina, a concentração sanguínea da mesma, polimor-
fismos genéticos e reações enzimáticas.23 Sendo assim, os 
pacientes devem ser aconselhados a evitar o consumo de 
álcool e manter equilíbrio na dieta, especialmente em relação 
aos alimentos ricos em vitamina K, como verduras e legumes 
verdes. Estes alimentos não devem ser excluídos da rotina 
alimentar, mas os pacientes devem ser orientados a ter um 
consumo constante, evitando alterações bruscas na dieta.7-22

Seja no acompanhamento clínico ou no tratamento cirúr-
gico, melhorar o estado nutricional do idoso é fundamental 
para garantir um melhor prognóstico nas valvulopatias.
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CONSCIENTIZAÇÃO E ATITUDE DE CARDIOLOGISTAS 
E CIRURGIÕES-DENTISTAS NO ATENDIMENTO A 

INDIVÍDUOS COM DOENÇA VALVAR

AWARENESS AND ATTITUDE OF CARDIOLOGISTS AND DENTISTS IN THE CARE OF 
INDIVIDUALS WITH VALVE DISEASE

RESUMO
Introdução: As valvopatias resultam na alteração do funcionamento adequado das valvas 

cardíacas. Indivíduos valvopatas representam um grande desafio para a interface cardiologista e 
cirurgião-dentista, e devem ser criteriosamente acompanhados em relação às doenças bucais, 
pois apresentam maior risco de desenvolver endocardite infecciosa frente a bacteremias tran-
sitórias, além desses pacientes fazerem uso contínuo de medicamento antiagregante plaquetário 
e/ou anticoagulante, o que implica na monitoração do risco de sangramento em procedimentos 
invasivos na cavidade oral. Objetivo: Descrever estratégias de conduta e manobras específicas 
para o atendimento odontológico de pacientes com doenças valvares, visando uma abordagem 
odontológica e cardiológica segura e eficaz. Metodologia: Realizou-se uma revisão integrativa 
por meio da busca nas bases de dados PUBMED/ MEDLINE® e SCOPUS® com os seguintes 
descritores: “Heart valve disease AND Dental care AND Oral health”. Foram incluídos os artigos 
que abordassem manejo odontológico em pacientes com valvopatias cardíacas, no idioma 
inglês, disponíveis online na íntegra e sem restrição de período. Resultados: A amostra final 
foi composta por nove artigos que seguiram os critérios de inclusão e exclusão previamente 
definidos. Conclusão: Torna-se essencial o conhecimento por parte dos cirurgiões-dentistas 
e cardiologistas das particularidades que englobam o paciente valvopata relacionadas às 
medicações de uso contínuo, bem como planejamento personalizado para procedimentos 
odontológicos. As diretrizes internacionais referentes a profilaxia antibiótica para endocardite 
infecciosa são controversas e, por este motivo, devemos levar em consideração a particularidade 
da saúde bucal da população brasileira, considerada precária, durante a abordagem do valvopata. 

Descritores: Doenças das Valvas Cardíacas; Assistência Odontológica; Saúde Bucal. 

ABSTRACT
Introduction: Valvular heart disease results in abnormal heart valve functioning. Individuals 

with valvular heart disease represent a major challenge for the cardiologist-dentist relationship, 
and must be carefully monitored for oral diseases because they are at greater risk of developing 
infective endocarditis due to transient bacteremia. In addition to that, these patients make 
continuous use of antiplatelet medication and/or anticoagulant, which implies monitoring the 
risk of bleeding in invasive procedures in the oral cavity. Objective: To describe management 
strategies and specific maneuvers for the dental care of patients with valvular diseases, aiming 
at a safe and effective dental and cardiological approach. Methodology: An integrative review 
was performed by searching the PUBMED/ MEDLINE® and SCOPUS® databases with the 
following descriptors: “Heart valve disease AND Dental care AND Oral health”. Articles that 
addressed dental management in patients with heart valve diseases, in English, available online 
in full and without period restriction, were included. Results: The final sample consisted of 
nine articles that followed the previously defined inclusion and exclusion criteria. Conclusion: 
It is essential for dental surgeons and cardiologists to know the particularities of valvopathy 
patients related to the continuous use of medications as well as personalized planning for 
dental procedures. The international guidelines regarding antibiotic prophylaxis for infective 
endocarditis are controversial and, for this reason, we must consider a particularity of the oral 
health of the Brazilian population, considered precarious, in the approach to valve disease.

Keywords: Heart Valve Diseases; Dental Care; Oral Health.
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INTRODUÇÃO
Valvopatia é o termo empregado para definir as doenças 

das valvas cardíacas, sejam estas de etiologia reumática, 
degenerativa ou referentes a prótese valvar,1 resultando na 
alteração do funcionamento adequado das mesmas. Den-
tre as mais comuns, encontra-se a Estenose e Insuficiência 
Mitral, Estenose Aórtica Valvar, Insuficiência Aórtica Crônica 
e Aguda, Estenose e Insuficiência da Tricúspide e Disfunção 
de Prótese Valvar. 1,2

A doença valvar demonstra particularidades relacionadas 
ao sexo, apresentação clínica e evolução. Nos países em 
desenvolvimento, como o Brasil, a doença valvar reumática 
é bastante comum (>90% dos casos), enquanto a etiologia 
degenerativa é preponderante nos países desenvolvidos (12 
a 26% dos casos).1,2 A prevalência de insuficiência mitral é 
semelhante em ambos os sexos, mas aumenta nos homens 
com idade superior a 50 anos; já a estenose mitral acomete 
quase que exclusivamente o sexo feminino, enquanto a in-
suficiência aórtica predomina nos homens.2 

Os indivíduos valvopatas devem ser criteriosamente 
acompanhados em relação às doenças bucais pois apre-
sentam risco de desenvolver endocardite infecciosa (EI) 
quando há condição bucal insatisfatória (alta quantidade 
de microrganismos/doença periodontal//cárie dentária), e 
além de procedimentos odontológicos invasivos, que são 
fatores responsáveis por bacteremias transitórias, o que 
possibilita o alojamento de microrganismos patogênicos no 
tecido cardíaco e/ou em próteses valvares.3,4  Além disso 
esses pacientes frequentemente fazem uso de medica-
mento antiagregante plaquetário e/ou anticoagulantes e 
por este motivo devem ser monitorados frente ao risco de 
sangramento em procedimentos odontológicos invasivos 
em cavidade oral. 

Os cuidados prévios as intervenções odontológicas vol-
tadas aos valvopatas bem como a atualização das diretrizes 
da American Heart Association 5 para a profilaxia antibiótica 
(PA) para EI, precisam ser compreendidas visto que este 
grupo de pacientes representam um grande desafio para o 
cirurgião-dentista e cardiologista.

Diante da relevância do tema, este estudo tem como 
principal objetivo descrever as manobras específicas que 

podem ser realizados nos valvopatas para uma abordagem 
odontológica segura e eficaz, como orientação para cardio-
logistas e cirurgiões-dentistas. 

MATERIAL E MÉTODOS 
Trata-se de uma revisão integrativa onde os dados obtidos 

nos artigos selecionados possibilitou a síntese dos resultados 
de maneira padronizada e organizada. Os artigos foram 
selecionados após pesquisa nas bases de dados: PUBMED/
MEDLINE® e SCOPUS® com os descritores: “Heart valve 
disease” AND Dental care AND Oral health”. De acordo com o 
MeSH terms o descritor “Heart valve disease” abrange todos 
os termos de valvopatias cardíacas que propusemos a discutir 
neste artigo, como “valve disease heart, heart valvular disease, 
disease heart valvula, heart valvular diseases, valvular disease 
heart, valvular heart diseases, heart disease valvular, valvular 
heart disease”. O descritor “oral health” abrange termos 
como: “dental clinics, dental health surveys, oral diagnosis, 
mouth diseases, mouth rehabilitation”; já o descritor “dental 
care” engloba os termos: “dental care for aged, dental care 
for children, dental care for chronically III e dental care of 
disabled”. Os critérios de inclusão definidos foram: 1) artigos 
que abordassem manejo odontológico em indivíduos com 
valvopatias cardíacas, 2) artigos publicados em língua inglesa, 
3) artigos disponíveis online na íntegra e 4) artigos publicados 
em período irrestrito. Os critérios de exclusão foram: 1) artigos 
que abordassem manejo odontológico em outros tipos de 
cardiopatias, 2) artigos não publicados em inglês, 3) artigos 
de relato e série de casos, 4) dissertações, teses e revisões 
narrativas. Para guiar este estudo considerou-se: Valvopatias 
cardíacas e o manejo odontológico. 

RESULTADOS
Foram encontrados 89 artigos nas bases de dados sele-

cionadas, sendo 43 artigos na base PUBMED/MEDLINE, 46 
artigos na SCOPUS. Após a aplicação dos critérios de inclusão 
e exclusão estabelecidos na metodologia deste trabalho, 
selecionou-se nove artigos para a amostra final. (Figura 1)

Os dados obtidos através da amostra final dos artigos 
selecionados foram registrados em tabela e relacionados 
em ordem cronológica. (Tabela 1)  

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos selecionados para este estudo.
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Tabela 1. Manejo odontológico em indivíduos com doenças valvares nos artigos selecionados em ordem cronológica.

Autor
Ano/ País População Tipo de 

estudo Objetivo Abordagem/ 
Manejo Conclusão

Terezhalmy 
et al.6
1997/ EUA

N=156 pacientes 
submetidos a CVC 
(1993)

Coorte

Determinar a condição 
bucal de pacientes 
submetidos a implante 
de valva cardíaca 
mecânica ou biológica.

Revisão dos 
dados clínicos e 
radiográficos

Avaliação odontológica 
pré-operatória de rotina 
deve ser considerada 
para diminuir o risco de 
EI no pós-operatório. 

Deppe et al. 7
2007/ 
Alemanha

N= 305 pacientes 
avaliados antes da 
SVC (1995 a 2001)
N=80 reavaliados 
(2002)

Coorte
prospectivo

Avaliar o sucesso do 
tratamento odontológico 
conservador antes da 
SVC e comparar sinais 
e sintomas de EI nos 
pacientes com e sem 
tratamento odontológico 
no pré-operatório.  

Avaliação clínica e 
radiográfica 

O tratamento 
odontológico pré-
operatório só pode 
ter sucesso a longo 
prazo quando a 
higiene oral é realizada 
adequadamente também 
no pós-operatório. 
Consequentemente, 
maior comunicação entre 
cardiologista e dentista é 
recomendada.  

Wu et al.4
2008/ EUA

N=98 prontuários 
odontológicos 
de pacientes 
internados para CVC 
no Brigham and 
Women’s Hospital, 
hospital universitário 
da Harvard Medical 
School 
(1997 - 2001)

Coorte

Determinar se a não 
realização de tratamento 
de infecção dentária 
crônica aumentaria 
a morbidade e a 
mortalidade dos 
pacientes a serem 
submetidos a CVC. 

