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Apresentacdo

O desenvolvimento dadiretriz sobrecirurgianasvalvopatias, seustipos, indi cacles, estratificacdo derisco, avaliacdo e
cuidadosno pré, trans, e pos-operatério, constitui umaextensatarefa, umavez que, em cadatipo del valvar, ocorrem pe-
culiaridadesespecificas, quanto aetiol ogia, historianatural, parémetros Utei s parao diagndsti co, momento oportuno paraain-
di cacéo dos procedimentos, tipos de procedi mentos e o ri sco especifico de cadaum del es, preparagéo pré-operatoriaadequa
da, cuidadosduranteeapdsacirurgia, nointuito de obter umaevolugdo favorével paraospacientes. A estratégiaqueescol he-
mosfoi adebuscar o que vem sendo utilizado nos paises com grande producdo em pesqui sae com estudos bem conduzidos,
envolvendo grande niimero de paci entes e apoi adosem publi cagBes provenientes de solidas universi dades e experientes ser-
vicos.

O queserdrecomendado ndo tem o carédter opinativoindividual, mas, aluz davastaexperiénciade cadamembronasuaéarea
dedominio, construiu-seidéacoletivaparaacondutamais adequadaacadapaciente.

OsEditores

Introducéo

Durante as Ultimas duas décadas, grandes avangos ocorreram nastécnicas de diagnosti co, no entendimento dahistoria
natural, nos procedimentosdacardiol ogiaintervencionistaedacirurgianaslesdesval vares. Houve umaexpansdo dasinfor-
macOes, que permitiu atomadade condutasclini casmai sadequadas e publicagdes explicitando pontosai ndacontroversosou
incertos.

Ao contrario do que ocorreem outrasformas de doengas cardiovascul ares, existem poucos estudos multicéntricos, com
grande casuistica, sobre o diagndstico eotratamento dasdoencgasval vares, que apresentem conclusdes definitivas, ealitera-
turarepresenta, primariamente, aexperiénciadeinstitui ¢cdesisoladase com nimero rel ativamente pequeno de pacientes.

Esta comisséo designada pela Sociedade Brasileirade Cardiol ogiarecebeu atarefaderevisar aliteratura, organizar os
contelidoseinformactes no sentido deformar umabase sélidade dados col etados dentro dos principi osde medicinabaseada
emevidéncias, comointuito deformular recomendagdes paraostestesdiagndsticos, tratamento enivel deatividadefisicapara
estes pacientes.

Estas recomendacBes seguem o formato estabel ecido pelo American College of Cardiology e a American Heart
Association queformularam umaclassificacéo paraasindicagdes de procedimentos de diagndstico e deterapéutica.

Classe | (Excelente) Condicdes em que ha evidéncias e/ou concordancia geral de que um dado procedimento ou tratamento é (til e eficaz.

Classe Il (Aceitavel) Condigdes em que ha evidéncia conflitante e/ou divergéncia de opini&o acerca da utilidade e eficacia do procedimento ou tratamento.

Ila: (Evidéncia muito boa) O peso da evidéncia e da opinido esta a favor da utilidade e eficacia.

I1b: (Evidéncia razoavel) A utilidade e a eficécia estdo bem menos estabel ecidas pela evidéncia e opinido.

Classe I11: (Inaceitavel) Condicdes em que h& evidéncias e/ou concordancia geral de que o procedimento ou tratamento ndo é (til e, em alguns casos, pode ser
danoso.

Estdo descritosaseguir, deformasintética, aavaliago dospacientes, 0 uso detestes parao diagnéstico, incluindo exames
por imagem, com afinalidade de sel ecionar o tratamento adequado.

Muitosfatosinfluem naescol hadacondutaapropriadaparaum determinado paci ente de umadeterminadacol etividade,
entreosquaisseencontram: 1) disponibili dade de equi pamentos especi ai s paradiagndsti co; 2) especialistascom boaqualida
detécnicaparainterpretar deformacorretaosexames; 3) cardiol ogistasintervencioni stasecirurgi descomtrel namento adequa:
do; 4) pacientesbem informados sobre os procedimentos e resultados.

Estas normas foram escritas com a assertiva de que os testes de diagndstico seréo realizados e interpretados com alta
proficiénciapor profissionaiscujo trelnamento obedeceu aos ditames control ados pel as suas respecti vas soci edades de espe-
cialidade, cumprindo osseusprogramasaprovadose qualificados, apartir de padrdes de segurancaconhecidoseexigidosaos
profissionais. Além disso, osrecursos necessdrios aexecucao destes procedi mentos diagndsti cos e terapéuticos, bem como
os cuidados of ereci dos aos pacientes deverdo estar disponiveis.

Nas proximastabel asencontram-se, deformacondensada, asdiretrizes propostas paraaavaliagéo diagnosticaeterapéu-
ticadas|esBes das valvas cardiacas, oportunizando fécil consulta paraum processo decisorio. A ndo descri¢do detodasas
variavelsnumtextolongofacilitaasuai mpressao emrevistaespecializadae, também, mantém o nosso foco nosdadosextraidos
detrabal hos de medicinabaseados em evidéncias.
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1. Recomendagdes para ecocar diograma em pacientes valvar es assintomaticos com sopro car diaco

