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Lista de abreviaturas

2D, 3D = bidimensional, tridimensional
ABC = idade, biomarcadores, histdria clinica
AD = auricula direita/auricular direito

AE = auricula esquerda/auricular esquerdo
ASC = drea de superficie corporal

AT = anel tricdspide

AVA = drea valvular adrtica

AVK = antagonista da vitamina K

BNP = peptideo natriurético auricular tipo-B
CABG = cirurgia de revascularizagdo do
miocardio

CMP = comissurotomia mitral percutanea
DC = doenca corondria

DTDVE = didmetro telediastdlico ventricular
esquerdo

DTSVE = didmetro telessistdlico ventricular
esquerdo

DVC = doenca valvular cardiaca

EAo = estenose adrtica

ECG = eletrocardiograma

EROA = drea efetiva do orificio regurgitante
ET = estenose trictspide

ETE = ecocardiografia transesofdgica

ETT = ecocardiografia transtordcica

EuroSCORE = European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation

FE = fracdo de ejecdo

FEVE = fracdo de ejecdo ventricular esquerda
HBPM = heparina de baixo peso molecular
HNF = heparina ndo fracionada

IC = insuficiéncia cardiaca

ICP = intervencdo corondria percutdnea

INR = rdcio normalizado internacional
IV = intravenoso
LVOT = trato de saida do ventriculo esquerdo

NOAC = anticoagulante oral ndo dependente
da vitamina K

NYHA = New York Heart Association

OC = onda continua

PISA = drea de isovelocidade proximal

PSAP = pressdo sistdlica arterial pulmonar

RA = regurgitacdo adrtica

RM = ressondncia magnética

RMC = ressonancia magnética cardiaca

RMi = regurgitacdo mitral

RT = regurgitacdo tricdspide

SCA = sindrome corondria aguda

SCVA = substituicdo cirdrgica da valvula adrtica
SVT = substituicdo da valvula tricispide

TAVI = implantagdo transcatéter da vélvula
adrtica

TC = tomografia computorizada

TCMC = tomografia computorizada mutticorte
TE = tromboembolismo

TRC = terapéutica de ressincronizagao cardiaca
VAB = valvuloplastia adrtica com baldo

VD = ventriculo direito/ventricular direito(a)

VE = ventriculo esquerdo/ventricular
esquerdo(a)

VEjl =Volume de ejecdo indexado
V. = pico da velocidade transvalvular
VT = vdlvula tricispide

VTD = velocidade telediastdlica

VTl = integral velocidade-tempo
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I. Classes de Recomendacdes e Niveis
de Evidéncia da ESC

Tabela | Classes de recomendagdes
Classes de
recomendagoes

a utilizar

Classe Il Evidéncias contraditérias e/ou
divergéncias de opinides sobre a
utilidade/eficacia de determinado
tratamento ou intervencao.
Classe lla Peso da evidéncia/opinido maiorita-  Deve ser
riamente a favor da utilidade/eficdcia. considerado

Informagao recolhida a partir de varios ensaios clinicos
aleatorizados ou de meta-analises.

Informagao recolhida a partir de um unico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos alargados ndo aleatorizados.

Nivel de e Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos,
ciaC estudos retrospetivos e registos.

2. Introduciao

Desde a publicagdo em 2012 da versdo anterior das Recomendages sobre o trata-
mento da doenga valvular cardiaca (DVC), foi obtida nova evidéncia, em particular
sobre as técnicas de intervengio percutanea e sobre a estratificagio de risco rela-
tivamente a0 momento da intervengdo na DVC o que tornou necessaria a presente
atualizagdo. Este documento centra-se na DVC adquirida e orienta o tratamento.
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Nao diz respeito a endocardite ou a doenga valvular congénita, incluindo a doenga
valvular pulmonar, que estiao contempladas noutras recomendagoes publicadas
pela ESC sobre estes temas.

3. Comentarios gerais

Os objetivos da avaliagao de doentes com DVC sao diagnosticar, quantificar e avaliar
o mecanismo da DVC bem como as suas consequéncias. A tomada de decisao sobre
a intervengao deve ser efetuada por uma Heart Team com competéncia particular
em DVC, composta por cardiologistas, cirurgides cardiacos, imagiologistas, aneste-
sistas e, se necessario, clinicos gerais, geriatras, especialistas em insuficiéncia car-
diaca, em eletrofisiologia ou em cardiologia de intervengao. A abordagem da Heart
Team é particularmente aconselhavel no tratamento de doentes de alto risco assim
como de outros subgrupos, tais como os doentes assintomaticos em que a avaliagao
da reparagio valvular € um fator chave na tomada de decisdo. As questdes essenciais
na avaliagdo de um doente para intervengao valvular estao resumidas na Tabela 3.

Tabela 3 Questdes essenciais na avaliagdo de doentes para intervengdo
valvular

* Qual é o nivel de gravidade da DVC?
* Qual é a etiologia da DVC?

* O doente tem sintomas?

* Estdo os sintomas relacionados com a doenga valvular?

« Existem sinais nos doentes assintomaticos que indiquem um pior resultado se a intervengao
for adiada?

* Qual é a esperanca e qualidade de vida expectavel para o doente®

* Os beneficios expectaveis da intervengao (versus resultados espontaneos) compensam os
seus riscos?

* Qual é a modalidade de tratamento ideal? Substituicdo valvular cirdrgica (mecénica ou biold-
gica), reparagao valvular cirdrgica ou intervengdo transcateter?

* Existem meios locais (experiéncia e dados dos resultados locais para uma determinada inter-
vengao) otimizados para a intervengao planeada’

* Quais sdo os desejos do doente?

DVC = doenga valvular cardiaca.
*A esperanga de vida deve ser estimada de acordo com a idade, género, comorbilidades e esperanca de vida especifica
do pais.




3.1 Avaliacao do doente

A avaliacdo cuidada da historia do doente e o seu estado sintomatico, bem
como um exame fisico adequado, em particular a auscultagdo e a procura
de sinais de insuficiéncia cardiaca sdo cruciais para o diagnostico e trata-
mento da DVC. Além disso, a avaliagdo extracardiaca — comorbilidades e
estado geral do doente — requerem particular atengdo. A ecocardiografia
é a técnica mais recomendada para diagnosticar a DVC e para avaliar
a sua etiologia, gravidade, mecanismos, consequéncias fisiopatoldgicas
(tamanho das camaras cardiacas, fungdo ventricular, pressao arterial pul-
monar) e progndstico. Outras técnicas ndo invasivas tais como provas de
esforgo, RM, TC, fluoroscopia e biomarcadores sio considerados meios

Regurgitacdo adrtica

Qualitativos

Morfologia valvular defeito de coaptaio

Tabela 4 Critérios ecocardiograficos para a defini¢dao da regurgitacao valvular grave:

anormal/prolapso da(s) clspide(s)/grande

ato regurgitante no Doppler cor P
J gurg PP excentricos®

Grande nos jatos centrais, variavel nos jatos

Sinal de DC do jato regurgitante Denso

Outros descendente (VTD > 20 cm/s)

Semiquantitativos

Largura da vena contracta (mm)

Reversio holodiastdlica do fluxo na aorta

Fluxo venoso a montante® -

Velocidade anterograda =

Outros

Quantitativos
EROA (mm?)

Volume regurgitante (mL/batimento) > 60

+ dilatagdo das cdmaras cardiacas/vasos VE

AD =auricula direita/auricular direito; AE = auricula esquerda/auricular esquerdo; EROA = drea efetiva do orificio regur-
gitante; DC = Doppler continuo; PISA = drea de isovelocidade proximal; RT = regurgitagdo tricspide; VD = ventriculo di-
reito; VE = ventriculo esquerdo/ventricular esquerdo; VTD = velocidade telediastolica; VTI = integral velocidade-tempo.
*No limite de Nyquist de 50-60cm/s — °Para a média entre o plano apical de quatro e de duas cdmaras — °A nio ser
que haja outros motivos para atenuagio sistélica (fibrilhagao auricular, pressio auricular elevada) - ‘Na auséncia de
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complementares, ficando a investigagdo invasiva, para além da angiogra-
fia coronaria pré-operatoria, restrita a situagées em que a avaliagdo nao
invasiva é inconclusiva.

Os critérios ecocardiograficos para a definigdo de estenose valvular grave
estao indicados nas secgoes correspondentes e a quantificagdo das lesces
regurgitantes resumida na Tabela 4. Uma abordagem integrada que inclua
diversos critérios € intensamente recomendada em vez de uma abordagem
limitada a avaliagdes isoladas. As indicagdes para a angiografia coronaria
estdo resumidas na Tabela intitulada «Tratamento de DAC nos doentes
com DVC».

abordagem integrada (adaptado de Lancellotti et al.)

Eversao do folheto/rotura do musculo papilar/grande

Regurgitacdo mitral

Regurgitacdo tricuspide

Anormal/eversio do folheto/grande defeito

defeito de coaptagdo de coaptagio

Jato central muito grande ou jato excéntrico com
efeito de coanda que atinge a parede posterior da AE

Jato central muito grande ou jato excéntrico
dirigido a parede®

Densoltriangular com pico precoce

el ey (pico <2 m/s na RT macica)

Grande zona de convergéncia do fluxo

> 7 (> 8 para biplano)® >7

Inversio do fluxo sistolico nas veias pulmonares

Inversio do fluxo sistolico nas veias hepaticas

Onda E dominante > 1,5 m/s?

Onda E dominante > | m/s®

VTI mitral/VTI adrtico > |,4

Raio PISA > 9 mmé

Primaria Secundaria"
> 40 >20 >40
> 60 >30 >45
VE, AE VD, AD, veia cava inferior

outras causas de pressio AD elevada e de estenose mitral — °Na auséncia de outras causas de pressao AD elevada —
‘O tempo de hemipressao é encurtado com o aumento da pressao diastdlica VE, com terapéutica vasodilatadora e em
doentes com aorta dilatada complacente e polongado na regurgitagdo adrtica cronica—#Alteragao de 28 cm/s do limi-
te de Nyquist basal - "S3o utilizados diferentes limites na regurgitagdo mitral secundaria em que uma EROA > 20 mm?
e um volume regurgitante > 30 ml identificam um subgrupo de doentes com risco acrescido de eventos cardiacos.
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Tratamento da doenca corondria nos doentes com DVC

(adaptado de Windecker et al.)

Recomendagses | Cluse'| Niel|

Diagnéstico de doenga coronaria

Recomenda-se a angiografia corondria“ antes da cirurgia valvular nos doen-
tes com DVC grave e com qualquer um dos seguintes fatores:

historia de doenca cardiovascular

suspeita de isquemia do miocardio*

disfungdo sistolica VE

nos homens > 40 anos e nas mulheres pés-menopausicas

um ou mais fatores de risco cardiovascular

Recomenda-se a angiografia coronaria na avaliagdo de regurgitagdo mitral
secundaria moderada a grave.

Deve ser considerada a angioTC como alternativa a angiografia coronaria
antes da cirurgia valvular nos doentes com DVC grave e com baixa proba-
bilidade de DC ou naqueles em que a angiografia corondria convencional
ndo € tecnicamente viavel ou esta associada a alto risco.

Indicages para a revascularizagio do mioc:

Recomenda-se a CABG nos doentes com indicagao primaria para cirurgia
valvular adrtica/mitral e com estenose coronaria > 70%¢.

Deve ser considerada a CABG nos doentes com indicagdo primaria para
cirurgia valvular adrtica/mitral e com estenose coronaria > 50 — 70%.

Deve ser considerada a ICP nos doentes com indicagao primaria para TAVI
€ com estenose coronaria > 70% nos segmentos proximais.

Deve ser considerada a ICP nos doentes com indicagdo primaria para
intervengdes transcateter valvulares mitrais e com estenose coronaria
> 70% nos segmentos proximais.

CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; DC = doenca coronaria; DVC = doenga valvular cardiaca;
ICP = intervencao coronaria percutanea; TAVI = implantagao trancatéter valvular aértica; TC = tomografia
computorizada; TCMC = tomografia computorizada multicorte; VE = ventricular esquerda.

“Classe de recomendagio — *Nivel de evidéncia — ‘A TCMC pode ser utilizada para excluir a hipotese de DC
em doentes com baixo risco de aterosclerose — “Dor torécica, testes nao invasivos alterados — *Na doenga do
tronco comum podem ser consideradas estenoses > 50%.

3.2 Estratificacdo do risco

A estratificacdo do risco aplica-se em qualquer tipo de intervengao e é necessaria para
avaliar o risco da intervengdo comparativamente com a historia natural expectavel da
DVC como base para a tomada de decisao. A maioria da evidéncia relaciona-se com
a cirurgia e com a TAVI. Embora o EuroSCORE | sobrevalorize acentuadamente a
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mortalidade aos 30 dias e deva, portanto, ser substituido pelo EuroSCORE Il, que
apresenta melhor desempenho neste contexto, este documento apresenta-o, no
entanto, como método de comparagdo ja que tem sido utilizado em muitos estu-
dos/registos de TAVI e pode ainda ser util para identificar os subgrupos de doentes
para decisao entre as modalidades de intervengao e para o predizer mortalidade a
| ano. Ambos os scores tém, no entanto, limitagoes major para a aplicagao pratica
por considerarem de modo insuficiente a gravidade da doenga e por nio incluirem
fatores de risco major tais como a fragilidade, a aorta de porcelana, a radiagéo
toracica, etc. Ao avaliar os doentes, continua a ser essencial nao considerar ape-
nas um simples niimero do score de risco para determinar incondicionalmente
quer a indicagdo, quer o tipo de intervengao. A esperanca de vida do doente, a
qualidade de vida expectavel e as preferéncias do doente devem ser consideradas
assim como os recursos e os resultados locais. A inutilidade das intervengdes
nos doentes com pouca probabilidade de beneficiar do tratamento deve ser tida
em consideragdo, particularmente no caso de TAVI e de reparagdo mitral edge-
to-edge. O papel da Heart Team € essencial para ter em consideragao todos estes
dados e para adotar a decisdo final sobre a melhor estratégia de tratamento.