Ficha padronizada 
para coleta de 
dados clínicos e 
radiográficos

Sugere que o tratamento 
de infecções orais 
crônicas pode ser adiadas 
até o pós-operatório de 
CVC urgente. No entanto, 
recomendam que todos 
os pacientes com DCV 
devam ser avaliados pelo 
dentista e orientados 
sobre a importância 
do atendimento 
odontológico de rotina.

Bratel et al.8
2011/ Suécia

N=252 pacientes do 
Hospital Universitário 
Sahlgrenska, 
Gotemburgo, 
encaminhados para 
CVC (1987 – 1991)

Coorte
prospectivo 

Avaliar a importância do 
tratamento de infecção 
oral no pré-operatório 
para sobrevivência após 
CVC.

Avaliação clínica 
e radiográfica no 
pré-operatório de 
CVC + tratamento 
odontológico (grupo 
GP) e avaliação 
clínica e radiográfica 
no pós-operatório de 
CVC (grupo SP)

Não foi possível 
demonstrar que o 
tratamento odontológico 
antes da CVC melhorou 
a sobrevida. Portanto, 
a necessidade de 
tratamento odontológico 
extensivo antes da CVC 
pode ser reconsiderado.

Lam et al.9
2013/ EUA

N=33 
Banco de dados de 
SVC da Universidade 
de Virgínia (2008 - 
2010)

Coorte 

Avaliar se cirurgia 
odontológica realizada 
imediatamente antes 
(24hrs) da SVC reduz o 
custo do atendimento e 
morbidade/mortalidade 
dos pacientes.

Comparação 
dos dados entre 
o grupo que 
foi submetido 
ao tratamento 
odontológico e 
o grupo que não 
foi submetido 
previamente a SVC. 

Não houve diferença 
estatística em relação aos 
desfechos clínicos dos 
grupos. No entanto, o 
tratamento odontológico 
concomitante e SVC 
reduziu os custos gerais 
de saúde.

Homaj et al.10

2019/ Polônia

N=352 dentistas 
que responderam 
o questionário 
sobre profilaxia de 
EI para pacientes 
submetidos à 
extração dentária

Transversal 
prospectivo

Avaliar o conhecimento 
dos dentistas poloneses 
sobre a necessidade de 
profilaxia de EI.

Questionário online 
com 12 perguntas.

O manejo de pacientes 
valvopatas submetidos à 
exodontias é abaixo do 
ideal. A terapia antibiótica 
é usada em excesso 
em alguns cenários 
clínicos e, por outro lado, 
subutilizada naqueles 
que apresentam 
recomendações pelas 
diretrizes atuais.
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DISCUSSÃO
Avaliação odontológica pré-operatória de rotina deve 

ser considerada nos indivíduos com valvopatias para 
diminuir o risco de EI no pós-operatório. Consequente-
mente, maior comunicação entre cardiologista e dentista 
é fortemente recomendada.  

Infecção
Estudos epidemiológicos realizados mais recentemente 

não demonstram a relação entre procedimentos odontológicos 
invasivos e relação com EI, quando realizados com pelo menos 
duas semanas de antecedência ao evento de diagnóstico da 
infecção.1,14,15 Em países como a Suécia, em que foi suspenso 
o protocolo da AHA para PA para procedimentos odontológicos 
e comparou com o período em que era realizada a profilaxia, 
encontraram que não houve aumento da incidência de EI 
estreptocócica oral entre indivíduos de alto risco.16

Apesar destes estudos mostrarem os resultados desconsi-
derando a relevância da profilaxia para EI, algumas ressalvas 
devem ser realizadas. Na Inglaterra houve um período de 
orientação de suspensão da profilaxia para EI, e depois de 
alguns anos retornaram aos protocolos por haver aumento 
dos casos de EI. Com estes resultados epidemiológicos ficou 
demonstrada a necessidade de cautela na interpretação de 
modelos únicos ao utilizar grandes conjuntos de dados, como 
os que foram utilizados na tomada de decisão de suspensão 

da PA de EI.17 Mais pesquisas são necessárias para explorar 
os fatores por trás deste aumento de casos, que ainda não 
são claros que tenham relação com bactérias do grupo dos 
estreptococos bucais.

Dentre as preocupações de cardiologistas e cirurgiões-
-dentistas com o risco de EI diante de procedimentos odon-
tológicos, o “medo” é o maior desencadeador da prescrição 
da PA, que não é baseada em evidência científica. É bem 
estabelecido que o simples ato de realizar a higiene oral diária 
desencadeia a bacteremia transitória dos microrganismos 
bucais, o que ocorre diariamente e por vezes são mais inten-
sas que durante um procedimento cirúrgico odontológico.17 
Portanto a seleção do caso de indivíduos que necessitem 
da realização da PA para EI, passa sim pelo indivíduo com 
valvopatia cardíaca, e, principalmente para os que tem doença 
periodontal prevalente e refratária, que não pôde ser tratada 
antes da realização da cirurgia odontológica. Diante destas 
considerações, para qual indivíduos com valvopatias há a 
recomendação de PA? As indicações atuais são:5

• Pacientes submetidos ao implante de válvas aórticas 
protéticas ou à colocação de outras válvas cardíacas por 
meio de transcatéter.
• Reparo de válvas cardíacas, incluindo o uso de dispositivos 
que incluem anéis e clipes de anuloplastia.
• Dispositivos de assistência ventricular esquerda ou infecção 
de um coração implantável.

Suzuki et al.11

2019/ Japão

N=64 pacientes
Grupo intervenção 
– pacientes 
submetidos 
ao tratamento 
periodontal 
previamente à SVC 
(2014 -2016)
N=38 prontuários
Grupo controle
(2012 – 2014)

Coorte

Avaliar a influência 
do tratamento 
periodontal em relação 
as complicações pós-
operatórias da SVC.

Início do tratamento 
periodontal um 
dia antes da SVC e 
mantiveram a HO a 
beira leito até a alta. 
Dados clínicos 
extraídos dos 
prontuários. 

Sugere que o 
tratamento periodontal 
pré-operatório pode 
contribuir para a redução 
do risco de infecção pós-
operatória.

Alim et al.12

2020/ Turquia

N=91 prontuários 
dos pacientes 
operados no 
Hospital Bezmialem 
Dragos (2017 – 
2018)

Coorte 

Avaliação dos níveis 
pós-operatórios de PCR 
dos pacientes tratados 
ou não para PA antes 
da CVC.

Avaliação dos 
prontuários 
odontológicos e dos 
níveis de PCR pré-
operatórios e pós-
operatórios da CVC. 

A diminuição dos 
níveis de PCR após o 
tratamento da PA pode 
contribuir diminuir o 
risco de DCV.

Nishi et al.13

2020/ Japão

N= 223 prontuários 
do Hospital 
universitário 
de Hiroshima – 
divididos em grupo 
intervenção e grupo 
controle 
(2012 – 2016)

Coorte 
retrospectiva

Avaliar os efeitos da 
profilaxia dentária 
perioperatória na 
resposta dos marcadores 
inflamatórios pós-
operatórios em pacientes 
submetidos à CVC.

Grupo intervenção: 
Profilaxia dentária 
nos três dias 
anteriores à cirurgia, 
e também após 
cirurgia pelo menos 
2x/semana.
Marcadores 
inflamatórios:  
Contagem de 
glóbulos brancos], 
neutrófilos/ 
proporção de células 
sanguíneas, nível de 
PCR e temperatura 
corporal.

Os resultados mostram 
que a profilaxia dentária 
perioperatória pode 
diminuir a inflamação 
pós-operatória em 
pacientes submetidos 
à CVC.

N= Número; CVC: Cirurgia Valvar Cardíaca; SVC: Substituição de valvas cardíacas; EI: Endocardite infecciosa; IP: índice de placa; DCV: Doença Cardíaca Valvar; HO: Higiene oral; PCR: 
proteína C reativa; PA: periodontite apical. Observação: Bratel, et al/ 2011/ Suécia: Não descreveram quando e que tipo de tratamento odontológico foram realizados, não consideraram 
comorbidades e suas morbidades e relatam que a condição bucal da população sueca é boa, o que pode causar uma diferença ao se comparar com outros países que apresentam 
uma condição bucal ruim. (descrito nas limitações do estudo).
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Em quais casos não há indicação?: 5

• Dispositivos eletrônicos implantáveis cardiovasculares; 
dispositivos de fechamento de defeito septal (quando há 
fechamento completo do defeito); 
• Enxertos e remendos vasculares periféricos, incluindo 
os utilizados para hemodiálise e stents coronários e outros 
stents vasculares; 
• Shunts ventriculoatriais do sistema nervoso central; 
• Filtros de veia cava.

A seguir algumas recomendações de profilaxia não 
medicamentosa diante de procedimentos invasivos bucais 
para valvopatas.1 
• Reforço da necessidade de manter boa saúde bucal e 
hábitos adequados de higiene durante consultas médicas 
e odontológicas;
• Consultas odontológicas, no máximo trimestrais;
• Não realizar tatuagens na face;
• Não colocar piercing na pele, região da face, língua e 
mucosas da boca.

A profilaxia medicamentosa deve seguir os critérios esta-
belecidos pela AHA, onde o antibiótico deve ser ministrado, 
uma hora antes do procedimento. Esta medida deve impedir 
a bacteremia por estreptococos viridans sempre que for 
manipulado tecido gengival ou da região periapical do dente. 
A primeira escolha do antibiótico, se não houver alergia, é 
a amoxicilina, por sua absorção adequada e pela susceti-
bilidade do agente infeccioso. Contudo, têm sido descritas 
resistências de várias cepas de estreptococos viridans a esse 
antibiótico. Diante desta condição e para pacientes alérgicos 
a penicilina utiliza-se azitromicina ou claritromicina.5

Cabe lembrar ao cardiologista e cirurgião-dentista, que 
estas são diretrizes, portanto, cada caso de indivíduo com 
valvopatia deve ser discutido e estudado antes de se esta-
belecer qualquer critério medicamentoso, incluindo a PA.

Profilaxia Antibiótica
Várias estratégias de PA para EI têm sido propostas há 

anos para pacientes com condições cardíacas predisponen-
tes de EI submetidos a procedimentos invasivos responsáveis   
por bacteremia. Desde então, ocorreram várias atualizações 
das diretrizes e as indicações para profilaxia se tornaram 
mais restritas, pesando o risco x benefício dessa estratégia. 

