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Resumo

Introducao: A raiz e valvula Aodrticas s3o sistemas complexos e intimamente
relacionados que estdo sujeitos a varios processos patologicos comuns, afetando,
individualmente ou simultaneamente, os seus componentes. Ao longo dos anos foram
surgindo cada vez mais opcOes terapéuticas para a patologias destas estruturas,
nomeadamente opcoes cirdrgicas com tendéncia para técnicas cada vez menos invasivas e
que tentam preservar uma anatomia e fisiologia o mais préoximo da estrutura nativa

saudavel.

Objetivo: Identificar as opcoes terapéuticas disponiveis e evidenciar as vantagens e

desvantagens de cada uma.

Método: Foi utilizado o motor de busca PubMed e foi pesquisada informacao em livros
de Cirurgia Cardiaca. Foram também selecionados artigos encontrados como referéncias
de outros artigos quando considerados pertinentes. Na pesquisa foi imposto o limite
temporal de artigos posteriores a 2012, com algumas excecdes no caso de haver pouca
informacao nessas datas ou artigos dos criadores de alguns dos procedimentos abordados.
Foram priorizados os artigos mais recentes e mais abrangentes. A maioria dos artigos sdo

em inglés.

Resultados/Discussao: A patologia valvular aértica pode surgir associada ou nao a

patologia da raiz da Aorta.

No caso de patologia isolada podemos optar pela sua substituicao, dispondo atualmente
de dispositivos mecanicos, bioloégicos ou percutaneos, auto ou homoenxertos e em casos
muito particulares é possivel a sua reparacdo. A escolha deve ter em conta multiplos
fatores, nomeadamente idade, risco de trombose e/ou hemorragia, degeneracao,

comorbilidades e estilo de vida do doente.

Em caso de envolvimento da raiz da Aorta, é também necessaria uma avaliacao
abrangente para determinar a estratégia de tratamento mais adequada. As opcoes
cirtirgicas podem incluir o alargamento da raiz da Aorta, uso de enxertos vasculares
sintéticos, autoenxerto pulmonar ou até procedimentos que substituem a raiz da Aorta e
preservam a valvula nativa. Essas intervencoes visam abordar a patologia subjacente da

raiz da Aorta e garantir uma fungao valvular 6tima e bons resultados a longo prazo.
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Cada um dos procedimentos tem as suas vantagens e desvantagens, que estao
relacionadas com o tempo e complexidade cirtirgica, complicagoes pods-operatorias,

durabilidade, resultado hemodinamico, sobrevida e qualidade de vida, entre outros.

Conclusao: Foram identificadas varias opc¢oOes cirargicas, com maior foco nas menos
invasivas. Estas opg¢des expandem o acesso aos doentes anteriormente considerados
inoperaveis. Essas técnicas tém demonstrado melhorias significativas na sobrevida e
qualidade de vida dos doentes. Os estudos futuros devem priorizar as op¢does menos
invasivas, de modo a aumentar a experiéncia técnica com estas novas abordagens,
enquanto também se aprimoram os procedimentos “classicos”. A defini¢do de critérios de
selecao de doentes apropriados e a elaboracao de diretrizes serao fundamentais para

orientar a escolha do procedimento mais adequado.

Palavras-chave

Cirurgia da raiz da Aorta; Reparacao da valvula Adrtica; Cirurgia poupadora de valvula;

Minimamente invasiva;
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Abstract

Introduction: The Aortic root and valve are complex and closely related systems that are
subject to various common pathological processes, individually or simultaneously
affecting their components. Over the years, an increasing number of therapeutic options
have emerged for the pathologies of these structures, particularly surgical options with a
tendency towards less invasive techniques that aim to preserve anatomy and physiology as

close to the healthy native structure as possible.

Objective: To identify the available therapeutic options and highlight the advantages and

disadvantages of each one.

Method: Search was made with the “PubMed” engine, and information was also gathered
from books on Cardiac Surgery. Additionally, some articles were selected from the
references of other articles when deemed relevant. The search was limited to articles
published after 2012, with some exceptions in cases where there was limited information
available for those dates or articles authored by the creators of some of the procedures
discussed. Priority was given to the most recent and comprehensive articles. Most of the

articles are in English.

Discussion/results: Aortic valve pathology can occur with or without pathology of the
Aortic root. In cases of isolated pathology, replacement options are currently available,
including mechanical, biological, or percutaneous devices, as well as autografts or
homografts, and in very specific cases, repair may be possible. The choice should consider
multiple factors, including age, risk of thrombosis and/or haemorrhage, degeneration,
comorbidities, and the patient's lifestyle.