Indicagdo Classe
1. Sopro diastélico ou continuo |
2. Sopro holossistélico ou sistélico tardio |
3. Sopro mesossistélico grau 3 ou maior |
4. Sopro associado a achados fisicos anormais na palpagdo ou ausculta cardiaca Ila
5. Sopro associado a resultado anormal no ECG ou radiografia de térax Ila
6.  Sopro mesossistélico de grau 2 ou menor, identificado como inocente ou funcional por observador experiente 1l
7. Detecgdo deinsuficiéncia adrtica “silenciosa’ ou insuficiéncia mitral em paciente sem sopro cardiaco; para o que se recomenda profilaxia da 1
endocardite
2. Recomendagcdes para ecocar diograma em pacientes sintométicos com sopro car diaco
Indicacdes Classe
1. Sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva, isquemia do miocardio ou sincope |
2. Sintomas ou sinais consistentes com endocardite infecciosa ou tromboembolismo |
3. Sintomas ou sinais provavel mente causados por doenga ndo cardiaca Ila
4.  Sintomas ou sinais de doenga n&o cardiaca com um sopro mesossistélico isolado, “inocente’. 1
3. Recomendagdes para ecocar diograma na insuficiéncia aértica (1A)
Indicagdo Classe
1. Confirmagao dapresencae gravidade dalA aguda |
2. Diagndstico de IA cronica em pacientes com achados clinicos ambiguos |
3. Avaliagdo daetiologia dainsuficiéncia (incluindo a morfologia da valva e morfologia e tamanho daraiz adrtica) |
4. Avaliag&o da hipertrofia, dimensio (ou volume) e fung&o sistélica do ventriculo esquerdo |
5. Estimativa semiquantitativa da gravidade da |1A |
6. Reavaliagdo de pacientes com insuficiéncia leve, moderada ou grave, com sintomas novos ou alterados |
7. Reavaiagdo do tamanho e fung&o do ventriculo esquerdo em pacientes assintométicos com insuficiéncia grave |
8. Reavaliacdo de pacientes assintométicos com insuficiéncialeve, moderada ou grave e raiz da aorta aumentada |
9. Reavaliagdo anual de pacientes assintométicos com insuficiéncia leve a moderada e sinais fisicos estaveis ou com tamanho normal da camara do I
ventriculo esquerdo
4. Recomendagdes par a teste de esfor ¢o na insuficiéncia adrtica cr6nica
Indicacéo Classe
1. Avaliacdo da capacidade funcional e resposta sintomética em pacientes com uma histéria de sintomas ambiguos |
2. Avaliaggo de sintomas e capacidade funcional antes de participag&o em atividades atléticas lla
3. Avaliaggo progndstica antes da substituicdo de valva adrtica em pacientes com disfuncdo do ventriculo esquerdo lla
4.  Medidas hemodinamicas em esforco, para determinar o efeito dainsuficiéncia adrtica na fungdo do ventriculo esquerdo I1b
5. Angiografia com radioisdtopos em esforco, para avaliar afuncdo do ventriculo esquerdo, em pacientes sintométicos e assintomaticos I1b
6. Ecocardiograma de esforco ou ecocardiograma de estresse com dobutamina, paraavaliar afuncéo do ventriculo esquerda, em pacientes 1
sintométicos e assintométicos
5. Recomendagdes para angiografia com radioisotopos na insuficiéncia adrtica
Indicacéo Classe

1. Avaliagdoinicial e série do volume e fungéo do ventriculo esquerdo em repouso em pacientes que apresentam ecocardiograma com alteracoes |
discretas ou ecocardiograma inconcludente

2. Avaliag8o em série de volume e funcéo do ventriculo esquerdo em repouso, quando o ecocardiograma seriado ndo é utilizado |

3. Avaliaggo do volume e fungdo do ventriculo esquerdo em pacientes assintométicos, com insuficiéncia moderada a grave, quando a evidéncia |
ecocardiografica de fungéo reduzida do ventriculo esquerdo é sugerida, porém ndo é definitiva

4. Confirmagéo dafracéo de gjecéo do ventriculo esquerdo, antes de recomendacéo de cirurgia em pacientes assintoméaticos com evidéncia

ecocardiogréfica de disfunggo do ventriculo esquerdo no limite da normalidade

Avaliacdo do volume e funcéo do ventriculo esquerdo em pacientes com insuficiéncia moderada a grave, quando ha divergéncia entre a

avaliagéo clinica e os dados ecocardiogréficos*

Avaliacdo derotinadafraco de e¢do em esforgo I1b

Quantificagdo da insuficiéncia adrtica em pacientes com ecocardiogramas insatisfatorios Ilb

Quantificagdo da insuficiéncia adrtica em paciente com ecocardiograma satisfatério 1

Avaliacdo inicial e em série do volume e fungdo do ventriculo esquerdo em repouso, além do ecocardiograma 1

o

© ® N o

* Em centros que possuem ressonancia magnética cardiaca, este exame pode ser utilizado em substituigéo ao estudo angiogréfico com  radioisétopos.
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6. Recomendagcses para a terapia com vasodilatador es na insuficiéncia adrtica cro6nica (1Ao)

Indicagdo Classe

1. Terapiacronica em pacientes com insuficiéncia grave e sintomas e/ou disfuncéo do ventriculo esquerdo, quando a cirurgia néo é recomendada |
devido a fatores adicionais, cardiacos ou ndo

2. Terapia, em longo prazo, em pacientes assintométicos com insuficiéncia grave e dilatacdo do ventriculo esquerdo, mas funcéo sistélica normal. |

Terapia, em longo prazo, em pacientes assintométicos com hipertensdo e qualquer grau de insuficiéncia |

4. Terapia com inibidor da enzima de conversdo da angiotensina em pacientes com disfungéo sistélica persistente do ventriculo esquerdo, depois |
de substituicdo da valva adrtica

5. Terapia, em curto prazo, paraaperfeicoar o perfil hemodinamico de pacientes com sintomas graves de insuficiéncia cardiaca avangada e disfungéo
grave do ventriculo esquerdo, antes da substituicgo da valva adrtica

6. Terapia, em longo prazo, em pacientes assintométicos, com |Ao leve amoderada e fungdo sistélicanormal do ventriculo esquerdo 1

7. Terapia, em longo prazo, em pacientes assintométicos com disfungdo sistélica do ventriculo esquerdo, os quais, de outro modo, seriam 1
candidatos & substituicdo da valva

8. Terapia, em longo prazo, em pacientes sintométicos com fungéo normal do ventriculo esquerdo ou disfungao sistélicaleve amoderada do 1
ventriculo esquerdo, os quais, de outro modo, seriam candidatos a substituicdo da valva

w

7. Recomendacdes para cateterismo cardiaco na insuficiéncia aértica cronica (1Ao)

Indicacéo Classe

1. Angiografia coronariana antes da substitui¢éo de valva adrtica, em pacientes com risco de doenca arteria coronariana |
Avaliacdo da gravidade da insuficiéncia quando testes ndo invasivos sdo inconcludentes, ou ha discrepancia nos achados clinicos |
quanto a gravidade da insuficiéncia ou necessidade de cirurgia

3. Avaliagdo da fungdo do ventriculo esquerdo, quando testes ndo invasivos sdo inconcludentes ou ha discrepancia com os achados clinicos |
quanto a disfuncdo do ventriculo esquerdo e necessidade de cirurgia em pacientes com regurgitacéo adrtica grave

