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Resumo

A doenca valvar cardiaca é um problema de satide crescente
no mundo. Os pacientes com valvopatia podem apresentar
diversas emergéncias cardiovasculares. O manejo desses
pacientes é um desafio no departamento de emergéncia,
principalmente quando a condigdo cardiaca prévia é
desconhecida. Atualmente, recomendagoes especificas para
o manejo inicial sdo limitadas. A presente revisao integrativa
propoe uma abordagem baseada em evidéncia, de trés etapas,
desde a suspeita de valvopatia a beira do leito até o tratamento
inicial das emergéncias. A primeira etapa € a suspeita de uma
condigdo valvar subjacente com base nos sinais e sintomas.
A segunda etapa consiste na tentativa de confirmagao
diagndstica e avaliagao da gravidade da valvopatia com exames
complementares. Finalmente, a terceira etapa aborda as opgoes
diagnésticas e terapéuticas para insuficiéncia cardiaca, fibrilacao
atrial, trombose valvar, febre reumatica aguda, e endocardite
infecciosa. Além disso, apresentamos imagens de exames
complementares e tabelas para apoio aos médicos.

Introducao

A doenga valvar cardiaca afeta 2,5% da populagao no
mundo, com um aumento acentuado apés a idade de 65
anos.” O curso natural da valvopatia geralmente culmina
em insuficiéncia cardfaca (IC)."* Embora a cirurgia cardiaca
seja ainda o principal tratamento definitivo, avangos nas
intervengoes por cateter aumentaram as opgoes terapéuticas.’
As diretrizes de valvopatias, apesar de recentemente atualizadas,
sdo direcionadas aos pacientes cronicos,** com caréncia de
recomendacbdes especificas para apresentagoes agudas.
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Os pacientes com valvopatia podem apresentar diversas
emergéncias cardiovasculares, tais como IC aguda, arritmias,
eventos tromboéticos, endocardite infecciosa (El) e febre reumatica
(FR) aguda. Quando a existéncia de doenca valvar prévia é
desconhecida, identificar a condi¢ao subjacente é ainda mais
desafiador, principalmente por médicos nao cardiologistas.®
Sao necessarios medicamentos e intervengoes especificos, de
acordo com cada valvopatia.** O objetivo desta revisao é realizar
uma abordagem baseada em evidéncia, passo a passo, desde
suspeita de valvopatia no Departamento de Emergéncia (DE) até
o tratamento das emergéncias mais prevalentes.

Abordagem em trés etapas

Trés etapas sao recomendas desde a suspeita da valvopatia
até o manejo das emergéncias cardiovasculares. A primeira
etapa é reconhecer a possibilidade de valvopatia no DE e a etapa
seguinte consiste em uma avaliacao mais detalhada com exames
complementares. Embora a ecocardiografia seja o principal
exame diagndstico de imagem, é provavel que ela ndo esteja
prontamente disponivel. Por isso, seria essencial a identificagao
de sinais de valvopatia por métodos mais disponiveis no DE,
como eletrocardiograma (ECG), radiografia do térax e ultrassom
point-of-care (POCUY). Sinais de alerta detectados nesses testes
abeira do leito devem agilizar o diagndstico ecocardiogréfico e a
avaliagao de gravidade. Finalmente, a terceira etapa consiste em
diagnosticar e implementar tratamentos iniciais especificos das
principais emergéncias relacionadas a doenga valvar cardiaca
(Figura Central).

Primeira etapa: suspeita clinica de valvopatia no DE

A suspeita de doenca valvar no DE origina-se da histéria
clinica, mas a identificacdo de alteragbes no exame fisico,
principalmente a presenga de sopro cardiaco, é o indicador
mais importante.®” Os sintomas cardiovasculares aparecem em
estagios anatomicamente avancados da valvopatia como parte
da histéria natural da doenga valvar nativa ou de protese valvar
(Figura Suplementar 1). Com menor frequéncia, os sintomas
podem ainda ocorrer como um inicio agudo de doenca valvar.
Os principais sinais e sintomas relacionados a valvopatia estao
resumidos na Tabela 1.%4¢7

O ambiente de emergéncia limita a realizagao adequada de
anamnese e exame fisico, devido a auséncia de privacidade,
excesso de pessoas e barulho, e tempo limitado dedicado a
cada paciente.® Além disso, sopro valvar, como regurgitagao
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Abordagem em etapas das emergéncias relacionadas a doenca valvular cardiaca; DE: Departamento de Emergéncia; ECG: Eletrocardiograma; POCUS:
ultrassom point-of-care; IC: Insuficiéncia Cardiaca; FA: Fibrilagdo Atrial; FR: Febre Reumatica; El: Endocardite Infecciosa.

adrtica ou mitral aguda sdo geralmente pouco ou nada
audiveis devido a pouca variabilidade de pressao entre as
camaras cardiacas. A transmissao dos sopros também pode
ser afetada por estresse respiratorio.” Assim, os médicos
emergencistas devem sempre estar atentos a possibilidade
de doenga valvar nas emergéncias cardiovasculares.

Segunda etapa: exames complementares na suspeita de
doenca valvar

As emergéncias relacionadas a valvopatia sao principalmente
constituidas de disfungao valvar grave, uma condigao
associada a multiplas alteragoes anatdémicas do coragcao. A
avaliagdo a beira do leito do ECG, da radiografia do térax,
do POCUS e, em alguns casos, da tomografia do térax, pode
prever o diagnéstico de valvopatia.>* Os exames padroes
para as valvopatias agudas e crénicas mais prevalentes estao
descritos abaixo. Os principais achados ecocardiograficos
foram resumidos de modo que os médicos emergencistas
possam consulta-los usando o POCUS e dar atengao extra a
esses dados a avaliagao do laudo ecocardiografico.

Doenca valvar cronica importante
Estenose aortica cronica importante

A estenose aértica (EA) importante induz hipertrofia
concéntrica do ventriculo esquerdo (VE) que pode ser
detectada no ECG, na radiografia do térax, e no POCUS.>"
O POCUS também pode revelar valva adrtica calcificada
com mobilidade reduzida."® A detecgdo tomogréfica e a
quantificagao de calcificagdo adrtica € um marcador valioso de
EA importante.” O fator mais importante no ecocardiograma
é a redugao da area valvar aértica (Figura 1).>'?

