Estenose adrtica severa em idosos: avaliagdo clinica,
eletrocardiografica, ecocardiogrdfica e angiogrdfica

Severe aortic stenosis in the elderly: clinical, eletrocardiographic, ecocardiographic
and angiographic assessment

Resumo

Objetivos: Analisar o perfil clinico e laboratorial de idosos portadores de
estenose adrtica severa e possiveis diferencas entre os sexos. Método: Foram
estudados 30 pacientes (18 homens e 12 mulheres), com média de idade de
70,7 +5,3 anos, portadores de estenose adrtica acentuada, sendo avaliados
quanto a sintomas clinicos, presenca de fatores de risco, padrdes
eletrocardiograficos, ecocardiograficos e associagio com doenga arterial
coronariana, pela realizacdo de angiografia coronariana. Resu/tados: Dispnéia
foi o sintoma mais frequente (40%). Mulheres tinham mais angina que os
homens. Apenas dois pacientes tinham fragio de ejegio baixa. Homens apre-
sentaram menores fracdes de ejecio que mulheres (p <0,05). Houve alta
prevaléncia (53,3%) de doenga arterial coronariana associada através de
coronariografia. Conclusées: Os achados de dispnéia como sintoma mais fre-
quente no grupo total, diferenca da frequéncia de sintomas entre os sexos e
fragio de eje¢do menor nos homens sugeriram que os mecanismos de adap-
tagdo ventricular 3 estenose adrtica possam ser diferentes entre os sexos.
Existe forte associagdo entre estenose adrtica senil calcificada e doenga arte-
rial coronariana em idosos.
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Abstract

Objectives: To evaluate clinical and laboratorial profile in elderly patients
with severe aortic stenosis and possible gender differences. Mezhod: We studied
30 patients (18 males and 12 females) aged 70,7 +5,3 years with severe aortic
stenosis, analyzing clinical manifestations, risk factors, eletrocardiographic
and ecocardiographic indexes and association with coronary artery disease
by coronary angiographic assessment. Res#/ts: Dyspnea was the most frequent
symptom with overall prevalence of 40%. Women had more angina than
men. Ejection fraction was low in only two patients. Male patients had
lower ejection fraction (p<0,05). High prevalence (53,3%) of associated
coronary artery disease was observed. Conclusions: Data showed dyspnea as
the most common clinical manifestation, gender differences of clinical
manifestations and lower ejection fraction in male patients suggest that
adaptive mechanisms to this condition may be different in both genders.
There is a strong association between aortic stenosis in elderly and coronary
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artery disease.

INTRODUCAO

Para preservar a qualidade de vida com
o envelhecimento da populagio, é impor-
tante identificar apropriadamente e tratar
as doengas que sdo encontradas comumen-
te nas pessoas idosas. Estima-se que cerca
de 28.000 substitui¢des da valvula adrtica
foram realizadas nos EUA em 2004, sendo
a estenose adrtica a indicagdo a mais co-
mum; 61% destas substitui¢des de valvula
adrtica ocorreram em pacientes com mais
de 65 anos de idade."? Com o desenvolvi-
mento do acesso aos cuidados de satide, a
disponibilidade larga de testes nio-invasi-
vos, as técnicas operatorias de baixa mor-
talidade, 0 médico da atengdo priméria e
o cardiologista estario ambos face a face
com a necessidade do estabelecimento do
diagnostico e de determinar o tratamento
apropriado dos pacientes que tém esteno-
se adrtica.

A doenga degenerativa da valvula adrti-
ca (esclerose adrtica) representa muito pro-
vavelmente um estagio precoce de um
processo patologico que pode resultar na
estenose aortica. O grau de calcificagdo da
valvula adrtica como detectado pela ecocar-
diografia aumenta com a idade, ocorrendo
esclerose adrtica em 20% da populagio com
idade entre 65 e 74 anos e em 48% da popu-
lagdo com idade acima de 84 anos.>* Simi-
larmente, a prevaléncia de estenose adrtica
aumenta também com a idade; a estenose
adrtica esta atualmente presente em 1,3%
da populagio idosa com 65-74 anos e em
4% da populagio com mais de 85 anos de
idade. Os médicos devem, consequentemen-
te, ter um ponto inicial relativamente baixo
para obter um ecocardiograma em um pa-
ciente idoso com um sopro sistélico.

