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4.1 Estenose Aodrtica
4.1.1 DEFINICAO

A estenose adrtica (EAo) €& a

Data de aceite: 01/09/2023

obstrugédo da via de saida do VE, podendo
estar associada ou ndo a fusdo das
véalvulas da valva adrtica. Pode ser causada
por calcificagdo de valvula congénita
bicuspide ou tricuspide e ainda por doenca
reumatica. E precedida por um longo
periodo subclinico denominado esclerose
aortica, em que apesar da ocorréncia de
calcificagdo na valvula, ainda ha auséncia
de gradiente transvalvar.

E reconhecida pelo remodelamento
fibrocalcico dos  folhetos valvares,
apresentando estreitamento progressivo da
abertura da valvula aortica e uma resposta
hipertréfica do VE, que pode terminar em
insuficiéncia cardiaca associada a angina,

sincope, e, por fim, morte.

4.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Em virtude do avanco da
expectativa de vida, a prevaléncia da EAo
vem aumentando no Brasil. A etiologia
mais comum da EAo, principalmente
em paises desenvolvidos, &€ a calcica/
degenerativa, visto que acomete mais

0s idosos, cujo numero € maior nesses
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paises. Por outro lado, as etiologias congénita bicUspide e reumatica sobressaem-se nos
paises subdesenvolvidos, especialmente entre a populagdo mais jovem. Com a dualidade
de um pais emergente, no Brasil identifica-se um padréo bimodal de paciente com diversas
etiologias e idades.

4.1.3 FISIOPATOLOGIA

Anteriormente, a EAo foi considerada uma doenca degenerativa em consequéncia
do desgaste dos folhetos ao longo dos anos. Agora esta claro que a EAo é, em vez disso,
o resultado de um processo inflamatorio semelhante ao da doenga arterial coronariana.
Evidéncias consideram a fisiopatologia ocorrendo em duas fases distintas: uma fase de
iniciacdo, semelhante a aterosclerose e caracterizada por dano endotelial, infiltracdo
lipidica e inflamacao; e outra fase de propagacédo, em que células valvares manifestam-se
de forma semelhante a um osteoblasto e regulam um ciclo perpetuante de calcificacdo da
véalvula.

A EAo calcaria causa maior rigidez da valvula aértica e um orificio estreito,
aproximadamente um terco do normal, que resulta em um gradiente de pressdo através
da vélvula, com sobrecarga de presséo sobre o VE e compensacao por hipertrofia do VE.
Com o avango da doenca ha reducéo da reserva do fluxo coronariano, 0 que causa angina.
Hipertrofia e excesso de pos-carga induzem a disfuncao sistolica e diastélica do VE levando
a insuficiéncia cardiaca e sincope.

4.1.4 FATORES DE RISCO

A EAo calcitica esta relacionada com os fatores de risco tradicionais para
aterosclerose, sendo eles a dislipidemia, o tabagismo e a hipertenséao arterial.

4.1.5 DIAGNOSTICO: CLINICA E EXAMES COMPLEMENTARES

Como a evolucédo da EAo é lenta, os sintomas sao: tipicamente dor toracica, sincope
e dispnéia, surgem principalmente ap6s a 6® década de vida. Porém, ap6s o surgimento
dos sintomas, ha um declinio significativo no prognostico, com média de sobrevida de
dois a trés anos e risco de morte subita. Deste modo o diagnéstico precoce, anterior ao
inicio dos sintomas ou de disfungéo ventricular (FE < 50%), é importante para intervir no
momento adequado e o paciente obter um ganho na sua sobrevida.

Inicialmente, a anamnese e exame fisico completos devem ser realizados, com
destaque para a ausculta cardiaca. No exame fisico ha suspeita de EAo quando for
audivel um sopro de ejecéo sistolico, observando-se que na doenga leve o sopro faz um
pico no inicio ou no meio da sistole. Na EAo importante pode-se verificar pulso parvus et
tardus, sopro sistolico ejetivo com pico telessistolico, hipofonese de B1 e B2, fenémeno de
Gallavardin (irradiacao sopro da EAo para o foco mitral), desdobramento paradoxal de B2
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ou B2 dnica. Em casos mais avancgados, sinais de hipertensdo pulmonar e insuficiéncia
cardiaca direita sdo comuns.