3.3 Consideragoes especiais sobre os doentes idosos

A baixa mobilidade, avaliada pela prova de marcha de 6 minutos, e a dependéncia
de oxigénio sdo os principais fatores associados ao aumento de mortalidade apos
TAVI e a outros tratamentos da DVC. A combinagdo com doenga pulmonar grave,
a dor pos-operatdria na esternotomia ou toracotomia e o tempo prolongado sob
anestesia em doentes submetidos a substituiao cirdrgica tradicional da valvula
adrtica podem contribuir para as complicagées pulmonares. Existe uma relagéo
gradual entre o compromisso da fungdo renal e o aumento da mortalidade apos
intervengdes cirurgicas e por cateter. As doengas coronaria, cerebrovascular e
arterial periférica tém um impacto negativo na sobrevivéncia precoce e tardia.

3.4 Profilaxia da endocardite

A profilaxia antibidtica deve ser considerada nos procedimentos de alto risco em
doentes com proteses valvulares, incluindo valvulas percutineas ou reparagdes com
material protésico, e em doentes com episodios prévios de endocardite infecciosa. As
orientagdes detalhadas sao apresentadas nas recomendagoes dedicadas a este tema.

3.5 Profilaxia da febre reumatica

A prevengio da doenga cardiaca reumatica deve ser preferencialmente orientada
de modo a prevenir o primeiro evento de febre reumatica aguda. O tratamento
com antibioticos para os casos de amigdalite com Streptococcus do Grupo A é
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a chave da prevencao primaria. Nos doentes com doenca cardiaca reumatica,
recomenda-se uma profilaxia secundaria a longo prazo contra a febre reumatica.
Deve ser considerada uma profilaxia ao longo da vida nos doentes de alto risco de
acordo com a gravidade da DVC e com a exposigao ao Streptococcus do Grupo A.

3.6 Conceito de Heart Team e de centros de doenca valvular cardiaca
O principal objetivo dos centros de doenga valvular cardiaca como locais de exce-
|éncia no tratamento da DVC ¢é proporcionar uma melhor qualidade de cuidados.
Tal é alcangado através de centros com grande volume de doentes associados
a especializagao da pratica diaria, a educagdo continua e ao interesse clinico. A
especializagdo também resultara na referenciagdo atempada dos doentes, antes
da ocorréncia de eventos adversos irreversiveis e na adequada avaliagdo de situa-
¢oes complexas de DVC. Técnicas com uma curva de aprendizagem acentuada
podem ser realizadas com melhores resultados em hospitais de maior dimensao
e com maior experiéncia. Os aspetos principais sdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 Requisitos recomendados para um centro valvular cardiaco
(modificado de Chambers et al.)

Requisitos

Equipas multidisciplinares com competéncias em substitui¢ao valvular, cirurgia da raiz da aorta,
plastia das valvulas mitral, trictspide e adrtica, assim como em técnicas transcateter relacionadas
com as valvulas adrtica e mitral incluindo reoperagdes e reintervengoes.As Heart Teams devem
reunir-se regularmente e trabalhar de acordo com os procedimentos operacionais padrao.

Testes imagiologicos, incluindo a ecocardiografia 3D e de sobrecarga, a ETE perioperatoria,
aTC cardiaca,a RM e a TC por emissao de positroes.

Consultas regulares com a comunidade, outros hospitais e outros servigos nao-cardiologicos
e entre cardiologistas clinicos, cirurgides e cardiologistas de intervengio

Servigos de apoio incluindo outros cardiologistas, cirurgices cardiacos, cuidados intensivos
e outras especialidades médicas.

Avaliagao de dados:

* Processos rigorosos de auditoria interna incluindo a mortalidade e complicagoes, taxa de reparagoes
valvulares, durabilidade da reparagdo e taxa de reoperagao com o seguimento minimo de | ano.

¢ Resultados disponiveis para avaliagdo interna e externa.

* Participagao nas bases de dados de qualidade nacionais ou europeias.

3D = tridimensional; ETE = ecocardiografia transesofagica; RM = ressondncia magnética; TC = tomografia
computorizada.




3.7 Tratamento de patologias concomitantes
O tratamento da DC e da fibrilhagdo auricular esta resumido nas tabelas respetivas.

Tratamento da fibrilhagao auricular nos doentes com DVC

Recomendagoes mm

Anticoagulagdo

Devem ser considerados os NOACs como alternativa aos AVKs nos
doentes com estenose aortica, regurgitagio aortica e regurgitagio mitral,
que se apresentem com fibrilhagdo auricular.

Devem ser considerados os NOACs como alternativa aos AVKs trés
meses apos a implantagdo nos doentes que tém fibrilhagao auricular
associada a bioprotese valvular adrtica transcateter ou cirdrgica.

Nao se recomenda a administragdo de NOACs nos doentes com fibrilhagao
auricular e estenose mitral moderada a grave.

Os NOAG: sdo contraindicados nos doentes com protese mecanica.
Intervengées cirurgicas

Deve ser considerada a ablagdo cirtrgica da fibrilhagao auricular nos doentes lla
com fibrilhagdo auricular sintomatica submetidos a cirurgia valvular.

Pode ser considerada a ablagdo cirurgica da fibrilhagao auricular em doentes
com fibrilhagio auricular assintomatica submetidos a cirurgia valvular, se | b
viével, com risco minimo.

A excisio cirrgica ou o encerramento externo com clip do apéndice |
AE podem ser considerados nos doentes submetidos a cirurgia valvular.

AE = auricular esquerdo; AVK = antagonista da vitamina K; DVC = doenga valvular cardiaca; NOAC = anticoa-
gulante oral nio dependente da vitamina K.
*Classe de recomendagio — "Nivel de evidéncia.

4. Regurgitacao adrtica

A regurgitagdo adrtica (RAo) pode ser causada por doenga primaria das cuspi-
des valvulares aérticas e/ou por alteragées da raiz da aorta e da geometria da
aorta ascendente. A RAo em valvulas tricUspides ou bictspides degenerativas
é a etiologia mais comum nos paises ocidentais. Outras causas incluem a endo-
cardite infecciosa e reumatica. A RAo aguda grave é sobretudo causada pela
endocardite infecciosa e, com menos frequéncia, por dissegdo aortica, sendo
abordada nas respetivas recomendagoes.




4.1 Avaliagdo

A ecocardiografia é o exame preferencial para descrever a anatomia valvular, para

quantificar a RA, para avaliar os seus mecanismos, para definir a morfologia da

aorta e para determinar a exequibilidade da cirurgia com preservagao da valvula
adrtica ou a reparagio valvular. Os aspetos essenciais desta avaliagdo incluem:

* A avaliagio da morfologia da valvula: tricspide, bictspide, unicuspide ou
quadricaspide.

* Determinagdo da diregdo do jato da RAo no plano do eixo longo (central ou
excéntrico) e a sua origem no plano do eixo curto (central ou comissural).

* Identificagio do mecanismo, seguindo o mesmo principio da regurgitagio
mitral (RMi): cispides normais mas coaptagdo insuficiente devido a dilatagdo da
raiz da aorta com jato central (tipo |); prolapso da cuspide com jato excéntrico
(tipo 2); retragao com ma qualidade do tecido da cuspide e jato largo central
ou excéntrico (tipo 3).

A quantificagdo da RAo deve seguir uma abordagem integrada, considerando
todos os parametros qualitativos, semiquantitativos e quantitativos (Tabela 4).

* Medigdo da fungdo e dimensdes do VE. Recomenda-se a indexagio dos dii-
metros do VE a area de superficie corporal (ASC) nos doentes de pequena
estatura (ASC < 1,68 m?). Os novos parimetros obtidos por ecocardiografia
tridimensional (3D), por Doppler tecidular e por exame imagiologico com
indice de deformagéo (strain rate) podem ser Uteis, em particular em doentes
com fragdo de ejegdo ventricular esquerda (FEVE) no limite inferior da nor-
malidade, uma vez que podem contribuir para a decisio cirdrgica.

* Medigdo da raiz da aorta e da aorta ascendente no modo bidimensional (2D)
a quatro niveis: anel, seios de Valsava, jungdo sinotubular e aorta ascendente
tubular. As medigdes sao feitas no plano do eixo longo paraesternal entre os
bordos em tele-diastole, exceto no anel aértico, que é medido na mesossis-
tole. Como tera consequéncias cirurgicas, € importante diferenciar trés feno-
tipos da aorta ascendente: 1) aneurismas da raiz da aorta (seios de Valsalva >
45 mm); 2) aneurisma tubular ascendente (seios de Valsalva < 40 — 45 mm); 3)
RAo isolada (todos os didametros <40 mm). O calculo dos valores indexados
tem sido recomendado de modo a normalizar para o tamanho corporal.

* A definigdo da anatomia das cUspides da valvula adrtica e a avaliagdo da possi-
bilidade de reparagao da valvula devem ser aferidas pela ETE pré-operatoria
se a reparagao da valvula aértica ou a cirurgia da raiz da aorta com preserva-
¢ao da valvula adrtica for considerada.

A RMC deve ser utilizada para quantificar a fragao regurgitante quando as

medigdes ecocardiograficas sao ambiguas. Nos doentes com dilatagao aortica,
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recomenda-se a TCMC com gating para avaliar o didmetro maximo. A RMC
pode ser utilizada para seguimento, mas a indicagao para cirurgia deve ser pre-
ferencialmente baseada nas medigdes por TC.

4.2 Indicag¢des para intervengio

As indicagoes para intervengao na RAo crénica estao resumidas na tabela de reco-
mendagoes sobre as indicagées para cirurgia na RAo grave e na doenca da raiz da
aorta assim como na Figura | e podem estar relacionadas com sintomas, estado do
VE ou dilatagdo da aorta.

Figura | Tratamento da regurgitacio da aorta

I Tratamento da regurgitagao aortica l
( Dilatagio significativa da aorta ascendente® )
T T
Nao Sim
( Regurgitagao aortica grave )
T T

Nao Sim

( Sintomas )

T T
Naio Sim

FEVE < 50%
ou DTDVE > 70mm ou DTSVE > 50 mm
(ou > 25 mm/m?)

Nzlio Si;n
\/ + + \

I Seguimento l I Cirurgia®

ASC = drea da superficie corporal; DTDVE = didmetro tele-diastdlico ventricular esquerdo; DTSVE = didmetro
tele-sistolico ventricular esquerdo; FEVE = fragdo de ejegdo ventricular esquerda; RAo = regurgitagdo aortica.
*Consultar a tabela de recomendagées sobre as indicagdes para cirurgia na regurgitagdo adrtica grave e na doenga
da raiz da aorta no capitulo 4.2 para defini¢io — “Deve ser considerada também a cirurgia se ocorrerem alteragoes
significativas no VE ou no tamanho da aorta durante o seguimento (consultar a tabela de recomendagdes sobre as
indicagdes para cirurgia na regurgitagdo aortica grave e na doenca da raiz da aorta no capitulo 4.2).
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Indicagdes para cirurgia na (A) regurgitacao aédrtica grave e na (B) doenga

da raiz da aorta (independentemente da gravidade da regurgitagdo adrtica)

Recomendagoes chsse | Niver |

A. Regurgitacao adrtica grave

A cirurgia esta indicada em doentes sintomaticos.

A cirurgia estd indicada em doentes assintomaticos com FEVE em repouso < 50%.

A cirurgia esta indicada em doentes submetidos a CABG ou a cirurgia da aorta
ascendente ou de outra valvula.

Recomenda-se que a Heart Team discuta o caso de doentes selecionados em que
a reparagao valvular adrtica possa ser uma alternativa viavel a substituigdo valvular.

Deve ser considerada a cirurgia em doentes assintomaticos com frado de eje-
cdo em repouso > 50% e com dilatagao VE grave: DTDVE > 70 mm ou DTSVE
> 50 mm (ou DTSVE > 25mm/m? em doentes com baixa ASC).

B. Aneurisma da raiz da aorta ou da aorta ascendente tubular
(independentemente da gravidade da regurgitacao aortica)

Recomenda-se a reparagdo valvular adrtica, utilizando a reimplantagio ou remodela-
gem associada a anuloplastia aortica,em doentes jovens com dilatagao da raiz da aorta
e com valvulas adrticas trictspides, desde que realizada por cirurgiGes experientes.

A cirurgia esta indicada em doentes com sindrome de Marfan que tém doenca
da raiz da aorta com um didmetro maximo da aorta ascendente = 50 mm.

Deve ser considerada a cirurgia em doentes que apresentam doenga da raiz da
aorta com um didmetro maximo da aorta ascendente:

* > 45 mm na presenca de sindrome de Marfan e de fatores de risco
adicionais®, ou em doentes com mutagio de TGFBRI| ou de TGFBR2
(incluindo a sindrome de Loeys-Dietz)".

* > 50 mm na presenca de uma valvula bicspide com fatores de risco
adicionais® ou de coartago.

* =55 mm para todos os outros doentes.

lla

Quando a cirurgia esta primariamente indicada para a valvula adrtica, deve ser
considerada a substituigio da raiz da aorta ou da aorta ascendente tubular | |la
quando esta for = 45 mm, em particular na presenca de valvula bicuspide.

ASC = drea da superficie corporal; CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; DTDVE = didmetro tele-
diastolico ventricular esquerdo; DTSVE = didmetro tele-sistdlico ventricular esquerdo; ECG = eletrocardiogra-
ma; FEVE = fragdo de ejecdo ventricular esquerda; TC = tomografia computorizada; VE = ventricular esquerda.
*Classe de recomendagao — °Nivel de evidéncia — “Doentes com valvulas tricispides ou bicuspides nio calcifi-
cadas que tém mecanismo de regurgitagdo aértica tipo | (alargamento da raiz da aorta com mobilidade normal
das cuspides) ou tipo Il (prolapso da cuspide) — ?Para a tomada de decisao clinica, as dimensdes da aorta devem
ser confirmadas pelas medi¢es de TC com gating ECG ~*Historia familiar de dissegdo da aorta (ou historia
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pessoal de dissegdo vascular espontanea), de regurgitagio adrtica grave ou de regurgitagdo mitral, vontade de
engravidar, de hipertensdo sistémica e/ou de aumento do tamanho da aorta > 3 mm/ano (em medigdes repeti-
das utilizando a mesma técnica de imagem com gating ECG, medidas ao mesmo nivel da aorta com comparagio
lado-a-lado e confirmadas por outras técnicas) — ‘Um limiar mais baixo, de 40 mm, pode ser considerado nas
mulheres com baixa ASC, em doentes com mutagio de TGFBR2 ou em doentes com caracteristicas extra-
-aorticas graves — ¢Considerando a idade, a ASC, a etiologia da doenca valvular, a presenca de valvula adrtica
bictspide e da morfologia e espessura intraoperatorias da aorta ascendente.