Além da idade, diversos outros fatores
de risco foram associados com a esclerose



adrtica, incluindo o sexo masculino, a lipo-
proteina (a), a altura, a fragdo da lipopro-
teina de baixa densidade de colesterol (LDL-
¢) e diabetes mellitus.>>® O efeito que a atua-
¢do na modificacio destes fatores de risco
tem no desenvolvimento da esclerose arti-
ca e a progressdo subsequente da doenga per-
manece obscuro.

A estenose adrtica valvar é uma doenga
gradualmente progressiva, de modo que os
pacientes pode/m permanecer assintomati-
cos por anos. E comum o diagnostico ser
considerado inicialmente durante uma con-
sulta de rotina, quando um sopro sistdlico
é detectado. O inicio dos sintomas marca o
curso da doenga e é de suma importancia
identificar isto, uma vez que o prognostico
de pacientes sintomaticos é pobre, sem tra-
tamento cirdrgico.

Os sintomas cardinais da estenose adrti-
ca sio:

® angina pectoris;
* sincope ou pré-sincope;
* dispnéia

Aproximadamente 50% dos pacientes
com estenose adrtica tém doenca arterial
coronariana associada para explicar o de-
senvolvimento de angina.” Inversamente,
aauséncia de dor toracica nfo exclui a pre-
senca de doenca arterial coronariana signi-
ficativa. Nos pacientes que experimentam
angina na auséncia de doenga coronaria, um
desequilibrio entre suprimento e deman-
da miocardica de oxigénio €é a explanagio
proposta. A demanda aumentada ocorre

Estenose adrtica severa em idosos

secundaria a pressio na cavidade ventricu-
lar esquerda elevada, prolongado tempo
ventricular esquerdo de ejegdo e massa au-
mentada do misculo; varios mecanismos
que danificam o fluxo coronario do san-
gue e limitam o suprimento de oxigénio
foram descritos.!*!!

Sincope ou pré-sincope geralmente sdo
relacionados temporalmente ao exercicio.
Ocorre quando a pressdo ventricular esquerda
elevada da cavidade estimula baro-receptores,
que induzem 2 hipotensio arterial, diminu-
indo o retorno venoso e, ocasionalmente,
bradicardia."? Sincope em repouso é em geral
resultado de arritmias ventriculares.

Dispnéia pode ser um sintoma de varios
processos da doenga, incluindo doenga ar-
terial coronariana, doenga pulmonar obs-
trutiva cronica, hipertensio e estenose aor-
tica. Embora pacientes assintomaticos ma-
nifestem frequentemente dispnéia como sin-
toma inicial, geralmente considera-se ocor-
rer ulteriormente no processo da doenga e
indica estenose adrtica severa. Os pacientes
idosos podem gradualmente reduzir seu
nivel de atividade em um esforgo para evi-
tar a dispnéia e, assim, estarem inconscien-
tes de sua limitagdo atual, a menos que ques-
tionado especificamente.

A incidéncia de doenca coronariana em
pacientes submetidos a troca de valva adrti-
ca é estimada entre 7% e 66%. Em uma sé-
rie brasileira recentemente publicada, com
pacientes que tinham média de idade de
aproximadamente 70 anos, mostrou-se pre-
valéncia de 40% de doenca coronariana em
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pacientes com estenose aortica. Verifica-se
certa correlacio entre idade e taxa de coro-
nariopatia, em que a faixa etaria maior
tem maior probabilidade de doenga coro-
nariana associada a estenose adrtica.'>"’

A presenca de doenga coronariana em
pacientes com estenose adrtica tem sido
motivo de muitos estudos, e alguns autores
tém sugerido a correlagio entre fatores de
risco (hipertensdo, diabetes, dislipidemias,
tabagismo) e presenca de coronariopatia no
paciente valvar adrtico. 152

