INSUFICIENCIA MITRAL
“Definicao”

Denominamos Insuficiéncia Mitral, ou
Regurgitacao Mitral, a condicao em que existe
um refluxo de sangue para o atrio esquerdo

durante a sistole ventricular, devido a uma

incompeténcia do mecanismo de fechamento
valvar mitral

CARDIOLOGIA
UFPR
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Classe (Forca) de recomendacao — ACC - AHA

Classe Il a (Recomendagao com for¢ca moderada) razoavel Beneficio >> Risco
ePode ser util, efetivo e benéfico




\AVZ1 A

«Evidéncia de alta qualidade derivado de pelo menos 1 ER
«Meta analises de alta qualidade procedente de ERs
«Um ou mais ER corroborado por registros de alta qualidade

Nivel B—-R Randomizado

«Moderada qualidade de evidéncia procedente de 1 ou mais ERs.
«Meta analises de moderada qualidade procedente de ERS.

Nivel B — NR Nao Randomizado

«Evidéncia de moderada qualidade de 1 ou mais estudos bem desenhados.
«Estudos ndo randomizados bem desenhados, estudos observacionais,registros.
«Meta analises procedentes destes estudos

Nivel C - DL Dados Limitados

«Estudos observacionais ou registros randomizados ou ndo com limitagGes do desenho ou execucdo ou meta
analises destes estudos. Estudos filoséficos.

Nivel C - OE Opinido de Especialistas

«Opinido de especialistas baseado na experiéncia clinica.

Er. Estudo Randomizado.




|. Classes de Recomendac0es e Niveis de Evidéncia da ESC

Classes de recomendacoes

Classes de @ ESC Definicéo
Recomendacoes European Society
of Cardiology

Terminologia
a utilizar

Classe |1 Evidéncias contraditorias e/ou divergéncias de
opinides sobre a utilidade/eficacia de
determinado tratamento ou intervencao.

Classe lla Peso da evidéncia/opinido majoritariamente a
favor da utilidade/eficécia.

Deve ser considerado

Classe I1b Utilidade/eficacia pouco comprovada pela
evidéncia/opiniao

Niveis de Evidéncia

Pode ser considerado

Nivel de evidéncia Informacéo recolhida a partir de varios ensaios clinicos randomizados ou de meta-

A analises.

Nivel de evidéncia Informacao recolhida a partir de um Unico ensaio clinico randomizado ou gndes

B estudos ndo randomizados.

Nivel de evidéncia Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospectivos e
C registros




g_ardl“%la

Estagios das Valvulopatias acciana)

Estagio | Definicéo Descricao
A Em risco Pacientes com fatores de risco para desenvolver
doenca valvar
B Progressivo Pacientes com doenca valvar progressiva (de
pequena a moderada gravidade e assintomaticos)
C Assintomaticos | Pacientes assintomaticos com critérios de doenca
Graves. valvar grave:
C1: Pacientes assintomaticos com doenga valvar
grave sem disfungéo ventricular esquerda ou
direita. (compensados)
C2: Pacientes assintomaticos com doenga valvar
grave e descompensacao ventricular direita ou
esquerda.
D Sintomaticos Pacientes sintomaticos em decorréncia de doenca
Graves. valvar




Insuficiéncia Mitral

A competéncia da valva mitral depende das seguintes
estruturas:

1- Lacineas

2- Cordas Tendineas

3- Musculos papilares

4- VE (Geometria, Funcao e diametro)
5- Atrio esquerdo

6- Anel valvar

7- Grau de refluxo depende da pré e pos carga do

VE @@
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Insuficiéncia Mitral — Classificagéo de Carpentier Caroi ggia

A mobilidade dos folhetos de valva mitral & normal.

Tipo | Exemplo: Perfuracao de uma cuspide da valva por
endocardite. A movimentacdo do folheto é normal, mas ha
um orificio na cuspide. Dilatacédo do anel mitral

A movimentacao dos folhetos é excessiva. Ex. classico:
Tipo Il | Prolapso da valva mitral, em que um ou ambos os folhetos
da valva se voltam para o interior do AE em grau maior que
0 esperado durante a sistole ventricular.

Tipo I | 11 a: A movimentacdo dos folhetos € reduzida e pode
ocorrer tanto na sistole como na diastole. Ex. Doenca
reumatica com calcificacdo importante da valvula.