Exames complementares de investigacdo n&do substituem a propedéutica
cardiovascular, sendo a impressao clinica inicial substancial para a definicao do diagnéstico
anatdmico, etiolodgico e funcional das valvopatias. Entre os exames mais utilizados estéo:

-Eletrocardiograma (ECG)

Na EAo o ECG frequentemente mostra sobrecarga do VE, porém em alguns casos
pode estar ausente no ECG. Pode haver bloqueio de ramo ou bloqueio atrioventricular na
EAo importante.

-Radiografia de Térax

No RX de térax é frequente a chamada dilatacéo p6s-estenotica da aorta. Sinais de
cardiomegalia e congestdo pulmonar néo séao frequentes até que o quadro se torne grave,
pois a hipertrofia é concéntrica. Na incidéncia lateral pode ser observada a calcificagdo na
véalvula adrtica.

-Teste ergométrico

E contraindicado em pacientes sintomaticos, mas pode ser usado com cautela em
pacientes selecionados assintomaticos, com a intencéo de verificar a real auséncia de
sintomas.

-Tomografia computadorizada

E 0 melhor método de observar e quantificar a calcificacdo na EAo, com implicagées
prognésticas.

-Ressonéancia Magnética

Pode determinar a gravidade da estenose pela medida da area valvar, assim como
pela quantidade de fibrose miocéardica. Pode conceder informacgbes sobre a etiologia da
estenose. Geralmente é recomendada quando ha resultados duvidosos em outros exames.

-Ecocardiografia

E o exame complementar mais importante no diagnéstico na EAo. Proporciona
a observagdo da anatomia da valva, da area valvar aértica (normal entre 3 a 4 cm?),
da presenca de hipertrofia, além de informacdes para definir a etiologia. Através
do doppler, é possivel quantificar o gradiente pressorico transvalvar, taxa de fluxo
transvalvar e a fungéo ventricular sistolica e diastélica. Um gradiente médio acima de
40 mmHg ou 50 mmHg tem sido aceito como indicativo de estenose aortica importante.
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Gravidade da estenose valvar aortica

Discreta Moderada Importante
Velocidade do jato (m/s) <3,0 3,0a4,0 >4,0
Gradiente médio <25 25a40 >40
(mmHg)
Area valvar (cm2) >1,5 0,8a1,0 <1,0

-Cateterismo cardiaco

Pode ser o Unico procedimento invasivo utilizado antes da cirurgia, quando indicada,
visto que em pacientes idosos € comum a doenga coronariana, entretanto em adultos
jovens pode nao ser necessario. Ainda € utilizado quando o diagnéstico nao esta claro ou
ha discordancia entre dados clinicos e ecocardiograficos.

4.1.6 TRATAMENTO

O tratamento farmacologico é dirigido ao alivio de sintomas em pacientes
contraindicados ao tratamento cirurgico, ou como ponte até o momento da cirurgia.
O tratamento de doencas associadas a estenose aodrtica, assim como a dislipidemia e
a hipertensao arterial sistémica, e a profilaxia de endocardite infecciosa (El) deve ser
instituido.