4.3 Terapéutica médica

Nos doentes com sindrome de Marfan, os betabloqueadores e/ou o losartan
podem retardar a dilatagdo da raiz da aorta e reduzir o risco de complica-
¢Oes aorticas e devem ser considerados antes e apos a cirurgia. Por analogia,
enquanto nao existirem estudos que providenciem evidéncia, € pratica clinica
comum aconselhar a terapéutica com um betabloqueador ou com o losartan
também nos doentes com valvula adrtica biclspide se a raiz da aorta e/ou a
aorta ascendente estiverem dilatadas.

4.4 Avaliacoes seriadas

Todos os doentes assintomaticos com RAo grave e com fungio VE normal
devem ser observados pelo menos uma vez por ano. Nos doentes com um
primeiro diagndstico, ou se o didmetro do VE e/ou a fragdo de ejegdo sofrerem
alteragdes significativas ou se aproximarem do limiar para cirurgia, deve ser
mantido o seguimento com intervalos de 3 — 6 meses. Nos casos inconclusivos,
o BNP pode ser util. Os doentes com RAo ligeira a moderada podem ser exami-
nados anualmente, efetuando ecocardiografias a cada 2 anos. Se a aorta ascen-
dente estiver dilatada (> 40 mm), recomenda-se a realizagao de TC ou RMC.

4.5 Populagoes especiais de doentes

Se a RAo com indicagdo para cirurgia estiver associada a RMi grave, ambas
devem ser tratadas na mesma cirurgia. Nos doentes com RAo moderada, que se
submetem a cirurgia de revascularizagio do miocardio (CABG) ou a cirurgia da
valvula mitral, a decisdo de tratar a valvula adrtica é controversa uma vez que os
dados mostram que a progressao da RAo moderada é muito lenta nos doentes
sem dilatagdo da aorta. A Heart Team devera decidir com base na etiologia da
RAo, outros fatores clinicos, esperanca de vida do doente e risco operatério.

5. Estenose adrtica

A estenose adrtica (EAo) é a doenga valvular primaria mais comum que leva a cirur-
gia ou a intervengdes transcateter na Europa e na América do Norte, com uma
prevaléncia crescente devido ao envelhecimento da populagéo.




5.1 Avaliacao

A ecocardiografia é a principal ferramenta de diagnéstico. Confirma a
presenca de EAo, avalia o grau de calcificagdo das valvulas, a espessura da

parede e a fungao VE e, deteta a presenca de outras doengas valvulares asso-

ciadas, ou de patologia da aorta e fornece informagao sobre o prognostico.
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ferencial para avaliar a gravidade da EAo.

€ atécnica pre

A Figura 2 e a Tabela 6 fornecem uma abordagem pratica gradual para a avaliagdo

da gravidade da EA. Os detalhes podem ser encontrados num artigo de opinido da

European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI).

A ecocardiografia Doppler
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Tabela 6 Critérios que aumentam a probabilidade de estenose aértica grave
nos doentes com AVA < |,0 cm’ e gradiente médio < 40 mmHg na presenca de

fracdo de ejecao preservada (modificado de Baumgartner et al.)

Critérios

* Sintomas tipicos sem outra causa aparente

Critérios clinicos .
* Doentes idosos (> 70 anos)

Dados imagiologicos * HipertrofiaVE (historia adicional de hipertensio a ser considerada)
qualitativos * Fungdo longitudinal VE reduzida sem outra explicagdo

Dados imagiologicos

quantitatives * Gradiente médio 30 — 40 mmHg*

* AVA <08 cm?

* Fluxo baixo (VEjl < 35 mL/m?) confirmado por técnicas que nio
a técnica Doppler padrio (medigdo do LVOT por ETE 3D ou por
TCMC; RMC, dados invasivos)

* Score de calcio por TCMC®
Estenose aortica grave muito provavel: homens = 3000;
mulheres = 1600
Estenose aortica provavel: homens = 2000; mulheres = 1200
Estenose aortica improvavel:homens < 1600; mulheres < 800

3D = tridimensional; AVA = drea valvular adrtica; ETE = ecocardiografia transesofagica; LVOT = trato de saida do
ventriculo esquerdo; RMC = ressonancia magnética cardiaca; TCMC = tomografia computorizada multicorte; VE =
ventricular esquerda; VEjl = volume de ejegdo indexado.

*As mediges no exame hemodindmico sio efetuadas quando o doente esta normotenso.

*Os valores sdo fornecidos em unidades arbitrérias utilizando o método Agatston para a quantificagio da calcificagio
das valvulas.

Aspetos diagnosticos adicionais, incluindo a avaliagdo dos parametros de prognéstico:
Recomenda-se prova de esfor¢o em tapete rolante nos doentes fisicamente
ativos para identificar os sintomas e para estratificagdao de risco dos doentes
assintomaticos com EAo grave. A ETE fornece uma avaliagdo adicional das
alteragdes concomitantes da valvula mitral. A ETE tem ganho importancia na
avaliagdo antes e apos TAVI ou procedimentos cirurgicos.

A TCMC e a RMC fornecem informagio adicional sobre as dimensdes e geome-
tria da raiz da aorta e da aorta ascendente e da extensao da calcificagdo. A TCMC
tem-se tornado particularmente importante para a quantificagao da calcificagao
das valvulas quando é avaliada a gravidade da EAo em caso de baixo gradiente.
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A RMC pode ser (til na detegdo e quantificagdo da fibrose miocardica, forne-
cendo informagao adicional sobre o prognostico independentemente da presenga
de DC.

Os peptideos natriuréticos tém demonstrado poder preditor dos resulta-
dos e da sobrevivéncia sem sintomas na EAo grave com fluxo normal e baixo,
podendo igualmente ser Uteis nos doentes assintomaticos para determinar o
momento ideal para a intervengao.

O cateterismo retrogrado do VE para avaliar a gravidade da EA ndo é atual-
mente efetuado por rotina. A sua utilizagao é limitada a doentes com exames
nao invasivos inconclusivos.

Avaliagdo diagnéstica antes da implantagdo valvular adrtica percutanea:
a TCMC ¢ a ferramenta imagiologica de eleigdo para avaliar a anatomia e as
dimensdes da raiz da aorta, o tamanho e a forma do anel valvular aértico, a
sua distancia aos ostios coronarios, a distribuicio do calcio e o numero de
cuspides valvulares adrticas. E essencial para avaliar a viabilidade das varias vias
de acesso e fornece informagdo acerca dos didmetros luminais minimos, carga
aterosclerdtica, presenga de aneurismas ou trombos, tortuosidade vascular e
anatomia toracica e apex do VE. A RMC - como técnica alternativa — é, neste
contexto, inferior a TCMC relativamente a avaliagdo das dimensoes internas
dos vasos e calcificagdes. A ETE 3D pode ser utilizada para determinar as
dimensdes do anel adrtico mas mantém-se mais operador e qualidade de imas
gem-dependente do que a TCMC.

5.2 Indicagdes para a intervencao

As indicagbes para as intervengoes valvulares adrticas estao resumidas na tabe-
la de indicagdes para a intervengao na EAo e as recomendagdes para a escolha
do modo de intervengao estao compiladas na Tabela 7 e ilustradas na Figura 3.
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Indicag6es para a intervengdo na estenose adrtica e recomendagées para

a escolha do modo de intervengao
Recomendagies | Classe’| NiveP_
a) Estenose adrtica sintomatica

Aintervencio esta indicada nos doentes sintomaticos com estenose aortica grave
de gradiente alto (gradiente médio > 40 mmHg ou velocidade pico > 4,0 m/s).

A intervengdo esti indicada nos doentes sintomaticos com estenose
aortica grave de baixo-fluxo, baixo-gradiente (low-flow, low-gradient; < 40
mmHg) com fragdo de ejegdo reduzida e evidéncia de reserva de fluxo
(contratil), excluindo a estenose aodrtica pseudograve.

Deve ser considerada a intervencao nos doentes sintomaticos com este-
nose aortica de baixo-fluxo, baixo-gradiente (low-flow, low-gradient; < 40

- - : = lla
mmHg) com fragdo de ejegdo normal apos confirmagao de que a estenose
aortica é grave® (consultar a Figura 2 e a Tabela 6).
Deve ser considerada a intervencao nos doentes sintomaticos com este-
nose aortica de baixo-fluxo, baixo-gradiente e fragdo de ejecdo reduzida "
a

sem reserva de fluxo (contratil), em particular quando o score de calcio
registado na TC confirmar que a estenose € aortica grave.

Néo deve ser efetuada a intervengdo nos doentes com comorbilidades
graves quando é improvavel que a intervengdo melhore a qualidade de
vida ou a sobrevivéncia.

b) Escolha da intervengdo na estenose aértica sintomatica

As intervengoes valvulares adrticas s6 devem ser realizadas em centros
com servicos de cardiologia e de cirurgia cardiaca no local, com colabora-
o estruturada entre os dois servicos, incluindo uma Heart Team (centros
de doenga valvular).

A escolha da intervencio tem de ser baseada numa avaliagao individual
cuidadosa da exequibilidade técnica, pesando os riscos e os beneficios
de cada modalidade (os aspetos a ser considerados estdo elencados na
Tabela 7). Além disso, a experiéncia e os dados dos resultados para a
intervengdo em questdo no local tém de ser considerados.

Recomenda-se a SCVA nos doentes com risco cirtirgico baixo (STS ou
EuroSCORE Il < 4% ou EuroSCORE | logistico < 10%¢ e sem outros fatores
de risco ndo incluidos nestes scores, tais como a fragilidade, aorta de porce-
lana, sequelas de radiagdes toracicas).

Recomenda-se a TAVI nos doentes ndo indicados para SCVA na avaliagio
da Heart Team.
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Indicagdes para a intervengdo na estenose adrtica e recomendagoes para
a escolha do modo de intervengao (continuagao)

Recomendagoes

Nos doentes que apresentam risco cirlrgico acrescido (STS ou EuroSCORE Il
> 4% ou EuroSCORE | logistico > 10%¢ ou outros fatores de risco ndo incluidos
nestes scores tais como fragilidade, aorta de porcelana, ou sequelas de radia-
¢do tordcica), a decisdo entre SCVA e TAVI deve ser efetuada pela Heart Team
de acordo com as caracteristicas individuais do doente (consultar a Tabela 7),
sendo a TAVI considerada mais favoravel nos doentes idosos com viabilidade de
abordagem transfemoral.

Pode ser considerada a valvotomia adrtica com baldo como ponte para a SCVA ou
paraTAVI nos doentes hemodinamicamente instaveis ou nos doentes com estenose | b,
adrtica sintomatica grave que necessitam de cirurgia nao cardiaca major urgente.

Pode ser considerada a valvotomia adrtica com baldo como ferramenta diag-
nostica nos doentes com estenose aortica grave e com outra causa potencial
de sintomas (ie. doenga pulmonar) e nos doentes com disfungdo miocardica Ib
grave, insuficiéncia pré-renal ou outra disfungdo de orgao que possa ser rever-
sivel com a valvotomia adrtica com baldo efetuada em centros que possam
realizar TAVI.

c) Doentes assintomaticos com estenose adrtica grave
(refere-se apenas a doentes indicados para substituicao valvular cirurgica)

A SCVA esta indicada em doentes assintomaticos com estenose adrtica grave e
com disfungao sistolica VE (FEVE < 50%) ndo atribuivel a outra causa.

A SCVA esta indicada em doentes assintomaticos com estenose aortica grave
e com prova de esforgo anormal que apresentem sintomas durante a prova
claramente relacionados com estenose aortica.

Deve ser considerada a SCVA nos doentes assintomaticos com estenose aor-
tica grave e com prova de esfor¢o anormal com descida da pressdo arterial
abaixo do valor basal.

Deve ser considerada a SCVA nos doentes assintomaticos com fragdo de eje-

cdo normal e nenhuma das alteragdes acima mencionadas na prova de esforgo

se o risco cirlrgico for baixo e se um dos achados seguintes estiver presente:

- Estenose adrtica muito grave definida porV_. > 5,5 m/s

- Calcificagdo valvular grave e taxa de progressao daV . > 0,3 m/s/ano

- Niveis de BNP acentuadamente elevados (> 3 vezes acima do valor normal
ajustado para o género e idade) confirmados por medicoes repetidas e sem
outros motivos para essa elevagio.

- Hipertensdo pulmonar grave (pressdo sistolica da artéria pulmonar em
repouso > 60 mmHg confirmada por medigao invasiva) sem outra causa.
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Indicagdes para a intervengdo na estenose adrtica e recomendagoes para

a escolha do modo de intervengao (continuagio)

Recomendagbes | Classe* | Nive' |

d) Cirurgia valvular adrtica concomitante com outra cirurgia cardiaca/da
aorta ascendente

A SCVA esta indicada nos doentes com estenose aortica grave submetidos
a CABG ou a cirurgia da aorta ascendente ou de outra valvula.

Deve ser considerada a SCVA em doentes com estenose adrtica moderada®,
submetidos a CABG, ou a cirurgia da aorta ascendente ou de outra valvula
apos decisao da Heart Team.

BNP = peptideo natriurético auricular tipo B; CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; EuroSCORE = Eu-
ropean System for Cardiac Operative Risk Evaluation; FEVE = fracdo de ejecao ventricular esquerda; SCVA = substitui-
3o cirdrgica da valvula adrtica; STS = Society of Thoracic Surgeons; TAVI = implantagao transcateter valvular aortica;
TC = tomografia computorizada; VE = ventricular esquerda; Vmax = pico da velocidade transvalvular.