Insuficiéncia adrtica crénica importante

O remodelamento excéntrico do VE é a principal
caracteristica da insuficiéncia aértica (IA), facilmente
detectada por exames realizados a beira do leito." Os critérios
ecocardiograficos baseiam-se em medidas quantitativas do
jato regurgitante (Figura 1).2'2

Estenose mitral cronica importante

A estenose mitral (EM) é uma causa de IC sem sobrecarga
do VE. Imagens da EM importante podem mostrar sobrecarga
atrial esquerda, hipertensao pulmonar, e remodelamento
secundario das camaras direitas." Os critérios ecocardiograficos
sao baseados na redugdo da drea valvar e padrao de
calcificagdo (Figura 1).>'2

Insuficiéncia mitral crénica importante

A insuficiéncia mitral (IM) é uma das valvopatias mais
prevalentes. A IM grave geralmente apresenta sobrecarga
atrial esquerda e um remodelamento excéntrico moderado do
VE." Os critérios ecocardiograficos baseiam-se nas medidas
quantitativas do jato regurgitante (Figura 1).>'? Além de avaliar
a gravidade, para um tratamento em longo prazo, é importante
diferenciar a IM primaria da IM secundaria.

Doenca valvar aguda importante

Quase todas as doengas valvares agudas sdao IM ou
IA.21315 As principais causas sao El, FR, lesdo relacionada
a procedimentos (valvoplastia percutdnea com baldo ou
cateterismo cardiaco), ruptura espontanea da prétese, e
contusdo.'®' A A também pode ocorrer em dissecgao
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Tabela 1 - Sinais e sintomas da doenca valvar cardiaca

Dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, edema
Dor no peito

Sincope

Palpitacdo

Eventos embdlicos como acidente vascular cerebral

Sopro:
- Holossistélico no ictus
- Sistélico crescendo-decrescendo na borda esternal superior direita
- Som diastolico no ictus, geralmente com um estalido de abertura
- Diastolico decrescendo detectado geralmente no terceiro espago intercostal a esquerda
- Holossistélico, aumentando durante a inspiracdo na borda esternal inferior esquerda
- Sopro médio diastélico curto, mais alto no ictus na auséncia de um estalido de abertura,

Insuficiéncia mitral

Estenose adrtica

Estenose mitral

Insuficiéncia adrtica

Insuficiéncia tricispide

Valvulite mitral na FR aguda (Carey-Coombs)

associado a um sopro holossistélico

Pulso:
- Pulso em martelo d’agua (pulso de Watson ou de Corrigan)
- Pulso lento e tardio (parvus et tardus)

Cabeca:
- Bochechas rosadas/arroxeadas (facies mitral)

- Movimento ritmico da cabeca seguindo os batimentos cardiacos (sinal de Musset)

- Pulsagdo visivel da Gvula (sinal de Muller)
- Pulsacdo visivel das pupilas (sinal de Landolfi)

Olhos:
- Hemorragia retiniana com centro pélido (manchas de Roth)

Pescoco:

- Pulsacoes sistdlicas gigantes com onda V proeminentes (sinal de Lancisi)

- Danga das carétidas (sinal de Corrigan)

Dedos:
- Pulsacéo capilar a leve compress@o da unha (sinal de Quincke)
- Baqueteamento digital
- Hemorragia Splinter

Abdémen:
- Pulsacdo do bago (sinal de Gerhardt) e figado (sinal de Rosenbach)

Pele:
- Nédulos subcutaneos
- Eritema marginatum
- Noédulos de Osler
- Nédulos de Janeway
- Petéquias

Insuficiéncia adrtica
Estenose adrtica

Estenose mitral
Regurgitagdo aortica

Endocardite infecciosa

Insuficiéncia tricuspide
Insuficiéncia aortica

Insuficiéncia adrtica
Cardiopatias congénitas, endocardite infecciosa
Endocardite infecciosa

Insuficiéncia adrtica

Febre reumética aguda

Endocardite infecciosa

FR: febre reumatica.

aédrtica tipo A e IM na sindrome coronariana aguda
(tracionamento ou “tethering” dos folhetos), ruptura de
corda tendinea, e cardiomiopatia aguda (como sindrome
de takotsubo, miocardiopatia periparto e miocardiopatia
viral)."”

Nédo hé achados tipicos de valvopatia aguda no
ECGC. Geralmente observa-se congestao pulmonar na
radiografia de térax e no POCUS. Embora um edema
pulmonar assimétrico no logo superior do pulmao direito
possa ser causado por IM aguda, mesmo esse padrao de
congestao ndo é suficiente para definir a valvopatia.'
Assim, o ecocardiograma, € a estratégia mais precisa para

diagnosticar uma valvopatia aguda.'®'®
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Avaliacao complementar

O peptideo natriurético cerebral (BNP) é um biomarcador
prognéstico preciso em pacientes com doengas cardacas como
a IC. Contudo, os niveis plasmaticos de BNP estdo geralmente
dentro da faixa de normalidade em pacientes com IC de causa
valvar apesar do remodelamento cardiaco.' Niveis mais altos
de BNP em pacientes com estenose adrtica, regurgitagao adrtica
e IM estao associados com aumento no atrio esquerdo, na
pressao pulmonar, redugdo na capacidade do exercicio, e pior
progndstico.*'” Consequentemente, embora as concentragoes
de BNP ndo sejam confidveis na identificagdo de valvopatia
importante, seus niveis plasmaticos elevados podem sugerir
piores desempenho fisico e desfechos.
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Insuficiéncia adrtica

Estenose adrtica cronica grave P
cronica grave

Estenose mitral cronica grave

Insuficiéncia mitral crénica grave
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B. silhueta cardiaca esquerda com
leve convexidade. C. Calcificagdo na
topografia do arco adrtico.

aumentado: didmetro cardiaco (A)
maior que 50% do didmetro toracico
(B). C. Aorta alongada. D. Silhueta
cardiaca convexa

1. Aumento do éatrio esquerdo (indice
de Morris). 2. Desvio do eixo para a
direita. 3. Aumento da voltagem do
QRS. 4 e 5. Strain de ventriculo direito.