METODOS

Foram estudados 30 pacientes, com mé-
dia de idade de 70,7 +5,3 anos, que foram
internados no Pronto-Socorro Cardiologi-
co de Pernambuco, entre fevereiro e novem-
bro de 2007. Dezoito deles eram do sexo
masculino (73,2+5,0 anos) e 12 do femini-
no (71,3+5,0 anos), constituindo os dois
conjuntos analisados de forma comparati-
va. Foram apenas incluidos portadores de
estenose adrtica acentuada (area valvar ao
ecodopplercardiograma < 1,0cm? e/ou gra-
diente transvalvar >50mmHg), que nio
apresentavam outras afec¢des valvares, insu-
ficiéncia renal e doengas consumptivas.

A frequéncia cardiaca e o ritmo do cora-
¢do foram avaliados em ambos os sexos.
Quanto as caracteristicas clinicas, procurou-
se caracterizar a presenca das trés manifes-
tacdes mais comuns da estenose adrtica:
dispnéia de esforgo, angina e sincope.

Foi também analisada a presenca de fa-
tores de risco para aterosclerose prévios ao
periodo intra-hospitalar (hipertensio arte-
rial sistémica - HAS, diabetes mellitus- DM,
dislipidemias - DLP, tabagismo), uma vez
que estes também sio reconhecidos como
posstveis fatores de risco para o desenvolvi-
mento de estenose adrtica senil calcificada.

Para avaliagio eletrocardiografica, utili-
zou-se eletrocardidgrafo de 12 derivagdes.
Para analise de sobrecarga ventricular esquer-
da (SVE), foram realizados calculo do indi-
ce de Sokolow-Lyon (> 35mm) e indice de
Cornell (>28mm para homens e >20mm
para mulheres).?!

Na avalia¢io ecodopplercardiografica,
foram avaliadas as seguintes variaveis: fragio
de ejecio (FE), indice de massa (M) expres-
so em g/m? (calculado a partir da relagio
entre espessura do septo interventricular, da
parede posterior e o diametro diastdlico do
VE),? o gradiente transvalvar adrtico maxi-
mo (G) e a area valvar adrtica.”®

Foi também avaliada a presenca de do-
enca arterial coronaria importante conco-
mitante a estenose adrtica através de catete-
rismo cardiaco. Foram considerados coro-
narianos quando apresentavam pelo menos
uma artéria subepicardica com processo ate-
rosclerdtico com mais de 50% de reducio
do limen vascular.

Todos os dados foram coletados a partir
dos prontuarios. Este trabalho foi aprova-
do pelo comité de ética da instituigdo.



Na analise estatistica dos resultados fi-
nais obtidos nos dois grupos, sexualmente
diversos, estes foram comparados utilizan-
do-se teste de Wilwoxon. Na analise da associ-
acdo dos fatores de risco com doenca coro-
nariana, foi utilizado teste #de Student. Os
dados foram plotados e analisados em sof-
tware EPLINFO versio 6.0.1. As diferencas
foram consideradas como estatisticamente
significantes quando p <0,05.

RESULTADOS

A incidéncia das trés grandes manifesta-
¢Bes clinicas encontra-se na figura 1.
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O sintoma mais frequente foi dispnéia aos
médios ou grandes esforcos, presente em 9
de 18 (50%) homens e em 3 de 12 (25%)
mulheres, ou seja, em 12 (40%) do total de
pacientes.

Angina de peito foi observada em um
(5,55%) dos homens e em quatro (33,3%)
das mulheres. A associagio de dispnéia e de
angina foi a segunda manifestagio clinica em
frequéncia, comparecendo em 10 (33,3%)
dos pacientes, com incidéncia igual em am-
bos os sexos. Sincope se apresentou apenas
na forma isolada em dois pacientes (10% do
total), sendo um do sexo masculino e um
do sexo feminino.

Y
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Dispnéia Angina Sincope

[ Total B Homens

Dispnéia+angina Trés sintomas

OMulheres

Figura 1- Frequéncia (%) dos sintomas clinicos (isolados e associados). 2008.
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A analise dos fatores de risco para ateros-
clerose prévios ao internamento est3o relata-
das na figura 2. Observamos prevaléncia de

70% para hipertensdo arterial, 33,3% para dia-
betes, 60% para dislipidemia e 50% para ta-
bagismo.
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Figura 2 - Frequéncia (%) dos fatores de risco para aterosclerose. 2008.