I11 b: Quando ha restricdo da movimentacdo ocorre apenas
durante a sistole ventricular. Exemplo:Valvulopatia
secundaria a dilatacdo do VE.




Insuficiéncia Mitral — Classificacéo de Carpentier

Tipo |
Mobilidade normal dos
folhetos

Dilatacdo do Perfuracdo
anel




Insuficiéncia Mitral — Classificacao de
Carpentier

Tipo Il
Mobilidade excessiva dos
folhetos

Prolapso Flail




Insuficiéncia Mitral — Classificacao de Carpentier

Tipo I
Mobilidade restrita dos
folhetos

a) Espessamento/ b) Dilatacdo
fusdo VE/AE




Insuficiéncia Mitral Aguda éngd!%ia
Causas Mais Frequentes

1.Disturbio dos Folhetos Mitrais

*Trauma ( laceracao durante valvuloplastia por baldo ou leséo toracica penetrante
*Tumores (Mixomas atriais)

*Degeneracao mixomatosa

*Endocardite infecciosa (Perfuracdo de folheto ou interferéncia pela vegetagao)
*LUpus eritematoso sistémico (lesao de Libman-Sacks)

2.Ruptura de Cordoalha

eIdiopatica (por exemplo espontanea)

‘Degeneracdo mixomatosa (Prolapso mitral, Sindrome de Marfan.)
*Endocardite Infecciosa

*Doenca reumatica aguda

*Trauma (Valvuloplastia por baldo, trauma toracico fechado)



Insuficiéncia Mitral Aguda
Causas Mais Freguentes

W

3.Disturbio dos Musculos Papilares

sInsuficiéncia coronaria (disfuncao e raramente ruptura)
Disfuncéao ventricular esquerda aguda

*Doencas infiltrativas (Amiloidose, Sarcoidose)

*Trauma

4.Disfuncao de Protese Mitral
-Perfuracao de cuspide
*Degeneracao de cuspide

Fratura de protese mecanica

*Trombose de prétese mecanica
5.Disturbios do Anel Mitral

*Endocardite infecciosa (formacao de abscessos)

*Leak para valvar

Centro de

g_grdi
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§§Fdigygia

Insuficiéncia Mitral Aguda

Etiologias mais frequentes

Ruptura do aparelho mitral

Principal causa: Ruptura de cordoalha tendinea
(Prolapso e Endocardite)

*Ruptura do musculo papilar: 2 a 7 dias pos infarto

Raramente perfuracao da valva




Insuficiéncia Mitral Cronica E;"g;dig%ia
Causas Mais Freqiientes "

1.Inflamatorio
*Doencareumatica
L Upus eritematoso sistémico

*Esclerodermia

2.Degenerativa

*Degeneracdo mixomatosa (Sindrome do Prolapso Mitral)
*Sindrome de Marfan

«Sindrome de Ehlers — Danlos

*Pseudoxantoma elastico

*Calcificac&o do anel valvar mitral

3.Infecciosa

Endocardite infecciosa



Insuficiéncia Mitral Cronica %

Causas Mais Frequentes o
Qardi:%%ia

4.Estrutural

Dilatacao do Anel Mitral e da Cavidade do VE (Miocardiopatias)

*Ruptura de cordoalhas(Espontanea, Infarto, Trauma, Prolapso, Endocardite)
*Ruptura ou disfuncdo de musculo papilar (Isquemia, Infarto)
*Miocardiopatia Hipertrofica

[_eak Para Valvar

5.Congénito

Defeitos valvares congénitos







Centro de

Formas Clinico Hemodinamicas Candhe

Com base no volume de fracao de regurgitacao

1. Refluxos leves — Regurgitacéo < 30 cm3 por sistole.

Sao bem toleradas, sem qualquer alteracao hemodinamica.
Aumento discreto do atrio esquerdo e pressao capilar normal.
Sopro proto ou protomesosistolico (reumaticos) ou na
telesistole (Prolapso mitral)

Pacientes cursam assintomaticos.



Formas Clinico Hemodinamicas S %%ia
Com base no volume de fracao de Regurgitacao "

G

2a-Refluxos moderados (forma moderada complacente)

Regurgitacao de 30 a 59 cms

Elevacao discreta da presséao capilar pulmonar <20 mmhg
Assintomaticos ou sintomas grau |

Aumento do atrio esquerdo e do ventriculo esquerdo

2b-Refluxos moderados( forma moderada hipocomplacente e
congestiva)

Desencadeada pela rotura de cordoalhas, perfuracéo de
cuspide)

Elevacéo subita e intensa das pressdes intracavitarias e
capilar pulmonar.