A. Contorno atrial duplo. B. Artéria
pulmonar convexa. C. indice
cardiotoracico normal. D. Rotagdo
horéria do arco adrtico.

a

1. Onda P bifida. 2. Aumento do atrio
esquerdo (indice de Morris).

3. Aumento da voltagem do QRS.

4. Auséncia de strain.

A. Aumento discreto do didmetro
cardiaco; B. Silhueta cardiaca
levemente convexa

POCUS - A: Corte do eixo longo
paraesternal. B: Corte apical de quatro
camaras.

w. Septo interventricular hipertroéfico;
. Valvula adrtica calcificada.

POCUS - A. Corte apical de quatro
cédmaras. B. Corte do eixo longo
paraesternal.

a. Ventriculo esquerdo com
remodelamento excéntrico.

Q. Jato de regurgitagdo aortica.

Tomografia do térax - calcificagdo na
topografia da valvula aértica.

Ultrassom point-of-care (POCUS) e tomografia do térax

POCUS - Estenose mitra reumatica:

A. Visdo do eixo longo paraesternal
durante a diastole. B. Visdo do eixo
longo paraesternal durante a sistole.

C. Corte do eixo curto paraesternal.

a. Folheto mitral com formato de taco
de hockey; Q. Fechamento do folheto
mitral; w: Valvula mitral com aspecto de
“boca de peixe”.

POCUS - Estenose mitral degenerativa —
Corte apical de quatro cdmaras. O. Intensa
calcificagdo do anel e folheto mitral.

POCUS - A. Corte apical de quatro
camaras. B. quantificagdo da
regurgitagdo mitral por doppler
colorido. a. IM grave (nivel 4).

Area do orificio regurgitante efetivo >
30 mm?

Volume regurgitante > 60
mL/batimento

Vena contracta > 6 mm

Dilatagdo do ventriculo esquerdo

Gradiente alto
Area da valvula < 1 cm? (ou < 0,6 cm?m?)
Gradiente médio > 40 mmHg
Pico de velocidade > 4 m/s
Independentemente da fungao
ventricular esquerda

Fluxo baixo, gradiente baixo: (area da
valvula < 1 cm? e média do gradiente
<40 mmHg

1. Estenose classica: FEVE < 50%,
IVS < 35 mL/m?

2. Estenose paradoxal: FEVE > 50%,
IVS < 35 mL/m?

Ecocardiograma

Area da valvula mitral < 1,5 cm?

1. Estenose reumética: fusao
comissural com espessamento do
folheto posterior

2. Estenose degenerativa: calcificagdo
anular difusa e orificio irregular

Area do orificio regurgitante efetivo >
40 mm?

Volume regurgitante > 60 mL/batimento
Fracéo regurgitante > 50%

Vena contracta > 7 mm

1. Estenose primaria: flail do folheto,
ruptura do musculo papilar, retragdo
grave, ampla perfuragdo

2. Estenose secundaria: folhetos
normais mas com importante
deformacao (forma de tenda),
coaptacdo deficiente do folheto normal

Figura 1 - Achados de imagens de doenga valvular cardiaca. FEVE: fragdo de ejeg¢do do ventriculo esquerdo; IVS: indice de volume sistélico; IM: insuficiéncia mitral.

Pacientes com valvopatia apresentam fragao de ejecao
do VE (FEVE) reduzida em condicoes cronicas avangadas,
principalmente na insuficiéncia aértica e mitral. O POCUS é
usado para avaliar a fungao sistélica do VE. A impressao subjetiva
de uma contragdo deficiente do VE (Figura Suplementar 2) tem
uma correlacao significativa com a FEVE na ecocardiografia.
No DE de um centro brasileiro de cardiologia, 27,5% dos

pacientes com IC secunddria a valvopatia apresentaram M,
23% apresentaram EA 13% IA e 11% EM.%°

A ausculta pulmonar pode ser normal em pacientes com
valvopatia, mesmo com congestdao pulmonar importante.
Neste cendrio, o POCUS pulmonar tem uma alta razdo de
verossimilhancga positiva no diagnéstico de 1C quando pelo
menos trés linhas B sao identificadas em um plano longitudinal

Arq Bras Cardiol. 2023; 120(5):e20220707
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entre duas costelas em duas ou mais regides bilateralmente
(Figura Suplementar 3).?'

Terceira etapa: diagnostico e tratamento de emergéncias
relacionadas a valvopatia

O tratamento de pacientes com emergéncias relacionadas
as valvopatias tém diversas particularidades. A principal
abordagem para o diagnéstico e tratamento de IC, fibrilagao
atrial (FA), trombose valvar, FR, e El serd discutida a seguir.

Para essa etapa, o médico emergencista precisa assegurar-
se de que tanto o paciente como outros médicos especialistas
participem do processo de tomada de decisdao. Uma
discussdao multidisciplinar deveria ser encorajada em todos
os centros, principalmente para decisoes terapéuticas criticas.
Cardiologistas clinicos e intervencionistas, ecocardiografistas,
cirurgides cardiacos, infectologistas, anestesiologistas, e
radiologistas geralmente fazem parte da “equipe do coracao”
(Heart Team). Outros profissionais podem ser necessarios em
casos mais complexos.>*

Insuficiéncia cardiaca

A IC progressiva em pacientes com valvopatia cronica é a
principal causa de atendimento de emergéncia.?? Os principais
achados na IC por valvopatia sio os mesmos que na IC por
outras causas: dispneia, ortopneia, taquicardia, impulso apical
anormal, pressdo arterial sistlica baixa, distensao da veia
jugular, e edema. Em caso de inicio repentino ou rapida
progressao do edema pulmonar e instabilidade hemodinamica,
a valvopatia aguda é mais comum.'®" Mesmo em pacientes
sem hipotensao, o choque cardiogénico deve ser considerado
naqueles que apresentem fadiga, fraqueza, tontura, diminuigao
da consciéncia, sincope, aumento na frequéncia cardiaca ou na
taxa respiratoria, livedo, e histéria de redugao na diurese.?%

A doenca valvar cardiaca tem diferentes mecanismos
hemodindmicos. Assim, o manejo é individualizado com
base na fisiopatologia de cada doenga.? O trabalho do VE
pode ser representado por uma curva de pressao e volume
(PV) (Figura Suplementar 4).2° O VE normal apresenta ciclos
de baixa pressao e complacéncia adequada.”” Uma vez que
o débito cardiaco depende da pré-carga, da pés-carga, e do
inotropismo, mudangas nesses parametros afetam a curva
PV. Tanto a valvopatia aguda como a valvopatia cronica
modificam a curva PV. Por exemplo, 1) devido ao desvio
para a direita da curva de volume no VE na EM, medidas
para aumentar o inotropismo tem pouco beneficio na
presenca de baixo débito; 2) na EA, existe elevada pressao
do VE; portanto, uma redugdo substancial no volume do VE
com terapia diurética pode induzir um baixo débito; 3) a
vasodilatagao em lesoes regurgitantes é essencial para reduzir
a pressao do enchimento ventricular e aliviar a congestao.*
O objetivo do tratamento medicamentoso € reajustar esses
pardmetros até o tratamento invasivo definitivo. Assim,
medicamentos e tratamentos especificos sdo necessarios
para cada valvulopatia, geralmente diferente dos aplicados
em outras causas de IC.