O exame eletrocardiografico evidenciou
sobrecarga atrial esquerda em 14 (46,6%)
pacientes, sobrecarga ventricular esquerda
em 16 (53,3%) pacientes pelo critério de
Sokolow-Lyon e em 23 (76,6%) pelo crité-
rio de Cornell, bloqueio de ramo esquerdo
em dois (6,6%), bloqueio de ramo direito
em quatro (13,3%), bloqueio divisional an-
tero-superior esquerdo em seis (20%). To-
dos os pacientes apresentavam alteragdes do
segmento ST-T e ondas T negativas. Dois
dos pacientes (1 homem e 1 mulher) apre-
sentavam fibrilacio atrial e os outros ritmo
sinusal regular.?!

Dos 16 pacientes que apresentavam in-
dice de Sokolow positivo,? dois ndo apre-
sentavam HVE ao ecocardiograma (12,5%
de falsos positivos). Dentre os 14 pacientes

nos quais o indice de Sokolow foi negativo,
oito apresentavam HVE ao ecocardiograma
(57,1% de falso negativos). Dos 23 pacien-
tes que apresentavam indice de Cornell po-
sitivo, um ndo apresentava HVE ao ecocar-
diograma (4,3% de falsos positivos). Dos sete
pacientes com Cornell negativo, seis paci-
entes confirmaram a auséncia de HVE ao
ecocardiograma (14,5% de falsos negativos).

O estudo pela ecodopplercardiografia
revelou que apenas dois (6,6%) pacientes
apresentavam FE <0,50. Atrio esquerdo
> 4cm esteve presente em 19 (63,3%) paci-
entes e calibre da aorta >3,5cm em 12
(40%). Indice de massa > 150g/m? foi ob-
servado em 21 (70%) pacientes. A area val-
var média do grupo total de pacientes foi
de 0,7cm?. A analise das variaveis ecocardio-



graficas (tabela 1) evidenciou diferencas es-
tatisticamente significativas entre 0s sexos
para os valores da fragdo de ejecio.

A relagio entre os sintomas clinicos e os
achados ecodopplercardiograficos encon-
tram-se nas figuras 3 e 4. Evidenciou-se que
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os pacientes com dispnéia apresentavam mas-
sa ventricular significantemente maior
(p<0,05) e FE expressivamente menor
(p <0,05) que os demais. Por outra, os porta-
dores de angina de peito exibiram massa ven-
tricular esquerda significantemente menor
(p<0,05) e maior FE que o restante.

200
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Figura 3 - Relagio do indice de massa ventricular (g/m2) ao ecodopplercardiograma com os

sintomas dispnéia e angina.
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Figura 4 - Relagio da fragdo de ejegio (%) ao ecodopplercardiograma com os sintomas

dispnéia e angina. 2008.
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Quando da analise da presen¢a de doenga
arterial coronaria importante concomitante
estenose adrtica severa através de cateterismo,
dos 30 pacientes do estudo, 16 (53,3%) apre-
sentavam lesBes importantes nas artérias coro-
narias que necessitavam de revascularizagio
miocardica. Deste grupo, sete (43,75%) paci-
entes nio apresentavam angina. Nio houve
associagio significativa entre os grupos com e
sem doenga coronariana em relagio ao sexo,
ntimero de fatores de risco, HAS, DM, dislipi-
demia e tabagismo.

DISCUSSAQ

Nas manifestacdes clinicas analisadas, ve-
rificou-se que o sintoma mais frequente
foi a dispnéia, seguido por associagdo de
dispnéia e angina e, finalmente, por angina
de peito isolada. Esses achados estio em
desacordo com os observados na maior par-
te dos trabalhos publicadosem que a angi-
na de peito surge como o sintoma mais fre-
quente, independentemente de qualquer
associagdo com doenga coronaria, mas con-
cordam com o observado por outros que
também encontraram dispnéia como o sin-
toma mais frequente.?*? Deve ser salienta-
do que, contrariamente a literatura, sinco-
pe ocorreu em pequena proporgio.