Até o presente momento, apenas pacientes com EAo anatomicamente importante
tém beneficio de intervencao e para paciente sintomaticos o tratamento € eminentemente
cirargico.
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Teste de
esforco

Terapia
farmacolégica

Avaliagéo por
equipe cardiolégica

Orientagédo e
reavaliacéo em 6
meses
(ou quanto antes se
sintomas)

Conduta para pacientes com EAo (VAHANIAN et al, 2021)

- Cirurgia de troca valvar aértica - CTVA

Este ainda é o Unico procedimento capaz de melhorar a sobrecarga do ventriculo
esquerdo a longo prazo, aumentando a expectativa de vida dos pacientes com EAo
importante. Apesar dos beneficios, é uma cirurgia com grande risco operatério para
certos pacientes. Além disso, este procedimento também pode néo ser indicado devido
as possiveis complicacdoes das proteses, sendo algumas delas: disfuncdo de protese,
vazamento paravalvular (leak), formagdo de trombos, émbolos arteriais, endocardite
infecciosa e os problemas associados a anticoagulagao.

O risco cirargico geralmente é calculado usando os escores European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroScore) e o escore feito pela Society of Thoracic
Surgeons (STS).

- Implante de bioprotese adrtica transcateter - TAVI
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Todas as diretrizes atuais séo claras na indicacao da TAVI ao invés da cirurgia para
pacientes inoperaveis, frageis ou de alto risco cirdrgico. Mas, desde a publica¢do destas
diretrizes, alguns trabalhos mostraram uma reducao de mortalidade em 1 ano em pacientes
de baixo risco cirdrgico submetidos a TAVI em relagdo aos pacientes em que foi realizada
a cirurgia de troca valvar. Entretanto, a média etaria destes estudos € de 75 anos, logo,
devido a durabilidade das proteses biologicas, a TAVI deve ser evitada em pacientes com
menos de 70 anos.

- Valvoplastia adrtica por cateter-baldo - VACB

Consiste na dilatacdo valvar por meio de um baldo inserido por cateterismo e
confere uma melhora temporaria dos sintomas. Por isso, devido ao alto risco cirurgico da
troca valvar, atualmente a VACB é somente indicada em pacientes inelegiveis a cirurgia
como medida paliativa ou intermediéaria para tratamento definitivo.

Devido a variedade de estratégias intervencionistas a disposicdo, as diretrizes
brasileiras e internacionais enfatizam a necessidade de avaliagdo de cada caso por um
Heart Team. Trata-se de um conjunto de profissionais de diferentes subespecialidades e
experiéncia em doencas valvares, com a intencao de debater e decidir sobre o tratamento
mais adequado para cada paciente.

A proposta de intervencdo nos pacientes com valvopatias deve ser pautada na
comparacao do risco/beneficio do procedimento escolhido. Assim, alguns escores online
sdo validados, entre eles 0 EuroSCORE Il e 0 STS, com capacidade preditiva de mortalidade
em 30 dias. E indispensavel verificar a fragilidade no idoso e compartilhar as decisdes de

intervencdes sempre com paciente e familiares.

4.1.7 PREVENCAO

Embora a EAo seja um problema de salde que tem se tornado cada dia mais
comum, ainda faltam terapias medicamentosas para preveni-la ou desacelera-la.

Apesar da semelhanca entre os fatores de risco da EAo e da aterosclerose, ndo ha
evidéncias suficientes que indique o uso de alguma medicagéo, como as estatinas, com a
intencé@o de reduzir a evolugcéo da EAo.

A prevencdo secundéria da febre reuméatica deve ser estabelecida em pacientes

com EAo de origem reumética.

4.2 Insuficiéncia Adrtica
4.2.1 Definicdo:

A valva aértica € uma estrutura anatdmica composta por trés folhetos (valvulas
semilunares direita, esquerda e posterior), que separa 0 ventriculo esquerdo da aorta.
Sua fungédo € impedir o fluxo de sangue retrogradamente ao ventriculo durante a diastole,
mantendo o fluxo sanguineo apenas no sentido ventriculo esquerdo a circulacao sistémica.
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Quando a valva perde sua capacidade de fechar em uma oclusao total ha o refluxo
de sangue durante a diastole, chamada regurgitacao ou insuficiéncia aortica.

4.2.2 Etiologia

A insuficiéncia adrtica pode ter duas causas: doenca primaria dos folhetos valvares
ou a dilatagdo da parede da aorta ascendente.