Na EA importante, devido a presenga de um débito cardiaco
fixo, a principal terapia é o uso de diuréticos. Devem-se evitar
betabloqueadores e vasodilatagao devido a possibilidade

Arq Bras Cardiol. 2023; 120(5):e20220707

de diminuicao do débito cardiaco. O manejo do choque
cardiogénico inclui algumas precaugdes: evitar a taquicardia
causada por drogas vasoativas, evitar fluidoterapia ja que
a maioria dos pacientes sao hipervolémicos, e considerar
o uso de baldo intra-adrtico, oxigenagao por membrana
extracorpérea, e valvuloplastia adrtica percutanea por balao
como estratégias tempordrias para o controle hemodinamico
como ponte para uma intervengao definita.22+2%2930

A IM e IA beneficiam-se de vasodilatacdo e diuréticos,
geralmente com boa resposta clinica.**'-** Betabloqueadores
e bloqueadores de canais de cdlcio nao fazem parte da
terapia padrao e sdo usados na tentativa de se controlar a
frequéncia cardiaca em pacientes com FA de alta resposta
ventricular.? O balao intra-aértico é contraindicado na
regurgitagao adrtica, uma vez que ele acentua a disfungao
valvar e diminui o débito cardiaco. Ha evidéncia de que o
dispositivo possa ser benéfico na EM, por exemplo, como
suporte tempordrio para pacientes com ruptura papilar apés
infarto do miocérdio até a cirurgia.?>3*

A EM é a Ulnica valvopatia em que betabloqueadores
e bloqueadores de canal de calcio fazem parte da terapia
principal.*3>%7 A ivabradina pode ser usada em ritmo
sinusal como uma alternativa para pacientes intolerantes
a betabloqueadores ou combinada a eles se a frequéncia
cardiaca se mantiver acima de 60 bpm.*® A digoxina é a
opgao para pacientes com FA, e os diuréticos podem ser
Gteis no manejo da congestao.?*>3®* No edema agudo dos
pulmées, a terapia de primeira linha inclui controle da
frequéncia cardfaca e diuréticos. Nesse caso, se o paciente
apresenta disfuncdo ventricular direita confirmada ou
presumida (sinais e sintomas de IC direita), deve-se preferir
o uso de digitdlico em relagdo aos betabloqueadores para
a manutencao da contratilidade do miocérdio, e ventilagao
invasiva ou ndo invasiva deve ser evitada, uma vez que uma
pressdo toracica aumentada resulta em diminuicao da pré-
carga ventricular direita.’® Durante a gravidez, o aumento
fisiolégico no volume sanguineo e na frequéncia cardiaca
impde um maior risco de descompensagao, mesmo em
mulheres previamente assintomaticas. Para essa populagao,
as principais opgoes farmacoldgicas sdao o propranolol ou o
metoprolol, e a digoxina. A valvuloplastia mitral percutdnea
por baldo pode ser realizada em mulheres gravidas e em
pacientes refratarios a terapia medicamentosa quando a
anatomia for favoravel.24*

Indicagoes detalhadas para a hidratacao, vasopressores,
baldo intra-adrtico, outras estratégias intervencionistas de
suporte, ventilacdo nao invasiva, manejo avancado das vias
aéreas, diuréticos, e otimizacdo da curva VP do VE estio
detalhadas na Tabela 2242323293151 Asdoses de medicamentos
mais frequentemente empregadas sao descritas na Tabela
Suplementar ‘I .2—4,23—25,29,31—33,35—37,47—50

Cardiologistas clinicos e intervencionistas devem fazer
parte da equipe para se discutir a melhor pratica nesses
casos. Na auséncia de controle de sintomas com tratamento
medicamentosos em centros nao especializados, os pacientes
devem ser imediatamente encaminhados para um centro de
cardiologia para tratamentos especializados, como baléo intra-
aértico, valvulopastia com baldo e cirurgia cardiaca.
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Tabela 2 - Manejo hemodinamico no departamento de emergéncia

Fluidoterapia:

Cristaloides

a) Isotdnicos

b) Evitar solugdes
hipertonicas e
hipot6nicas

Nao ha fortes evidéncias
para expansor de volume
coloidal.

Vasopressores

Outras drogas

Baldo intra-adrtico

Intervencionista / Outras
estratégias

Ventilagdo ndo invasiva -
evitar sedagéo profunda
e opioides

Manejo avancado das
vias aéreas; ndo ha
fortes evidéncias para
pré-medicacao com
lidocaina.

Estratégias de sedagdo
(escolher um):

a) Propofol

b) Etomidato

c) Ketamina

d) Midazolam

mais (escolher um):

a) Succinilcolina

b) Rocurénio
Ventilagdo mecanica
inicial: volume corrente
6 mL/Kg, presséo de
platd < 30 mmHg, PEEP
titulada e press@o motriz
(driving pressure)

<20 mmHg

Atencéo: a maioria dos pacientes apresenta congestdo. A fluidoterapia ndo ¢é apropriada e pode induzir desconforto
respiratério. Os fluidos devem ser administrados em caso de sinais ultrassonograficos inequivocos de hipovolemia.