Em 2007, as diretrizes da American Heart Association 
(AHA)18 foram alteradas para uma redução drástica nas in-
dicações de PA, o que limitou a profilaxia a pacientes de 
alto risco, incluindo aqueles com condições como defeitos 

cardíacos congênitos, válvulas cardíacas protéticas ou outros 
dispositivos cardíacos implantáveis, EI prévia ou recorrente e 
transplantes cardíacos com valvopatias sucessivas.

Diversos protocolos de prevenção da EI estão em cons-
tante atualização e estudos controlados randomizados são 
necessários para determinar a eficácia da PA na prevenção 
de EI além de refinar as recomendações.5

A EI por estreptococos do grupo viridans é mais provável 
de se desenvolver como resultado de bacteremia transitória 
por atividades diárias de rotina do que de procedimentos 
odontológicos. Os estreptococos fazem parte da flora normal 
da orofaringe e trato gastrointestinal e causam pelo menos 
50% das EI adquiridas na comunidade em nosso meio. 
Streptococcus viridans foi a principal causa de EI, que foi 
associada a pacientes com má saúde bucal.19

Devemos considerar que a realidade da condição bucal 
da população brasileira é precária, além da prevalência de 
febre reumática, diferente de outros países que ainda gera 
muitas discussões. A EI relacionada a bactérias orais entre 
brasileiros foi predominante nas próteses valvares cardíacas 
de adultos jovens do sexo masculino previamente acometidos 
por cardiopatia reumática.19

A terapia profilática com antibióticos antes de procedi-
mentos odontológicos em pacientes com lesões de valvas 
cardíacas nativas foi excluída das diretrizes AHA em 2007.18 
Na atualização recente em 2021,5 relatam que as evidências 
não suportam a expansão da PA para outros grupos de 
pacientes, incluindo pacientes com doença valvar reumática, 
valva aórtica bicúspide, estenose aórtica ou prolapso da valva 
mitral. No entanto, as Diretrizes Brasileiras de Cardiologia 
publicadas em 2020 recomendam a manutenção da PA 
que deve ser prescrita antes procedimentos odontológicos 
invasivos nesses pacientes para prevenir EI.19

Todo paciente com valvopatia moderada a importante, 
seja de etiologia reumática, degenerativa, ou portador de 
prótese valvar deve realizar profilaxia não medicamentosa e 
medicamentosa para EI, visto que todos os pacientes com 
EI apresentam alta morbimortalidade.1 

A tomada de decisão compartilhada entre os cardiologis-
tas e cirurgiões-dentistas continua sendo uma abordagem 
importante nas populações mais afetadas pelo acesso limi-
tado aos cuidados de saúde. 

Preconizamos a manutenção da PA previamente a proce-
dimentos dentários. Antibióticos profiláticos são administrados 
em dose única para um efeito transitório de baixa magnitude 
e transitória exposição a um microrganismo. (Quadro 1) O 

Quadro 1. Regimes Antibióticos para Procedimento Odontológico: Dose Única 30 a 60 Minutos Antes do Procedimento.5

Situação Agente Adultos Crianças
Oral Amoxicilina 2g 50 mg/kg

Incapaz de tomar medicação oral
Ampicilina OU 2 g IM ou IV 50 mg/kg IM ou IV
Cefazolina ou ceftriaxona 1 g IM ou IV 50 mg/kg IM ou IV

Alérgico à penicilina ou ampicilina - oral

Cefalexina * OU 2g 50 mg/kg
Azitromicina ou claritromicina OU 500 mg 15 mg/kg

Doxiciclina 100 mg
<45 kg, 2,2 mg/kg
> 45 kg, 100 mg

Alérgico à penicilina ou ampicilina e 
incapaz de tomar medicação oral Cefazolina ou ceftriaxona ** 1 g IM ou IV 50 mg/kg IM ou IV

IM= Via intramuscular; IV= Via intravenosa. *Ou outra cefalosporina oral de primeira ou segunda geração em dosagem equivalente para adulto ou pediátrico. **As cefalosporinas não 
devem ser usadas em indivíduos com histórico de anafilaxia, angioedema ou urticária com penicilina ou ampicilina.
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esquema preferencial continua sendo amoxicilina 2g VO 30 a 
60 minutos antes do procedimento (50 mg/kg em crianças). 
Clindamicina não é mais recomendada. 

Outras considerações importantes a serem seguidas:5

• Pacientes que necessitem de procedimentos odontológicos 
invasivos e múltiplas consultas sequenciais, que resultem em 
bacteremia, um regime antibiótico alternativo deve ser usado 
a cada vez ou deve haver intervalos de pelo menos quatro 
semanas entre as sessões de tratamento. 
• Se a PA não for administrada inadvertidamente antes de 
um procedimento odontológico, pode ser administrado até 
duas horas após o procedimento.
• Em pacientes que estão recebendo terapia antimicrobia-
na parenteral para EI ou outras infecções e requerem um 
procedimento odontológico, o mesmo antibiótico parenteral 
pode ser continuado durante o procedimento odontológico.

Anticoagulação
Os pacientes cardiopatas apresentam maiores possibili-

dades de eventos tromboembólicos, em virtude das próprias 
características das patologias valvares; e dentro do manejo 
clínico das valvopatias, as medicações mais utilizadas, como 
medidas preventivas, bem como tratamento das comorbidades, 
estão as drogas anticoagulantes e/ou antiplaquetárias.20,21 

São poucos os trabalhos randomizados, controlados e 
com grande número de pacientes para direcionar o manejo 
cirúrgico odontológico em pacientes valvopatas sob terapia 
antitrombótica. A história médica e o exame clínico continuam 
servindo como divisor de águas na tomada de decisão para 
o planejamento cirúrgico. 

O tratamento com anticoagulante oral em pacientes com 
doença em valva nativa e fibrilação atrial (FA) e entre aqueles 
com prótese mecânica com qualquer ritmo cardíaco se faz 
por tempo indefinido. Essa situação abre espaço para que 
o paciente possa em momentos distintos e oportunos, ter a 
necessidade de tratamento odontológicos cirúrgicos reabi-
litadores ou preventivos.20, 21 

Eventos embólicos sistêmicos representam uma grave 
complicação das doenças valvares. Tomando como premissa 
que a anticoagulação não deve ser interrompida em pacientes 
com alto risco de TE, como nas próteses mecânicas ou 
biológica e FA, a escolha da conduta odontológica terapêutica 
anticoagulante deve ser norteada pelo conhecimento do risco 
de sangramento da cirurgia a ser realizada.20,22 

A maioria das cirurgias bucais ambulatoriais, como 
exodontia (até três dentes) e implantes dentários, são 

considerados procedimentos de baixo risco de sangramento. 
Nessas situações, não há necessidade de suspensão do 
anticoagulante oral ou antiplaquetário, desde que o valor 
do INR esteja 24 horas antes do procedimento, no intervalo 
entre 2,0 e 3,5, para os antagonistas de vitamina K, além de 
medidas adicionais locais.23,24 (Figura 2) Adicionalmente, o 
risco do desenvolvimento de fenômenos tromboembólicos, 
com repercussões avassaladoras como infarto agudo do 
miocárdio e acidente vascular cerebral, é superior em função 
do risco de hemorragias bucais.

Em casos de sangramentos intensos, métodos hemos-
táticos locais devem ser empregados e são suficientes para 
o controle do sangramento bucal. No entanto, se for neces-
sário alterações e/ou suspensão de algum medicamento, 
deve-se sempre discutir com o cardiologista responsável 
pelo paciente.25  

É importante conhecer o tipo de medicamento utilizado 
pelo paciente, bem como suas possíveis interações com 
outras substâncias que possam alterar sua potência ou 
efeito. Dentre os anticoagulantes orais, os derivados cuma-
rínicos são os que sofrem maior interação medicamentosa, 
quando comparado com os inibidores direto de fator Xa e 
trombina.25,26 (Tabela 2) 

O manejo cirúrgico odontológico deve sempre iniciar 
com uma anamnese minuciosa da patologia cardiovascular 
e fatores de risco associados, identificar o tipo de anticoa-
gulante e/ou antiplaquetário utilizado além de determinar a 
extensão do procedimento. Dependendo do medicamento 
trombótico em uso, devemos solicitar os exames laborato-
riais específicos, como tempo de protrombina (TP), razão 
normalizada internacional (RNI), tempo de tromboplastina 
parcial ativada (TTPA). 

Além disso, o planejamento cirúrgico deve incluir a dis-
ponibilidade de medidas hemostáticas locais para o trans 
cirúrgico, bem como medidas adicionais para o tratamento 
de complicações cirúrgicas. Por fim, as orientações e o mo-
nitoramento pós-operatório pelo cirurgião-dentista devem ser 
assistidos de forma proximal.

CONCLUSÃO
A literatura mundial recomenda diretrizes voltadas para 

o tratamento odontológico em pacientes valvopatas, mas 
ainda são necessários estudos randomizados para refinar 
as recomendações de profilaxia antibiótica e o manejo cirúr-
gico nos pacientes valvopatas, levando em consideração a 
singularidade da saúde bucal da população brasileira que é 

Figura 2. Fluxograma de estratificação de risco cirúrgico, de acordo com procedimentos odontológicos e riscos de sangramentos bucais.
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precária. A bacteremia para o risco de endocardite infecciosa 
não acontece apenas durante os tratamentos odontológicos 
invasivos e por isso a necessidade de consultas odontológi-
cas preventivas são indispensáveis. Para que o tratamento 
odontológico possa ser realizado de maneira segura e eficaz, 
torna-se essencial o conhecimento por parte dos cirurgiões 
dentistas e cardiologistas sobre as particularidades que 
englobam o paciente valvopata relacionadas as medicações 

de uso contínuo bem como o planejamento personalizado 
para o tratamento odontológico invasivo. 

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.

Tabela 2. Características farmacológicas dos anticoagulantes e antiplaquetários orais usualmente utilizados.