4. Avaliag8o da funcéo do ventriculo esquerdo e da gravidade da insuficiéncia antes da substitui¢&o da valva adrtica. Quando testes ndo Ilb
invasivos sdo esclarecedores e estéo de acordo com os achados clinicos, a angiografia coronariana é desnecesséria

5. Avaliagdo da funcdo do ventriculo esquerdo e da gravidade da insuficiéncia em pacientes assintométicos, quando testes nédo invasivos séo 1
compativeis com anormalidade

8. Recomendagdes par a substitui¢do da valva adrtica na insuficiéncia cronica adrtica grave e cronica

Indicag@o Classe

1.  Pacientes com sintomas de classe funcional 111 ou IV daNYHA e funcdo sistélica preservada do ventriculo esquerdo, definida como fragéo |
de gjecdo normal em repouso (fragéo de gjegéo 3 50)

2. Pacientes com sintomas de classe funcional 11 naNYHA e funcéo sistélica preservada do ventriculo esquerdo (fracdo de ejecdo 3 0.50 em |

repouso), mas com dilatagdo progressiva do ventriculo esquerdo ou menor tolerancia a esforgo no teste de esforgo.

Pacientes com classe funcional Il da CHA (Canadian Heart Association) ou com angina maior, com ou sem doenga arterial coronariana |
Pacientes sintométicos ou assintométicos com disfuncéo leve a moderada do ventriculo esquerdo em repouso (fragéo de ejecéo de 0.25 a 0.49) |
Pacientes com indicagéo de cirurgia de revascularizagdo do miocérdio, ou cirurgia da aorta, ou de outras valvas do coragéo |
Pacientes com sintomas de classe funcional 11 daNYHA e fungéo sistdlica preservada do ventriculo esquerdo (frag@o de ejecdo 3 0.50em lla
repouso), com fungao sistélica e tamanho normal do ventriculo esquerdo em exames sucessivos e tolerancia estével a esforcos
7.  Pacientes assintométicos com fungao sistélicanormal do ventriculo esquerdo (fragdo de gjegdo > 0.50em repouso), mas com dilatacéo grave do lla

ventriculo esquerdo (diametro diastélico fina > 75mm ou didmetro sistélico final > 55mm)*
8. Pacientes com disfuncéo grave do ventriculo esquerdo (fragdo de gjegdo < 0.25) Ib
9.  Pacientes assintométicos com funcdo sistélica normal em repouso (fracdo de ejegdo > 0.50) e dilatagdo progressiva do ventriculo esquerdo, Ilb
quando o grau de dilatagdo & moderadamente grave (diametro diastélico de 70 a 75 mm, didmetro sistélico final de 50 a 55mm)

10. Pacientes assintométicos com funcéo sistdlicanormal em repouso (fragéo de ejecéo >0.50), mas com redugao da fragdo de gjegdo durante: 1

- angiografia com radioi sétopos com esforgo Ilb
- ecocardiograma de estresse 1

11. Pacientes assintométicos com fungdo sistdlica normal em repouso (fragdio de ejecdo >0.50) e dilatacdo do ventriculo esquerdo, quando o grau 1

dadilatagdo ndo é grave (diametro diastdlico final < 70mm, didmetro sistélico < 50mm)

[

9. Recomendagdes par a ecocar diograma na estenose mitral (EM)

Indicacéo Classe

1. Diagndstico de EM com avaliagdo da gravidade hemodinamica (gradiente médio, &rea valvar mitral, pressdo arterial pulmonar) e avaliagéo do |
tamanho e fungdo do ventriculo direito

Avaliacdo da morfologia da valva para determinar a adequacéo de valvotomia mitral percutanea com bal&o |
Diagnéstico e avaliagdo de lesdes concomitantes nas vavas |
Reavaliacéo de pacientes com EM conhecida e sinai's e sintomas alterados |
Avaliacdo da resposta hemodinamica de gradiente médio e pressdo arterial pulmonar, através de ecodopplercardiograma com esforco, quando lla
hé& discrepancia ente hemodinamica em repouso e os achados clinicos

Reavaliagdo dos pacientes assintométicos com EM moderada a grave para avaliar a pressdo arterial pulmonar. Ib
Reavaliacdo de rotina de pacientes assintométicos com EM leve e achados clinicos estaveis 1

g A~ wDN

~N o
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10. Recomendagdes para ecocar diograma transesofagico na estenose mitral (EM)

Indicag@o Classe

1. Avaliagdo da presenca ou auséncia de trombo no étrio esquerdo, em pacientes considerados para valvotomia mitral percutanea com baldo lla
ou cardioversdo.

2. Avaliaggo da morfologia e hemodinamica da valva mitral, quando o ecocardiograma transtorécico apresenta dados subotimos. lla
Avaliacdo de rotina da morfologia e hemodinamica da valva mitral, quando dados completos do ecocardiograma transtoréacico sdo satisfatérios 1

11. Recomendagdes para cateterismo car diaco na estenose mitral (EM)

Indicagdo Classe

1. Redlizacdo de valvoplastia percutanea com baldo em pacientes adequadamente selecionados |

2. Avaliaggo da gravidade em EM, em pacientes considerados para valvotomia mitral percutanea com bal&o, quando os dados clinicos e lla
ecocardiogréficos sdo divergentes

3. Avaliag8o da pressdo arterial pulmonar, pressdo do &trio esquerdo, e pressdo diastélica do ventriculo esquerdo quando os sintomas e/ou a lla
presséo artéria pulmonar estimada s3o divergentes com a gravidade da EM avaliada através da ecodopplercardiografia bidimensional

4.  Avaliag&o da resposta hemodinamica da pressdo arterial pulmonar e pressdo do &trio esquerdo ao estresse, quando os sintomas clinicos e a lla
hemodinamica em repouso sdo divergentes

5. Avaliaggo da hemodinamica da valva mitral, quando os dados da ecodopplercardiografia bidimensional sdo incompativeis com os achados 1

clinicos
12. Recomendacdes para a valvoplastia por cateter baldo
Indicagdo Classe
1. Pacientes sintométicos em classe funcional 11-111-1V daNYHA, com EM moderadaou grave (&readavalvamitral £1,5 cm?) e morfologiavalvar |

favoréavel avalvotomia por cateter bal&do, na auséncia de trombo no &trio esquerdo ou insuficiéncia mitral (IM)moderada a severa.