In cases involving the Aortic root, a comprehensive evaluation is necessary to determine
the most appropriate treatment strategy. Surgical options may include Aortic root
enlargement, the use of synthetic vascular grafts, pulmonary autografts, or procedures
that replace the Aortic root while preserving the native valve. These interventions aim to
address the underlying pathology of the Aortic root and ensure optimal valve function and
long-term outcomes.

Each procedure has its advantages and disadvantages, which are related to surgical time
and complexity, postoperative complications, durability, hemodynamic outcome, survival,

and quality of life, among others.
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Conclusion: Several surgical options have been identified, with a greater focus on less
invasive approaches. These options expand access to patients previously considered
inoperable. These techniques have demonstrated significant improvements in patient
survival and quality of life. Future studies should prioritize less invasive options to
increase technical experience with these new approaches while also improving "classic"
procedures. Defining appropriate patient selection criteria and developing guidelines will

be essential in guiding the choice of the most suitable procedure for each patient.

Keywords

Aortic root surgery; Aortic valve repair; Valve-sparing surgery; Minimally invasive.
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1. Introducao

A raiz da Aorta (RA) é um sistema complexo, situado entre o trato de saida do ventriculo
esquerdo e a Aorta ascendente. E formada por varias estruturas, como a valvula Adrtica
(VA), os seios de Valsalva e a juncdo sinotubular. A RA encontra-se sujeita a diferentes
tipos de processos patologicos, quer por envolvimento isolado ou simultdneo dos seus
componentes.

O foco principal desta dissertacao serao as opcoes terapéuticas cirirgicas disponiveis para
a patologia da raiz e valvula da Aorta, com um foco particular na reparacao ou substituicdo
da VA e na cirurgia da RA. A dissertacao fornecera uma visao geral da fisiopatologia,
epidemiologia e manifestacoes clinicas da doenca da RA e VA para fornecer contexto para
a discussao das opcoes terapéuticas. No entanto, nao serdo abordados métodos

diagnosticos ou técnicas de imagem usadas para detetar a doenca da RA e sua valvula.

1.1. Anatomia e fisiologia da valvula e raiz da Aorta

A VA separa a cavidade do ventriculo esquerdo da Aorta (1). E habitualmente formada por
trés folhetos que se estendem para a Aorta e formam os seios de Valsalva (1). Os 6stios das
artérias coronarias surgem habitualmente de dois dos trés seios e as cuspides e seios
recebem o nome da artéria coronaria correspondente (direito e esquerdo; sendo que a
cuside e seio posterior siao os nao coronarios) (1). As separacoes das cuspides sao
denominadas de comissuras, e a area adjacente a comissura esquerda-posterior é a
continuidade fibrosa que une a Aorta e o anel da valvula mitral (1). A estrutura abaixo
dessa conexao € a cortina aortomitral, que é um ponto de referéncia importante para os
procedimentos de alargamento da raiz (1). A caspide posterior esta unida ao diverticulo
posterior do trato de saida do ventriculo esquerdo e opoe-se a parede da auricula direita
(1). A comissura direita-posterior situa-se imediatamente acima do feixe auriculo-
ventricular e do septo interventricular, enquanto a comissura direita-esquerda se opoe a
comissura posterior da valvula pulmonar e as cuspides direita e esquerda (da VA) se
opoem ao infundibulo do ventriculo direito (1). A tnica estrutura da VA que nao esta em
contacto com nenhuma das camaras cardiacas é a porcao lateral do seio coronario
esquerdo, que por sua vez estd em relacdo direta com o pericardio (1). As cuspides,
durante a diastole, encontram-se centralmente ao longo de uma linha de coaptacado, no
centro da qual estdao os nodulos de Arantius — uma estrutura de espessamento da ctspide
(1). A VA nao tem um “anel” propriamente dito devido a forma semilunar das cuspides,

mas sim unides semilunares ao longo de uma manga de tecido arterial que une o
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ventriculo esquerdo e a Aorta proximal (1). O bordo distal desta “manga” é a juncao

sinotubular que é delimitada por linhas imaginarias entre as comissuras (1).

Figura 1 — Representacdo grafica da Aorta e divisao dos seus segmentos. Raiz Aortica (azul claro), juncio
sinotubular (verde), Aorta ascendente (amarelo), arco adrtico (azul escuro), isto e Aorta toracica descendente
(vermelho) e Aorta abdominal (rosa). Retirado de (2).
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Figura 2 —Raiz e vélvula Adrtica dissecadas. Mostra-se a relacdo da valvula com as estruturas adjacentes;
Evidencia-se cada uma das ctspides e seios de Valsalva; 1 representa o dstio corondrio direito e 2 representa o
6stio coronario esquerdo. Adaptado de (1).