FEVE normal + “kissing
walls” + VCl < 10mm +
auséncia de linhas B
Altamente dependente da
pré-carga

Dobutamina em dose baixa—
prevenir taquicardia

Norepinefrina em dose baixa
— prevenir taquicardia

Aminas vasoativas de agdo
curta podem ser usadas
(fenilefrina)

Possivel beneficio

Considerar valvuloplastia
com baldo percutaneo como
ponte para a intervencao
definitiva: oxigenagao por
membrana

extracorporea como ponte a
intervencdo definitiva

Possivel, mesmo na
hipotensao leve

A hipotensao geralmente
ocorre apos a intubagéo;
atencgdo a escolha dos
medicamentos durante

a sedagdo e manter os
vasopressores disponiveis

FEVE normal + VCI < 10mm
+ auséncia de linhas B

Dobutamina

Norepinefrina

Sem evidéncia forte

Contraindicado

N&o ha forte evidéncia

Possivel, mesmo na
hipotensdo leve

Intubacdo é geralmente bem
tolerada

FC < 100 bpm (geralmente
em uso de medicagéo) +
didmetro do VD < diametro
do VE + auséncia de formato
de “D” +VCI < 10 mm +
auseéncia de linhas B

Evitar dobutamina (prevenir
taquicardia)

Norepinefrina em dose baixa
— prevenir taquicardia

Em caso de taquicardia
(mesmo se em ritmo
sinusal), betabloqueadores
podem ser usados; aminas
vasoativas de agao curta
podem ser usadas short-
(fenilefrina). Milrinona

se hipertensdo pulmonar.

Sem evidéncia

Considerar valvuloplastia
mitral percutanea com baldo
se houver critérios favoraveis
(anatémicos e auséncia de
contraindicag&o)

Possivel, mesmo na
hipotensao leve; evitar na
hipertensa@o pulmonar e/ou
disfungdo ventricular direita

Evitar cetamina; hipotens@o
importante apds intubagédo
quando ha hipertensdo
pulmonar
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FEVE + diametro de VD <
didmetro do VE + auséncia
de formato de “D” + VCI < 10
mm + auséncia de linhas B

Dobutamina

Norepinefrina

Milrinona se hipertensdo
pulmonar

Possivel beneficio

Dispositivo percutaneo de
assisténcia ventricular como
ponte para intervengédo
definitiva. Ndo ha evidéncia
atual para uso do MitraClip

Possivel, mesmo na
hipotensao leve; evitar na
hipertensdo pulmonar e/ou
disfungdo ventricular direita

Intubacdo é geralmente bem
tolerada

6
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Diuréticos (furosemida;
sem evidéncia de outras

classes no departamento

de emergéncia)

Ritmo

A amiodarona pode

ser usada em todos os
cenarios de acordo com
a avaliagdo clinica em
pacientes estaveis com
arritmia supraventricular
aguda.

Frequéncia cardiaca

Pré-carga:

POCUS deve monitorar
VCI e outros parametros
dindmicos

Po6s-carga

Contratilidade

Administrar somente

em caso de congestdo
pulmonar; evitar em caso de
oxigenagdo compensada

Manter ritmo sinusal se
possivel

Evitar taquicardia excessiva
em ritmo ndo sinusal com
amiodarona,

diltiazem, verapamil, esmolol,
tartarato de metoprolol,
lanatosideo C

Evitar diuréticos e nitratos
(nitroglicerina, isossorbida)

Nitroprussiato se PAM > 60
mmHg, principalmente se a
FEVE for baixa; evitar uma
rapida redugdo do volume
sistélico

(piora da perfusdo coronéria)

Levosimendan

Geralmente necessario

Considerar FA estavel cronica
como taquicardia sinusal.
Diltiazem e esmolol podem
ser usados com cuidado.

Evitar uso rotineiro de
betabloqueadores. Diltiazem
e esmolol podem ser usados
com cuidado.

Em pacientes estaveis
com congestao
pulmonar, é razoavel
utilizar vasodilatadores
independentemente da
classe - nicardipina,
hidralazina, captopril e
enalapril

Nitroprussiato.
Nitroglicerina deve ser uma
alternativa. Em pacientes
estaveis com congestdo
pulmonar, é razoavel
utilizar vasodilatadores
independentemente da
classe — nicardipina,
hidralazina, captopril e
enalapril

N@o ha forte evidéncia

Geralmente necessario

Manter ritmo sinusal se
possivel

Evitar taquicardia excessiva
em todos os ritmos com
amiodarona,

diltiazem, verapamil, esmolol,
tartarato de metoprolol,
lanatosideo C

Evitar uso rotineiro de
vasodilatadores

Evitar pos-carga baixa (reduz
perfusdo coronariana)

Nao ha forte evidéncia

Geralmente necessario

Considerar FA estavel cronica
como taquicardia sinusal.
Diltiazem e esmolol podem
ser usados com cuidado.

80-100 bpm

Evitar reducéo intensa.
Diltiazem e esmolol podem
ser usados com cuidado.

Em pacientes estaveis
com congestao
pulmonar, é razoavel
utilizar vasodilatadores
independentemente da
classe - nicardipina,
hidralazina, captopril e
enalapril

Prevenir aumento;
Nitroprussiato.
Nitroglicerina deve ser uma
alternativa. Em pacientes
estaveis com congestao
pulmonar, é razoavel
utilizar vasodilatadores
independentemente da
classe - nicardipina,
hidralazina, captopril e
enalapril

Evitar depress@o miocardica

FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; VCI: veia cava inferior; FC: frequéncia cardiaca; PAM.: pressdo arterial Média; PEEP: press&o expiratdria final
positiva; FA: fibrilagdo atrial; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo.

Fibrilacao atrial

Em longo prazo, existe um beneficio em se manter o ritmo

A valvopatia pode se apresentar com arritmias,
principalmente FA. A possibilidade de valvopatia deve ser
considerada em cada cendrio de FA no DE, especialmente
em pacientes com instabilidade hemodinamia.*> Mais de 30%
dos pacientes com FA apresentam valvopatia.*®

A cardioversao da FA no DE é realizada exclusivamente
se a instabilidade do paciente for causada por arritmia.
Na maioria dos casos, a abordagem mais segura é o controle da
frequéncia cardiaca e o inicio da anticoagulagao se indicada.
A fim de se prevenir previnir a embolizacdo induzida por
cardioversao, o procedimento é recomendado apés exclusao
de trombo atrial por ecocardiograma transesofagico ou apés
trés semanas de anticoagulagao adequada.