2. Pacientes assintométicos com EM moderada ou grave (&reavalvamitral £ 1,5 cm?) e morfologia da valvafavoravel avalvoplastia por cateter lla
bal&o, que apresentam hipertensdo pulmonar (presséo sistdlica da artéria pulmonar 60 mm Hg em repouso ou 60mmHg apés esforgo), na auséncia
de trombo atrial esquerdo ou IM de moderada agrave.

3. Pacientes com sintomas de classe funciona I11-1V daNYHA, EM moderada ou grave (&readavalvamitral £1,5cm?), com valvacalcificada ndo lla
flexivel, que apresentam alto risco paraacirurgia, na auséncia de trombo atrial esquerdo ou IM de moderada a grave.

4. Pacientes assintométicos com EM moderada ou grave (dreadavavamitral £1,5 cm?) e morfologia davalvafavoravel avalvoplastia por cateter Ilb
bal&o, que apresentam novo inicio de sintoma de fibrilaggo atrial, na auséncia de trombo atrial esquerdo ou IM de moderada a grave

5. Pacientesnaclassefuncional I11-1V daNYHA, com EM moderadaou grave (&readavalvamitral £1,5 cm?), com valva calcificadando flexivel, I1b
que sdo candidatos de baixo risco para cirurgia

6. Pacientescom EM leve 11l

*Como hé variabilidade na medida da &rea valvar, € necessario levar em considerag&o 0s outros parametros descritos.

13. Recomendagdes par a reconstrugdo (plastia) da valva estenose mitral

Indicacéo Classe

1. Pacientes sintométicos de classe funcional 111-1V daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (dreavalvar mitral £1,5 cm?) e morfologia |
da valva favorével a correg8o, se ndo houver disponibilidade de valvoplastia por cateter baldo

2. Pacientes com sintomas em classe funcional I11-1V daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (areavalvar mitral £1,5 cm?) e morfologia
davalvafavoravel acorrecdo, na presenca de trom atrial esquerdo, apesar do uso de anticoagul antes

3. Pacientes com sintomas de classe funcional I11-1V, daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (éreade valvamitral £1,5 cm?) e valvafibrosa
ou calcificada, com a decisdo de submeter-se a comissurotomia ou substituigéo no ato operatdrio.

4.  Pacientes com sintomas de classe funcional | daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (dreavalvar mitral £1,5 cm?), morfologiavalvar Ib
favorével & comissurotomia, que apresentam episddios recorrentes de eventos embdlicos, na vigéncia de anticoagulacéo adequada.

5. Pacientes com sintomas em classe funcional 111-1V daNYHA e estenose mitral moderada. 1

14. Recomendagdes par a substitui¢do da valva na estenose mitral (EM)

Indicacéo Classe

1. Pacientescom EM moderada ou grave (areavalvar mitral £1,5 cm?), com sintomas naclasse funciona 111-1V daNYHA, que n&o sdo considerados |
candidatos para a valvoplastia por cateter bal&o ou comissurotomia mitral

2. Pacientes com EM grave (areavalvar mitral £1 cm?), com hipertensdo grave da artéria pulmonar (presso sistdlica da artéria pulmonar lla
60-80 mmHg) e com sintomas de classe funcional I-11 daNYHA, que ndo sdo considerados candidatos para a valvoplastia por cateter bal&o ou
comissurotomia da valva mitral
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15. Recomendagdes par a ecocar diograma no prolapso da valva mitral (PVM)

Indicacéo Classe

- Diagnostico, avaliagdo da gravidade hemodinamica da RM, morfologia da clspide e compensago ventricular, em pacientes com sinais fisicos |
dePVM.

- Exclusgo da possibilidade de PVM em pacientes que tenham recebido este diagnéstico, quando néo ha evidéncia clinica que o sustente |

- Exclusdo dapossibilidade de PVYM em pacientes que tenham parentes em primeiro grau com doenca da valva mixomatosa conhecida. lla

- Estratificacdo de risco em pacientes com sinais fisicos de PVM ou com PVM conhecido. lla

- Exclusdo da possibilidade de PVM em pacientes sem achados fisicos sugestivos de PVM ou que tenham histéria familiar positiva. 1l

- Repeticéo de rotina de ecocardiograma em pacientes com PVM que apresentam insuficiéncia leve ou que ndo apresentam insuficiéncia ou 1
alteragOes nos sinais ou sintomas clinicos.

16. Recomendagcdes par a profilaxia antibiética da endocar dite par a pacientes com prolapso da valva mitral (PVM) submetidos a procedimentos
associados com bacteremia

Indicagdo Classe
1. Pacientes com complexo estalido-sopro sistélico caracteristico |

2. Pacientes com estalido sistélico isolado e evidéncia ecocardiogréfica de PVM e IM. I

3. Pacientes com estalido sistdlico isolado e evidéncia ecocardiogréfica de alto risco de PVM. lla
4. Pacientes com estalido sistélico isolado e com evidéncia equivocada ou sem evidéncia de PVM. 1

17. Recomendagdes para administracao de aspirina e anticoagulantes orais no prolapso da valva mitral

Indicag@o Classe

Terapia com aspirina para ataques isquémicos cerebrais transitorios. |
2. Terapia com dicumarinicos para pacientes com idade superior a 65 anos, portadores de fibrilacdo atrial e hipertensos, com sopro sistélico em |
areamitral ou histéria de insuficiéncia cardiaca.
3. Terapiacom aspirina para pacientes com idade inferior a 65 anos, com fibrilag&o atrial, que ndo tenham histériade IM, hipertensdo ou |
insuficiéncia cardiaca.