Entre as doencas primarias dos folhetos podemos citar: Evolugéao da estenose aodrtica
em idosos; Endocardite infecciosa; Valva aortica bicuspide, apesar de a estenose ser um
desfecho mais comum; Febre reumatica; Grandes defeitos do septo ventricular; Estenose
subadrtica; Complicagdo de valvoplastia aértica percuténea por baldo; Degeneracéao
mixomatosa da valva aértica (muito mais raro que a de valva mitral); Deterioracéao da protese
biologica; Malformacdes congénitas como comunicagéo intraventricular com prolapso
da valva adrtica; Doengas reumatologicas como lUpus, artrite reumatoide e espondilite
anquilosante; E até arterite de Takayasu .

Entre as doencas daraiz da aorta temos aneurismas por varias causas: aterosclerose;
hipertensao; infeccdes (sifilis terciaria); trauma; doencas genéticas (sindrome de Marfan,
osteogénese imperfeita); relacionada a idade; valva aortica bicuspide; disseccao adrtica
ascendente; uso de drogas imunossupressoras; e varias doencas reumatoldgicas.

Das etiologias citadas, as principais causas de regurgitagcdo aotrtica aguda sédo a
endocardite infecciosa e a disseccdo da aorta ascendente, enquanto as demais costumam

causar a forma crénica da doenca.

4.2.3 Fisiopatologia

4.2.3.1 Insuficiéncia Adrtica Crénica Fase Compensada

Na diastole, o ventriculo esquerdo recebe um volume extra, além do normal
proveniente do atrio esquerdo, o sangue reflui da aorta pela valva defeituosa. O processo
€ lento, insidioso, causando uma adaptacdo do ventriculo a condigdo. O paciente vive
anos com insuficiéncia aortica grave sem apresentar sintomas ou disfungdes por conta dos
mecanismos compensatorios.

O ventriculo aumenta sua complacéncia em resposta a sobrecarga de volume, ou
seja, a parede ventricular se torna mais elastica, podendo agregar altos volumes sem elevar
a pressao de enchimento. O ventriculo esquerdo “cresce” na insuficiéncia adrtica cronica
grave, sem que haja uma insuficiéncia cardiaca por conta da compensagéo volumétrica.

Existe também um aumento da Pré-Carga, um maior volume de enchimento
consequentemente leva ao maior débito sistolico. O débito sistélico € muito elevado para
compensar o regurgitamento.

Além disso, ha uma hipertrofia excéntrica do ventriculo esquerdo por conta da
demanda de forga. A sobrecarga de volume causa um aumento da pés-carga e pra que
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iSso ndo seja excessivo, 0 musculo cresce.

4.2.3.2 Insuficiéncia Aortica Crénica Fase Descompensada

Ap6s um longo periodo com a insuficiéncia assintomética, o excesso de volume
produz lesbes no miocardio. Ocorre uma degeneracdo progressiva e reducdo da
contratilidade. Essa fase tem sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva e isquemia
miocardica, decorrentes do aumento da pressdo de enchimento ventricular. Os sintomas
aparecem geralmente durante esforco fisico, o que pode levar a uma sindrome congestiva
pulmonar (dispneia, ortopneia, fadiga e tonteira). A bradicardia pode equilibrar totalmente a
pressao adrtica com a pressao ventricular esquerda, sendo prejudicial. Pode ocorrer queda
acentuada da pressao diastolica, ocasionando angina noturna, pois a perfusdo coronariana
esta prejudicada (perfusdo na diastole).

4.2.3.3 Insuficiéncia Adrtica Aguda

Uma emergéncia médica, pois o ventriculo esquerdo ndo consegue suportar o volume
regurgitante (cerca de 50-60% a mais). A pressao ventricular se eleva excessivamente sem
um mecanismo compensatorio, levando a hipotenséo arterial. Com a hipotenséo arterial,
ocorre o choque cardiogénico.