Sintomas de insuficiéncia ventricular esquerda aguda,

congestdo pulmonar . @@



Cardi %%ia
Formas Clinico Hemodinamicas _ |
Com base no volume de fracao de Regurgitacao

3-REFLUXOS VOLUMOSOS
Volume de regurgitacao > 60 cm?3 - PCP > 20 mmHg

3a-IM severa hipocontratil congestiva

Esgotamento dos mecanismos de adaptacao volumétrica
Disfuncao ventricular esquerda

Elevacao intensa da PCP

3b-IM severa hipocomplacente congestiva
Incapacidade de adaptacao das cavidades esquerdas
Elevacao intensa da PCP

Sintomas de congestao pulmonar intensos

Funcéao ventricular esquerda praticamente normal

3c-IM severa hipercomplacente ndo congestiva

Dilatac&o atrial esquerda intensa

Pressao capilar pulmonar praticamente normal

Sintomas: Cansaco (Baixo débito) Dispnéia ausente @@



Insuficiéncia Mitral Garol-igglo
Sinais Clinicos

1- Pulso pequeno as vezes célere

2- Pressao venosa aumentada

3- Dilatacdo do VE, hipercinético

4- Ictus do VE deslocado para a esquerda e para baixo

5- Ausentes: Sopro pré-sistolico, M1 aumentada e
estalido de abertura

6- Sopro holosistolico englobando a 12 e 22 bulhas ou
com final in crescendo, intenso e geralmente com
frémito.

7- Irradiaco para a axila esquerda e dorso ou BEE

8- B3 intensa em 85% dos casos

9- Sopro meso-diastélico de enchimento, breve



Cardi ;ggia
Para um bom desempenho cardiaco existem quatro
componentes fundamentais envolvidos:

‘Freqléncia Cardiaca
Pré Carga

*P0Os carga
Contratilidade

Nas doencas cardiacas e nos estado alterados do sistema
circulatorio, um ou mais destes determinantes poderao afetar e
alterar o desempenho cardiaco.



Cardi g)gia

- E a forca ou carga exercida no miocardio no final da diastole
(estiramento das fibras).

PRE CARGA

*Pode dizer que se refere a quantidade de volume sanguineo no
ventriculo no final da diastole.

«Atualmente, nao temos como medir o estiramento da fibra ou
0 volume a beira leito. Portanto, consideramos esta medida
como sendo o volume diastolico final dos ventriculos.




Pré Car ga Cari g)gia

Definida como a tensao exercida na parede
ventricular apos a contracao atrial.

*Depende do retorno venoso.

Determina o grau de estiramento do sarcOmero no
final da diastole.

*Quanto maior o estiramento, maior o numero de
sitios onde havera acoplamento actina-miosina (até
um limite).

*Depois de um limite, a capacidade contratil passa a

declinar. @@



Garol.igglo POS CARGA

A pos-carga se refere a resisténcia, impedancia ou pressao

que os ventriculos tem que exercer para ejetar seu volume sangumeo
Ela e determinada por varios fatores:

*\olume e massa do sangue ejetado.

*Tamanho do ventriculo (raio) e espessura das paredes dos ventriculos.
*Impedancia dos vasos

Na aplicacdo clinica, para a medida da pos-carga sao utilizadas:

*Resisténcia vascular sistémica (RVS) para o ventriculo esquerdo.
Resisténcia vascular pulmonar (RVP) para o ventriculo direito.

%



P6s Carga Garoi- i

.

Quando falamos de p0s carga, devemos lembrar que se
relaciona como o estresse na parede ventricular, e esse
estresse e definido como a tensao aplicada em determinada
area.

Pressao x raio Lei de Laplace

Estresse
2 X Espessura

\



Insuficiencia Mitral Aguda
Fisiopatologia

de volume
LVEDP (mm#g)

SV it)

VE AE
> Pressao diastolica VE Direto
Esti t Indireto
stiramento -
- Pressao AE
Sarcomero
\ 4 \ 4
. Congestao Pulmonar Dispnéia
‘* Contratilidade Frank-Starling
Refluxo Mitral

A

Volume Sistolico do VE l Pés carga do VE

Fracao de Ejegao
(65% a 75%) @




Insuficiéncia Mitral Compensada § /<
Fisiopatologia _.