Principio ativo 
Nome comercial Mecanismo de ação Meia-vida Posologia Antagonista

Dabigatrana Trombina 12 - 17h 2 x dia Idarucizumabe (Praxbind)

Rivaroxabana (Xarelto) Fxa 7 - 13h 1 x dia Andexetina alfa* (aprovado 
FDA)

Apixabana (Eliquis) Fxa 9 - 14h 2 x dia Andexetina alfa* (aprovado 
FDA)

Edoxabana (Lixiana) Fxa 10 - 14h 1 x dia Em estudo

Varfarina (Marevan) Fatores de Vitamina K 
dependentes (II, VII, IX e X) 72 a 96h fracionada Vitamina K

Ácido acetilsalicílico (AAS)
Enzima cicloxigenase, 
bloqueando a síntese de 
tromboxano

7 a 10 dias (meia vida 
das plaquetas) 1 x dia Carvão ativado e diurese 

alcalina ou hemodiálise

Clopidogrel (Plavik) Adenosina difosfato 6 - 8h 1 x dia Transfusão de plaquetas
* aguarda aprovação no Brasil – Anvisa.
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MANIFESTAÇÕES PSICOLÓGICAS EM PACIENTES DE 
MÚLTIPLAS TROCAS VALVARES

PSYCHOLOGICAL MANIFESTATIONS IN PATIENTS WITH MULTIPLE VALVE 
REPLACEMENTS

RESUMO
Introdução: A cirurgia cardíaca é um momento que provoca diversas repercussões 

emocionais. Para indivíduos com adoecimento valvar e múltiplas intervenções cirúrgicas, 
o enfrentamento de uma nova cirurgia torna-se ainda mais difícil. A presença de sintomas 
psíquicos intensificados e similares ao transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) em tais 
pacientes apontam a necessidade de intervenções psicológicas precoces. Objetivos: Relatar 
caso de cinco pacientes submetidos à terceira cirurgia de troca valvar. Observar as questões 
emocionais envolvidas, suas repercussões e a importância do psicólogo hospitalar na identi-
ficação e tratamento diante desse contexto. Método: Relato de caso, com cinco pacientes do 
gênero masculino internados para a terceira cirurgia de troca valvar. Os dados foram coletados 
durante o acompanhamento psicológico pré-cirúrgico e discussões com equipe multiprofis-
sional. Avaliou-se as principais manifestações psíquicas encontradas, estratificando-as em 
categorias e correlacionando-as com a literatura. Resultados: Os pacientes avaliados eram 
todos do sexo masculino, jovens (média de idade 45 anos), casados e com vida laboral ativa. 
As manifestações psicológicas apresentadas foram categorizadas como: hipervigilância, 
insônia, medo, irritabilidade, angústia e crises de ansiedade. Os sintomas emocionais se 
assemelhavam ao TEPT e dificultaram de forma significativa a adaptação e enfrentamento do 
período de internação. Pelo acompanhamento psicológico conseguiram trabalhar tais questões, 
com atenuação de sofrimento e comunicação com equipe. Conclusão: O acompanhamento 
psicológico pré-operatório foi essencial e eficaz para propiciar o enfrentamento do adoecimento. 
Além disso, o psicólogo teve papel importante na comunicação entre paciente e equipe, 
auxiliando esta a compreender a dinâmica comportamental do paciente para seu cuidado.

Descritores: Transtornos de Estresse Pós-Traumáticos; Psicologia; Cardiologia, Medicina 
do Comportamento.

ABSTRACT
Introduction: Cardiac surgery has several emotional repercussions. For individuals with 

valve disease and multiple surgical interventions, facing a new surgery becomes even more 
difficult. The presence of intensified psychic symptoms similar to post traumatic stress disorder 
(PTSD) in such patients indicates the need for early psychological interventions. Objectives: 
To report the case of five patients who underwent a third valve replacement surgery. To ob-
serve the emotional issues involved, their repercussions and the importance of the hospital 
psychologist in the identification and treatment in this context. Method: Case report with five 
male patients hospitalized for a third valve replacement surgery. Data were collected during 
pre-surgical psychological follow-up and discussions with a multidisciplinary team. The main 
psychic manifestations found were evaluated, stratified into categories and correlated with the 
literature. Results: The patients evaluated were all male, young (mean age 45 years), married 
and with an active working life. The psychological manifestations presented were categorized 
as: hypervigilance, insomnia, fear, irritability, anguish and anxiety attacks. Emotional symptoms 
were similar to PTSD and significantly hindered adaptation and coping with the hospitalization 
period. Through psychological monitoring, they were able to work on these issues, with 
attenuation of suffering and communication with the team. Conclusion: Preoperative psycho-
logical follow-up was essential and effective to facilitate coping with the illness. In addition, 
the psychologist played an important role in the communication between the patient and the 
team, helping the team to understand the patient’s behavioral dynamics.

Keywords: Stress Disorders, Post-Traumatic; Psychology; Cardiology; Behavioral Medicine.
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MANIFESTAÇÕES PSICOLÓGICAS EM PACIENTES DE MÚLTIPLAS TROCAS VALVARES

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) ainda se configuram 

como a principal causa de morbi-mortalidade tanto no Brasil 
quanto no mundo. Dentre as DCV, destacam-se as valvopatias. 
São doenças de múltiplas etiologias, como má-formação, 
infecções e envelhecimento e se configuram pelo prejuízo da 
funcionalidade de um ou mais folhetos das valvas cardíacas 
(estenoses ou regurgitações). Essas, levam a repercussões 
de sobrecarga dos ventrículos cardíacos. Tem como via final o 
tratamento intervencionista, uma vez que esse constitui a única 
opção capaz de alterar a evolução natural da doença valvar.1,2

Procedimentos cirúrgicos requerem um preparo antecipa-
do do sujeito, não só com a realização de consultas médicas e 
exames pré-operatórios, mas também a aceitação da cirurgia, 
o preparo físico, nutricional, psicológico e socioeconômico.3

Sabe-se que a necessidade de realização de uma cirurgia 
cardíaca pode impactar o paciente e sua família de diversas 
formas. A cirurgia se configura como um fator provocador de 
ansiedade, insegurança e angústia, em que o paciente entra 
em contato com sua própria vulnerabilidade.4,5

Já é bem descrito na literatura certas manifestações psíqui-
cas e reações emocionais após indicação cirúrgica. Sabe-se 
que os pacientes podem passar por períodos de medos in-
tensos, dependência emocional, bem como intensificação de 
fantasias relacionadas à possibilidade de morte.  Dessa forma, a 
capacidade do indivíduo lidar com tais fatores no pré-cirúrgico é 
de suma importância para o seguimento do tratamento. Alguns 
estudos apontam o surgimento de desordens relacionadas 
a quadros de déficits cognitivos, depressão e transtorno de 
estresse pós-traumático (TEPT) na fase de reabilitação.4,5

Com as propostas intervencionistas sendo o ponto prin-
cipal do tratamento de valvopatias, compreende-se que 
alguns pacientes precisam de duas ou mais intervenções 
para atenuação de sintomas físicos. Porém, posto isso, ques-
tiona-se as possíveis repercussões no panorama psíquico.

Alguns estudos já observaram a presença de TEPT em 
pacientes portadores de regurgitação mitral, bem como alta 
prevalência de depressão e ansiedade. Outro artigo avaliou 
a presença de sintomas emocionais e qualidade de vida em 
pacientes que realizaram a troca de valva biológica e mecânica. 
Ambos perceberam níveis importantes de ansiedade relaciona-
dos à necessidade de reoperação para troca de valva biológica 
e pior qualidade de vida referentes ao ruído da valva mecânica.4,5

Tendo em vista os aspectos emocionais apontados, junta-
mente com a cronicidade das valvopatias, faz-se necessário 
trazer à luz alguns pontos relevantes para o alinhamento de 
cuidados assistenciais.

OBJETIVOS
Relatar caso de cinco pacientes submetidos à terceira 

cirurgia de troca valvar.
Observar as questões emocionais envolvidas, suas 

repercussões e a importância do psicólogo hospitalar na 
identificação e tratamento diante desse contexto.

MÉTODO
Tratou-se de cinco pacientes do gênero masculino, com 

idade média de 45 anos, internados de forma eletiva em um 
hospital cardiológico privado da cidade de São Paulo. 

Todos já haviam passado por duas cirurgias de troca 
valvar, evoluindo com novos sintomas físicos de fadiga e 
dispnéia e com nova indicação cirúrgica.

Os dados foram coletados durante o acompanhamento 
psicológico pré-cirúrgico e discussões com equipe multipro-
fissional. Avaliou-se as principais manifestações psíquicas 
encontradas, estratificando-as em categorias e correlacio-
nando-as com a literatura. 

RESULTADOS
Os pacientes avaliados eram todos do sexo masculi-

no, jovens, casados e com vida laboral ativa. Realizavam 
acompanhamento para as valvopatias de forma regular, 
sendo que fizeram a primeira abordagem cirúrgica com 
troca de valva biológica. Tinham em comum que a primeira 
intervenção havia trazido importante melhora na qualidade 
de vida, porém, na segunda (indicada por tempo da prótese 
biológica), apresentaram complicações e continuidade dos 
sintomas físicos.

As internações ocorreram de forma eletiva para realização 
de nova troca valvar,  a terceira de todos os pacientes, entre-
tanto, apresentaram nível elevado de ansiedade e agitação, 
evocando na solicitação da equipe para avaliação psicológica. 

As manifestações psicológicas apresentadas por to-
dos os pacientes foram categorizadas da seguinte forma: 
hipervigilância, insônia, medo, irritabilidade, angústia e 
crises de ansiedade.

Observou-se um padrão de intenso sofrimento, em que 
os pacientes compreendiam racionalmente a necessidade 
de nova intervenção, mas solicitavam constantemente a 
equipe para controle de sinais vitais (os quais monitoravam 
constantemente), sofriam crises de ansiedade com mani-
festações de dispnéia que o código amarelo era acionado. 

Ao longo dos acompanhamentos, conseguiram entrar em 
contato com os aspectos traumáticos das cirurgias prévias, 
percebendo que associavam o sono com a possibilidade 
de morte e a irritabilidade estava associada ao sentimento 
de impotência diante da sensação de invasão pela cirurgia. 

Os sintomas emocionais se assemelhavam ao TEPT e 
dificultaram de forma significativa a adaptação e enfrenta-
mento do período de internação. Foi necessária a criação 
de um ambiente de atendimento psicológico em que os 
pacientes se sentissem seguros e não ameaçados, para que 
pudessem expressar seu sofrimento, entrando em contato 
com questões relacionadas à finitude, perda da saúde e 
imprevisibilidade de resultados pós-cirúrgicos. 

Diante dos comportamentos e constantes solicitações para 
a equipe, os pacientes também foram estigmatizados como 
difíceis de cuidar. Dessa forma, as intervenções psicológicas 
aos pacientes e as discussões de caso propiciaram o manejo 
integrado para facilitar o cuidado ao sofrimento destes.