*Classe de recomendagdo — *Nivel de evidéncia — “Nos doentes com uma pequena area valvular mas com gradiente
baixo apesar de FEVE preservada, as explicagdes para este achado, para além da presenca de estenose adrtica grave, sio
frequentes e tém de ser cuidadosamente excluidas. Consultar a Figura 2 e a Tabela 6 — “Score STS (célculo: htep://riskcalc.
sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE Il (calculo: http://www.euroscore.org/calc.html); EuroSCORE | logistico
(calculo: http://www.euroscore.org/calcge.html); neste contexto os scores tém limitagées major para o uso na pritica por
considerarem de modo insuficiente a gravidade da doenca e por ndo incluirem fatores de risco major tais como a fragilida-
de, a existéncia de aorta de porcelana, ou radiagio toracica prévia, etc. O EuroSCORE | sobrevaloriza acentuadamente a
mortalidade a 30 dias e deve portanto ser substituido pelo EuroSCORE Il com melhor desempenho neste contexto; no
entanto, como termo de comparagdo salientamos que tem sido utilizado em muitos estudos/registos sobre TAVI e pode
ainda ser util para identificar os subgrupos de doentes para decisdo entre as modalidades de intervengao e para prever a
mortalidadea | ano—°A estenose adrtica moderada é definida pela drea valvular ente 1,0 - 1,5 cm? ou pelo gradiente adr-
tico médio entre 25— 40 mmHg na presenga de situagdes de fluxo normal. E, no entanto, necessario o julgamento clinico.

Tabela 7 Aspetos a ser considerados pela Heart Team para a decisdo entre
SCVA e TAVI nos doentes com risco cirurgico acrescido (consultar a Tabela
de Recomendagdes no capitulo 5.2.)

Favorece Favorece
aTAVI aSCVA

Caracteristicas clinicas

STS/EuroSCORE Il < 4% (EuroSCORE | logistico < 10%)* +
STS/EuroSCORE Il > 4% (EuroSCORE | logistico > 10%)* +
Presenca de comorbilidade grave (nao incluida no calculo dos scores) +
Idade < 75 anos +
Idade > 75 anos +
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Tabela 7 Aspetos a ser considerados pela Heart Team para a decisdo entre
SCVA e TAVI em doentes com risco cirtirgico acrescido (consultar a Tabela
de Recomendacgdes no capitulo 5.2.) (continuagao)

Favorece Favorece a
a TAVI SCVA

Caracteristicas clinicas

Cirurgia cardiaca prévia

Fragilidade®

Mobilidade reduzida e situagGes que possam afetar o processo +

de reabilitagio apods o procedimento

Suspeita de endocardite +
TAVI com acesso favoravel pela via transfemoral A

Acesso desfavoravel (qualquer um) para TAVI +
Sequelas de radiagdes toracicas +

Aorta de porcelana +

Presgnga de bypass coronarios Prévios permeaveis que fiquem "

em risco com nova esternotomia

Disparidade expectavel entre o tamanho da prétese e o doente .

(mismatch protese-doente)

Deformidade toracica ou escoliose graves +

Pequena distincia entre o ostio corondrio e o anel valvular adrtico +
Tamanho do anel valvular aértico inadequado para TAVI +
Morfologia da raiz da aorta desfavoravel para TAVI +
Morfologia das valvulas (bicuspide, grau de calcificagao, padrio

de calcificacdo) desfavoravel para TAVI *
Presenca de trombos na aorta ou no VE +
Patologias cardiacas além da estenose aértica que requerem analise para
intervengao concomitante

DC grave que necessita de revascularizagao cirtrgica (CABG) +
Doenga valvular mitral primaria grave que pode ser tratada cirurgicamente +
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Tabela 7 Aspetos a ser considerados pela Heart Team para a decisdo entre
SCVA e TAVI em doentes com risco cirtirgico acrescido (consultar a Tabela
de Recomendagdes no capitulo 5.2.)

Favorece Favorece
aTAVI aSCVA

Patologias cardiacas além da estenose aértica que requerem andlise para
intervengao concomitante (continuagio)

Doenga valvular tricispide grave +
Aneurisma da aorta ascendente +
Hipertrofia septal que requer miectomia +

CABG = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; DC = doenga coronaria; EuroSCORE = European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation; SCVA = substituic3o cirdrgica da valvula adrtica; STS = Society of Thoracic
Surgeons; TAVI = implantagdo transcateter valvular adrtica; VE = ventriculo esquerdo.

*0 score da STS (calculo: http//riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE Il (calculo: http:/www.eu-
roscore.org/calc.html); EuroSCORE | logistico (calculo: http://www.euroscore.org/calcge.html); neste contex-
to, os scores tém limitagSes major para o uso na pratica por considerarem de modo insuficiente a gravidade da doenga
e por nio incluirem fatores de risco major tais como a fragilidade do doente, a existéncia de aorta em porcelana, a
radiagdo torécica prévia, etc. O EuroSCORE | sobrevaloriza acentuadamente a mortalidade a 30 dias e deve portan-
to ser substituido pelo EuroSCORE Il com melhor desempenho neste contexto; no entanto, como termo de compa-
ragao salientamos que tem sido utilizado em muitos estudos/registos sobre TAV| e pode ainda ser util para identificar
os subgrupos de doentes para decisio entre as modalidades de intervencio e para prever a mortalidade a | ano.
®Consultar no capitulo 3.3, os comentarios gerais para avaliagio da fragilidade.

5.3 Terapéutica médica

Nenhuma terapéutica médica para a EA consegue melhorar a histéria natural da
doenga. Os ensaios aleatorizados mostram de modo consistente que as estatinas
ndo afetam a progressao da EA. Os doentes com sintomas de insuficiéncia car-
diaca, que ndo sio candidatos adequados para cirurgia ou para TAVI, ou que estio
a aguardar a intervengdo cirdrgica ou a TAVI, devem ser tratados com medicagao
de acordo com as Recomendagées de Insuficiéncia Cardiaca. No caso de hiper-
tensao arterial concomitante, esta deve ser tratada. O tratamento médico deve
ser cuidadosamente titulado para evitar a hipotensdo e os doentes devem ser
reavaliados frequentemente. A manutengdo do ritmo sinusal é importante.

5.4 Avaliagoes seriadas

Nos doentes assintomaticos, a ampla variabilidade da taxa de progressio da
EAo acentua a necessidade dos doentes serem cuidadosamente sensibilizados
para a importancia do seu seguimento e para a necessidade de informarem os
clinicos sobre o desenvolvimento dos sintomas assim que estes surgem. A EAo
assintomatica grave deve ser reavaliada pelo menos de 6 em 6 meses para dete-
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tar a ocorréncia de sintomas (alteragdo da tolerancia ao exercicio, utilizando de
preferéncia a prova de esforgo se os sintomas forem duvidosos) e verificar se
surgiram alterages nos parametros ecocardiograficos. Deve ser considerada a
medigdo dos peptideos natriuréticos. Na presenga de calcificagdo significativa,
a EAo ligeira e moderada deve ser reavaliada anualmente. Nos doentes mais
jovens com EAo ligeira e sem calcificacdo significativa, os intervalos podem
estender-se de 2 a 3 anos.

5.5 Populagdes especiais de doentes

Os doentes em que a CABG esta indicada e que tém EAo moderada benefi-
ciardo em geral de SCVA concomitante. Tem sido também sugerido que se a
idade for < 70 anos e, principalmente, se a taxa média da progressao de EAo for
de 5 mmHg por ano, os doentes podem beneficiar da substituigdo valvular no
momento da cirurgia coronaria se o gradiente de pico basal exceder 30 mmHg.
Recomenda-se a avaliagao individual, tendo em consideragdo a ASC, os dados
hemodindmicos, a calcificagdo das clspides, a taxa de progressiao da EAo, a
esperanca de vida do doente e as comorbilidades associadas, bem como o risco
individual da substitui¢ao valvular concomitante ou da reoperagao tardia.

Aos doentes com EAo sintomatica grave e com DC difusa, que nio possam ser
revascularizados, nao lhes devera ser negada a SCVA ou a TAVI.

A combinagao da ICP e da TAVI tem demonstrado ser viavel, mas requer mais
dados antes que uma recomendagdo firme possa ser feita. A cronologia das
intervengoes deve estar sujeita a uma discussao individualizada baseada na con-
dicdo clinica do doente, extensio da DC e miocardio em risco.

Quando a regurgitagao mitral (RMi) esta associada a EAo grave, a sua gravidade
pode ser sobrestimada na presenca de pressoes ventriculares elevadas, sendo
necessaria uma quantificagao cuidadosa. Desde que nao haja alteragoes morfolo-
gicas dos folhetos (eversao ou prolapso, alteragdes pos-reumaticas ou sinais de
endocardite infecciosa), dilatagao do anel mitral ou alteragdes acentuadas da geo-
metria VE, a intervengao cirlrgica da valvula mitral ndo é geralmente necessaria.
Aneurisma ou dilatagao da aorta ascendente concomitantes requerem o mesmo
tratamento tal como proposto para a RAo (consultar o Capitulo 4).

Para a EAo congénita, consultar as Recomendagdes da ESC sobre Cardiopatia
Congénita nos Adultos.

6. Regurgitacao mitral

A regurgitagdao mitral (RMi) ¢ a segunda indicagdo mais frequente para cirurgia
valvular na Europa. E essencial distinguir a RMi priméria da secundaria, em parti-
cular quando se esta a ponderar o tratamento cirlrgico e transcateter.
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6.1 Regurgitacao mitral primaria

Na RMi primaria, um ou varios componentes do aparelho valvular mitral sio
diretamente afetados. A etiologia mais frequente é degenerativa (prolapso,
eversao do folheto). A endocardite, sendo outra causa, ¢ discutida nas Reco-
mendagdes da ESC especificas sobre esse tema.

Avaliagio:

A ecocardiografia é o principal meio de diagnéstico utilizado para avaliar a
gravidade e o mecanismo da RMi, as suas consequéncias para o VE (funcio e
remodelagem), para a auricula esquerda (AE) e para a circulagdo pulmonar, bem
como a probabilidade de reparagdo. Para a quantificagdo, consultar a Tabela 4.
Uma descrigao anatomica precisa das lesoes, utilizando a anatomia segmentar
e funcional de acordo com a classificagdo de Carpentier, deve ser efetuada para
avaliar a viabilidade da reparagdo. A ETT avalia também as dimensdes do anel
mitral e a presenca de calcificagdo. A ETT faz o diagndstico na maioria dos casos,
mas recomenda-se a ETE, em particular na presenga de qualidade de imagem
subotima. A determinagao da capacidade funcional e os sintomas avaliados pela
prova de esforgo cardiopulmonar podem ser (teis nos doentes assintomaticos.
A ecocardiografia de sobrecarga farmacolodgica é util para quantificar alteragoes
induzidas pela esforgo na RMi, na presséo sistolica arterial pulmonar e na fungdo
VE. Pode ser particularmente util em doentes com sintomas e na incerteza
sobre a gravidade da RMi baseada em medi¢oes em repouso.

A utilizagao do strain longitudinal global poderia ter potencial interesse para a
detecdo da disfungao VE subclinica, mas ¢ limitada por algoritmos inconsisten-
tes utilizados por sistemas de eco diferentes.

A ativagdo neurohormonal é observada na RMi, com niveis elevados de BNP e
mudangas no BNP como potenciais preditores de resultados (particularmente o
inicio dos sintomas). O BNP plasmatico baixo, em especial, tem um elevado va-
lor preditivo negativo e pode ser Util no seguimento de doentes assintomaticos.
Como as mediges ecocardiograficas da pressao sistolica da artéria pulmonar
podem mostrar uma discordancia relativamente as medigoes invasivas, estas
devem ser confirmadas de forma invasiva através de cateterismo cardiaco di-
reito, se a RMi for a Unica indicagdo para cirurgia.

Indicagdes para Intervengdes:

As indicages para intervengdes na RMi crénica primaria grave sao apresentadas
na tabela de recomendagdes para indicagdes para intervengao na RMi primaria
grave e na Figura 4.
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Figura 4 Tratamento da regurgitacio mitral primaria crénica grave

| Tratamento da regurgitagao mitral primaria cronica grave |

( Sintomas )

Néo Si$

(FEVE<60% ouDTSVE=45mm ) [ FEVE > 30% )
T T T T
Néo Sim Nao Sim
FA de novo Refrataria a terapéutica
ou PSAP > 50 mmHg médica
\ \ \ \
Nao Sim Nao Sim
v
Alta probabilidade de
reparagdo duravel, risco
cirdrgico baixo e presenca A reparagao valvular duravel é
de fatores de risco® provavel e poucas comorbilidades
| \ 5 i
Nio Sim Nao Sim
v v
- Tratamento extenso da |C®/
reparagao percutanea
edge-to-edge
Y VvV \/
| Cirurgia (reparagao sempre que possivel)

AE = auricula esquerda; ASC = drea da superficie corporal; DTSVE = didmetro tele-sistélico ventricular es-
querdo; FA = fibrilhagio auricular; FEVE = fragdo de ejecdo ventricular esquerda; IC = insuficiéncia cardiaca;
PSAP = pressio sistolica arterial pulmonar; TRC = terapéutica de ressincronizagio cardiaca.

*Sempre que ha elevada probabilidade de reparacio valvular duravel e em situagées de baixo risco, deve ser con-
siderada a reparagdo valvular (lla C) nos doentes com DTSVE = 40 mm e na presenca de um dos seguintes fato-
res: eversdo do folheto ou volume AE indexado @ ASC = 60 mL/m? em ritmo sinusal — O tratamento extenso da
IC inclui: TRC; dispositivo de assisténcia ventricular; dispositivos de contengio cardiaca; transplante cardiaco.
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Indicages para a intervencio na regurgitacao mitral primaria grave

Recomendagoes

A reparagdo da valvula mitral deve ser a técnica preferivel quando se
espera que os resultados sejam duradouros.