Sobrecarga cronica
l de volume

Dilatacao VE — | Aumenta complacéncia | “ ] Dilatacao AE

A 4

Congestao pulmonar

e dispnéia
A 4 v
Massa VE — Raio VE Pés carga
A 4
Pés carga
Frank-Starling atuante
Aumenta contratilidadde v
> Volume sistolico — > |'l Volume diast. final VE Pds carga inalterada

A 4

Fracao de Ejecao @@




SV (ut)

Insuficiéncia Mitral Cronica Descompensada

Fisiopatologia

Sobrecarga cronica
de volume

Raio do VE

v

Dilatacao VE

Volume diast. Final VE

Frank-Starling |esgotado

T

POs carga

Volume sistolico

LVEDP (mmig)

Pressao AE e VE

A 4

Congestao Pulmonar

A 4

Fracao de Ejecao

Dispnéia

%



Normal Insuficiéncia Mitral Aguda

EDV =120

i ESV = 50
LAP = = LAP 25 = ;
10 r1s8v =70 TSV = 100
FSV =70 EF = 58 FSV = 50 EF = .72
RSV =0 RSV = 50
A B Aumento do VE e do AE

Aumento do VE e do AE

Insuficiéncia Mitral Cronica Descompensada

Insuficiéncia Mitral Crénica compensada

5 TSV = 140 TSV = 120

FSV = 70 EF =.70 FSV =60 EF= 54
RSV = 70 RSV = 60
& D FE: vDF -vsF

VDF



ESTAGIOS DE INSUFICIENCIA MITRAL

70 mL

EDV 150 EDV 170

+— 70 mL

LA LA
10 mmHg ESV 50 25 mmHg ESV 30
== | Normal g Insuficiéncia Mitral Aguda
Pré carga Pos Carga FSV
SL (um) ESS CF | EF | RF | (mL)
(kdyn cm?)
Normal 2.07 90 N |0.67|0.0| 100
=== | |M Aguda 2.25 60 S 10.82|0.50| 70

Fracdo de Ejecao: VDF - VSF
VDF



ESTAGIOS DE INSUFICIENCIA MITRAL

70 mL

25 mmHg

EDV 170

1

95 mL

+— 95 mL

IM Cronica Compensada

Pré Carga Normal

EDV 240

-

LA
ESV 30 15 mmHg ESV 50
Insuficiéncia Mitral Aguda Insuficiéncia Mitral Cronica
Compensada
Pré carga Pés carga FSV
SL (pm) ESS CEH “EFYRE | (mL)
(kdyn cm?2)
IM Aguda 2.25 60 s [0.82] 05| 70
2.19 90 N [0.79] 0.5] 95
2,07 90



ESTAGIOS DE INSUFICENCIA MITRAL

(©)

95 mL
EDV 240

+«— 95 mL

LA
15 mmHg ESV 50 25 mmHg ESV 11C
Insuficiéncia Mitral Cronica Insuficiéncia Mitral Crénica *
Compensada Descompensada
Pré-carga | Pds Carga FSV
SL (um) ESS CF| EF | RF | (mL)
(kdyn cm?2)
IM Crénica compensada 2.19 90 N [0.79]0.50] 95
= | |M Cronica Descompensada 2.19 120 { 10.58|0.57] 65
v
Pré carga nomal 2.07 90 85 + 65 =150 + 85




A insuficiéncia mitral pode gerar mais insuficiéncia mitral ?

Sim. A regurgitacao mitral é capaz de autoalimentar. Sabemos que a
Insuficiéncia mitral produz uma sobrecarga cronica de volume
sobre o VE. Quanto maior a sobrecarga de volume maior sera a
dilatacao da cavidade.

A dilatacao da cavidade do VE pode intensificar a IM por 2
motivos:

1.Dilatacao do anel mitral

2.Por deslocamento apical dos musculos papilares, os quais, por sua
vez tracionam os folhetos da valva mitral em direcdo ao VE. Este é
0 chamado “Tethering” que resulta em diminuicdo da coaptacao das
cuspides da valva mitral.



A dilatacao do AE pode causar insuficiéncia mitral ?