DISCUSSÃO
Os resultados apontam o papel da psicoterapia como 

fundamental no enfrentamento adaptativo dos pacientes 
diante do adoecimento e hospitalização. Percebe-se que, 
em um ambiente não punitivo, foram capazes de expressar 
suas emoções, entrando em um processo de elaboração 
de sua nova condição e indicação cirúrgica. Isso, por sua 
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vez, facilitou a atenuação da irritabilidade, comportamentos 
disruptivos e ansiosos.5-7

Embora a recuperação após a cirurgia valvar seja influen-
ciada por fatores clínicos pré e peri-operatórios, já se sabe 
que as implicações psicológicas devem ser consideradas no 
processo de recuperação.5-7 Enquanto traços psiquiátricos 
como transtornos de ansiedade e depressão são apontados 
como fatores de risco para desenvolvimento de transtorno 
de estresse pós-traumático e/ou quadros de pânico após 
cirurgias; a psicoterapia é apontada como o principal fator 
que auxilia na prevenção do desenvolvimento de psicopa-
tologias no pós-operatório. Compreende-se, portanto, que 
os resultados observados após as intervenções psicológicas 
com os pacientes, estão de acordo com a literatura.7

O acompanhamento psicológico pré e pós-operatório 
foi fundamental para que os participantes pudessem conhe-
cer melhor seu ambiente interno e externo. Dessa forma, a 
aquisição da capacidade de auto-observação foi essencial 
no manejo e ajustamento. Conseguiram identificar, também, 
a função comportamental de sua ansiedade e outros com-
portamentos, possibilitando que suas dificuldades fossem 
trabalhadas ao longo desse período, visando, inclusive, o 
desenvolvimento de um relacionamento harmonioso com a 
equipe assistencial. 

A literatura descreve o termo pré-reabilitação cirúrgica 
como uma série de cuidados e de alinhamento de condutas 
que condizem com as demandas físicas e psíquicas do 
paciente, objetivando a redução do estresse pré-cirúrgico e 
menor risco de complicações pós-operatórias. Sugere-se, 
então, que após a identificação de fatores de risco por parte 
da equipe de enfermagem, com o seguinte acionamento da 
avaliação psicológica, foram os fatores que facilitaram a pré- 
reabilitação de pacientes em sofrimento psíquico explícito.7,8

A maior parte dos estudos sobre esse tema demonstra 
que pacientes com histórico psiquiátrico e risco psicológico, 
tal como depressão e ansiedade possuem importante dificul-
dade no tratamento e enfrentamento das limitações imediatas 

do pós-operatório. Porém, os estudos são focados, em sua 
maioria, em cirurgias de revascularização do miocárdio. São 
poucos os estudos que refletem sobre as possibilidades 
terapêuticas no âmbito na saúde mental dos pacientes em 
cirurgias valvares, principalmente no espectro daqueles com 
diversas reabordagens.6,7

Ressalta-se, portanto, o papel da continuidade do acom-
panhamento psicológico no período de reabilitação, além do 
processo agudo do adoecimento. Conforme explicitado, este 
se mostrou eficaz com os participantes na manutenção de 
comportamentos adaptativos para o autocuidado e seguimento 
do tratamento, evidenciados na redução de comportamentos 
de hipervigilância, ansiedade, irritabilidade e dificuldades de 
interação com a equipe. Esse resultado também está conso-
nante com estudos que evidenciam a psicologia como a ciência 
que visa favorecer o enfrentamento de pacientes para adesão 
de tratamentos cardiológicos, possibilitando a diminuição de 
reinternações e complicações clínicas.7-10

Tomando como pressuposto os resultados demonstrados, 
bem como dados de literatura evidenciando os benefícios 
clínicos e financeiros de um cuidado à saúde mental, res-
salta-se a necessidade da continuidade de pesquisas e 
intervenções nessa área. 

CONCLUSÃO
O acompanhamento psicológico pré-operatório foi es-

sencial e eficaz para propiciar o enfrentamento do adoe-
cimento. Além disso, o psicólogo teve papel importante 
para favorecer a comunicação entre paciente e equipe, 
auxiliando esta a compreender a dinâmica comportamental 
do paciente para seu cuidado.
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DOENÇA VALVAR: UMA QUESTÃO SOCIAL 

VALVE DISEASE: A SOCIAL ISSUE

RESUMO
Apesar das tendências no Brasil e no mundo para reduzir o risco de morte por doen-

ças cardiovasculares que são consideradas as principais causas de morbimortalidade, 
algumas projeções apontam para um aumento de sua importância relativa em países 
de baixa e média renda, pois pessoas com menor nível socioeconômico apresentaram 
maior mortalidade cardiovascular, sendo que, em países desenvolvidos, há evidências de 
uma relação inversa entre status socioeconômico e morbidade e/ou mortalidade. Como 
uma forma de reduzir o impacto dos eventos cardiovasculares no país, a Sociedade 
Brasileira de Cardiologia (SBC), seguindo diretrizes da OMS, estabeleceu como meta 
reduzir a mortalidade cardiovascular em 25% até o ano de 2025. O objetivo deste estudo 
foi pesquisar e compreender as doenças valvares e sua relação com a questão social. 
Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica que envolveu publicações científicas 
sobre o assunto, e buscou-se artigos científicos nas bases de dados eletrônicas LILACS 
e Scielo. Resultados: a doença valvar reumática continua sendo a cardiopatia adquirida 
mais comum entre os adultos jovens, com o início das manifestações clínicas coincidindo 
com a idade reprodutiva da mulher, sendo na gravidez e no puerpério a doença valvar 
uma importante causa de mortalidade materno-infantil; pacientes reumáticos, em sua 
maioria, quando procuram atendimento, já estão em estágios avançados da doença; e 
o acesso ao tratamento cirúrgico é tardio. Considerações finais: o impacto da doença 
valvar atinge diretamente a qualidade de vida das pessoas, interferindo diretamente na 
questão social, em que as desigualdades sociais colocaram a questão do direito à saúde 
na pauta política em todo o mundo.   

Descritores: Doenças Cardiovasculares; Doenças das Valvas Cardíacas; Qualidade de 
Vida; Serviço Social.

ABSTRACT
Despite trends in Brazil and worldwide to reduce the risk of death from cardiovascular 

diseases, which are considered the main causes of morbidity and mortality, some projec-
tions point to an increase in their relative importance in low- and middle-income countries, 
as people with lower socioeconomic status had higher cardiovascular mortality, and, in 
developed countries, there is evidence of an inverse relationship between socioeconomic 
status and morbidity and/or morbidity. As a way to reduce the impact of cardiovascular events 
in the country, the Brazilian Society of Cardiology (SBC), following the WHO guidelines, 
set the goal of reducing cardiovascular mortality by 25% by the year 2025. The objective 
of this study was to research and understand valve diseases and their relationship with 
the social issue. This is a bibliographic review study that involved scientific publications 
on the subject. Scientific articles were searched in the electronic databases LILACS and 
Scielo. Results: rheumatic valve disease continues to be the most common acquired 
heart disease among young adults, with the onset of clinical manifestations coinciding 
with women’s reproductive age. In puerperium and pregnancy, valve disease is a major 
cause of maternal and child mortality; when rheumatic patients seek medical care, they 
are usually at advanced stages of the disease; late access to surgical treatment. Closing 
remarks: the impact of valve disease directly affects the quality of life of people and directly 
interfere with the social issue where social inequalities put the issue of the right to health 
on the political agenda around the world. 

Keywords: Cardiovascular Diseases; Heart Valve Disease; Quality of Life; Social Work.
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INTRODUÇÃO
As Doenças Cardiovasculares (DCV’s) são consideradas 

as principais causas de morbimortalidade no mundo e no 
Brasil, acarretando cerca de sete milhões de óbitos por ano 
e podem ultrapassar de 23,3 milhões até o ano de 2030, 
segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS).¹  

Conforme estatística cardiovascular,² o panorama em 
2020 mostrou que as Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT) constituem o principal grupo de causa de morte em 
todo o mundo, sendo responsáveis por mortes prematuras, 
perda de qualidade de vida, além de impactos adversos 
econômicos e sociais. As DCNT são responsáveis por cerca 
de 70% das mortes globais, equivalendo a mais de 38 milhões 
de mortes por ano, excedendo significativamente as mortes 
por causas externas e por doenças infecciosas. Cerca de 
45% de todas as mortes por DCNT no mundo, mais de 17 
milhões, são causadas por DCV. O mesmo ocorre no Brasil, 
onde 72% das mortes resultam de DCNT, sendo 30% devidas 
a DCV, 16% a neoplasias e 6% a doenças respiratórias.

As DCV’s atingem o funcionamento do coração e va-
sos sanguíneos que transportam nutrientes e oxigênio para 
as células do corpo. Dentre as DCV’s, podemos citar as 
doenças valvares que são classificadas por um grupo de 
deficiências ou anomalias nas valvas do coração: aórtica, 
mitral, pulmonar e tricúspide. Elas podem ocorrer por conta 
de distúrbios congênitos ou em decorrência de patologias 
adquiridas. Assim, as doenças valvares podem ser dividas 
em insuficiência e estenose.2 

No caso das estenoses, as válvulas não se abrem cor-
retamente, provocando uma redução do volume de sangue 
ejetado para o seguimento adjacente. Já nas insuficiências, 
há regurgitamento de sangue, pois os folhetos valvulares 
perdem a capacidade de ocluir a passagem entre câmaras 
ou entre artéria e câmara. Dependendo da valva acometida 
e do grau de comprometimento, as queixas frequentemente 
relatadas pelos indivíduos que convivem com as doenças 
cardíacas valvares são: palpitações, rouquidão (síndrome 
de Ortner), dor torácica anginosa ao esforço e até mesmo 
síncope ao esforço. 2 

Todas as valvopatias podem evoluir com sintomas de 
Insuficiência Cardíaca, como dispneia aos esforços, ortop-
neia, dispneia paroxística noturna, tosse, chiado, hemoptise, 
edema periférico e fadiga.2

As doenças que acometem as valvas cardíacas podem 
ser divididas conforme Tabela 1.3 

No que se refere à fisiologia do coração, as válvulas 
cardíacas funcionam como quatro portas que permitem a 
passagem do sangue apenas no sentido correto da circula-
ção. No entanto, as doenças valvares podem prejudicar seu 
funcionamento e comprometer a função cardíaca. O funciona-
mento adequado das valvas mitral e aórtica, localizadas entre 
as câmaras do coração, garante que o fluxo sanguíneo siga 
no sentido correto. Elas se abrem à passagem do sangue e 
se fecham para eventuais refluxos.3 

Duas das válvulas cardíacas, as válvulas atrioventriculares 
(AV) esquerda e direita, estão posicionadas entre o átrio e 
o ventrículo nos lados esquerdo e direito, respectivamente. 
Essas valvas deixam o sangue fluir dos átrios para os ven-
trículos durante o enchimento ventricular e evitam o fluxo 
reverso de sangue dos ventrículos para os átrios durante o 

esvaziamento ventricular. Se a pressão ventricular em as-
censão não forçasse o fechamento das valvas AV quando 
os ventrículos se contraíssem para o esvaziamento, uma 
boa parte do sangue seria forçada de forma ineficaz, de 
volta para os átrios e veias, em vez de ser bombeado para 
as artérias. As bordas das cúspides da valva AV são fixadas 
por cordões finos, duros e fibrosos de tecido tendinoso, as 
cordas tendíneas que evitam que a valva AV seja forçada pela 
alta pressão ventricular e que se abram na direção oposta, 
para dentro dos átrios, esse mecanismo impede o refluxo de 
sangue, durante a sístole ventricular, para os átrios. Quando 
os ventrículos contraem, os músculos papilares também 
contraem e impedem a abertura contrária da valva. Esse 
movimento exerce tensão sobre as cúspides das valvas 
AV para mantê-las na posição fechada, mantendo a valva 
hermeticamente vedada quando enfrenta um gradiente de 
pressão contrária forte.3 