4.2.4 Fatores de risco

Os principais fatores predisponentes para insuficiéncia aortica sdo febre reumatica e
endocardite. A febre reumatica quando néo tratada causa retragcéo e/ou fusdo das cuspides,
ja a endocardite pode cursar com degeneragdo das cuspides. Outras causas menos
comuns sao disturbios do colageno como sindrome de Marfan ou sindrome de Ehlers-
Danlos. Ainda, podem ocorrer por: traumatismo, valvula aortica bicuspide, dissecgédo de
aorta ascendente, degeneracao mixomatosa da valvula, lupus eritematoso sistémico entre
outros.

4.2.5 Diagndstico

O diagnéstico é feito por meio da clinica compativel + exames

A) Clinica

Na doenca croénica, inicialmente ha a lesdo estrutural da valva, que dependendo
da gravidade pode levar ao esforco cardiaco e causar remodelamento cardiaco com
cardiomegalia, os sintomas principais, como dispneia aos esfor¢cos, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna e angina, aparecerao pela redugcéo do débito cardiaco ou pela isquemia
miocardica. Apesar disso, sinfomas como palpitacdo (principalmente ao se deitar) e
taquicardia no estresse ou esforco fisico podem aparecer antes de haver lesé@o estrutural.

No exame fisico podem ser encontrados na inspe¢éo os sinais de:
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*  Quincke: pulsagao subungeal, mais visivel na compresséo;

+  Musset: movimentagdo da cabeca de acordo com os batimentos cardiacos;
*  Muller: pulsagéo da Gvula;

*  Minervini: pulsagéo da base da lingua;

+  Landolf: pulsagdo com miose e midriase da pupila.

Na palpagéo do pulso pode ser sentido o pulso de Corrigan ou “em martelo d’agua”,
um pulso de rapido e de grande amplitude.

Na ausculta do precérdio podem ser encontrados o seu sopro caracteristico:
um sopro protodiastélico (ou holodiastolico em casos mais graves), de alta frequéncia,
em decrescendo e que inicia logo ap6s 0 componente aortico de B2. Também pode ser
auscultado em casos mais graves B3, indicativo de insuficiéncia cardiaca ou remodelamento
do miocardio associados a doenca, e outro achado é o sopro de Austin Flint: um sopro de
estenose mitral. Na ausculta das femorais pode ser encontrado o fendmeno do pistol shot
ou sinal de Traube, que € um sopro aértico em que inicia logo apés B1, ou o fenébmeno
de Duroziez, que € um duplo sopro (sistolico e diastélico) auscultado proximalmente a
compressao femoral.

Ainda, na afericdo da presséao arterial, os valores costumam ser divergentes, com
uma pressao sistolica mais alta e uma diastélica mais baixa, o sinal de Hill também pode
estar presente, com uma presséao poplitea pelo menos 60mmHg maior que a braquial.

B) Exames

Eletrocardiograma: Ha sinais de sobrecarga de camaras esquerdas, podendo ser
identificado por diferentes critérios como Sokolow-Lyon, Cornell, Romhilt-Estes, etc.

Raio X: Pode ser vista cardiomegalia e varios sinais. O sinal do duplo contorno
€ uma alteragdo da opacidade vista do lado direito do paciente onde deveria ser visto
apenas o atrio direito e indica aumento do atrio esquerdo. O sinal da bailarina ocorre com a
horizontalizagdo do brénquio fonte esquerdo devido ao aumento do atrio esquerdo. Sinais
de congestéo pulmonar, aumento dos hilos pulmonares e linhas B de Kerley também podem
estar presentes. Todos esses achados estéo ligados a sobrecarga de cAmaras esquerdas
e insuficiéncia cardiaca.