Sim. As doencas gque levam a um aumento do atrio esquerdo, como
a fibrilacdo atrial, podem causar uma dilatacao do anel mitral,
gerando assim refluxo valvar.

Outra situacao gue pode levar a esse quadro é a amiloidose cardiaca
que gera uma disfuncado diastolica importante do VE, sem dilatacao
da cavidade. Assim o0 atrio esquerdo pode aumentar muito devido
a0 aumento das pressoes de enchimento do VE.

%



Eletrocardiograma

Insuficiéncia Mitral

*Sinais de sobrecarga atrial esquerda

Sinais de sobrecarga ventricular esquerda

*Sinais de sobrecarga ventricular direita

eDeterminar o ritmo cardiaco






INSUFICIENCIA MITRAL SEM HIPERTENSAO PULMONAR




INSUFICIENCIA MITRAL SEM HIPERTENSAO PULMONAR

Cardiomegalia, sombra cardiaca globosa, com grande aumento das camaras
esquerdas e deslocamento das direitas.Pediculo estreito, aorta pequena e

pulmdes normais. @@



DUPLA LESAO MITRAL COM ESTENOSE E INSUFICIENCIA GRAVES




DUPLA LESAO MITRAL E ATRIO ESQUERDO GIGANTE




DUPLA LESAO MITRAL E ATRIO ESQUERDO GIGANTE

Devido ao grande aumento do atrio esquerdo a avaliacdo das demais camaras

cardiacas se tornaimpossivel.

%



INSUFICIENCIA MITRAL PURA




Insuficiéncia Mitral é‘gﬁdi_%a

Calcificacao do anel mitral

%



HOSPITAL MADRE TERESA

J. L.M 6973 — Infarto agudo da parede inferior.(proximo) ga,,;_dl :g)gia




J.L.M 6973-INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA

Infarto do miocardio de parede inferior com 7 dias de evolucao

Proximo
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J.L.M 6973-INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA
RX 48 horas apés o primeiro, apés angioplastia e tratamento médico

i




S.R.B — Fem 40 anos — Insuficiéncia mitral grave 2 anos apos

Comissurotomia mitral. (Préximo) @@




S.R.B — Fem 40 anos — Insuficiéncia mitral grave
2 anos apos Comissurotomia mitral. 7 dias apos

tratamento clinico @@



J.F.R 57 anos — Masc.

Infarto do miocardio de parede inferior com disfuncéo
de musculo papilar e edema pulmonar agudo. @@



Insuficiéncia Mitral Aguda. Endocardite infecciosa em
prolapso da valva mitral — Edema pulmonar




E.L.M - 54 anos - Fem.
Insuficiéncia mitral aguda
com edema pulmonar agudo



Classificacdo da Gravidade da Insuficiéncia Mitral ECO

Leve Moderado Grave
Qualitativo
Grau angiografico | 1+ 2+ 3+ a4+
Area do jato ao Pequeno central (<4 cm? | Sinais de IM maiores \ena contracta >

Doppler e < 20% da area do AE) | que leve, sem critérios 0,7cm com grande
para grave jato central (>8

cm?e > 40% da
area do AE)

\Vena contracta < 0,30 0,30a 0,69 >0,70

Quantitativo

\ol.regurgitante < 30 ml/batimento 30 a 59 ml/bat > 60 ml/batimento

Fracdo de <30% 30 a 49% >50%

regurgitacao

Area do orificio < 0,20 cm2 0,20a 0,39 cm? > 0,40 cm?

regurgitante

Critérios

adicionais

Tamanho do AE Aumentado

Tamanho do VE Aumentado




Vena Contracta °§'§}di_ gia




DETERMINACAO DA PRESSAO PULMONAR

ECOCARDIOGRAFIA
1. TEMPO DE ACELERACAO

TA Normal > 120 mseg

HP Leve 80 a 100 mseg
HP Moderada | 60 a 80 mseg
Severa < 60 mseg

PSap (mmHg)=134-(0,94 xTA)
PMap(mmHg)= 90-( 0,6 xTA)
2. CALCULO DA PSAP PELO REFLUXO TRICUSPIDE

PSap ( mm Hg ) = ( Vmax RT) 2 + PAD

Normal 18 a 25 mm Hg

Leve 30 a 40 mm Hg

Moderada 40 a 70 mm Hg

Severa > 70 mm Hg
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Indicacdes para a intervencao na regurgitacdo mitral primaria grave