A analise dos sintomas de acordo com o
sexo demonstrou que os homens apresenta-
ram maior frequéncia de dispnéia, seguida
da associagdo de angina e dispnéia, e as
mulheres apresentaram angina isolada (em
maior frequéncia que homens) e a associa-

¢do angina mais dispnéia na mesma propor-
¢do que o grupo do sexo masculino.

A relacio entre valores maiores de indice
de massa (p <0,05) e menores da FE (p < 0,05)
com o achado de dispnéia sugere desadapta-
cdo ventricular esquerda perante a sobrecarga
de pressio. De fato, a hipertrofia desta cama-
ra é o mecanismo que diminui a tensio e o
estresse da parede ventricular.®% Além disso,
esse achado pode ser justificado por altera-
¢Ges de relaxamento do musculo cardiaco
hipertrofiado, causas primarias dos sintomas
de congestio pulmonar; ocorrendo mais tar-
de, no estagio final do processo, ocorre ma
adaptagio ventricular esquerda com dilataco.

Outro fator de queda da fungdo sistélica
nesse grupo de pacientes seria a redugio in-
trinseca da contratilidade miocardica obser-
vada em sobrecargas de pressdo.”® Finalmen-
te, a presenca de fibrose miocardica, secun-
daria a propria hipertrofia ventricular, con-
tribuiria para a alteragio hemodinamica.

Na nossa casuistica, entretanto, foram en-
contrados apenas dois (6,6%) pacientes com
FE <0,50. Sabemos, no entanto, que valores
normais desse fator em estados de insuficién-
cia cardiaca foram descritos em idosos,’" sen-
do entdo valorizada a disfung¢o diastélica do
VE na redugio da capacidade funcional.

Nossos dados revelaram, ainda, que paci-
entes com angina de peito apresentaram va-
lores de indice de massa expressivamente
menores (p < 0,05) e valores de FE significati-
vamente maiores (p < 0,05), em comparagio
com o grupo nio-anginoso (figura 4). Este



achado sugere que os pacientes com angina
apresentaram mecanismos adaptativos funcio-
nais miocitarios exacerbados (como por exem-
plo, 0 aumento do consumo de oxigénio para
maior desenvolvimento de trabalho miocardi-
co para manutengio da fragio de ejecio), frente
asobrecarga de pressio, em detrimento do au-
mento de substrato anatémico.

Com aeletrocardiografia convencional, foi
possivel fazer diagnostico de HVE (indice de
Sokolow >35mm) em 16 (53,3%) de 30 pa-
cientes. Destes, dois ndo apresentavam indice
de massa >150g/m?2 (12,5% de falsos positi-
vos). Dentre os 14 pacientes nos quais o indi-
ce foi <35mm, oito apresentavam valor de
massa > 150g/m2 (57,1% de falso negativos).
Esse resultado sugere que a presenca desse
sinal, a0 ECG convencional, nio é constante
no diagnéstico de EAo em idosos. E possi-
vel que a falta de diagnéstico de sobrecarga
ventricular esquerda, por meio da eletrocar-
diografia, esteja relacionada a baixa sensibili-
dade do indice de Sokolow, quando compa-
rado com outros métodos eletrocardiografi-
cos,'>* como por exemplo o indice de Cor-
nell. Dos 23 pacientes que apresentavam indi-
ce de Cornell positivo, um ndo apresentava
HVE ao ecocardiograma (4,3% de falsos po-
sitivos). Dos sete pacientes com Cornell ne-
gativo, seis confirmaram a auséncia de HVE
a0 ecocardiograma (14,5% de falsos negati-
vos). Essa diferenca mostrou que o indice de
Cornell foi muito mais sensivel e especifico
para HVE do que o indice de Sokolow.*!