Ecocardiografia: A ecocardiografia € um importante exame na avaliacéo da doencga,
visto que consegue caracterizar qualitativamente e quantitativamente o impacto da doenca
na fisiologia e anatomia do coracao, analisando dados como a &rea do orificio regurgitante
e o proprio volume regurgitante, com a definicdo de uma leséo leve como um jato central
com largura < 25%, se a leséo néo puder ser definida como discreta/leve, é avaliada a vena
contracta (método mais fidedigno), que quando >0,6cm caracteriza a insuficiéncia como
grave, e é confirmado com a visualizagdo de um volume retrogrado holodiastélico na aorta

descendente.
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abela 23 - Recomendagdes de ecocardiografia na insuficiéncia
adriica

Classe de . Nivel de
recome 5 Indicagdo idanci
Diagnastica & avaliacio da eficlogia &
Classa | gravidade da Ao aguda ou orinica & C
5lL38 repancusses veniricularas.
(Classa | Avaliagdo de diatagio da raiz da aorta. C
Reavaliagio pariddica anual do
Clasza | tamanhe & fungiio da VE am pacianies C
com LAg imporiants assinbomaticos.
Reavaiagio de pacientss com
Clanse | mudanga de sinfomas e sinais. o
Flassa | Apas infervencao cirirgica da vaha e

adriica, coma nova avaliagio de base.

lao - Insuhcidnoia adriica; VE - Vanlriculo esquerdo.

(TARASOUTCHI; et al, 2011)

Cateterismo cardiaco na insuficiéncia: Geralmente ndo é necessario, mas pode
ajudar quando o ecocardiograma é inconclusivo/limitrofe. O exame ajuda a identificar o

grau da lesao e a disfungéo em VE. (TARASOUTCHI; et al, 2011).
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Tabela 24 -~ Recomendagdes de cateterismo cardiaco na
insuficiéncia adrtica

Classe de Nivel de
recomendagso indicacho svidancia

Catatarisma cardiaco com aorografia
& madida das pressdas no VE
Clasea | para z.maji.a;én da gamhcla da
regurgitacia, fungio vanincular a
dilatagio da rair da aorta quando os
testas ndo invasivas 530 inconcluesvas.

Cineangiocoronariografia anles da
Clazza | cirurgea de CViAD em pacaries com c
fatores de risco para DAC.

Cataterzsmo cardiaco com
aoriografia e medida de prassbas
no VE para avaliagio da fungio
veniricular, dilatagéo da aorta
& gravidade da regurgitagio
Classe Il antes da CVAo quands os testes
nao invasivas 530 adequados &
concardantas com os achados
dlinicos @ a cineangiotaronariografia
nan & nacassaria.

Catatarismo cardiaco com aorografia
& medida das presstes no VE para
e — avaliagio da funiaa ventricular &
da gravidade da requrgitagio em
paciantas assintomaticos quando os
testes ndo invasivas 530 adequadaos.

VE - Vanlricwo esquerdo; CWAo - Cirurgia da valva addica; DAC - Dosnga
arteral coronanana.

(TARASOUTCHI,; et al, 2011)

Tomografia computadorizada: Pode substituir o CATE no uso pré-operatério de
pacientes com baixa a moderada probabilidade pré-teste de doenca arterial coronariana.

Ressonancia magnética cardiovascular: Pode ser uma opgdo em casos que O
ecocardiograma se desvia da clinica do paciente.
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Recomendagdes do uso da ressondncia magnética
cardiovascular na insuficiéncia adrfica™

Classa de Indicacio Nivel de
recomendagao oG evidéncia
Avalagio de FE ou volumes
Classa lla wanfiriculares limitrofias ou duvidosas B
pela scocardiografia
Cuanda ha incarieza na gravdade da
Classe lla Ao ou quando outras modalidades da B

imagem tiveram rasultados conflitanies.

Avaliagio das dimansbes da raiz aora

(lasse lla & aora ascendanie.

FE - Fragsdo de gjagan; lao - Insuficinca adica.