A cirurgia esta indicada nos doentes sintomaticos com FEVE > 30%.

A cirurgia esta indicada nos doentes assintomaticos com disfungdo VE
(DTSVE > 45 mm*© e/ou FEVE < 60%).

Deve ser considerada a cirurgia nos doentes assintomaticos com fungio
VE preservada (DTSVE < 45 mm e FEVE > 60%) e fibrilhagao auricular
secundaria & regurgitagio mitral ou hipertensio pulmonar? (pressio sisto-
lica da artéria pulmonar em repouso > 50 mmHg).

Deve ser considerada a cirurgia nos doentes assintomaticos com FEVE preser-
vada (> 60%) e com DTSVE entre 40 - 44 mm* quando é provavel uma repa-
ragao duradoura, o risco cirdrgico é baixo, a reparago ¢ realizada em centros
de doenga valvular e pelo menos um dos seguintes achados esta presente:
* eversio do folheto
* presenca de dilatago significativa da AE (volume indexado a ASC >
60 mL/m?) em ritmo sinusal.

lla

Deve ser considerada a reparagao valvular mitral nos doentes sintomati-
cos com disfungio VE grave (FEVE < 30% e/ou DTSVE > 55mm) refrataria
a terapéutica médica quando a probabilidade de reparagio bem sucedida é
alta e a comorbilidade é baixa.

lla

Pode ser considerada a substituicao valvular mitral nos doentes sintomati-
cos com disfungdo VE grave (FEVE < 30% e/ou DTSVE > 55 mm) refrataria
a terapéutica médica quando a probabilidade de uma reparagio bem suce-
dida e as comorbilidades sio baixas.

I1b

Pode ser considerado o procedimento percutineo edge-to-edge nos doen-
tes com regurgitagdo mitral primaria sintomatica grave que preenchem
os critérios ecocardiograficos de elegibilidade e que sdo considerados de
inoperaveis ou de alto risco cirlrgico pela Heart Team, evitando a futilidade.

AE = auricula esquerda; ASC = drea da superficie corporal; DTSVE = didmetro tele-sistolico ventricular esquerdo;
FEVE = fragao de ejegao ventricular esquerda; PSAP = pressao sistolica da artéria pulmonar; VE = ventricular esquerda.

*Classe de recomendagéo.
°Nivel de evidéncia.

Os cut-offs referem-se a adultos de estatura média e podem ter de ser adaptados aos doentes de pequena e

de grande estatura.

9Se a PSAP elevada for a Unica indicagio para cirurgia, o valor deve ser confirmado através de medicao invasiva.
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Terapéutica médica: Na RMi cronica com fungio ventricular preservada, nio ha
evidéncia que apoie a utilizagao profilatica de vasodilatadores, incluindo os inibi-
dores da ECA (IECA). No entanto, os IECA devem ser considerados quando ha
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca nos doentes que nao tém indicagao para
cirurgia ou quando os sintomas persistem apos a cirurgia. Os betabloqueadores e a
espironolactona (ou a eplerenona) devem ser também considerados apropriados.

Avaliagdes seriadas: Os doentes assintomaticos com RMi grave e FEVE > 60%
devem ser seguidos clinicamente e por ecocardiografia de 6 em 6 meses, de pre-
feréncia num centro de doenca valvular. E indicado um seguimento rigoroso se
ndo estiver disponivel nenhuma avaliagao prévia e sempre que as variaveis medi-
das mostrem alteragdes dinamicas significativas ou estejam proximas dos valores
limites. Quando se alcangarem as indicagdes para cirurgia, esta deve ser realizada
precocemente — dentro de 2 meses — estando associada a melhores resultados.
Os doentes assintomaticos com RMi moderada e fungdo VE preservada podem
ser seguidos anualmente e devem fazer uma ecocardiografia a cada | —2 anos.

6.2. Regurgitagdo mitral secundaria

Na RMi secundaria (anteriormente também designada por «RMi funcionaly), os
folhetos e as cordas tendinosas sdo estruturalmente normais e a RMi resulta
de um desequilibrio entre as forgas de encerramento e de tragdo da valvula
secundario a alteragdes da geometria do VE. Estas situagoes s3o sobretudo
observadas em miocardiopatias dilatadas ou isquémicas. A dilatagdao do anel
em doentes com fibrilhagdo auricular cronica e alargamento da AE pode ser
também um mecanismo subjacente.

Avaliagdo: A ecocardiografia é essencial para estabelecer o diagndstico de RMi
secundaria. Na RMi secundaria, foram propostos limiares mais baixos para definir
RMi grave quando comparada com a RMi primaria (20 mm? para a area efetiva do
orificio regurgitante [EROA] e 30 mL para o volume regurgitante), gragas a sua asso-
ciagao com o prognostico. No entanto, ndo é claro se o prognéstico é independen-
temente afetado pela RMi quando comparada com a disfungdo VE. Até agora, nao
foi confirmado qualquer beneficio de sobrevivéncia pela redugio da RMi secundaria.
Para o tratamento da valvula mitral isolada (cirurgia ou reparagao percutanea edge-
to-edge) na RMi secundaria, os limiares da gravidade da RMi para a intervengao
necessitam ainda de ser validados nos ensaios clinicos. A gravidade da RMi secun-
daria deve ser reavaliada apos otimizagao do tratamento médico. A gravidade da
regurgitagao tricuspide e a dimensao e fungao do VD devem ser também avaliados.
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A RMi secundaria é uma situagao dinamica; a quantificagdo ecocardiografica da
RMi durante o esforgo pode fornecer informagao prognostica de caracteristicas
dindmicas. Os testes de viabilidade miocardica podem ser Uteis em doentes com
RMi isquémica secundaria candidatos a revascularizagao.

IndicagGes para intervengio:
As indicagdes para intervengao na RMi nos casos de RMi secundaria grave
estdo resumidas na tabela seguinte.

IndicagGes para intervencgao valvular mitral na regurgitagao mitral secundaria

cronica®

Recomendagoes Classe® | Nivel®

A cirurgia esta indicada nos doentes com regurgitagao mitral secundaria
grave submetidos a CABG e com FEVE > 30%. !

Deve ser considerada a cirurgia nos doentes sintomaticos com regurgita-
¢3o mitral secundaria grave, com FEVE < 30% mas com possibilidade de Ila
revascularizagio e com evidéncia de viabilidade miocardica.

Quando a revascularizagdo ndo € indicada, pode ser considerada a cirurgia
nos doentes com regurgitagao mitral secundaria grave e com FEVE > 30%,
que permanecem sintomaticos apesar de tratamento médico otimizado
(incluindo aTRC se indicado) e que apresentam risco cirurgico baixo.

Ilb

Quando a revascularizagao nio ¢ indicada e o risco cirlrgico ndo é baixo,
pode ser considerado um procedimento percutineo edge-to-edge nos
doentes com regurgitagdo mitral secundaria grave e com FEVE > 30%
que permanecem sintomaticos apesar do tratamento médico otimizado
(incluindo a TRC se indicado) e que tém morfologia valvular apropriada
por avaliagdo ecocardiogrifica, evitando a futilidade.

Ilb

Nos doentes com regurgitagao mitral secundaria grave e com FEVE < 30% que
permanecem sintomaticos apesar do tratamento médico otimizado (incluindo a
TRC se indicado) e que ndo tém possibilidade de revascularizagio,a Heart Team
pode considerar o procedimento percutineo edge-to-edge ou a cirurgia valvular
apos a avaliago cuidadosa para dispositivo de assisténcia ventricular ou para
transplante cardiaco de acordo com as caracteristicas individuais do doente.

Ilb

CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; FEVE = fracdo de ejecdo ventricular esquerda; TRC =
terapéutica de ressincronizagio cardiaca.

*Consultar o capitulo 6.2.1 para quantificagdo da regurgitagdo mitral secundaria, que tem de ser sempre efetua-
da sob tratamento otimizado - *Classe de recomendagao - °Nivel de evidéncia.
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Terapéutica médica:

A terapéutica médica otimizada de acordo com as Recomendagdes para o tra-
tamento da insuficiéncia cardiaca deve ser o primeiro passo para o tratamento
de todos os doentes com RMi secundaria. As indicagées para a TRC devem ser
avaliadas de acordo com as Recomendagdes relacionadas com o tema. Se os sin-
tomas persistirem apos a otimizagdo da terapéutica convencional da insuficién-
cia cardiaca, devem ser avaliadas as possibilidades de intervengao valvular mitral.

7. Estenose mitral

A incidéncia de estenose mitral (EMi) reumatica tem decrescido muito nos pai-
ses industrializados. A doenca valvular mitral calcificante degenerativa é encon-
trada principalmente em doentes idosos. A comissurotomia mitral percutinea
(CMP) tem tido um impacto significativo no tratamento da EMi reumatica.

7.1 Avaliagio

A ecocardiografia é o método preferencial para diagnosticar a EMi e para avaliar
a sua gravidade e consequéncias hemodinamicas. A drea valvular, avaliada por
planimetria, é a medida de referéncia da gravidade da EMi, enquanto que o
gradiente médio transvalvular e as pressdes pulmonares refletem as suas conse-
quéncias e tém um valor prognostico. A ETT fornece habitualmente informagdo
suficiente sobre o tratamento de rotina. Os sistemas de pontuagio (scores) tém
sido desenvolvidos para ajudar a avaliar a viabilidade da CPM. A ETE deve ser
efetuada para excluir os trombos na AE antes da CMP ou apés um episodio
embodlico. A ecocardiografia tem também um papel importante na monitori-
zagdo dos resultados da CMP durante o procedimento. A prova de esforgo é
indicada nos doentes sem sintomas ou com sintomas ambiguos ou discordantes
da gravidade da EMi. A ecocardiografia de sobrecarga pode fornecer informa-
cdo objetiva adicional ao avaliar alteragdes no gradiente mitral e na pressao da
artéria pulmonar.

7.2 Indicagdes para a intervengao

As indicages para a intervengdo estdo resumidas na Figura 5, de acordo com a
tabela de indicagdes, e nas Tabelas 8 e 9.

33



Figura 5 Tratamento da estenose mitral clinicamente significativa

ITratamento de estenose mitral clinicamente significativa (AVM < 1,5 cm’)I

[ Sintomas ]

Néo Sim

. . N
Alto risco c_ie embollia ou ) Cl para CMP
descompensagao hemodindmica’ )
| | I !
Néo Sim Néo Sim
M \d \J
Prova de esforgo Clou cirurgia Cirurgia
de alto risco
Nao Sim
v
v v v
Seguimento | | Cl para ou caracteristicas Caracteristicas anatomicas
desfavoraveis para CMP favoraveis®
| |
Néo Sim Nio Sim

Caracteristicas clinicas
favoraveis

Néo Sim

o

I CMP I I Cirurgia® II Cirurgia I I CMP® I

Cl = contraindicagao; CMP = comissurotomia mitral percutinea; EMi = estenose mitral.

*Risco tromboembdlico elevado: historia de embolia sistémica, contraste espontineo denso na auricula esquerda, reini-
cio da fibrilhagdo auricular. Alto risco de descompensagio hemodindmica: pressio sistolica da artéria pulmonar > 50
mmHg em repouso, necessidade de cirurgia ndo cardiaca major, vontade de engravidar —®A comissurotomia cirurgica
pode ser considerada por equipas cirdrgicas experientes em doentes com contraindicagdes para CMP — ‘Consultar a
tabela de recomendagoes sobre as indicagées para CMP e para cirurgia valvular na estenose mitral clinicamente significa-
tiva no capitulo 7.2. - “Cirurgia se os sintomas ocorrerem a um nivel baixo de exercicio e se o risco operatério for baixo.

34



Indicag6es para CMP e para cirurgia valvular mitral na estenose mitral
(moderada ou grave) clinicamente significativa (area valvular < 1,5 cm?)

Recomendagoes

A CMP esta indicada nos doentes sintomaticos sem caracteristicas® des-
favoraveis para CMP.

A CMP esta indicada em quaisquer doentes sintomaticos com contraindi-
cagdo ou com alto risco para cirurgia.

A cirurgia valvular mitral esta indicada nos doentes sintomaticos que nio
sdo viaveis para CMP.

Deve ser considerada a CMP como tratamento inicial nos doentes sintomaticos
com anatomia subétima mas sem caracteristicas clinicas desfavoraveis para CMP<.

Deve ser considerada a CMP nos doentes assintomaticos sem caracteris-

ticas clinicas e anatomicas desfavoraveis para CMP e

* risco tromboembolico elevado (historia de embolia sistémica, contraste
espontaneo denso na AE, fibrilhagao auricular de novo ou paroxistica) e/ou

* alto risco de descompensagio hemodindmica (pressdo sistlica da
artéria pulmonar > 50 mmHg em repouso, necessidade de cirurgia ndo
cardiaca major, vontade de engravidar).

AE = auricula esquerda; CMP = comissurotomia mitral percutdnea; NYHA = New York Heart Association.

*Classe de recomendagio - °Nivel de evidéncia - “As caracteristicas desfavoraveis paraa CMP podem ser definidas pela
presenca de varias das caracteristicas seguintes. Caracteristicas clinicas: idade avangada, histéria de comissurotomia,
classe IV da NYHA, fibrilhagao auricular permanente, hipertensao pulmonar grave. Caracteristicas anatomicas: score eco-
cardiografico > 8, score 3 de Cormier (calcificagdo da valvula mitral seja qual for a sua extensdo, conforme avaliado na fluo-
roscopia), area valvular mitral muito pequena, regurgitagao tricispide grave. Para definigdo dos scores, consultar a Tabela 9.

Tabela 9 Contraindicagdes para a comissurotomia mitral percutanea (CMP)?