4.  Terapiacom dicumarinicos para pacientes poés-AVC |

5. Terapia com dicumarinicos para ataques i squémicos transitérios apesar da terapia com aspirina. lla

6. Terapia com aspirina para pacientes pds-AV C com contra-indicagdes a anticoagul antes. lla

7. Terapiacom aspirina para pacientes em ritmo sinusal com evidéncia ecocardiogréfica de alto risco de PVM. Ilb
18. Recomendagdes para ecocar diograma transtoracico na insuficiéncia mitral (IM)

Indicacéo Classe

Avaliagdo comparativa e quantificagdo do grau daIM e dafuncéo ventricular esquerda em pacientes com suspeitade M. |
2. Paradelinear o mecanismodalM. |
Para observacéo anual ou semestral da fung&o ventricular esquerda (estimada por fracéo de ejecdo e dimensdo sistdlicafinal) em pacientes |
assintométicos com IM grave.
4. Paradeterminar o estado cardiaco ap6s alteracéo dos sintomas. |
5. Paraavaliagdo ap6s substituicdo da valva mitral ou pléstica mitral, para estabelecer o estado basal. |
6. Avaliacdo de acompanhamento de rotina de pacientes com IM leve e tamanho do ventriculo esquerdo e funcéo sistélica normais. 1

19. Recomendacdes para ecocar diograma transesofagico na insuficiéncia mitral (IM)

Indicacéo Classe

- Ecocardiograma transesofagico intra-operatorio para estabel ecer a base anatémicada M e orientar a correggo. |

- Avaliagdo de pacientes com IM, nos quais o ecocardiograma transtorécico fornece imagens ndo-diagndsticas quanto a gravidade da IM, ao |
mecanismo da M e/ou ao estado da fung&o ventricular esquerda.

- Acompanhamento ou observagdo de rotina de pacientes com IM congénita da valva 1

20. Recomendagdes para angiogr afia coronariana na insuficiéncia mitral (IM)

Indicag@o Classe

Cirurgiadavalva mitral realizada em pacientes com angina ou infarto miocérdico anterior. |
Cirurgiadavalvamitral realizada em pacientes com fator de risco paradoenca arterial coronariana. |
Suspeita de isquemia como fator etiol6gico da M. |
Confirmacéo de testes ndo invasivos em pacientes sem suspeita de doenca arterial coronariana. Ilb
Cirurgiada valvamitral realizada em pacientes com idade inferior a 35 anos, sem suspeita clinica de doencga arterial coronariana. 1
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21. Recomendacdes para ventriculogr afia esquerda e medidas hemodinamicas na insuficiéncia mitral

Indicagdo Classe

1. Presenca de testes ndo invasivos inconcludentes quanto & gravidade da IM, & funco ventricular esquerda, ou & necessidade de cirurgia |
2. Discrepancias entre achados clinicos e nédo invasivos quanto a gravidade da IM. |
3. Pacientes para os quais ndo se vislumbra a possibilidade de cirurgia da valva 1

22. Recomendagdes para cirurgia da valva mitral na insuficiéncia mitral (IM) grave ndo isquémica

Indicacéo Classe

1. IM sintomética aguda quando a pléstica é provavel. |
2. Pacientescom sintomas em classe funcional |1, 11 ou 1V daNYHA, com funggo ventricular esquerdanormal ,definida como fracéo de gjegéo |
> 0,60 e didmetro sistdlico fina <45 mm.
3. Pacientes sintométicos ou assintométicos, com leve disfuncéo ventricular esquerda, fragéo de ejecéio 0,50 a 0,60 e diametro sistdlico final
de45a50 mm.
4. Pacientes sintométicos ou assintomdticos, com disfunggo ventricular esquerda moderada, fracéo de geg&o 0,30 a 0,50 e/ou didmetro sistélico
final de 50 a55 mm.

5. Pacientes assintométicos, com fungdo ventricular esquerda preservada e fibrilaggo atrial. lla

6. Pacientes assintométicos, com funcdo ventricular esquerda preservada e hipertenso pulmonar (pressdo sistélica da artéria pulmonar lla
> 50 mmhg em repouso ou > 60 mm Hg ao exercicio).

7. Pacientes assintométicos, com fragdo de gjecdo 0,50 a 0,60 e diametro sistélico final < 45 mm e pacientes assintométicos com fragéo de ejecdo lla
> 0,60 e diametro sistélico final de 45 a55 mm.

8. Pacientes com grave disfuncdo ventricular esquerda (frag&o de gjegdo < 0,30 e/ou didmetro sistélico final > 55mm), nos quais ha grande lla
probabilidade de preservag&o de cordas tendineas na correcdo valvar. (pléstica valvar ou substitui¢do valvar com preservagéo de cordas
tendineas)..

9.  Pacientes assintométicos com IM crénica, com funcdo ventricular esquerda preservada, nos quais a pléastica da valva mitra é altamente provéavel Ilb

10. Pacientescom PVM e funcéo ventricular esquerda preservada, que apresentam arritmias ventricul ares recorrentes, apesar da terapia médica Ilb

11. Pacientes assintométicos, com funcdo ventricular esquerda preservada, nos quais existe grande divida sobre a possibilidade de pléstica mitral. 1

23. Recomendacdes para indicagéo cirargica na insuficiéncia tricuspide (IT)

Indicagdo Classe
1. AnuloplastiaparalT grave, em pacientes com doenca davalvamitral com hipertensdo pulmonar que necessitam de cirurgia da valva mitral. |

2. Substituicéo da valva para IT grave, secundéria a clspides da valva triclispide anormais/ doentes, néo tratveis por anuloplastia ou correggo. lla
3. Substitui¢do davalvaou anuloplastiaparal T grave, com pressdo média da artéria pulmonar < 60 mm Hg em pacientes sintomaticos. Illa
4.  AnuloplastiaparalT leve em pacientes com hipertensdo pulmonar secundéria a doenca da valva mitral, com indicagdo cirurgica da vava mitral. I1b
5.  Substitui¢éo davalva ou anuloplastia para | T com pressdo sistélica da artéria pulmonar < 60 mm Hg, na presenca de valva mitral normal, em 1

pacientes assintométicos, ou em pacientes sintométicos que nédo tenham recebido terapia diurética.

24. Recomendagdes par a pacientes que usaram drogas anor éticas (*)

Indicacéo Classe

Suspensdo da(s) droga(s) anorética(s). |
Examefisico cardiaco. |
Ecocardiograma em pacientes com sintomas, sopros cardiacos ou achados fisicos associadas.

Ecodoppl er cardiograma em pacientes em que a ausculta cardiaca ndo pode ser realizada adequadamente, devido a constitui¢&o corporal. |
Repeticdo do exame fisico em 6 a8 meses para 0s que Ndo apresentam sopros. lla
Ecocardiograma em todos os pacientes, antes de procedimentos dentérios na auséncia de sintomas, sopros cardiacos, ou achados fisicos Ib
associados.

7.  Ecocardiograma em todos os pacientes sem sopros cardiacos. 1
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* Fenfluraminaou dexfenfluraminaou acombinacéo de fenfluramina-fenterminaou dexfenfluramina-fentermina.