Recomendacoes Classe | Nivel

A plastia da valvula mitral deve ser a técnica preferivel quando se espera que 0s
resultados sejam duradouros

A Cirurgia esta indicada nos doentes sintomaticos com FEVE > 30%

A cirurgia esté indicada nos doentes assintomaticos com disfuncéo VE
(DSVE>45mm e/ou FEVE < 60%)

Deve ser considerada a cirurgia nos doentes assintomaticos com fungédo VE
preservada (FEVE > 60% DSVE < 45 mm) e fibrilagdo auricular secundaria a
regurgitacdo mitral ou hipertensdo pulmonar (pressao sistolica da artéria
pulmonar em repouso > 50mmHg)

Deve ser considerada a cirurgia nos doentes assintomaticos com FEVE lla C
preservada (>60%) e com DSVE entre 40-44mm quando € provavel uma plastia
duradoura com risco cirargico baixo e pelo menos um dos seguintes achados
presente:

*Everséo do folheto

Presenca de dilatacdo significativa do AE (Volume indexado & SC > 60 mL/m?)

em ritmo sinusal. @@




Indicacdes para a intervencao naregurgitacao mitral primaria grave

Recomendacoes

Classe

Nivel

Deve ser considerada a plastia valvular mitral nos doentes sintomaticos
com disfuncdo VE grave (FEVE <30% e/ou DSVE > 55mm) refrataria a

terapéutica medica quando a probabilidade de plastia bem sucedida ¢ alta
e a comorbilidade é baixa.

lla

Pode ser considerada a substituicao valvular mitral nos doentes
sintomaticos com disfuncao VE grave (FEVE <30% e/ou DSVE>55mm)
refrataria a terapéutica medica quando a probabilidade de uma cirurgia
for bem sucedida e as comorbidades sao baixas.

11b

Pode ser considerado o procedimento percutaneo edge-to-edge nos
doentes com regurgitacdo mitral primaria sintomatica grave que
preenchem os critérios ecocardiograficos de elegibilidade e que séo
considerados inoperaveis ou de alto risco cirargico pela HeartTeam,
evitando a futilidade.

11b




Indicacdes para intervencao valvular mitral na regurgitacao mitral secundaria crénica

Recomendacoes Classe | Nivel

A cirurgia esta indicada nos doentes com regurgitacdo mitral secundaria grave
submetida a RVM e com FEVE >30%.

Deve se considerada a cirurgia nos doentes sintomaticos com regurgitacdo mitral | lla
secundaria grave, com FEVE <30% mas com possibilidades de RVM e com
evidéncia de viabilidade miocardica.

Quando a RVM néo € indicada, pode ser considerada a cirurgia nos doentes com llb
regurgitacdo mitral secundéaria grave e com FEVE >30% que permanecem
sintomaticos apesar de tratamento médico otimizado(incluindo a TRC se
indicado) e que apresentam risco cirurgico baixo

Quando a RVM néo ¢ indicada e o risco ndo é baixo, pode ser considerado um llb
procedimento percutaneo edge-to-edge nos doentes com regurgitacdo mitral
secundaria grave e com FEVE > 30% que permanecem sintomaticos apesar do
tratamento médico otimizado(incluindo a TRC se indicado) e que tem morfologia
valvular apropriada por avaliacédo ecocardiografica, evitando a futilidade.

Nos doentes com regurgitacdo mitral secundaria grave e com FEVE <30% que lb
permanecem sintomaticos apesar do tratamento medico otimizado (incluindo a
TRC se indicado) e que ndo tem possibilidade de RVM o Heart Team pode
considerar o procedimento percutaneo edge-to-edge ou a cirurgia valvular apos
avaliacdo cuidadosa ou para transplante cardiaco de acordo com as caracteristicas

individuais do doente. @@




Tratamento da regurgitacao mitral primaria crénica grave

ESC

Sintomas
N&o l Sim *
FEVE < 60% ou DSVE > 45 mm FEVE >30%

\ 4 \ 4

Nao Sim Nao 1

FA de novo Refrataria a Terapéutica
ou PSAP > 50mmHg médica
NET Sim Nﬁol Sim

Sim

Alta probabilidade
de plastia durével,
risco cirargico baixo
e presencade

Terapéutica médica

A plastia valvular duravel é provavel
e poucas comorbilidades

fatores de risco. .
| Nao
N&o l :
: Sim Tratamento extenso da Sim
‘ Seguimento IC reparacdo percutanea