Contraindicagdes

Area valvular mitral > 1,5 cm®

Trombo na auricula esquerda

Regurgitagdo mitral mais do que ligeira

Calcificagao grave ou bicomissural

Auséncia de fusio comissural

Doenga da valvula adrtica grave concomitante ou combinagao de estenose e regurgitagio
tricuspide graves com indicagao para cirurgia

DC concomitante com indicagdo para cirurgia de revascularizagdo do miocardio

DC = doenca coroniria. *Pode ser considerada a CMP em doentes com area valvular > 1,5 cm? com sintomas
que ndo podem ser explicados por outra causa e se a anatomia for favoravel.
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Tabela 9 Scores para ecocardiografia: Score de Wilkins, Score de Cormier e Score Eco

Avalia¢do da anatomia da valvula mitral de acordo com o score de Wilkins

Grau  Mobilidade Espessamento

Valvula acentuadamente mével com restri-

30 apenas das extremidades dos folhetos Folhetos com espessura quase normal (4 — 5 mm)

Zonas média e inferior do folheto com | Folhetos médios normais, espessura consideravel

2 o
mobilidade normal das margens (5 — 8 mm)
A valvula contin ncar na diastol

3 R G R Espessamento de todo o folheto (5 — 8 mm)
sobretudo a partir da base

4 Sem movimento ou movimento minimo | Espessamento consideravel de todos os tecidos

dos folhetos na diastole dos folhetos (> 8 — 10 mm)

O score total é a soma dos quatro itens e a classificacdo varia entre 4 e 16
Avalia¢do da anatomia da valvula mitral de acordo com o score de Cormier

Grupo ecocardiografico

Score Eco «Revisitado» para previsao do resultado imediato

Variaveis ecocardiograficas

Area valvular mitral < |cm?

Deslocagio maxima do folheto < 12 mm

Razio da area da comissura = 1,25

Envolvimento subvalvular

Grupos de risco para score Eco «Revisitadox: baixo (score 0-3); intermédio (score 4-5); alto (score 6-11).

36



«Revisitado» para previsao do resultado imediato

Calcificagdo Espessamento subvalvular

Uma area (nica hiperecogénica na - ) _—
P 8 Espessamento minimo apenas abaixo dos folhetos mitrais

ecocardiografia
Areas hiperecogénicas dispersas nas Espessamento das estruturas das cordas extensivel a um
margens dos folhetos tergo do comprimento da corda

Areas hiperecogénicas extensiveis as

b Espessamento extensivel ao tergo distal das cordas
zonas médias do folhetos

Areas hiperecogénicas extensiveis a Encurtamento e espessamento extenso de todas as estrutu-
maior parte do tecido dos folhetos ras das cordas estendendo-se até aos musculos papilares

Anatomia da valvula mitral

Folheto mitral anterior flexivel ndo calcificado e doenga subvalvular ligeira
(ie. cordas finas = 10 mm de comprimento)

Folheto mitral anterior flexivel ndo calcificado e doenga subvalvular grave
(ie. cordas espessadas < |0 mm de comprimento)

Calcificagdo da valvula mitral seja qual for a sua extensdo, avaliado através de fluoroscopia, indepen-
dentemente do estado do aparelho subvalvular

Pontuacdo do Score (0 a 1)
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7.3 Terapéutica médica

Os diuréticos, os beta-bloqueadores, a digoxina, ou os bloqueadores dos canais
de cdlcio que regulam a frequéncia cardiaca, podem melhorar transitoriamente os
sintomas. A anticoagulagdo com um international normalized ratio (INR) alvo entre
2 e 3 esta indicada em doentes com fibrilhagao auricular quer de novo quer paro-
xistica. Nos doentes em ritmo sinusal, € indicada a anticoagulagao oral quando
houve histéria de embolia sistémica, ou quando ha presenga de um trombo na
AE (recomendagdo Classe |, nivel de evidéncia C). A anticoagulagdo deve ser
também considerada quando a ETE mostra um contraste ecocardiografico denso
espontaneo ou uma AE dilatada (didmetro modo-M > 50 mm ou volume da AE >
60 mL/m? recomendagio Classe lla, nivel de evidéncia C). Os doentes com EMi
moderada a grave e fibrilhagao auricular persistente devem manter o tratamento
com um antagonista da vitamina K (AVK) e nao com NOACs.

A cardioversio nio esta indicada antes da intervencdo nos doentes com EMi
grave, uma vez que ndo restabelece o ritmo sinusal de forma persistente. Se a
fibrilhagao auricular surgiu recentemente e se a AE apenas dilatou ligeiramente,
deve ser efetuada a cardioversao logo apos a intervengdo bem sucedida.

7.4 Avaliacoes seriadas

Os doentes assintomaticos com EMi clinicamente significativa que ndo se sub-
meteram a intervengao devem ser seguidos anualmente, através de exames cli-
nicos e ecocardiograficos. No caso de estenose moderada os intervalos podem
ser maiores (2 a 3 anos). O tratamento de doentes apés CMP bem sucedida é
semelhante ao dos doentes assintomaticos. O seguimento deve ser mais fre-
quente se surgir reestenose assintomatica. Quando a CMP nao for bem suce-
dida, deve ser logo considerada a cirurgia a nao ser que haja contraindicagoes.

7.5 Populagbes especiais de doentes

Quando a reestenose com sintomas ocorre apos a comissurotomia cirdrgica
ou a CMP, a reintervengdo requer na maioria dos casos a substituicao valvu-
lar, podendo, no entanto, a CMP ser proposta em candidatos selecionados com
caracteristicas favoraveis se o mecanismo predominante for a refusiao comissural.
Na populagao idosa com EMi reumatica quando a cirurgia é considerada de alto
risco, a CMP é uma opgéo Util, mesmo que apenas paliativa. Noutros doentes
idosos, a cirurgia é preferivel. No entanto, nos doentes idosos com EMi dege-
nerativa com anel mitral gravemente calcificado, a cirurgia comporta um risco
muito elevado. Como nio ha fusdo comissural nestes casos, a EMi degenerativa
nio é suscetivel de CMP. Se a EMi degenerativa é grave, experiéncias muito pre-
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liminares tém sugerido que a implantagao transcateter de uma bioprotese TAVI
em posigao mitral € viavel nos doentes idosos sintomaticos que nao apresentam
condiges para cirurgia e caso a sua anatomia o permita.

Nos doentes com regurgitagao tricuspide (RT) grave, pode ser considerada a
CMP em doentes selecionados em ritmo sinusal, com dilatagdo auricular mode-
rada e com RT funcional secundaria a hipertensao pulmonar. Noutros casos, &
preferivel a cirurgia a ambas as valvulas.

8. Regurgitacao tricuspide

A regurgitagdo tricuspide (RT) patologica é mais frequentemente secundaria, devido
a disfungao VD na sequéncia de sobrecarga de pressao e/ou volume na presenca de
folhetos estruturalmente normais. As causas possiveis da RT primaria sao endocar-
dite infecciosa (especialmente nos toxicodependentes por via intravenosa), doenga
cardiaca reumdtica, sindrome carcindide, doenca mixomatosa, fibrose endomiocar-
dica, anomalia de Ebstein e valvulas congenitamente displasicas, doengas valvulares
induzidas por farmacos, o traumatismo toracico e lesao valvular iatrogénica.

8.1 Avaliacao

A ecocardiografia é a técnica ideal para avaliar a RT. Na RT primaria, a etiologia
pode ser geralmente identificada através de alteragdes especificas da estrutura
valvular. Na RT secundaria, o grau de dilatagao do anel, a dimensao e fungao VD
e o grau de deformagéo valvular tricispide devem ser medidos. A avaliagdo da
gravidade da RT (integracdo de parametros qualitativos e quantitativos multiplos)
e a pressdo sistolica da artéria pulmonar devem ser efetuadas conforme presen-
temente recomendado (Tabela 4). E de salientar que o problema da resisténcia
vascular pulmonar elevada pode ser disfargado na presenga de RT grave porque
a sua velocidade pode ser inferior ao esperado no caso de hipertensao pulmonar.
As avaliagoes das dimensoes e da fungdo VD devem ser efetuadas, apesar de
existirem limitagSes nos indices atuais da fungdo VD. A presenga de lesées asso-
ciadas (observando atentamente as lesoes valvulares concomitantes, em parti-
cular no lado esquerdo) e a fungdo VE devem ser avaliadas. Quando possivel, a
RMC é o meio de diagnostico preferivel para avaliar o tamanho e a fungao do
VD e é o exame gold standard para avaliar os volumes e a fungao VD.

O cateterismo cardiaco ndo é necessario para diagnosticar a RT ou para esti-
mar a sua gravidade, mas deve ser pedido em doentes em que a cirurgia valvu-
lar tricispide isolada é contemplada na RT secundaria para avaliar os aspetos
hemodindmicos, em particular a resisténcia vascular pulmonar.
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8.2 Indicagdes para intervencao
As indicagGes para intervengao estao resumidas na tabela seguinte e na Figura 6.

Indicagées para a cirurgia valvular trictispide

Recomendagdes para a estenose triclispide

A cirurgia estd indicada nos doentes sintomaticos com estenose triclspide grave®.

A cirurgia esta indicada nos doentes com estenose tricuspide grave submetidos
a intervengdo valvular do lado esquerdo.

Recomendagdes para a regurgitagdo triclspide primaria

A cirurgia est indicada nos doentes com regurgitagio tricuspide primaria
grave submetidos a cirurgia valvular do lado esquerdo.

A cirurgia esta indicada nos doentes sintomaticos com regurgitagao triclspide
primaria isolada grave sem disfuncdo ventricular direita grave.

Deve ser considerada a cirurgia em doentes com regurgitagao tricuspide pri-
maria moderada submetidos a cirurgia valvular do lado esquerdo.

Deve ser considerada a cirurgia nos doentes assintomaticos ou ligeiramente
sintomaticos com regurgitago tricUspide primaria isolada grave e com dilata-
¢do ventricular direita progressiva ou com deterioragdo da fungio ventricular
direita.

Recomendagdes para a regurgitagdo tricispide secundaria

A cirurgia esta indicada em doentes com regurgitagdo tricispide secundaria
grave submetidos a cirurgia valvular do lado esquerdo.

Deve ser considerada a cirurgia nos doentes com regurgitagdo tricuspide secun-
daria ligeira ou moderada com dilatagio do anel (> 40 mm ou > 2| mm/m?
através de ecocardiografia 2D) submetidos a cirurgia valvular do lado esquerdo.

Pode ser considerada a cirurgia em doentes submetidos a cirurgia valvular
do lado esquerdo com regurgitagdo trictspide secundaria ligeira ou moderada
mesmo na auséncia de dilatagdo do anel quando foi documentada insuficiéncia
cardiaca direita recente prévia.

Apos cirurgia valvular prévia do lado esquerdo e na auséncia de disfungao val-
vular esquerda recorrente, deve ser considerada a cirurgia em doentes com
regurgitacdo tricispide grave que sdo sintomaticos ou que tém dilatagdo/dis-
fungdo ventricular direita progressiva, na auséncia de disfungdo VE ou direita
graves e doenca/hipertensio vascular pulmonar grave.

2D = bidimensional; CMP = comissurotomia mitral percutnea; VE = ventricular esquerdo.

*Classe de recomendagio - *Nivel de evidéncia — A valvuloplastia percutinea com balio pode ser realizada
como primeira abordagem se a estenose triclspide for isolada — °A valvuloplastia percutinea com baldo pode
ser feita se a CMP puder ser realizada na valvula mitral.
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Figura 6 Indicagbes para cirurgia na regurgitacao tricaspide

I Tratamento da regurgitacao tricispide (RT) |
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AT = anel tricispide; RT = regurgitagdo tricispide; SVT = substituicdo valvular tricuspide; VD = ventricular
direita; VE = ventricular esquerda; VT = vélvula tricispide. *AT = 40 mm ou > 2| mm/m2.
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9. Estenose tricuspide

A estenose tricuspide (ET) esta muitas vezes associada a RT, mais frequentemente
quando é de origem reumatica. Esta portanto, quase sempre associada a lesdes val-
vulares do lado esquerdo, em particular a EMi, que geralmente domina a apresen-
tagdo clinica. Outras causas raras sao: congénitas, doengas valvulares induzidas por
farmacos, doenga de Whipple, endocardite ou tumor extenso na auricula direita.

9.1 Avaliagao

A ecocardiografia fornece a informagao mais atil. A ET é muitas vezes negligen-
ciada e necessita de avaliagdo rigorosa. A avaliagao ecocardiografica da anatomia
da valvula e do seu aparelho subvalvular é importante para avaliar a possibili-
dade de reparagio da valvula. Nao existe uma estratificagdo de gravidade da ET
com aceitagao generalizada, no entanto, um gradiente médio > 5 mmHg com
frequéncia cardiaca normal é considerado indicativo de ET clinicamente signifi-
cativa. O cateterismo ja nao ¢é utilizado para avaliar a gravidade da ET.

9.2 Indicagoes para intervengao

A falta de tecido maleavel dos folhetos é a principal limitagdo da reparagao val-
vular. Ainda que continue a ser objeto de discussao, as proteses bioldgicas para
substituicdo valvular sdo geralmente as preferiveis em detrimento das mecanicas
devido ao elevado risco de tromboses provocadas pelas Gltimas e pela durabilidade
satisfatoria a longo prazo das primeiras na posigo tricaspide. A dilatagdo tricus-
pide percutdnea com baldo tem sido efetuada num nimero limitado de casos,
isolada ou conjuntamente com a CMP, mas induz frequentemente regurgitagao
significativa. Nao existem dados sobre os resultados a longo prazo. Consultar a
tabela das indicagdes para a cirurgia valvular tricispide (consultar o Capitulo 8.2).

9.3 Terapéutica médica
Os diuréticos sio Uteis na presenca de insuficiéncia cardiaca, mas a sua eficacia
a longo prazo é limitada.