25. Recomendagdes par a ecocar diograma na endocar dite infecciosa: valvas nativas

Indicag@o Classe

1. Investigagdo e caracterizaggo das |lesdes valvulares, sua gravidade hemodinamica e/ou avaliaggo da fungdo ventricular *. |

2. Investigag&o de vegetacOes e caracterizagd0o de lesdes em pacientes com doengas cardiacas congénitas, nos quais se suspeita de endocardite |
infecciosa.

3. Investigag@o de anormalidades associadas (como em abscessos e shunts). |
Estudos de reavaliacio em endocardites complexas (organismo virulento, lesdo hemodinamica grave, envolvimento da valva adrtica, febre |
persistente ou bacteremia, alterages clinicas ou piora dos sintomas).

5. Avaliaggo de pacientes com grande suspeita clinica de endocardite com cultura negativa.
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25. Continuagao

6. Avaliacdo de bacteremia sem causa conhecida lla
7. Edtratificagéo de risco em endocardite estabelecida. lla
8. Reavaliacdo de rotina em endocardite ndo complicada durante terapia com antibictico. Ilb
9. Avaliagdo de febre e sopro ndo patol gico, sem evidéncia de bacteremia. 1

* O ecocardiograma transesof &gico pode acrescentar informagoes, destacando — se a sua acuréacia no abscesso de anel adrtico.

26. Recomendagdes par a ecocar diograma na endocar dite infecciosa de pr6teses valvar es

Indicacéo Classe
1. Investigag8o e caracterizag&o das lesdes valvares, sua gravidade hemodinémica e/ou avaliago da fung&o ventricular. |

2. Investigag@o das lesdes associadas (como abscessos e shunts ). |

3. Reavaliacdo em endocardites complexas (organismo virulento, lesdo hemodinémica grave, envolvimento da valva adrtica, febre persistente ou

bacteremia, alteragBes clinicas ou piora dos sintomas). |

4. Avaliacdo de suspeita de endocardite em pacientes com hemoculturas negativas. |
5. Avaliagdo de bacteremia sem causa conhecida |
6. Avaliacdo de febre persistente, sem evidéncia de bacteremia ou novo sopro. lla
7. Reavaliagdo de rotina em endocardite ndo complicada, durante terapia com antibidtico. Ilb
8.

Avaliacao de febre passageira, sem evidéncia de bacteremia ou novo sopro. 1

* O ecocardiograma transesof &gico pode acrescentar informacdes, destacando—se a sua acurécia no abscesso de anel adrtico.

27. Recomendagdes cir Ur gicas par a endocar dite de valva nativa

Indicacéo Classe

Insuficiéncia adrtica aguda ou insuficiéncia mitral aguda, associadas a insuficiéncia cardiaca. |
Insuficiéncia adrtica aguda ,com taguicardia e fechamento prematuro da valva mitral. |
Endocardite fungica |
Evidéncia de abscesso anular ou adrtico, aneurisma do seio de Valsava verdadeiro ou pseudo-aneurisma |
Evidéncia de disfuncdo da valva e infecgdo persistente, apéds periodo prolongado (7 a 10 dias) de terapia antibidtica apropriada, indicada devido |
apresencade febre, leucocitose e bacteremia, desde que ndo haja causas ndo-cardiacas para ainfecgéo.
Embolos recorrentes apés terapia antibiética apropriada. lla
Infecgdo com organismos gram-negativos ou organismos com baixa resposta a antibiéticos, em pacientes com evidéncia de disfungéo valvular. lla
Vegetagdes moéveis> 10mm. Ilb
Infecgdes da valvamitral em faseinicial, que podem, provavelmente, ser corrigidas por cirurgias conservadoras. 1
10. Febre persistente e leucocitose com culturas sangliineas negativas. 1l
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28. Recomendag0es cir Ur gicas par a endocar dite em préteses valvar es car diacas.

Indicagdo Classe

Endocardite prematura de valva protética (primeiros 2 meses ou menos apés a cirurgia). |
Insuficiéncia cardiaca com disfuncdo da valva protética |
Endocardite fungica |
Endocardite estafilocécica que nédo responde a terapia antibiotica. |
Evidéncia de vazamento paravalvular, abscesso adrtico ou anular, aneurisma do seio de Valsalva, verdadeiro ou pseudo-aneurisma, formagéo |
de fistula ou reinicio de distirbios de condugéo.

ok DN PE

6. Infeccdo por organismos gram-negativos ou organismos com baixa resposta a antibioticos. |

7. Bacteremia persistente, apés um periodo prolongado (7 a 10 dias) de terapia antibidtica apropriada, sem causas ndo-cardiacas para bacteremia. lla

8. Embolo periférico recorrente apesar daterapia. lla

9. Vegetacdo de qualquer tamanho sobre ou préxima a protese. Ilb
29. Recomendagdes par a terapia antitrombética em pacientes com valvas car diacas protéticas (biopr 6teses e mecanicas)

Indicagdo Classe

1. Primeiros 3 meses apds substitui¢do da valva: loull

Dicumarinico, INR: 25a3,4
2. 3 3 meses gpos a substituigdo da valva:
A. Prétese mecanica
SVA esemfator derisco* |
Préteses de duplo folheto: |
Dicumarinico, INR2a3
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29. Recomendacdes par a terapia antitrombética em pacientes com valvas car diacas protéticas (biopr 6teses e mecanicas)

Outras préteses de disco ou de bola (Starr-Edwards):
Dicumarinico, INR 2,5a3,5
SVA maisfator derisco*:
Dicumarinico, INR2,5a3,5
SVM:
Dicumarinico, INR 2,5a3,5
B. Biopréteses
SVA sem fator derisco *:
aspirina, 80-100 mg/d
SVA maisfator derisco*:
Dicumarinico, INR2 a3
SVM sem fator derisco*:
aspirina, 80-100 mg/d
SVM maisfator derisco*:
Dicumarinico, INR2,5a3,5

Complementag&o de aspirina, 80 a 100 mg, umavez a0 dia, nos pacientes que nédo estdo recebendo aspirina lla
Dicumarinico, INR 3,5 a 4,5, em pacientes de ato risco, quando a aspirina ndo puder ser utilizada. lla
Dicumarinico, INR 2,0 a 3,0, em pacientes com SVA bola (Starr-Edwards) e sem fator de risco Ilb

Valvamecéanica, sem terapiacom dicumarinico 1
Valvamecanica, apenas com terapiacom aspirina. 1
Bioprotese, sem terapia com dicumarinico e sem terapia com aspirina. 1
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Fatores de risco: fibrilag&o atrial, disfun¢do VE, tromboembolismo anterior e hipercoagulacdo, SVA: substituicdo de valva adrtica, SVM: substituicéo de valva mitral.