E -to-
l l dge-to-edge v

Cirurgia (plastia valvar sempre que possivel)

%



Mitral Regurgitation

Primary MR Secondary MR
Severe MR Progressive MR CAD Rx
Vena contracta =0.7 cm (stage B) HF Rx
RVol 260 mL. Vena contracta <0.7 cm Consider CRT
RF =50% RVol <60 mL
ERO >0.4 e’ RF <50%
LV dilation ERO <04 cm’
Symptomatic Asymptomatic | |Progressive
Symptomatic Asymptomatic severe MR severe MR MR
(stage D) (stage C) (stage D) (stage C) (stage B)
[
LVEF 30% to <60% | |LVEF =60% and|| New onset AF or
LVEF =30% or LVESD 240 mm | [LVESD <40 mm||PASP >50 mm Hg Persistent NYHA
(stage C2) (stage C1) (stage C1) class II-IV
symptoms
Likelihood of successful
repair >95% and
Expected mortality <1%
\|7YESJ—NO§\|/

NIV(II:::;) il Periodic Monitoring Periodic Monitoring




@EACTS Management of atrial fibrillationin ~ @Esc
-~ patients with VHD o Croy

Recommendations

Anticoagulation

NOACs should be considered as an alternative to VKAs in patients
with aortic stenosis, aortic regurgitation, and mitral regurgitation
presenting with atrial fibrillation.

NOACs should be considered as alternative to VKAs after the third
month of implantation in patients who have atrial fibrillation
associated with a surgical or transcatheter aortic valve bioprosthesis.

The use of NOACs is not recommended in patients with atrial
fibrillation and moderate to severe mitral stenosis.

NOACS are contra-indicated in patients with a mechanical valve.

www.escardio.org/guidelines 2017 ESC/EACTS Guidalinas for the Management of Valvular Heart Disease 37
(European Heart Journal 2017 - ¢doi:10.1093/eurhaartj/ehx31)



ENGAGE AF-TIMI 48

Trial design: Patients with atrial fibrillation (AF) and CHADS; score =2 were randomized in
a 1:1:1 fashion to receive either edoxaban 60 mg daily, edoxaban 30 mg daily, or warfarin
to achieve an INR of 2.0-3.0. Patients were followed for a median of 2.8 years.

Results

* Primary efficacy outcome (stroke/systemic embolism)
for edoxaban 60 mg vs. 30 mg vs. warfarin: 1.18%/y

10 10 vs. 1.61%ly vs. 1.5%/Y, P, rinferiorty = 0-001, 0.005,

respectively; p_,om = 0.08, 0.10, respectively

+ Strokes:1.5%/y vs. 1.9%ly vs. 1.7%/y, hemorrhagic
strokes: 0.26%/y vs. 0.16%/y vs. 0.47%/y, p < 0.001

5 * ISTH major bleeding: 2.75%/y vs. 1.61%/y vs. 3.43/y,
p < 0.001; fatal bleeding also was lower
Conclusions

1.18 1.611.5 2.75 3.43 + Both edoxaban 60 mg daily and 30 mg daily were
1.61 noninferior for stroke prophylaxis in patients with AF
r when compared with warfarin

(p < 0.001*, p = 0.0051) (p < 0.001)

%lyear
o
%/year

0
Stroke/systemic embolism Major bleeding

_ + Edoxaban resulted in a significant dose-related
Edoxaban Edoxaban Warfarin reduction in bleeding when compared with warfarin,

60 mg 30 mg (n=7,036) although high-dose edoxaban resulted in an excess
(n =7,055) (n=7,054) of Gl bleeding

*Edoxaban 60 mg vs. warfarin, tEdoxaban 30 mg vs. warfarin

Giugliano RP, et al. N Engl J Med 2013;369:2093-104




Sobrevida em 10 anos apos substituicdo da valva mitral de acordo com a FE
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Probabilidade de morte e persisténcia de ICC de acordo com o diametro
sistolico do VE ao ECO
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Plastia Mitral

Reduction excision of posterior leaflet Reattach posterior leaflet (sliding valvuloplasty)

Anterior
leaflet

Posterior
leaflot

Repair posterior leaflet Completed supported repair

Annuloplasty
fing