Apesar dos avanços tecnológicos no conhecimento e 
tratamento da doença, a medicina ainda não avançou no 
tratamento de muitas doenças cardíacas e os determinantes 
sociais de saúde também influenciam em todo o processo 
de saúde-doença da população, tanto na perspectiva dos 
indivíduos quanto na perspectiva das comunidades em que 
estão inseridos. Fatores sociais, econômicos, culturais, étni-
co-raciais, psicológicos e comportamentais são relevantes, 
incluindo fatores de risco sociodemográficos como moradia, 
educação, renda e subemprego.4

Como uma forma de reduzir o impacto dos eventos car-
diovasculares no país a Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC), seguindo diretrizes da OMS, estabeleceu como meta 
reduzir a mortalidade em 25% até o ano de 2025.1 Uma das 
formas que pode contribuir com a prevenção é a adoção de 
hábitos saudáveis, abandonando ações que atrapalham o 
organismo, realização de atividades físicas, dieta alimentar 
saudável, diminuição do uso do cigarro e do álcool.5 

Apesar das tendências no país e no mundo para reduzir o 
risco de morte por doenças cardiovasculares, algumas proje-
ções apontam para um aumento de sua importância relativa 
em países de baixa e média renda. Uma pesquisa brasileira 
de diferenças intramunicipais constatou que pessoas com 
menor nível socioeconômico apresentaram maior mortalidade 
cardiovascular. Em países desenvolvidos, há evidências de 
uma relação inversa entre status socioeconômico e morbidade 
e/ou morbidade e mortalidade por DCV.4

No Brasil, a Constituição Brasileira de 1988 institui o Sis-
tema Único de Saúde (SUS) que prevê a cobertura universal 
aos serviços públicos de saúde, assegurado no artigo 196, 
por meio da Lei nº. 8.080/1990 e abrange toda a população 
brasileira, estimada em 213,3 milhões de habitantes em 
2022, de acordo com a estimativa do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE). Com a expansão do SUS, 
o Programa Saúde da Família lançado em 1994, foi uma 
importante iniciativa da estratégia nacional para reduzir a 
mortalidade por DCV com base na atenção primária à saúde, 
cobrindo quase 123 milhões de indivíduos (63% da população 
brasileira) em 2015.³ 

Nessa perspectiva, no contexto do SUS, os profissionais da 
saúde atuam na assistência, promoção e prevenção da saúde, 
que pressupõe a composição de equipe multiprofissional, 
sendo o Assistente Social integrante desta equipe em todos 
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Tabela 1.

Insuficiência Ocorre sempre que a valva perde a capacidade de fechamento total, o que possibilita o refluxo de sangue 
através das suas cúspides.

Insuficiência 
Aórtica

Apesar da diminuição de sua incidência, a insuficiência aórtica de origem reumática ainda é altamente 
prevalente no Brasil, principalmente na região nordeste. Dentre as causas não reumáticas estão as de etiologia 
degenerativa, as válvulas aórticas bicúspides, a endocardite bacteriana e a hipertensão arterial. A sífilis, a doença 
de Reiter, a espondilite anquilosante e a doença de Marfan são também causas esporádicas de insuficiência 
aórtica. As manifestações clínicas são discretas no início, o paciente passa longos anos assintomáticos. É nessa 
época que a cirurgia de troca de válvulas está mais indicada e seus resultados são mais favoráveis. Quando os 
sintomas de descompensação cardíaca ou de insuficiência de perfusão coronariana aparecem, a cirurgia é de 
pior prognóstico, chegando a mortalidade a 5%.

Insuficiência 
Mitral

As principais causas de Insuficiência Mitral são: Febre reumática, endocardite bacteriana, degeneração 
mixomatosa, disfunção da válvula provocada por doença ou ruptura da cordoalha tendinosa causadas por 
infarto do miocárdio e ainda por tumores do coração (mixoma). Os pacientes podem permanecer assintomáticos 
durante anos. Por este motivo, muitos pacientes são operados apenas quando as manifestações clínicas limitam 
as suas atividades. As cirurgias variam desde operações de urgência, reparos nas válvulas ou cordoalha tendínea 
(plastia), até a troca da válvula por uma prótese.

Insuficiência 
Tricúspide

As principais causas são: Anomalias congênitas, endocardite bacteriana ou secundária a doenças da válvula 
mitral. É comum em pessoas com insuficiência cardíaca direita e ainda com complicação de infarto do miocárdio. 
A insuficiência tricúspide pode ainda ocorrer por complicação de doença carcinóide, lúpus eritematoso e 
degeneração mixomatosa da válvula, ou por dilatação severa do ventrículo direito. Algumas dessas insuficiências 
tricúspides podem regredir com a correção da doença básica. Quando isolada, a opção de tratamento é, 
geralmente, clínico. A cirurgia para tratamento exclusivo da insuficiência tricúspide está reservada aos casos de 
falência do tratamento clínico e geralmentente consiste na plastia da válvula. Raramente existe a necessidade de 
substituição da válvula por uma prótese.

Insuficiência 
Pulmonar:

A causa mais frequente da Insuficiência Pulmonar é a dilatação do anel valvular causada pela hipertensão 
pulmonar ou pela dilatação da artéria pulmonar idiopática ou provocada por doenças do tecido conectivo, como 
a doença de Marfan. Outra causa é a endocardite infecciosa. Também se descreve casos iatrogênicos provocados 
durante as correções de cardiopatias congênitas como a Tetralogia de Fallot. Além de estenose pulmonar que 
acompanha grande número de doenças cardíacas congênitas, não podemos esquecer a sífilis, a febre reumática 
e os traumas de tórax. O tratamento geralmente é conservador, feito com cardiotônicos e correção das doenças 
subjacentes.

Estenose
Algumas patologias limitam a mobilidade das cúspides cardíacas, o que aumenta a resistência à passagem do 
sangue através destas. Na estenose valvar, o orifício de uma válvula cardíaca apresenta um diâmetro menor do 
que o normal, dificultando a passagem do sangue.

Estenose 
Aórtica

É a lesão valvar mais frequente atualmente. Entre as causas estão a febre reumática, calcificações em válvulas 
bicúspides (malformação congênitas) ou depósitos de cálcio em válvulas decorrente do envelhecimento. 
Manifesta-se predominantemente nos homens (80%). Uma válvula aórtica normal possui uma área que varia 
de 3,0 a 4,0 cm². Na estenose, esta área pode chegar a menos do que 0,8 a 1,0 cm², o que altera severamente 
a função cardíaca e o prognóstico. Caso não efetue a correção, a mortalidade pode chegar a 50% em 3 anos. O 
tratamento pode ser cirúrgico, uma troca de válvula tem uma mortalidade de 2 a 5%, mas pode ser superior a 
10% em pessoas com mais de 75 anos. Um tratamento alternativo é a valvoplastia percutânea por balão, que 
pode aliviar os sintomas. Contudo as recidivas aparecem em pouco tempo, principalmente nos idosos com 
calcificações. Só tem indicações para pessoas mais jovens e para os quais existirem outras razões para não 
serem submetidas a uma troca de válvula. Em pacientes que apresentam o risco aumentado para a cirurgia 
convencional, existe a possibilidade de substituição da válvula aórtica por técnica percutânea, transapical ou 
mesmo transaórtica. Estas opções reduzem significativamente o risco cirúrgico convencional, já que diminuem o 
tempo e a agressão da operação tradicional e proporcionam melhora da qualidade de vida e da expectativa de 
vida.

Estenose 
Mitral

A causa mais frequente é a febre reumática, embora em muitos casos não haja história dessa doença que deve 
ter passado despercebida. A área normal da válvula mitral é de 4,0 até 6,0 cm² e as manifestações clinicas se 
tornam significativas quando a área se tornar menor do que 1,5 cm². A doença pode evoluir durante muitos anos 
sem provocar sintomas. Quando não tratada, cerca de 80% dos pacientes com Estenose Mitral evoluem com 
fibrilação atrial, o que tende a piorar o quadro clínico. O tratamento pode ser percutâneo (comissurotomia por 
balão) ou para a troca da válvula mitral. Esta opção dependerá da severidade da estenose e/ou da coexistência 
de insuficiência mitral. O tratamento invasivo está indicado quando o paciente é acometido por dispneia, que 
limita as atividades físicas, ocorrência de edema pulmonar intermitente, hipertensão pulmonar com hemoptises 
ou embolias sistêmicas repetitivas.

Estenose 
Tricúspide

Essa lesão é decorrente, quase sempre, de doença reumática. As manifestações clínicas são o sopro diastólico, às 
vezes confundido como sendo provocado por estenose mitral. O tratamento cirúrgico está limitado aos casos 
refratários ao tratamento clínico e consiste na troca da válvula ou na valvoplastia por balão.