30. Recomendagdes para a estratégia de acompanhamento dos pacientes com valvas car diacas protéticas (biol 6gicas e mecanicas).

Indicagdo Classe

1. Historia, examefisico, ECG, raio-X torécico, ecocardiograma, hemogramacompleto, bioquimica, e INR (sefor indicado), naprimeiraavaliagdo |
pés-cirtrgica apés a alta hospitalar. *

2. Angiografia radioisotdpica ou ressonancia magnética para avaliar a funcéo VE, se o resultado do ecocardiograma for insatisfatério. |

3. Visitas de acompanhamento de rotina, nos interval os anuais, com re-avaliagBes mais precoces para verificar ateragdes no estado clinico |
Ecocardiogramas seriados de rotina, no momento da visita de acompanhamento anual, quando ndo houver alteracéo do estado clinico. Ilb

* Estaavaliacio deve ser feita3 a4 semanasaposaaltahospitalar. Em algunslocais, pode ser dificil realizar ecocardiogramaambulatorial; nesse caso, o ecocardiograma

pode ser realizado antes da alta hospitalar.
31. Recomendagdes para a substituigdo da valva com prétese mecanica.

Indicacéo Classe
1. Pacientes com longa expectativa de vida |

2. Pacientescom insuficiénciarenal, em hemodidlise, ou com hipercalcemia. 1}

3. Pacientes que necessitam de tratamento com dicumarinico, devido a fatores de risco* para tromboembolismo. lla
4. Pacientes = 65 anos de idade para SVA e = 70 anos para SVM lla
5. Substitui¢do de bioprétese com trombose. I1b
6.  Pacientes que ndo podem ou ndo aceitam o tratamento com dicumarinico. 1

* Fatores de risco: fibrilagdo atrial, disfungéo grave do VE, tromboembolismo anterior e hipercoagul ag&o.

32. Recomendagdes para substituicio da valva por uma biopr étese

Indicag@o Classe
1. Pacientes que ndo podem ou ndo aceitam o tratamento com dicumarinico. |

2. Pacientes = 65 anos que necessitam de SVA e ndo tém fatores de risco para tromboembolismo.+ |

3. Pacientes considerados como tendo possiveis problemas de aderéncia ao tratamento com dicumarinico. lla
4. Pacientes> 70 anos que hecessitam de SVM, sem fatores de risco para tromboembolismo.+ lla
5. Substitui¢do da valva devido a prétese mecanica com trombose. I1b
6. Pacientes < 65 anos. 1lb
7. Pacientes com insuficiéncia renal, hemodidlise ou hipercalcemia 1
8. Pacientes adolescentes em fase de crescimento 11l

* A idade considerada para colocagdo de valvas bioprotéticas é baseada na grande reduggo da taxa de deterioragéo estrutural da valva apés 65 anos de idade e 0 maior
risco de sangramento nestafaixa etéria.
+ Fatores de risco: fibrilagéo atrial, disfuncéo grave do VE, tromboembolismo anterior e hipercoagulagdo.
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33. Recomendagdes para angiogr afia coronariana em pacientes com doenca car diaca valvar

Indicagdo Classe

1. Antesdacirurgiada valva (incluindo endocardite infecciosa) ou comissutoromia mitral por bal& nos pacientes com:
- dor torécica;
- outra evidéncia objetiva de isquemia;
- redugdo da funggo sistélica VE;
- histéria de CAD;
- fatores de risco da corondria* (incluindo idade avangada)+
2. Pacientes com doenca cardiacavalvular, aparentemente leve amoderada, mas com:
- angina progressiva (classe |1 ou mais);
- evidéncia objetiva de isquemia;
- redugdo da fungo sistélica VE;
- evidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva |
3. Pacientes que fardo cateterismo para confirmar a gravidade das |esdes da valva antes de cirurgia da valva, sem evidéncia pré-existente de Ilb
DAC, fatores de risco coronarianos multiplos ou idade avangada +.
4.  Pacientes jovens sem indicagdo imediata de cirurgia, quando avaliagdo hemodinamica complementar néo é mais considerada necesséria e ndo 1
ha fatores de risco coronarianos e ndo ha histéria de DAC, nem evidéncia de isquemia.
5. Pacientes assintométicos, com doenca cardiaca valvular, quando a cirurgia de valva ou comissurotomia por baldo nédo esta sendo considerada. 1
6. Pacientes com cirurgia de valva de emergéncia decorrente de insuficiéncia aguda de valva, doenga da raiz da aorta ou endocardite infecciosa, 1
quando n&o houver fatores de risco coronarianos, angina, evidéncia objetiva de isquemia, evidéncia de embolia coronariana, disfuncdo sistélica
do VE, ou idade < 35 anos.

* Pacientes que realizarem valvotomia mitral por bal&o n&o precisam fazer angiografia coronariana com base apenas nos fatores de risco coronarianos.
+ A idade em que aangiografia coronarianadeve ser realizada antesdacirurgiaé dificil de ser definida. Recomenda- se aangiocoronariografiaem homens= 35 anosde
idade, mulheres pré-menopausa = 35 anos de idade com fatores de risco coronarianos e mulheres pés-menopausa.

34. Recomendagdes para substitui¢io da valva adrtica em pacientes que realizarem cirurgia de revascularizagéo do miocérdio

Diretrizes de cirurgia nas valvopatias

Indicagdo Classe
Pacientes que fizeram revascularizaggo da artéria coronariana, tiveram EA e preenchem os critérios para substituicéo davalva. |
Pacientes que fizeram revascul arizaggo da artéria coronariana e tiveram EA moderada (gradiente médio 30 a 50 mmHg ou velocidade de lla
Doppler de 3 a4 m/s).