A presenga de bloqueios de ramo, direito
ou esquerdo e divisionais do ramo esquerdo
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ocorreram em menor propor¢io que o rela-
tado pela literatura. O mesmo foi observado
com a fibrilagio atrial >3

A analise de associagio com possiveis fa-
tores de risco, evidentemente, s6 pode ser efe-
tivada com alguma cautela, partindo-se do
ponto de que nio foi realizado estudo com-
parativo com grupo controle (sem le-
sio adrtica), o que limita o alcance de cer-
tas considera¢des. Os dados obtidos, entre-
tanto, justificam uma pequena citagio.

Em 60% dos pacientes, havia historia
pregressa de dislipidemia; em 50%, havia
histéria de tabagismo e em 70%, hiperten-
sdo. Tais poderiam ser analisados a luz da
conhecida hipétese de que o processo de
calcificagdo valvar senil estaria relacionado
a perturbagdes lipidicas, estresse de cisalha-
mento aumentado e agressOes externas, sen-
do entdo representativo de estado compa-
ravel ao da aterosclerose.?>

No estudo dos resultados ecodoppler-
cardiograficos segundo os sexos, pode ser
evidenciado que, apesar de o indice de mas-
sa e os gradientes de pressio nio diferirem
entre eles, as mulheres apresentaram FE
maiores que os observados nos homens
(p <0,05) (tabela 1).

Estes achados devem ser comparados aos
obtidos por outro estudo” sobre portadores
de afeccio valvar e com idades > 60 anos. As
idosas apresentaram fungio sist6lica bem pre-
servada e os idosos tinham tendéncia a maior
HVE, com valores reduzidos de capacidade

57
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Tabela 1- Parametros ecocardiograficos distribuidos por sexo.

M (g/m’) FE (%) G (mmHg)
Mulheres 173+40 76+7% 69+15
Homens 175+ 39 66+9* 66+12

*p<0,05

sistolica. Todos esses dados sugerem, acentua-
damente, uma real diferenca sexual no meca-
nismo de adaptagio cronica do VE a sobre-
carga lenta de pressio, com maior capacidade
das mulheres para manter a fungio ventricular
em niveis mais elevados.

Em nossa casuistica, a prevaléncia de
53,3% de doenga coronariana mostrou-se
dentro da faixa referida pela literatura. Uma
metanalise com 33 estudos mostrou 37% de
prevaléncia de doenga coronariana em paci-
entes com estenose aortica calcificada,'* com
uma variancia de 7% a 66%. Alguns traba-
lhos acharam incidéncia de fatores de risco
alta em pacientes com coronariopatia asso-
ciada A estenose adrtica, enquanto a ausén-
cia de fatores de risco e angina foram sufici-
entes para excluir doenga coronariana com
a valvopatia em outro estudo.”*% Na nos-
sa analise, 0 maior nimero de fatores de ris-
co nio aumentou a incidéncia de coronari-
opatia e a auséncia de angina nio excluiu a
presenga de doenga coronariana (uma vez
que 43,75% dos que tinham les3es coronaria-
nas importantes nio tinham angina).

Este estudo apresentou como limitagdes o
niimero amostral de pacientes pequeno e au-
séncia de grupo controle (sem lesdo adrtica)
para que pudéssemos demonstrar de forma
direta e objetiva a influéncia dos fatores de ris-
co paraaterosclerose no desenvolvimento da
estenose adrtica senil calcificada.

Os resultados permitiram concluir que o
perfil dos pacientes idosos com EAo severa
caracterizou-se por apresentar: a) dispnéia como
sintoma mais frequente em homens e angina
mais frequente em mulheres; b) menor indice
de massa e maiores FE em pacientes com an-
gina de peito; ¢) FE > 0,50, na grande maioria
dos pacientes, o que ressalta o valor da disfun-
cio ventricular diast6lica do idoso no desen-
volvimento dos sintomas de congestio pulmo-
nar; d) as mulheres com capacidade para man-
ter maiores fragdes de ejecio que homens; e) o
indice de Cornell mais sensivel e mais especifi-
co que o indice de Sokolow na identificagio
daHVE; {) alta prevaléncia de doenga corona-
riana concomitante a EAo g) aauséncia de an-
gina como ndo preditora de auséncia de doenga
coronarianaimportante.”!
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