10. Doencas valvulares combinadas e miltiplas

A estenose e a regurgitagdo significativas podem ser encontradas na mesma
valvula. A doenga valvular multipla pode ser encontrada em situagdes diversas,
em particular na doenga reumatica e na cardiopatia congénita, mas também, e
com menos frequéncia na doenga valvular degenerativa. Nao ha dados sobre as
doengas valvulares combinadas ou multiplas o que ndo permite recomendagdes
baseadas na evidéncia.
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Os principios gerais para o tratamento de doengas valvulares combinadas e
multiplas sao os seguintes:

* Quando a estenose ou a regurgitagao forem predominantes, o tratamento
segue as recomendagoes relativas a DVC predominante. Quando a gravidade
da estenose e da regurgitagao estiver equiparada, as indicagoes para as inter-
vengoes devem ser baseadas nos sintomas e nas consequéncias objetivas em
detrimento dos indices de gravidade da estenose ou da regurgitagdo. Neste
contexto, a importancia do gradiente de pressao que reflete a carga hemo-
dindmica da lesdo valvular torna-se mais importante do que a area valvular
e do que as medidas de regurgitacao para avaliagdo da gravidade da doenga.

* Enecessario ter em atengao a interagao entre as diferentes lesdes valvulares.

* As indicagbes para a intervengao sao baseadas na avaliagdo global das con-
sequéncias das diferentes leses valvulares (i.e. sintomas ou presenga de
dilatagdo ou disfungdo VE). A intervengdo pode ser considerada para lesGes
multiplas ndo graves associadas a sintomas ou a situagdes que conduzem a
insuficiéncia VE.

* A decisdo de intervir em mdltiplas valvulas deve ter em atengao o risco
cirurgico extra de procedimentos combinados.

* A escolha da técnica cirurgica deve ter em atengao a presenga de outra
DVC; a reparagdo permanece como a opgao ideal.

O tratamento de associagdes especificas da DVC é pormenorizado em capitulos
individuais deste documento.

11. Proteses valvulares

I11.1 Escolha de proteses valvulares

A escolha entre uma valvula mecénica e biologica nos adultos é determinada
principalmente pela estimativa do risco de hemorragia relacionada com anticoa-
gulagdo e risco de tromboembolismo ao utilizar uma valvula mecanica versus o
risco de deterioragdo estrutural da bioprotese, sendo também considerados o
estilo de vida e as preferéncias do doente. Mais do que estabelecer limites de
idade arbitrarios, a escolha da protese deve ser discutida pormenorizadamente
com o doente, com cardiologistas e cirurgioes, tendo em atengdo os fatores
detalhados.
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Escolha de protese adrtica/mitral - a favor da prétese mecanica; a decisio

baseia-se na integragao dos seguintes fatores

30 a longo prazo devido a elevado risco de tromboembolismo®.

Recomendagoes Classe® | Nivel®
Recomenda-se a protese mecanica de acordo com o desejo expresso pelo

doente informado, caso ndo haja contraindicagdes para anticoagulagio a 1
longo prazo®.

Recomenda-se a implantagdo de uma prétese mecanica em doentes com |
risco de deterioragao valvular estrutural acelerada’.

Deve ser considerada a protese mecanica em doentes ja em anticoagula- I
3o devido a protese valvular mecanica implantada noutra posigao. &
Deve ser considerada a implantagdo de protese mecanica em doentes < lla
60 anos para a posigdo aortica e com idade < 65 anos para posigao mitral®.

Deve ser considerada a protese mecanica em doentes com esperanga de la
vida'razoavel para os quais a reoperacdo valvular seria de alto risco.

Pode ser considerada a protese mecanica em doentes ja sob anticoagula- b

VE = ventricular esquerdo.

*Classe de recomendagio - °Nivel de evidéncia — ‘Risco de hemorragia aumentado devido a comorbilidades,
preocupagdes com a adesdo a terapéutica, condigdes geograficas, de estilo de vida e profissionais — ‘Idade
jovem (< 40 anos), hiperparatiroidismo — °Em doentes com idade entre 60 — 65 anos que devem receber uma
protese adrtica e em doentes entre 65 — 70 anos no caso de protese mitral, ambas as valvulas sdo aceitaveis e
a escolha requer uma anilise cuidadosa de outros fatores para além da idade. — ‘A esperanca de vida deve ser
calculada em > 10 anos em fungio da idade, género, comorbilidades e esperanca de vida do pais. — ¢Os fatores
de risco para o tromboembolismo sdo a fibrilhagdo auricular, o tromboembolismo prévio, o estado de hiper-

coagibilidade e a disfuncdo sistolica VE grave.

Escolha da protese aértica/mitral - a favor de uma bioproétese; a decisao

baseia-se na integracao dos seguintes fatores

de hemorragia (hemorragia major prévia, comorbilidades, auséncia de pre-
disposicdo, problemas de adesdo a terapéutica, estilo de vida, ocupagio).

Recomendagdes Classe® | Nivel®
Recomenda-se a implantagdo de bioprotese de acordo com o desejo |

expresso pelo doente informado.

Recomenda-se a implantagdo de uma bioprotese na impossibilidade de

anticoagulagio adequada (problemas com adesdo a terapéutica, ndo dis-

ponivel a curto prazo) ou se esta contraindicada devido a elevado risco 1
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Escolha da protese adrtica/mitral - a favor de uma prétese mecanica; a decisao

baseia-se na integracao dos seguintes fatores (continuagao)

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Recomenda-se a implantagao de uma bioprotese nos casos de reoperagio devido a |
trombose da valvula mecanica, apesar de bom controlo da anticoagulagao a longo prazo.

Deve ser considerada uma bioprotese em doentes que apresentam baixa pro- la
babilidade e/ou baixo risco operatorio de reoperagao valvular futura.

Deve ser considerada uma bioprotese em mulheres jovens que tencionam engravidar. | Ila

Deve ser considerada a implantagdo de bioprotese em doentes com idade >
65 anos para protese na posicdo adrtica ou com idade > 70 anos na posicdo
mitral ou em doentes com esperanca de vida® inferior a durabilidade prevista
para a bioprotese’.

lla

*Classe de recomendagio - °Nivel de evidéncia — °A esperanca de vida deve ser estimada de acordo com a idade,
género, comorbilidades e esperanca de vida especifica do pais — ‘Em doentes entre 60 — 65 anos que devem
receber uma protese aortica e em doentes entre 65 — 70 anos no caso de protese mitral, as duas valvulas sdo
aceitaveis e a escolha requer uma anilise cuidadosa de outros fatores para além da idade.

11.2 Tratamento apés intervencao valvular

O tromboembolismo e a hemorragia relacionada com anticoagulantes represen-
tam a maioria das complicagoes registadas nos doentes com proteses valvulares.
A profilaxia da endocardite e o tratamento da endocardite de protese valvular sao
pormenorizadas em Recomendagdes da ESC dedicadas a esse tema.

Todos os doentes requerem seguimento permanente realizado por um cardiologista
apos a cirurgia valvular para detegao de deterioragdo precoce da protese ou da fun-
cao ventricular ou de progressao de doenca noutra valvula cardiaca. A avaliagdo clia
nica deve ser efetuada anualmente ou assim que possivel se novos sintomas cardiacos
ocorrerem. A ETT deve ser efetuada se quaisquer novos sintomas ocorrerem apos
a substituigao valvular ou no caso de suspeita de complicagoes. Apos a implantagao
percutdnea bem como cirlrgica de uma valvula bioldgica, deve ser realizada uma
ecocardiografia — incluindo a medigao dos gradientes transprotésicos — no periodo
de 30 dias (de preferéncia aproximadamente 30 dias no caso de cirurgia) apos a
implantagao valvular (i.e. avaliagdo imagiologica dos valores basais), um ano apos a
implantagao e a partir dai todos os anos. Deve ser considerada a ETE se a ETT for
de ma qualidade e se existir suspeita de disfuncao de protese ou de endocardite. A
cinefluoroscopia para as valvulas mecanicas e a TCMC fornecem informagoes adicio-
nais Uteis no caso de suspeita de trombos valvulares ou de pannus que prejudiquem
a fungo valvular.
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Indicag6es para a terapéutica antitromboética nos doentes com prétese
valvular cardiaca ou com reparagao valvular

Protese mecanica

Recomenda-se a anticoagulagio oral permanente com um AVK em todos os doentes.

Recomenda-se bridging utilizando doses terapéuticas de HNF ou de HBPM
quando a terapéutica com AVK tiver de ser interrompida.

Deve ser considerada a adigdo de aspirina de baixa dose (75 — 100 mg/dia) a um
AVK apos tromboembolismo apesar de INR adequado.

Pode ser considerada a adigdo de aspirina de baixa dose (75 - 100 mg/dia) a um
AVK no caso de doenca aterosclerotica concomitante.

Recomenda-se a autogestio do INR desde que tenha sido realizado um treino
e um controlo de qualidade adequados.

Nos doentes tratados com implantagdo de stent nas coronarias, deve ser con-
siderada uma terapéutica tripla com aspirina (75 - 100 mg), com clopidogrel
(75 mg/dia) e com um AVK durante | més, independentemente do tipo de stent
utilizado e da apresentacio clinica (ie. SCA ou DC estavel).

Deve ser considerada uma terapéutica tripla englobando aspirina (75 — |00mg/
dia), clopidogrel (75 mg/dia) e um AVK durante mais de | més até 6 meses em
doentes com elevado risco isquémico devido a SCA ou a outras caracteristicas
anatomicas/relacionadas com o procedimento, que superem o risco hemorragico.

Deve ser considerada uma terapéutica dupla englobando um AVK e clopidogrel
(75 mg/dia) como alternativa a uma terapéutica antitrombatica tripla durante
| més nos doentes em que o risco hemorragico supere o risco isquémico.

Nos doentes que se submeteram a ICP, deve ser considerada a descontinuagio
da terapéutica antiplaquetaria aos |2 meses.

Nos doentes que necessitam de aspirina e/ou de clopidogrel além de um AVK,
a intensidade da dose do AVK deve ser cuidadosamente regulada com um INR
alvo no limite inferior do alvo recomendado e um tempo no intervalo terapéu-
tico > 65 - 70% do recomendado.

E contraindicada a administracio de NOACs.

Bioproteses

Recomenda-se a anticoagulagdo oral permanente nos doentes com bio-
proteses cirlrgicas ou percutineas implantadas que apresentam outras
indicagGes para anticoagulagao*.
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IndicagGes para a terapéutica antitromboética nos doentes com prétese

valvular cardiaca ou com reparagao valvular (continuagao)

Bioproteses (continuagio) Classe® | Nivel®
Deve ser considerada a anticoagulagio oral com um AVK durante os primeiros "
3 meses apos a implantagdo cirdrgica de uma biopratese mitral ou tricdspide. &
Deve ser considerada a anticoagulagao oral com um AVK durante os primei- "
a

ros 3 meses apos a reparagdo cirdrgica da valvula mitral ou tricdspide.

Deve ser considerada a administragdo de aspirina de baixa dose (75— 100 mg/
dia) durante os primeiros 3 meses apos implantagdo cirirgica de uma biopro- | j1a
tese adrtica ou de cirurgia com preservagio da valvula aortica.

Deve ser considerada a dupla antiagregagao plaquetaria durante os primeiros 3 — 6
meses apds TAVI, seguida de terapéutica antiagregante plaquetiria simples perma- | 112
nente nos doentes que nao necessitam de anticoagulagao oral por outros motivos.

Pode ser considerada a terapéutica antiagregante plaquetdria simples apés | ip
TAVI no caso de elevado risco de hemorragia.

Pode ser considerada a anticoagulagdo oral durante os primeiros 3 meses b
apos a implantagdo cirdrgica de uma bioprotese aortica.

AVK = antagonista da vitamina K; DC = doenga coronaria; HBPM = heparina de baixo peso molecular; HNF =
heparina nio fracionada; ICP = intervencao coronaria percutinea; INR = international normalized ratio; NOAC
= anticoagulante oral nio dependente da vitamina K; SCA = sindrome coronaria aguda; TAVI = implantagio
transcateter valvular aértica; VE = ventricular esquerda.

*Classe de recomendagio - °Nivel de evidéncia — “Fibrilhagao auricular, tromboembolismo venoso, estado de
hipercoagulabilidade ou — com um nivel de evidéncia inferior — disfungdo VE grave (fragio de ejecdo < 35%).

Tabela 10 INR alvo para as préteses mecanicas

Trombogenicidade da Fatores de risco relacionados com o doente®

protese Nenhum fator de risco Fator de risco > |
Baixa® 2,5 3,0
Média® 3,0 3,5
Elevada’ 3,5 4,0

FEVE = fracao de ejegdo ventricular esquerda; INR = international normalized ratio.

*Substituicdo valvular mitral ou tricipide; tromboembolismo prévio; fibrilhagdo auricular; estenose mitral de
qualquer grau; FEVE < 35%.

*Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, On-X, Sorin Bicarbon.

Outras valvulas de folheto duplo com dados insuficientes.

dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (protese de bola), Bjork-Shiley e outras valvulas basculantes/de disco.
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Figura 7 Terapéutica antitrombética em doentes com proétese
valvular mecanica submetidos a ICP (adaptado da Atualiza¢iao de
2017 da ESC sobre Terapéutica Antiagregante Plaquetaria Dupla)

Doentes com prétese valvular mecanica submetidos a ICP'

Questdes sobre o
risco isquémico®

Questdes sobre
o risco isquémico® prevalecente

prevalecente
Tempo desde O
o inicio do
tratamento
Terapéutica Tripla | més JTerapéutica Tripla | mésj Terapéutica Dupla
| més - --- até 12 meses [

Classe lla A

3 meses = ===+

Terapéutica Tripla Terapéutica Dupla
até 6 meses até 12 meses

Classe lla B Classe lla A

6 meses = ===+

12 meses = =[= =+

Além de
12 meses ACO individual
Classe lla B
v
'A administragdo periprocedimento de aspirina e clopidogrel durante a
IE = Aspirina ICP é recomendada independentemente da estratégia de tratamento.
2t considerado risco isquémico elevado uma apresentagio clinica
IEl = Clopidogrel aguda ou com caracteristicas anatomicas ou relacionadas com o
procedimento que possam aumentar o risco de enfarte do miocardio.
— Anticoagulacio oral %0 risco hemorrégico pode ser estimado através dos scores HAS-BLED
com um AVK ou ABC.