(TARASOUTCHI,; et al, 2011)

4.2.6 Prevencgéo

N&o ha um método profilatico especifico, porém €& possivel diminuir os fatores
de risco para o desenvolvimento da doenca por meio de: um controle adequado da
pressao arterial sistémica, tratando corretamente quadros de endocardite e prevenindo
que pacientes evoluam com febre reumatica. Além disso, especialmente ao valvopata, é
indicado prevencgao primaria de fontes comprovadas de bacteremia, como: manutengéo de
6tima saude bucal e evitar procedimentos de arte corporal invasiva, como o implante de

piercings e tatuagens.

4.2.7 Tratamento

A opgao priméria para o tratamento de pacientes com doenca significativa € a
cirurgia, porem o tratamento medicamentoso utilizando vasodilatadores em pacientes
sintomaticos (hipertensos ou sintomas associados) pode ser realizado. Além disso, em
pacientes graves ndo deve ser utilizado de forma alguma balédo intra-adrtico, visto que o
baldo causa o aumento da fragéo regurgitante, aumentando a pressao intraventricular.

4.2.7.1 Tratamento medicamentoso na Insuficiéncia Adrtica Aguda Grave

Em pacientes com insuficiéncia aortica grave sem possibilidade de tratamento
cirurgico, o uso de IECA ou BCC néao dihidropiridinicos € uma opcao para controle de
sintomas, porém em pacientes assintomaticos o uso € proscrito devido a falta de estudos
para tal.

Também, pacientes ap6s a cirurgia que mantiverem sintomas devido outras causas
como insuficiéncia cardiaca ou hipertensdo devem realizar seu tratamento especifico. E
por fim, pacientes com Sindrome de Marfan documentada devem iniciar tratamento com
betabloqueadores assim que possivel e manter tratamento apds cirurgia para evitar/
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diminuir dilatacdo da raiz adrtica.

4.2.7.2 Tratamento Cirurgico

O tratamento anatdémico pode ser realizado por meio da troca valvar ou ainda pelo
implante transcateter de valvula atrtica (TAVI) para os pacientes inelegiveis para a cirurgia.
A indicacao para tal ato pode ser resumida como :

- Se houver relagdo com um aneurisma de aorta ascendente:
A. Em paciente jovem, desde que a cirurgia ocorra em um grande centro. (IB)
B. Em pacientes com sindrome de Marfan e maior didmetro da aorta ascenden-
te maior ou igual a 50mm. (IC)

- Se houver insuficiéncia adrtica grave relacionada a um ou mais achados:
A. Sintomas. (IB)
B. Fracado de ejecado do ventriculo esquerdo (FEVE) < 50%. (IB)
C. Didmetro sist6lico final do ventriculo esquerdo > 50mm. (IB)

D. Paciente que realizara outra cirurgia cardiaca: revascularizacdo cardiaca,
cirurgia da aorta ascendente, outra troca valvar. (IC)

- Cirurgia de corregéo de aorta ascendente pode ser avaliada também:

A. Caso o maior diametro da aorta ascendente seja maior ou igual a 55mm em
qualquer paciente, ou em pacientes com Marfan e mutagdo do TGFBR1 ou 2
com aorta ascendente maior ou igual a 45mm, ou ainda em pacientes com dia-
metro maior ou igual a 50mm associado a valva bictspide. (I1A)

B. Quando o paciente é submetido a uma cirurgia da Valva Adrtica e o maior
didmetro da aorta ascendente é maior ou igual a 45mm. (l1A)

A escolha da forma do tratamento depende da experiéncia da equipe junto a idade e
clinica de cada paciente. O tratamento padrao é a troca valvar, com corre¢éo de aneurisma
caso necessario, com tubo de Dacron por exemplo. Procedimento de correcdo de
aneurisma sem troca valvar é possivel, principalmente em pacientes jovens com cuspides
que possuem mobilidade preservada, dependendo da experiéncia da equipe. Outra op¢cao

€ o autoenxerto da valva pulmonar em posigéo aortica, a cirurgia de Ross.
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