Arq Bras Cardiol. 2023; 120(5):e20220707

sinusal sempre que possivel. O tamanho atrial nao é utilizado
para contraindicar a cardioversao; contudo, quanto mais
significativo o remodelamento, menor a chance de reversao
da FA e manutencgao do ritmo sinusal. Outros fatores de risco
de recorréncia na FA incluem idade, disfuncao renal, e outros
fatores de risco cardiovasculares.*>*

O acidente vascular cerebral é o evento mais temido em
pacientes com FA.>*5 A valvopatia é responsavel por cerca de
um tergo dos casos de acidente vascular cerebral isquémico
entre 15 e 45 anos de idade.>® Por isso, recomenda-se a
avaliagao dos riscos potenciais e os beneficios da anticoagulagao
para pacientes com valvopatia e FA. Os antagonistas da
vitamina K sdo a escolha para prétese mecanica (o estudo
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RE-ALIGN foi interrompido prematuramente por eventos
no grupo com que recebeu dabigatrana)®” e EM (estudo
INVICTUS).*8 Os anticoagulantes orais ndo antagonistas de
vitamina K sdo recomendados em outras valvopatias, inclusive
em pacientes com proteses bioldgicas (estudo RIVER).>#%
O estudo PROACT Xa comparando o uso de apixabana com
varfarina para prétese mecanica adrtica On-X foi interrompido
por maior incidéncia de eventos no grupo apixabana.®® Apés
FA, o controle inicial da anticoagulagao por ser conduzida
em seguimento ambulatorial, mesmo para pacientes em
uso de antagonistas da vitamina K. Para pacientes com risco
trombético aumentado e baixo risco de sangramento, o uso
de enoxaparina pode ser considerado em pacientes em uso de
antagonistas da vitamina K até se atingir o objetivo terapéutico.
Essa terapia transitéria nao se aplica para pacientes em uso
de anticoagulantes diretos.®!

Trombose valvar

A trombose de prétese é caracterizada pela formagao
de um trombo nas estruturas da prétese, com subsequente
disfuncao da valva, com ou sem tromboembolismo.®? Ocorre
mais comumente em préteses mecanicas, variando entre 0,1%
e 5,7%, principalmente no periodo perioperatério precoce,
na posigao mitral e anticoagulagao subterapéutica.®®

A trombose de prétese pode manifestar-se de diferentes
maneiras, dependendo da gravidade da disfuncao da vélvula,
e do tamanho e mobilidade do trombo. Os pacientes podem
ser assintométicos com trombo detectado incidentalmente e,
em outros casos, o trombo pode causar embolia, hipotensao,
sincope, dispneia, congestao pulmonar e morte stbita.*#*> O
diagnéstico é classicamente confirmado por ecocardiograma
transesofagico, mas a avaliagdo por tomografia computadorizada
multidetectores e radioscopia pode ser Gtil.

A trombose de prétese nao obstrutiva em pacientes
estaveis é tratada por meio da otimizagao da anticoagulacao

Tabela 3 - Manifestagoes clinicas de febre reumatica aguda

oral. A fibrindlise ou a cirurgia é recomendada para
pacientes com trombo remanescente apds anticoagulagao
6tima ou com trombo = 10mm e/ou >0,8cm? associada
com émbolos. Pacientes hemodinamicamente instaveis
devem ser prontamente submetidos a substituigao de
valva. Para pacientes com risco elevado ou proibitivo, a
fibrindlise é a principal opgédo. A fibrindlise é realizada com
alteplase 90 mg em 90 minutos ou com estreptoquinase
1,500.000 Ul em 60 minutos. Complicagbes potenciais
desse tratamento sdo sangramento, embolia, e recorréncia
de trombose.>*% Esses sdo pacientes de alto risco e, por
isso, a tomada de decisao deve envolver o cardiologista
clinico e o cirurgiao cardiaco.

Febre reumatica

A FR é uma resposta autoimune a infeccdo da faringe
por Streptococcus do grupo A, que ocorre de duas a quatro
semanas apds a exposigao. Individuos geneticamente
susceptiveis correspondem a 0,1-5% da populagdo.®”-* O
primeiro episédio geralmente manifesta-se em criangas
em idade escolar em regides de baixa renda.®”’° Fatores
ambientais relacionados a niveis elevados de infeccdo
por Streptococcus sao alta concentragao de pessoas
no domicilio, saneamento precario, e menor uso de
antibiéticos para tratar faringite.” A apresentagao clinica
esta resumida na Tabela 3.7 Nao existe nenhum exame
laboratorial diagnéstico para FR; o diagnéstico deve
preencher os critérios de Jones (Tabela 4).57/6%72

O tratamento de FR aguda tem trés pilares além daqueles
mencionados para valvopatia: a erradicagao da infecgao por
Streptococcus, administracdo de medicamentos de acordo
com as manifestagoes e profilaxia (Tabela 5).576%73

Valvulite € a principal manifestagdo, embora miocardite e pericardite possam também acontecer. Em

caso de valvulite grave, pode ocorrer insuficiéncia cardiaca. A cardite subclinica refere-se ao diagnéstico

ecocardiografico na auséncia de achados auscultatérios.

Poliartrite migratdria, com duraco de um a sete dias em cada articulacao; articulagdes maiores sdo mais
afetadas: joelhos, tornozelos, cotovelos e punhos. A dor é mais intensa que os achados clinicos. Auséncia
de deformidade em longo prazo. O inicio precoce de AINES pode induzir monoartrites devido a seu rapido

Movimentos involuntérios, abruptos, ndo ritmados do tronco, extremidades, cabega, face e lingua,
relacionados a labilidade emocional e fraqueza muscular. Desaparece durante o sono. Geralmente inicia-se
trés meses apos infecgdo por Streptococcus do grupo A e dura entre dois e trés meses

Nédulos firmes, indolores, medindo até 2 cm, geralmente trés ou quatro, localizados sobre um 0sso ou
superficie extensora dos tenddes (geralmente o olecrano), com pelo normal ao redor. Surge uma a duas
semanas apo6s outras manifestacdes e dura menos de um més. Relacionados a cardite: quase nunca é a

Rash rosa, arredondado, com centro palido, ou com bordas serpiginosas no tronco ou extremidades

Manifestacao Prevaléncia (%) Sinais e sintomas
Cardite 50-70
Artrite 35-66
desenvolvimento.
Coreia 10-30
Nédulos subcuténeos 0-10
Unica manifestacéo de FR.
Eritema marginatum <6

proximais (face preservada). As lesdes clareiam sob pressdo e podem aparecer, desaparecer, e reaparecer
em horas. Relacionada a cardite: quase nunca é a unica manifestacdo de FR.