A = aspirina; ABC = idade, biomarcadores, historia clinica; C = clopidogrel; ICP = intervengio coronaria
percutdnea; O = anticoagulagdo oral com um antagonista da vitamina K; SCA = sindrome coronaria aguda.
Para mais detalhes referentes a estimativa do risco hemorragico (scores HAS-BLED e ABC) consultar a Atua-
lizagdo de 2017 da ESC sobre Terapéutica Antiagregante Plaquetaria Dupla (www.escardio.org/guidelines).
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Interrupgdo de terapéutica anticoagulante para procedimentos invasivos planeados
A anticoagulagdo durante a cirurgia nao cardiaca requer um tratamento cuidadoso
baseado na avaliagao do risco. Recomenda-se que a anticoagulagao oral ndo seja
interrompida durante os procedimentos cirurgicos minor (incluindo a extragio de
um dente, a remogao de uma catarata) e em todos os procedimentos em que a
hemorragia é facilmente controlada. Os procedimentos cirirgicos major requerem
um INR < 1,5. Nos doentes com uma protese mecanica, deve ser interrompida a
terapéutica anticoagulante oral antes da cirurgia, sendo recomendado que o brid-
ging seja feito com heparina. A HNF continua a ser o (nico tratamento com hepa-
rina aprovado nos doentes com proteses mecanicas; deve ser favorecida a admi-
nistragdo intravenosa em vez da via subcutanea. A utilizagdo de HBPM subcutinea,
embora fora das recomendagdes, € uma alternativa a HNF como bridging. Quando
as HBPM sao utilizadas, devem ser administradas duas vezes por dia com doses
terapéuticas, adaptadas ao peso corporal e a fungdo renal e, se possivel, com moni-
torizagdo da atividade anti-Xa com um alvo de 0,5 — 1,0 U/mL. O fondaparinux néo
deve ser utilizado para bridging em doentes com proétese mecanica. As modalidades
praticas de mudanga de anticoagulagao estao pormenorizadas na Figura 8.

Figura 8 Passos principais de bridging para uma intervengao que
necessite de interrupgao de anticoagulagao oral num doente com
prétese mecanica. O momento deve ser individualizado de acordo
com as caracteristicas do doente, com o INR atual e com o tipo de
intervencao (reproduzido com a autorizacdo de lung e Rodes-Cabau)

Intervengao
Dias -6 -5 -4 -3 -2 -l 0 +1 +2 +3 +4 45 +6
Parar Recomegar
AVK AVK
Comegar HBPM  Mudar HBPM Recomegar HBPM  Interromper heparina
ou HNF para HNF IV ou continuar HNF  quando
INR > 2,0 (adrtico)
Parar HNF IV Recomegar HNF IV INR > 2,5 (mitral)
6 horas antes 12 a 24 horas

daintervencdo  apos a intervengio

AVK = antagonista da vitamina K; HBPM = heparina de baixo peso molecular;
HNF = heparina nio fracionada; INR = international normalized ratio; IV = intravenoso.
*A HNF IV pode ser preferivel em doentes com elevado risco trombético.
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O manejo da trombose valvular, hemdlise, fistula paravalvular e disfungdo
de prétese bioldgica estdo resumidos nas tabelas e figuras seguintes.

Figura 9 Tratamento de trombose obstrutiva da prétese
mecanica do lado esquerdo

Tratamento de trombose obstrutiva da protese mecanica do lado esquerdo |

4

( Suspeita de trombose ]

I Eco (ETT + ETE/fluoroscopia) l

( Trombo obstrutivo ]
\J

( Estado critico? )

N;"lo Si‘m

( Anticoagulagio recente inadequada’ ] ( Cirurgia imediata disponivel? ]
Nio Sim Nio Sim
\4 \4

I Fibrindlise* l I Cirurgia® l

I HNF IV & aspirina l
v
( Com sucessolsem sucesso? )

l l
Sem sucesso Com sucesso

\J
( Alto risco para cirurgia? ]
| |

Nao Sim

v

I Cirurgia® I I Fibrinéliseal ISeguimentoI

ETE = ecocardiografia transesofagica; ETT = ecocardiografia transtoracica; HNF = heparina nao fraccionada;
IV = intravenoso. *Os riscos e beneficios de ambos os tratamentos devem ser individualizados. A presenca de
uma protese da primeira geragdo é um incentivo a cirurgia.
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Tratamento da disfuncdo da prétese valvular

Trombose de prétese mecanica

Recomenda-se substituicao valvular urgente ou emergente nos casos de
trombose obstrutiva nos doentes muito graves sem comorbilidade grave.

Deve ser considerada a fibrindlise (utilizando bolus de 10 mg de ativador do plas-
minogéneo tecidular recombinante + 90 mg em 90 minutos com HNF ou | 500
000 U em 60 minutos de estreptoquinase sem HNF) quando a cirurgia ndo € viavel
ou constitui um risco muito elevado, ou nas tromboses de proteses do lado direito.

Deve ser considerada a cirurgia no caso de trombo protésico ndo obstrutivo
de grandes dimensdes (>10 mm) complicado por embolia.

Trombose de prétese bioldgica

Recomenda-se a anticoagulagdo utilizando um AVK e/ou HNF na trombose
de protese valvular biologica antes de considerar a reintervencio.

Hemolise e fistula paravalvular

Recomenda-se a reoperagdo se a fistula paravalvular estiver relacionada com
endocardite ou se causar hemolise com necessidade de varias transfuses de
sangue ou se provocar sintomas graves.

Pode ser considerado o encerramento percutineo no caso de fistulas para-
valvulares com regurgitagdo clinicamente significativa nos doentes de alto
risco cirlrgico (decisio da Heart Team).

Disfungdo de bioprétese

Recomenda-se a reoperagdo nos doentes sintomaticos com um aumento
significativo do gradiente transpotésico (apos exclusdo de trombose valvu-
lar) ou com regurgitacao grave.

Deve ser considerada a reoperagio nos doentes assintomaticos com disfun-
¢o protésica significativa, se a reoperagdo for de baixo risco.

A Heart Team deve considerar a implantagdo transcateter valve-in-valve em
posicdo aortica dependendo do risco de reoperagio e do tipo e tamanho
da protese.

AVK = antagonista da vitamina K; HNF = heparina nao fracionada.
*Classe de recomendagéo.
°Nivel de evidéncia.
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Figura 10 Tratamento da trombose nao obstrutiva da protese
mecanica do lado esquerdo

Tratamento da trombose ndo obstrutiva da protese mecanica do lado esquerdo

]

(

Suspeita de trombose

)

\]

Eco (ETT + ETE/fluoroscopia)

A

Trombo nio obstrutivo

)

y

Otimizar a anticoagulagio
Seguimento (clinico + eco)

Y

( Tromboembolismo (clinico/cerebral/imagiolégico)

)

Nio Sim
( Trombogrande (= [0mm) ) ( Trombo grande (= 10 mm)
Nio Sim Nio Sim
Otimizar a anticoagulagdo
Seguimento
\J
(( Persisténcia do trombo ou do TE )
Nio Sim
A4 A4
: Cirurgia (ou fibrindlise se
Seguimento i )
a cirurgia for de alto risco)
\ \
I Otimizar a anticoagulagio ]
( Seguimento )
F)e?apa[ecimento o Persisténcia do trombo
diminuigdo do trombo v
( TE recorrente )
Nio Sim
\ \d

Seguimento |

Cirurgia (ou fibrindlise se a cirurgia for de alto risco)

ETE = ecocardiografia transesofagica; ETT = ecocardiografia transtoracica; TE = tromboembolismo.
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12. Tratamento durante a cirurgia ndo cardiaca

A morbilidade e a mortalidade cardiovasculares aumentam em doentes com
DVC que se submetem a cirurgia ndo cardiaca. A estenose adrtica sintomatica
grave ou a estenose mitral podem necessitar de substituicao valvular ou de
intervengdo percutdnea antes da cirurgia nio cardiaca. A descri¢do pormeno-
rizada destas orientagoes esta disponivel nas Recomendagoes dedicadas a este
tema (wWww.escardio.org/guidelines).

12.1 Avaliacdo pré-operatoria

A ecocardiografia deve ser realizada em qualquer doente com DVC. A determi-
nagao da capacidade funcional constitui um passo crucial na avaliagdo do risco
pré-operatério, medido ou pela prova de esforgo ou pela capacidade de realizar
atividades na vida diaria. A decisdo para o tratamento deve ser tomada apos
discussao multidisciplinar envolvendo cardiologistas, cirurgioes e anestesistas.

12.2 Lesdes valvulares especificas

Nos doentes com estenose adrtica grave, as cirurgias nao cardiacas urgentes
devem ser realizadas sob monitorizagdo hemodindmica cuidadosa. As recomen-
dagdes para o tratamento de doentes com EAo grave que necessitam de cirurgia
nao cardiaca eletiva estdo resumidas na Figura I1.
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A cirurgia ndo cardiaca pode ser efetuada com seguranga em doentes com estenose
mitral ndo significativa (area valvular > 1,5 cm?) e em doentes assintomaticos com
EMi significativa e com uma pressdo sistolica na artéria pulmonar < 50 mmHg. Nos
doentes sintomaticos ou nos doentes com pressao sistolica na artéria pulmonar
> 50 mmHg, a corregao da estenose mitral, através de CMP sempre que possivel,
deve ser tentada antes da cirurgia ndo cardiaca se esta for considerada de alto risco.

A cirurgia ndo cardiaca pode ser efetuada com seguranga nos doentes assinto-
maticos com regurgitagao mitral ou adrtica graves e com fungao VE preservada.
A presenca de sintomas ou de disfungdo VE levam a que se tenha em conside-
ragdo a cirurgia valvular, mas tal é raramente necessario antes da cirurgia ndo
cardiaca. Se a disfungo VE for grave (fragdo de ejegdo < 30%), a cirurgia ndo
cardiaca deve ser efetuada apenas se estritamente necessario, apos otimizagdo
da terapéutica médica para a insuficiéncia cardiaca.

12.3 Monitorizacao perioperatoria

O controlo da frequéncia cardiaca (em particular na estenose mitral) e a hidra-
tagdo (em particular na estenose aortica) sao necessarios. Pode ser considerada
a monitorizagio através de ETE.

13. Tratamento durante a gravidez

As Recomendagoes pormenorizadas sobre o tratamento da doenga cardiovas-
cular durante a gravidez estdo disponiveis num documento especifico (www.
escardio.org/guidelines).

A decisdo para o tratamento durante a gravidez deve ser tomada ap6s discussao
multidisciplinar envolvendo cardiologistas, obstetras e anestesistas. A doenga
valvular deve ser avaliada antes da gravidez e, se necessario, tratada. A gravidez
deve ser desaconselhada no caso de estenose mitral grave, EAo sintomatica
grave, sindrome de Marfan com didmetro da aorta > 45 mm ou sindrome de
Turner com didametro da aorta > 27,5 mm/m?2.

A cesariana é recomendada nas doentes com EAo ou mitral graves, didmetro
da aorta ascendente > 45 mm ou hipertensao pulmonar grave assim como nas
mulheres sob anticoagulantes orais em parto pré-termo.

13.1 Doenga valvular nativa

A estenose mitral moderada ou grave com area valvular < 1,5 cm?nas mulheres
gravidas é geralmente mal tolerada. Deve ser considerada a CMP nas doentes
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gravemente sintomaticas (Classes Ill-1V da NYHA) e/ou nas doentes com pres-
sdo sistolica na artéria pulmonar > 50 mmHg apesar de terapéutica otimizada.
A CMP deve ser efetuada apds a vigésima semana de gravidez em centros com
experiéncia.

As complicagdes da EAo grave surgem principalmente nas doentes que foram
sintomaticas antes da gravidez e que apresentam fungdo VE comprometida.
Recomenda-se a avaliagdo com prova de esforgo antes da gravidez.

A regurgitagdo mitral crénica e a regurgitagdo aortica sao bem toleradas,
mesmo quando graves, desde que a fungdo sistolica VE esteja preservada.

A cirurgia com circulagdo extracorporal esta associada a taxa de mortalidade
fetal entre |5 e 30% e deve ser limitada a situagdes raras que ameacem a vida
da mie.

13.2 Préteses valvulares

A mortalidade materna esta estimada entre | a 4% e os eventos graves em até
40% das mulheres com vélvulas mecanicas.

A anticoagulagdo terapéutica é extremamente importante para evitar compli-
cagdes. Nas doentes que necessitam de < 5 mg de varfarina, recomendam-se
os anticoagulantes orais ao longo da gravidez e a mudanga para a HNF antes do
parto. Nas doentes que necessitam de doses mais elevadas, mudar para HBPM
durante o primeiro trimestre com monitorizagdo rigorosa anti-Xa (alcance
terapéutico 0,8 — 1,2), e a administragdo de anticoagulantes orais € recomene
dada mais tarde.
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autoridades relevantes no dmbito da salde publica, em particular relacionadas com o bom uso dos
cuidados de salide ou de estratégias terapéuticas. Os profissionais de salide sdo encorajados a té-las
em consideracdo no exercicio da sua avaliagdo clinica bem como na determinacdo e implementagdo
de estratégias médicas preventivas, diagndsticas ou terapéuticas. No entanto, as recomendacdes da
ESC ndo se devem sobrepor em caso algum & responsabilidade individual dos profissionais de saide de
tomarem as decisdes ajustadas e rigorosas com base nas circunstancias especificas dos doentes de forma
individualizada, de mutuo acordo com cada doente e, se adequado e/ou exigido, com o representante
ou encarregado do doente. As Recomendacdes da ESC também ndo dispensam os profissionais de
saude de terem em consideracdo de forma cuidada e integral a atualizacdo das recomendacdes ou
sugestdes oficiais publicadas pelas autoridades competentes dedicadas a salde publica de modo a
tratar cada caso a face de dados aceites cientificamente ao abrigo das suas respetivas obrigagdes éticas
e profissionais. Cabe igualmente ao profissional de salde verificar as regras e regulamentos aplicaveis
aos medicamentos e dispositivos médicos a data da prescricdo do tratamento.

Para mais informacoes
www.escardio.org/quidelines
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