3. Pacientes que fizeram revascularizag8o da artéria coronariana e tiveram EA leve (gradiente médio < 30 mmHg). I1b

FatoresdeRiscoem CirurgiaValvar

NasUltimasdécadas, oscirurgidescardiovascularesse
depararam com novos desafios. Ocorreu, naverdade, uma
mudancadeperfil dospacientes, pois, gradativamente, foram
aceitos paraacirurgiapacientes maisidosos, com graus de
doencamais avangada ou portadores de doengas cronicas
associadas. Outros desafios vieram da pressio paraadimi-
nui¢&o do periodo deinternagéo hospitalar e dos custos dos
procedimentos e dautilizaggo de técnicasmenosinvasivas.
Todosestesfatoresimplicam anecessidadedeumaavaliacéo
cadavez maisaprimoradados paci entes, tanto nos periodos
pré como no intra- operatério. Estaavaliacdo estaligada
diretamente dsandlises defatoresderisco.

Em 1986, o Departamento de Salide dos Estados Uni-
dos da América (Department of Health and Human
ServicesHealth CareFinancing Administration) publicou
umalistacom oshospitai sque apresentaram taxasde mor-
talidade, excedendo os indices preditos, o que desenca-
deou umarespostada Soci ety of Thoracic Surgeons(STS),
gue considerou inadequadaaandlise dastaxas de mortali-
dade publicadaeformou um Comitéde AndlisedeFatores
de Risco em Cirurgiade Revascul arizag&o do Miocardio.

Este comitéorganizou o banco dedadosdo STSque, poste-
riormente, incluiutambémascirurgiasvalvares.

Nadécadade 90, vérios simp0si os e congressos médi-
cossobrefatoresderisco epréticamédicaforamrealizados,
gerando umasériede publicagdes sobreo assunto. Blacksto-
ne, emeditorial de1994, descreveo grandedesenvolvimento
dasandlisesdefatoresderisco nosultimos20 anos, commé-
todos sofisticados, que utilizam o conhecimento médico ad-
quirido ao longo dos anos sobre fatores de risco, model os
mateméti cosbiomédicos, debioestatisticaedeepidemiolo-
gia. Segundo esse autor, dentre as diversas especialidades
meédicas, aCirurgia Cardiovascular tem sido umadas mais
preocupadas com aandlise quantitativa de seus resultados.

A andlise qualitativadacirurgiavalvar sd pode ser
realizadapel asrel agBesentre osfatoresderisco pré- opera-
torioseamortalidade hospitalar. Paraumaanaliseadequada
dessesfatores, é fundamental a obtencéo de um banco de
dadospreciso, quedeve ser prospectivo, multicéntricoe, as
variaveisanalisadas, objetivas.

A mortalidadeoperatériaemcirurgiavalvar variade 1
a 15%, dependendo da posi¢é&o, trocavalvar multipla,
reoperacoes e presenca de operagdes associadas, dentre
outrasvariaveis. Vériasandlisesderiscoforamrealizadas,
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identificando preditoresparamorbidadeemortalidade hos-
pitalaresemcirurgiasvalvares.

Jamieson ecols., emestudo multicéntrico do Database
Committee of the Society of Thoracic Surgeons, queincluiu
86.580 pacientes submetidosacirurgiavavar entre 1986 e
1995, analisaram 51 varidvei spré- operatorias, identificando
comofatoresderiscoindependenteso cardter deemergéncia
ou salvamento daoperagdo, insuficiénciarenal , reoperacdoe
classefuncional IV (NYHA). Esseestudo édegrandeimpor-
tancia, poistrata-se de umagrande série multiingtitucional,
portanto capaz de sugerir consenso naindicacdo e nas con-
dutas operatérias pel a suarepresentatividade.

Outro estudo importante pela sua representatividade
éodo \eteransAffairs, queincluiu 50 centrosmédicosdos
Estados Unidos da Américae que, desde 1972, analisaa
gualidade dos procedimentos realizados nesses centros
médicos. Foramidentificadascomofatoresderiscoasvaria
veisidade, creatinina, fragdo de gjecéo do ventriculo es-
querdo (FEVE), pressao deartériapulmonar, doencapul mo-
nar obstrutiva crénica (DPOC), hipertensdo, endocardite,
reoperacdo, classefuncional 1V eoperacdo deemergéncia.

A partir das experiéncias citadas, outros centros pas-
saramarealizar andlisesdefatoresderisco. NaEuropa, foi
criado, em 1995, o European Systemfor Cardiac Operative
Risk Evaluation (EuroSCORE), queincluiu, inicialmente,
132 centrosmédi cosde 8 paises. Foram analisadas68 varia
veispré- operatoriase 29 operatdriasem 19.030 pacientes.
Asvariaveisidade, sexo feminino, creatinina, DPOC,
reoperacao, FEVE, hipertensdo pulmonar, endocarditeeur-
génciaforamidentificadascomo preditivasdemortalidade
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hospitalar. No dltimo ano, foi publicadaavalidagéo do
EuroSCORE nos Estados Unidos da América Ficou de-
monstrado que, apesar dediferencasdemogréficas, comoa
idadesignificativamentemaior eamaior prevalénciadaci-
rurgiade revascul arizag&o do miocérdio houve umacon-
gruénciaentre o EuroSCORE e 0 banco de dadosdo STS,
permitindo asuautilizagdo como sistemade estratificagdo
derisco em ambos os continentes.

Atualmente, varias estratificagdes de risco sdo apre-
sentadasnaliteratura, commaior ou menor poder preditivo,
como o New York State Database, o Society of Cardiotho-
racic Surgeons of Great Britain and Ireland (SCTS)
Database e outros.

Naliteraturanacional, encontram-sealgumasanali-
ses univariadas de fatores de risco, que os identificam,
comoidade, emergéncia, tempo decircul agdo extracorpé-
rea (CEC) e tempo de pincamento adrtico, dentre outros.
No Instituto do Coracgéo do Hospital das ClinicasdaFa-
culdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, foi
realizadaanalise multivariadadefatoresderisco emreope-
ragBesvalvareseidentificadas, como preditivasindepen-
dentes, asvaridveispré-operatdrias, classefunciona 1V e
creatininasérica3 1,5mg/dl e, avariavel intra-operatoria,
tempodeCEC?3 120 minutos?.

Emsuma, aimportanciadasandlisesderiscoemcirur-
giavavar sedeveapossibilidadedeavaliar aqualidadedos
procedimentos, orientar ospacientesefamiliares, auxiliar na
programacao das operagdesdentro de umainstitui¢éo hos-
pitalar eauxiliar nasdecisdesmeédicas, incluindo-senaMe-
dicinaBaseadaem Evidéncias.
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