FR: febre reumética; AINES: anti-inflamatdrios néo esteroides.

Arq Bras Cardiol. 2023; 120(5):e20220707
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Tabela 4 - Critérios diagndsticos atuais para febre reumatica

a) cardite (incluindo evidéncia subclinica de valvulite no
ecocardiograma)
b) poliartrite ou monoartrite asséptica ou poliartralgia
c) Coreia de Sydenham
d) eritema marginatum

€) nédulos subcutaneos

Manifestagdes maiores

a) Febre > 38° C

b) Monoartralgia
Manifestagdes menores

proteina C reativa > 30 mg/L

d) Intervalo PR prolongado no ECG

Episodio inicial de FR aguda

Episddio recorrente de FR
aguda em pacientes com
histérico de FR ou DCR

c) taxa de sedimentagao de eritrocitos > 30 mm/h ou

a) cardite (incluindo evidéncia subclinica de valvulite no
ecocardiograma)

b) poliartrite

c) Coreia de Sydenham

d) eritema marginatum

€) nédulos subcutaneos

a) Febre > 38,5° C

b) poliartrite ou monoartrite asséptica

c) taxa de sedimentagao de eritrécitos > 60 mm/h ou
proteina C reativa > 30 mg/L

d) Intervalo PR prolongado no ECG

a) 2 manifestagdes maiores + evidéncia de infecgdo prévia por SGA; ou
b) 1 manifestagdo maior + 2 manifestaces menores + evidéncia de infecgdo prévia por SGA

a) 2 manifestagdes maiores + evidéncia de infec¢ao prévia por SGA; ou
b) 1 manifestagdo maior + 2 manifestagées menores + evidéncia de infecgdo prévia por SGA; ou
¢) 3 manifestagdes menores + evidéncia de infeccdo prévia por SGA

a) 1 manifestagdo maior ou 1 manifestagdo menor; ou

FR aguda provavel ou possivel
(inicial ou recorrente) FR aguda provavel (e ndo suspeita)

FR aguda possivel (e ndo incerta)

b) sem evidéncia de infecgdo prévia por SGA.

FR: febre reumatica; SGA: staphylococcus do grupo A; DCR: doenga cardiaca reumatica; ECG: eletrocardiograma.

Endocardite infecciosa

A El é umainfecgao da valva cardiaca nativa ou prostética,
endocardio ou do dispositivo cardiaco implantado. Apesar
dos avangos das estratégias diagnoésticas e terapéuticas, a
mortalidade em um ano continua em 30%.7*

O diagnéstico deve ser considerado em pacientes sem
uma presenca clara de infecgdo com foco nas avaliagoes
clinicas, bem como na presenga de sopro cardiaco ou
condicdo cardiaca predisponente combinada a uma das
seguintes condigbes: febre, suspeita de embolia sistémica,
e IC aguda/subaguda. Outros sinais e sintomas como
artralgia, mialgia, anorexia, perda de peso, sudorese
noturna, calafrios, cefaleia, dor abdominal, dor nas costas,
dispneia, e hematiria também podem estar presentes.
As principais condigbes cardiacas predisponentes sao
valvopatia pré-existente, histéria de El e uso de drogas
intravenosas. Algumas manifestacdes clinicas podem
aumentar a suspeita de EI, como manchas de Roth —
hemorragia retiniana com centro esbranquigado, nédulos
de Osler — nédulos dolorosos na ponta dos dedos das
maos e dos pés, lesdes de Janeway — lesoes eritematosas
ou hemorragicas maculares ou nodulares ndo dolorosas nas
palmas das maos ou plantas dos pés, hemorragia Splinter —
hemorragia ndo dolorosa no tergo distal da unha e petéquia
na pele e membranas mucosas.”>7®

A El tem apresentagdo clinica variada. Os critérios
anatomopatolégicos sdao obtidos em somente 20-40% dos
casos. Os critérios de Duke sdao um conjunto de critérios
diagnésticos para El, mas suas principais limitagbes sdo o
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fato de ndo serem imediatos, e a acurdcia na admissao variar
entre 52% e 70% (Tabela Suplementar 2).7>78

Os dois pilares do tratamento da El sdo antibiéticos (Tabela 6)
e cirurgia (Tabela Suplementar 3).7>%° No DE, os antibioticos
sao fornecidos empiricamente com base no tipo de valvopatia
e na EL.7>7® Os objetivos primarios da cirurgia incluem
exploracao, desbridamento e reconstrucao ou substituicao
da valva/prétese.” Em geral, a realizagao da cirurgia
somente apés o término da terapia com antibiéticos esta
associada com uma frequéncia mais alta do desfecho
combinado de morte, eventos embdlicos e recorréncia de
El nos primeiros anos apds a primeira infeccao. Portanto, o
tratamento cirtirgico deve ser considerado desde o inicio
do tratamento e avaliado constantemente.”>*

Diferentes profissionais devem estar envolvidos
no tratamento do paciente. Além do emergencista,
enfermeiros, infectologistas, cardiologistas e cirurgioes
cardiacos, a equipe de endocardite pode também
necessitar de um neurocirurgido ou cirurgido vascular
(aneurisma micético, embolizagao séptica), cirurgiao
geral ou gastrointestinal (abscesso de 6rgaos intra-
abdnominais), ortopedista (discite), nefrologista (toxicidade
do antibiético), entre outros.