Estenose 
Pulmonar

É uma lesão predominantemente congênita, sendo ainda raramente atribuída à febre reumática. Geralmente 
o tratamento percutâneo (dilatação por balão) é capaz de oferecer resultados satisfatórios. Raramente existe 
a necessidade de tratamento cirúrgico, que consiste na abertura das comissuras da válvula (comissurotomia 
pulmonar)

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2022;32(2):263-9



266266

os níveis de atenção à saúde, segundo o Conselho Nacional 
de Saúde e pela resolução CFESS 389/99.6 Vale ressaltar que 
o Serviço Social é uma profissão que participa, juntamente 
com outras, da viabilização de serviços sociais e direitos em 
resposta às necessidades sociais de indivíduos, grupos e 
classes sociais em seu processo de (re)produção social.7

Os Assistentes Sociais atuam com as demandas e requi-
sições do cotidiano institucional para o enfrentamento das 
expressões da questão social pela medição das políticas 
sociais, ou seja, respondendo as requisições ditadas pela 
dinâmica da luta de classes e dessas com o Estado, no mo-
vimento progressivo de regulação e formulação de respostas 
institucionais às demandas postas pelas contradições da 
questão social, sua atuação é realizada nas dimensões teórico 
metodológico, técnico operativo e ético político.6 A despeito 
da questão social, entendemos que é a expressão das de-
sigualdades sociais produzidas e reproduzidas na dinâmica 
contraditória das classes sociais e, na particularidade atual, 
a partir das configurações assumidas pelo trabalho e pelo 
Estado burguês no atual estágio mundializado e financeirizado 
do capitalismo contemporâneo.8

De forma especial, compete ao/à assistente social 
uma contribuição efetiva nesse processo de manutenção 
e ampliação dos direitos sociais e políticos das classes 
trabalhadoras, e, consequentemente, por uma redefinição 
mais abrangente da cidadania.9 Diante da configuração das 
doenças cardiovasculares que são consideradas Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e constituem o principal 
grupo de causa de morte em todo o mundo, o objetivo deste 
estudo foi pesquisar e compreender as doenças valvares e 
identificar sua relação com a questão social.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica que envol-

veu publicações científicas sobre doença valvar. Os trabalhos 
de revisão são estudos que analisam a produção bibliográfica 
em determinada área temática dentro de um recorte de tempo, 
fornecendo uma visão geral ou um relatório do estado da 
arte sobre um tópico específico, evidenciando novas ideias, 
métodos, subtemas que têm recebido maior ou menor ênfase 
na literatura selecionada.10 Na coleta de dados buscou-se 
artigos científicos nas bases de dados eletrônicas, a LILACS 
e o SciELO. Essa busca foi realizada através dos Descritores 
em Ciências da Saúde - DeCS, desenvolvidos pela Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS) onde podem ser encontradas as 
terminologias em Português, Inglês e Espanhol. Foi utilizado 
o operador Booleano “AND” e “OR” para o cruzamento dos 
descritores: “Doenças cardiovasculares”; doença valvar; 
doença valvar reumática e serviço social. O período da busca 
ocorreu entre os meses de março e abril de 2022. Foram 
estudados, analisados e selecionados artigos voltados ao 
interesse da pesquisa. Como critérios de inclusão foram 
selecionados artigos completos publicados em português 
que tratava do tema abordado, publicados entre os anos de 
2007 a 2021. Como critérios de exclusão descartou-se os 
artigos que fugiam a temática, bem com as monografias, 
dissertações e teses. Foram encontrados 23 artigos, a partir 
do cruzamento dos descritores, dos quais após leitura dos 
resumos e análise de dados, foi definido por apenas seis 
desses que adequaram ao interesse desse estudo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Considerando a literatura apresentada e com base na 

leitura dos artigos, foram observadas as seguintes catego-
rias: (1) Doenças Cardiovasculares e qualidade de vida; 
(2) doença valvar; (3) doença valvar reumática; (4) doença 
valvar a febre reumática; (5) doença valvar na mulher; (6) 
equilíbrio pela bioética.

O estudo relacionado a Doenças Cardiovasculares e 
qualidade de vida6 teve o objetivo de verificar a associação 
entre qualidade de vida e impacto da doença valvar por meio 
de questionários em indivíduos valvopatas com diferentes 
graus de comprometimento ventricular. Foram estudados 
37 valvopatas, (25 homens) com idade de 66±10 anos. Os 
achados desse estudo mostraram uma relação direta com 
o comprometimento da qualidade de vida em cardiopatas, 
em função da diminuição da função cardíaca e consequente 
redução da capacidade funcional. Verificou-se também a 
fraca correlação (r=0,136) entre os questionários, especi-
ficamente, no grupo de pacientes com histórico prévio de 
cirurgia. Observou-se correlação moderada (r=0,43) entre os 
instrumentos. Os autores consideram que o impacto de uma 
doença sobre a vida de um paciente traduz suas percepções 
acerca de cada consequência advinda da enfermidade.  
Apontam ainda que, se por um lado a qualidade de vida (QV) 
e impacto da doença (IdD) já apresentam instrumentos de 
avaliação estabelecidos, por outro lado a associação entre 
estes dois conceitos ainda necessita de esclarecimento, ou 
seja, de mais estudos grifo nosso. Conclui que qualidade de 
vida e impacto da doença, nesse estudo, apresentou fraca 
associação em pacientes valvopatas, exceto naqueles com 
histórico prévio de cirurgia, que apresentaram associação 
moderada entre as variáveis.

Outro estudo referente a doença valvar foi realizado 
com pacientes que chegaram descompensados no pronto 
atendimento de um hospital universitário de referência na-
cional no Brasil. Utilizaram o método de análise descritiva 
de dados clínicos e ecocardiográficos de 174 pacientes 
consecutivos, portadores de doença valvar grave, que apre-
sentaram descompensação clínica e procuraram atendimento 
no pronto-socorro de um hospital terciário de cardiologia 
do Estado de São Paulo no ano de 2009. Desse total de 
pacientes avaliados, a média etária foi de 56±17 anos e 
54% eram do gênero feminino.  O estudo mostrou que a 
principal etiologia da doença valvar foi a reumática (60%), 
seguida pela doença degenerativa aórtica (15%) e pelo 
prolapso mitral (13%). A insuficiência mitral foi a valvopatia 
mais comumente observada de forma isolada em 27,5% dos 
pacientes, seguida por estenose aórtica (23%), insuficiência 
aórtica (13%) e estenose mitral (11%). Dos 174 pacientes 
estudados, aproximadamente 44% estava em fibrilação 
atrial e mais de um terço dos pacientes (37%) já havia sido 
submetido a outra cirurgia cardíaca. Os autores concluem 
que apesar do aumento das comorbidades e dos fatores de 
risco comumente descritos nos portadores de cardiopatia 
valvar, o perfil clínico dos sujeitos que chegaram ao pronto 
atendimento representou uma coorte de pacientes reumáticos 
em estágios mais avançados de doença. E sugerem que 
esses pacientes requerem atendimento prioritário em serviço 
especializado de alta complexidade.11
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Sobre a doença valvar reumática estudos mostram que 
permanece como a cardiopatia adquirida mais frequente 
em adultos jovens e o início de suas manifestações clíni-
cas coincide com a idade fértil da mulher, condição que 
coloca a cardiopatia complicada pela gestação como a 
principal causa não-obstétrica de morte materna no ciclo 
gravídico-puerperal. Para os autores, esse evento se deve 
ao fato de a sobrecarga hemodinâmica imposta pela gesta-
ção, aliada a situações comuns nesse período, como ane-
mia e infecções urinária e respiratória, determinar risco maior 
de complicações à cardiopata. Além disso, as manifestações 
habituais da gestação normal mimetizam os sinais e sinto-
mas da insuficiência cardíaca incipiente, dificultando seu diag-
nóstico e piorando o prognóstico materno. Desse modo, é 
importante o conhecimento da abordagem das diferentes 
valvopatias nesse período para garantir a assistência ade-
quada da cardiopatia na gestação, no parto e no puerpério.12

A doença valvar na mulher tem mudado seu espectro, 
havendo redução gradativa dos casos reumáticos e aumento 
das alterações degenerativas. Apesar do avanço nas técni-
cas diagnósticas e terapêuticas, a doença valvar continua 
sendo um desafio permanente, sobretudo no ciclo gravídico-
-puerperal, fonte de descompensação de muitas delas. Os 
autores sugerem que o planejamento familiar é fundamental 
no acompanhamento dessas pacientes além da melhoria na 
educação em saúde que representa igualmente uma evolução 
do papel social e econômico da mulher e devem ser um dos 
pilares do tratamento da mulher cardiopata, particularmente 
da portadora de valvopatia.12 

Nas últimas décadas, os avanços no tratamento das 
doenças cardíacas favoreceram o aumento expressivo da 
sobrevida de mulheres portadoras de cardiopatias congênitas, 
possibilitando o alcance da idade reprodutiva e permitindo 
o desenvolvimento da gravidez.13 Contudo, as cardiopatias 
congênitas ainda estão associadas a significativa morbida-
de e mortalidade materna no ciclo gravídico-puerperal. As 
complicações cardíacas que ocorreram durante a gravidez 
resultam da má adaptação ao aumento do débito cardíaco, 
da queda da resistência periférica, e da presença e do grau 
de cianose. Nesses casos, a correção cirúrgica ou percutâ-
nea prévia à gestação proporciona melhora significativa no 
prognóstico materno-fetal, reduzindo seu risco à semelhança 
de mulheres saudáveis.13 

Ainda sobre a doença valvar, a febre reumática (FR), as 
Diretrizes Brasileiras de Valvopatia apontam como a principal 
etiologia mantendo sua prevalência em países em desen-
volvimento, como no Brasil. Nestes países, a doença valvar 
reumática mantém uma estimativa de prevalência de 1 a 7 
para cada 1000 crianças em estudos clínicos, podendo este 
número ser até 10 vezes maior com uso da ecocardiografia 
para screening populacional. Nos países desenvolvidos, as 
estatísticas apontam a estenose mitral como responsável por 
cerca de 9% do total das valvopatias nos países europeus, 
e apresentando uma prevalência de 0,1% nos Estados Uni-
dos. Nestes países, a predominância dos casos ocorre em 
pacientes idosos e em imigrantes jovens, provenientes dos 
países em desenvolvimento.14 

O Brasil é um país continental de extrema diversidade 
no que se refere a clima e condições ambientais, densidade 
populacional, desenvolvimento econômico e características 

raciais e culturais. É também considerado uma das dez 
economias mais ricas do mundo, por outro lado, é um dos 
países mais desiguais e, segundo o Banco Mundial, está 
entre os dez países de maior Índice de Gini.14 

Pode-se inferir que esse panorama proporciona o au-
mento de DCNT, corroborado pela literatura que revela a 
valvopatia adquirida e a febre reumática como uma das 
principais causas altamente prevalentes no Brasil. Tanto as 
valvopatias adquiridas, como no caso da febre reumática, 
quanto as degenerativas podem derivar de um condicio-
namento genético. Os autores estudados consideram que 
essas doenças levam a dois desfechos principais: podem 
obstruir as valvas (estenose valvar) ou torná-las incompetentes 
(insuficiência valvar). Atualmente, existem diversas formas 
de tratamento para as doenças valvares, sobretudo com 
o avanço das técnicas cirúrgicas na área da Cardiologia 
permitindo que pessoas em situação de gravidade possam 
ser tratadas de forma eficaz e segura.2

Em estudos realizados10 foi observado que os dados desta 
pesquisa são concordantes com a literatura, onde a doença 
reumática foi a principal causa de valvopatia, acometendo 
principalmente faixas etárias mais jovens (5 a 55 anos), em 
ambos os sexos, implicando em um ônus socioeconômico 
para a sociedade. Recente estudo brasileiro demonstrou 
que 22% dos pacientes com doença reumática em idade 
escolar apresentaram repetência escolar, e que 5% dos pais 
de pacientes perderam seus empregos em decorrência do 
absenteísmo do trabalho. Portanto, investimentos e medidas 
efetivas de controle urgem em nosso meio, minimizando 
suas sequelas, já que a doença é claramente vinculada às 
condições socioeconômicas e o declínio da febre reumática 
em países desenvolvidos está relacionado com melhoria 
da qualidade de vida, fácil acesso à assistência médica, 
atenção especial à profilaxia primária da doença reumática, 
diagnóstico e tratamento precoce das infecções das vias 
aéreas superiores. No presente estudo, a grande maioria 
dos pacientes que procuraram o serviço de saúde especia-
lizado apresentou lesão moderada a grave, levantando a 
hipótese de que esses pacientes são submetidos a cirurgia 
tardiamente, provavelmente pelo difícil acesso à assistência 
médica adequada em tempo hábil. 