Conclusao

Apesar da alta complexidade e heterogeneidade das
emergéncias relacionadas as valvopatias, a abordagem em
trés etapas pode ajudar no raciocinio clinico. As etapas tém
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Tabela 5 - Tratamento da febre reumatica

Todos os casos

Cardite

Artrite

Coreia

Profilaxia

Tratamento

Erradicagd@o da infeccdo por SGA:

- Penicilina benzatina 1.200.000 unidades (crianga < 20kg: 600.000 unidades; > 20kg: 1.200.000 unidades) dose Unica
intramuscular

- Hipersensibilidade a penicilina: cefalexina 1 g (crianga: 25 mg/kg até 1 g) via oral, a cada 12 horas por
10 dias ou azitromicina 500 mg (crianga: 12 mg/kg até 500 mg) via oral por 5 dias

Repouso, com mobilizagdo conforme os sintomas

Prednisona/prednisolona 1-2 mg/kg até uma dose maxima de 80 mg via oral, uma vez ao dia ou em doses divididas, por
4 - 8 semanas para cardite leve e 12 semanas em caso de cardite moderada/grave. Ap6s 2-3 semanas, se 0s sintomas
melhorarem, reduzir a dose em 20 a 25% semanalmente. Para casos refratarios, 30 mg/kg/dia semanalmente

Dose pediatrica: furosemida 1-2 mg/kg via oral como dose Unica, em seguida 0,5-1 mg/kg (até 6 mg/kg) via oral a cada

6-24 horas; espironolactona 1-3 mg/kg (inicialmente) até 100 mg via oral, diariamente em 1-3 doses (dose aproximadas de
multiplos de 6,25 mg — um quarto de um tablete de 25 mg); enalapril 0,1 mg/kg via oral, diariamente em 1 ou 2 doses, com
aumento gradual em duas semanas para dose maxima de 1 mg/kg via oral, diariamente em 1 ou 2 doses, outros inibidores de
ECA (captopril, lisinopril, ramipril, perindopril) podem ser usados.

Dose adulta: Furosemida 20-40 mg oral ou intravenosa como dose Unica seguido de 20-40 mg oral ou intravenosa a
cada 8-12 horas; espironolactona pode ser usada para pacientes com resposta limitada ou ausente a diuréticos de alga,
espironolactona 12,5-25 mg oral diariamente; nitrato pode ser adicionado aqueles pacientes com resposta limitada ou
ausente a diuréticos de alga, cuja pressdo arterial sistélica € maior que 90 mmHg; inibidor de ECA é recomendado para
pacientes com disfungéo sistélica do ventriculo esquerdo moderada ou grave, a menos se contraindicado.

Cirurgia valvar para cardite fatal (raro)

Duragdo de cerca de um més sem tratamento

Répida melhora com AINES, geralmente de 1 a 2 semanas (pode ser até 12 semanas)

- Naproxeno de liberagdo imediata 250-500 mg (crianga 10-20 mg/kg/dia) via oral duas vezes ao dia,
até o maximo de 1250 mg/dia

- lbuprofeno 200-400 mg (crianga 5-10 mg/kg) vira oral trés vezes ao dia, até o maximo de 2400 mg/dia

- Aspirina: adultos e criancas 50-60 mg/kg/dia vira oral em 4-5 doses; a dose pode ser aumentada até o maximo de 80-100
mg/kg/dia em 4-5 doses

Inibidor de bomba de préton deve ser considerado

Corticosteroides sdo usados em caso de intolerancia ou alergia a AINES ou para tratamento de outra manifestacao (cardite)

Sem tratamento farmacolégico para casos leves; para casos moderados/graves:

- Haloperidol 0,5 mg por dose via oral duas vezes/dia (pode ser aumentada 0.5 mg/dia até 5mg/dia)
- Carbamazepina 3,5-10 mg/kg por dose via oral duas vezes/dia

- Valproato de sodio 7,5-10 mg/kg por dose via oral duas vezes/dia

Considerar a adi¢ao de corticosteroides: prednisona/prednisolona 1-2 mg/kg até a dose maxima de 80mg via oral uma vez
por dia ou em doses divididas

Penicilina g benzatina intramuscular
- Adultos > 20 kg: 1.2 milhdes unidades a cada 21 a 28 dias
- Criangas < 20 kg: 600000 unidades a cada 21 a 28 dias

Em caso de alergia a penicilina:
- Sulfadiazina: < 30 kg 500 mg via oral uma vez ao dia; < 30 kg: 1 g via oral, uma vez ao dia
- Eritromicina: 250 mg via oral duas vezes ao dia

Febre reumatica sem cardite: por cinco anos ou até a idade de 21 anos (o que for mais longo)

Febre reumatica com cardite sem doenga cardiaca residual (sem evidéncia clinica ou ecocardiografica de doenga valvar): por
10 anos ou até a idade de 21 anos (o que for mais longo)

Febre reumatica com cardite com doenga cardiaca residual (doenca valvar persistente): por 10 anos ou até a idade de 40
anos (o que for mais longo); em alguns casos, profilaxia por toda a vida (i.e., profissionais de saude, professores de ensino
infantil)

SGA: staphylococcus do grupo A; ECA: enzima conversora de angiotensina; AINES: anti-inflamatdrios ndo esteroides.
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Tabela 6 - Antibioticoterapia empirica para endocardite infecciosa no departamento de emergéncia

Endocardite de vélvula nativa
ou de protese valvar
(> um ano de cirurgia)

Ampicilina 2 g IV a cada 4 horas +
Oxacilina 2 g IV a cada 4 horas +

Alternativa em casos de baixa probabilidade de enterococci: ceftriaxona 1g a cada 12

Gentamicina* 1 a 3 mg/Kg de peso atual IV a cada 24 horas ou divido em trés doses

4 - 6 semanas**
4 - 6 semanas **
2 semanas

4 - 6 semanas

horas em vez de ampicilina + oxacilina 2g IV a cada 4 horas

Protese valvar
(< 1 ano da cirurgia)

Cefepime 2 g IV a cada 8 horas +

Gentamicina* 1 - 3 mg/Kg de peso atual IV a cada 24 h ou dividida em 3 doses

Vancomicina 15 mg/Kg IV a cada 12 horas ou
Daptomicina 8 to 10 mg/Kg IV a cada 24 horas
Meropenem 2 g IV a cada 8 horas ou

6 semanas

6 semanas

2 semanas

IV: intravenosa; * exceto em doenga renal crénica ou nefrotoxicidade; **4 semanas para vélvula nativa e 6 semanas para protese valvar.

o objetivo de destacar os sinais e sintomas mais comuns
da valvopatia, guiar a solicitagao e a avaliagdo emergencial
de exames complementares e discutir o diagndstico e o
tratamento das principais emergéncias cardiovasculares.
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*Material suplementar

Para informacao adicional, por favor, clique aqui.
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