O acesso tardio ao tratamento cirúrgico promove maior 
comprometimento da valva ou aparelho subvalvar e, con-
sequentemente, piores as chances de sucesso e benefício 
cirúrgico limitado a longo prazo.   

Pesquisa realizada com o propósito de demonstrar que 
doença cardíaca valvar é um grave problema de saúde públi-
ca, acometendo indivíduos em idade laboralmente produtiva, 
avaliou o perfil socioeconômico e epidemiológico de pacientes 
submetidos a cirurgia valvar e faz a sua relação com os tipos 
de próteses utilizadas em um centro de referência público 
de Salvador/BA – Brasil, no período de janeiro de 2007 a de-
zembro de 2009. Nesse estudo, Fernandes et al. analisaram: 
idade, sexo, procedência, tipo de valvopatia, cirurgia a qual 
o paciente foi submetido e o tipo de prótese utilizada em 
casos de trocas.  Os resultados evidenciados na revisão de 
366 prontuários, mostrou que 52% eram do sexo feminino, 
idade média ± DP foi de 41,70 ± 17,85 anos. Dentre os 
pacientes, 37,7% eram procedentes da capital e 62,3%, do 
interior do estado da Bahia. A troca valvar foi realizada em 
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73% dos pacientes, enquanto que 7,38% realizaram plastia 
valvar e 18,3% realizaram tanto plastia quanto troca.  Esse 
estudo revelou que dos pacientes que realizaram troca valvar, 
70% receberam bioprótese e 30% do tipo metálica, com 
predominância do uso bioprótese nas faixas etárias jovens.  
Comprovou também que as biopróteses são utilizadas 
principalmente em jovens. Esse fato pode ser atribuído 
ao baixo nível socioeconômico da população em questão, 
afastamento dos centros urbanos, dificuldade de testagem 
para anticoagulação controlada e baixa escolaridade, in-
viabilizando o uso de válvulas metálicas e consequente 
terapia anticoagulante.15 

Os autores constataram que a febre reumática é o prin-
cipal motivo do encaminhamento da doença valvar para 
cirurgia cardíaca também nos países subdesenvolvidos. A 
predominância dessa característica etiológica e a gravidade 
do quadro clínico muitas vezes determinam a escolha da 
prótese valvar. Na amostra do estudo os autores incluíram 
pacientes do sexo masculino e feminino, e os resultados 
mostraram predominância do sexo feminino. A idade variou 
de 5 a 82 anos, com mediana de 41, o tempo de internação 
foi de 1 a 163 dias, com mediana de 24 dias. Observou-se, 
ainda, que o maior número de pacientes era de cidades do 
interior do estado da Bahia. Os pesquisadores concluíram 
que o impacto social na saúde pública pode ser inferido, por 
se tratar de uma população relativamente jovem em idade 
produtiva para trabalhar, proporcionando um grande impacto 
econômico medido em anos de vida produtiva perdidos. 
Além disso,  os autores constataram que os custos são  mais 
elevados  para o sistema de saúde e familiares dos pacientes, 
falta de recursos e aumento dos custos com transporte, 
alimentação e hospedagem quando procuram atendimento 
médico nas capitais, e, destaca-se, ainda a falta de centros 
de referência públicos em municípios do interior capazes 
de diagnosticar e tratar adequadamente esses pacientes, 
levando essa população à capital Salvador, onde o hospital 
especializado da cidade está superlotado. 15

De acordo Max Grinberg,16 a uma análise e um paralelo 
entre três eixos de discussão, o tratamento habitual e já 
instituído nos atendimentos de pacientes com valvopatias, as 
inovações deste atendimento e a mediação pela bioética. O 
autor reforça a ideia que o coração se adapta as mudanças 
e com o desenvolvimento da ciência, da tecnologia, de 
uma compreensão da humanidade, a cardiologia também 
esta mudando. 

O artigo aborda a evolução e surgimento de novos exa-
mes, procedimentos, métodos testados e comprovados 
pelo tempo que servem como base da cultura médica para 
modelar a continuidade e a eficácia de novos usos. Um 
exemplo demostrado em um ambulatório de valvopatia é 
o desaparecimento do fenocardiograma com o advento da 
ecocardiografia, e a ausculta do estestoscópio é atemporal.  
O autor também mostra que o século 20 viu a rápida aquisição 
de imagens relacionadas ao coração em pequenas telas. 
Como resultado, o diagnóstico morfofuncional é dispen-
sado. Entrando no século 21, a atualização de métricas e 
marcadores para a nova configuração padrão-ouro ainda 
requer motivação clinicamente significativa, auditiva, visual 
e tátil, desvalorizando-o.  Reforça em seu texto que a falta de 
participação da ciência e da consciência pode dessensibilizar 

e desumanizar a tomada de decisões. Essas deficiências 
distorcem o significado clássico de uma clínica de valvopatia, 
minando quaisquer benefícios da inovação. Cada estratégia 
de inclusão de benefício de beira de leito requer um ajuste 
aos padrões éticos clássicos. Especificamente, sobre o que 
não foi feito, é possível ser fiscalizado agora, porque é factível 
e feito com modificação, o que evita indiscrições.16

Outra questão interessante abordada pelo autor no fecha-
mento dos eixos de discussão é a ideia primordial da presença 
da bioética na relação médico-paciente e na apreciação do 
tratamento clássico, das inovações do tratamento de valvo-
patia e os princípios às diferenças biológicas, ambientais, 
tão presentes em clínica de valvopatia, produzindo respeito 
a complexidade da Medicina gerando assim salvaguardas 
ao seu uso em vão.16

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Na área da saúde o Serviço Social tem como um dos 

desafios profissionais atuar nas vulnerabilidades sociais e 
econômicas apresentadas pelos pacientes, considerando 
suas individualidades inseridos em um contexto macro. Dessa 
forma, exige um profissional proativo que conheça as políticas 
norteadora que garantam o cesso ao direito no que tange 
as patologias específicas. Especificamente, no âmbito das 
doenças cardiológicas o assistente social desempenha suas 
ações voltadas para o atendimento do usuário e sua família, 
no desvelamento da história de vida dos mesmos para com-
preensão de que forma esta influencia no seu adoecimento, 
apreendendo suas dimensões culturais, sociais e econômicas, 
por meio de estudo social.17

Assim, no contexto das doenças cardiovasculares, a partir 
da literatura apresentada sobre o impacto que uma doença 
valvar na vida de um paciente traduz nas suas percepções 
acerca de cada consequência advinda da enfermidade; e que 
as cardiopatias congênitas estão associadas a significativa 
morbidade e mortalidade materna no ciclo gravídico-puer-
peral. Revela um contingente de pessoas vulnerabilizadas 
e que pedem um gesto humano: um olhar, uma palavra, um 
sorriso, um acolhimento, uma escuta atenta, para que possam 
se fortalecer na sua própria humanidade.18

As manifestações habituais da gestação mimetizam os si-
nais e sintomas da insuficiência cardíaca incipiente, dificultando 
seu diagnóstico e piorando o prognóstico materno. Desse 
modo, é importante o conhecimento da abordagem das dife-
rentes valvopatias nesse período, para garantir a assistência 
adequada da cardiopatia na gestação, no parto e no puerpério. 

Desta maneira, o trabalho da equipe multidisciplinar 
no tratamento cardiovascular, é importante para promover 
um conjunto de ações que melhorem o quadro clínico dos 
pacientes, sua qualidade de vida e também garantam uma 
reintegração satisfatória dos indivíduos às suas rotinas fa-
miliares, sociais e ocupacionais. 

Portanto, os programas de tratamento, prevenção e rea-
bilitação cardiovascular é cada vez mais importante, pois 
envolvem a participação de todos os profissionais de saúde, 
médicos, enfermeiros educadores físicos, fisioterapeutas, 
nutricionistas, assistentes sociais psicólogos, dentistas, fo-
noaudiólogos e terapeutas ocupacionais. 

Outra ação importante referida neste trabalho foi o planeja-
mento familiar, considerada pelos autores como fundamental 
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no acompanhamento dessas pacientes além da melhoria na 
educação em saúde, que representa igualmente uma evolução 
do papel social e econômico da mulher e devem ser um dos pi-
lares do tratamento da cardiopata, particularmente da portadora 
de valvopatia. Vale ressaltar que a atenção em Planejamento 
Familiar esta vinculada a uma assistência integral à saúde, atua 
na assistência à concepção incluindo as orientações no campo 
da sexualidade e do correto reconhecimento do período fértil, 
bem como das alternativas de atendimentos existentes tanto 
na pré-concepção quanto na atenção ao pré-natal e seguintes 
(puerperal, ao recém-nascido, entre outros).

O perfil clínico de pacientes reumáticos, que em sua 
maioria quando procuram atendimento já estão em estágios 
mais avançados de doença, sugere que estes requerem 
atendimento prioritário em serviço especializado de alta 
complexidade, além do acesso tardio ao tratamento cirúrgico 
promover maior comprometimento da valva ou aparelho sub-
valvar e, consequentemente, piores as chances de sucesso 
e benefício cirúrgico limitado a longo prazo. 

Em uma era de desmonte das legislações, os assistentes 
sociais devem, em suas ações profissionais, estimular o con-
ceito de direito, especialmente o direito à saúde, como uma 
construção histórica que é fruto de uma luta que transcende 

a noção do direito como caridade ou favor. Atuando do ponto 
de vista educativo e potencializando o desenvolvimento da 
autonomia do usuário, o assistente social contribui para o 
protagonismo do usuário na rede do SUS, tendo o cidadão 
o direito de utilizar o sistema de saúde de forma ordenado 
e organizado, com um tratamento adequado e eficaz para 
seus problemas, onde o usuário não é visto apenas como 
um agente passivo e sim com acesso a toda e qualquer 
informação sobre sua saúde.12

Portanto, atuar em um país em desenvolvimento como o 
Brasil, na área da saúde com as doenças cardiovasculares, 
requer um profissional dinâmico, atento para compreender 
de “forma critica determinadas situações ou expressão da 
questão social”,12 que busque inspiração no projeto ético-po-
lítico, para realização de seu exercício profissional, buscando 
estratégia que viabilizem a garantia de direitos dos usuários 
e por mais justiça social.
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