Ou seja, a RA é um segmento intrapericardico da Aorta que vai desde o “anel” da VA até a
juncdo sinotubular, incluindo os seios de Valsalva (2). A anatomia da raiz permite
estabelecer o suporte e integridade estrutural da VA (2). O didmetro normal da RA é de
2,9 + 0,4 cm, com variagoes proporcionais ao tamanho do individuo (2). Esta estrutura
tem também variacoes anatomicas, como por exemplo unicuspidia, bicuspidia e

quadricuspidia (3).

1.2. Relevancia clinica da anatomia da raiz da Aorta

A RA é um local frequente de surgimento de patologia, quer por envolvimento direto ou
secundario, agudo ou cronico. Pelas estruturas que contém e pela localizacdo, essas sao de

abordagem extremamente complexa no ambito da patologia cardiaca.

Estando as estruturas mencionadas anteriormente intimamente relacionadas, tanto
anatomicamente como funcionalmente, as cirurgias realizadas abrangem frequentemente

as duas.
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1.3. Patologias da valvula Aértica

Os processos fisiopatologicos que envolvem isoladamente a valvula aortica resultam ou
numa restricdo da sua abertura (estenose) ou na incapacidade de impedir o refluxo de

sangue em diastole da Aorta para o ventriculo esquerdo (insuficiéncia) (1).

1.3.1 Estenose Adrtica

Nos paises desenvolvidos, a estenose Adrtica é a patologia cardiaca valvular mais
prevalente nos adultos, atingindo até 10% da populacdao acima dos 80 anos (1). A maioria
dos casos € causada pela calcificacdo degenerativa da VA, relacionando-se com a idade,
seguida pela bicuspidia da valvula e a doenca cardiaca reumatica (que leva a fibrose das
cuspides e fusao das comissuras) (1). A calcificacao progride a partir e ao longo das linhas
de flexao das cuspides, levando a imobilizacao das mesmas, e pode envolver os seios de
Valsalva e a Aorta ascendente (1). Os fatores de risco para a calcificacdo da VA sao
sobreponiveis aos da aterosclerose, nomeadamente: niveis elevados de colesterol low
density lipoprotein (LDL), diabetes, tabagismo e hipertensao (1). H4 outras patologias que
potenciam a calcificagdo da valvula, nomeadamente a doenca de Paget, doenca renal em
estadio final e ocronose com alcaptonuria (1). A bicuspidia Adrtica é uma causa
relativamente comum de estenose Aodrtica congénita, presente em cerca de 2% da
populacdo geral (1). A progressao da calcificacdo da valvula bictspide (a estrutura
anomala da valvula aumenta a turbuléncia do fluxo, levando a lesdo com fibrose, rigidez e
calcificagcdo) resulta em estenose significativa, mais frequentemente na quinta e sexta
décadas de vida, sendo mais precoce em valvulas unicomissurais do que bictspides e em

homens do que mulheres (1).
Normal Rheumatic Calcific Bicuspid

I

Figura 3 — Diferentes etiologias para a estenose Aortica. Retirado de (4).
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O tratamento definitivo e preferido para a estenose Adrtica grave é a substituicao valvular
ou implantacao da valvula Aortica por via percutanea (TAVI), sendo o aparecimento de
sintomas a indicac¢do primaria para a cirurgia (1,5,6). Tém também indica¢io para cirurgia
ou TAVI os doentes assintoméaticos que tenham estenose Aortica grave associada a
“agravamento dos parametros hemodinamicos”, diminuicdo da abertura sistélica da
valvula calcificada, cirurgia cardiaca por outras causas, baixo risco cirtargico e diminuicao
da tolerancia ao exercicio no teste de stress fisico (1,5).

Nao ha até agora tratamento médico que altere eficazmente a evolugio natural da doenga
(5). No entanto, os doentes que aguardam (ou nao retinem as condi¢Oes para) cirurgia ou
TAVI devem ser tratados medicamente de acordo com as guidelines para a insuficiéncia

cardiaca (5).

\1‘ \l)

Left atrium
—— enlargement

Stenosis of

R— sorta

of aortic
valve Reduced

—  blood flow

Left ventricle
ir— enlargement

NORMAL HEART ABNORMAL HEART

Medical Illustration Copyright © 2019 Nucleus Medical Media, All rights reserved.

Figura 4 — Representacao da estenose da VA e consequéncias anatomicas e funcionais. Retirado de (7).

1.3.2 Insuficiéncia Aortica

A insuficiéncia Aortica ocorre devido a falha na coaptacao das cuspides da valvula (1).
Existem diversas causas, incluindo doencas primarias das caspides valvulares e/ou da RA
que levam ao dano das cuspides e impossibilitam a correta coaptacdo das mesmas, como
por exemplo a calcificacio degenerativa, a degeneracdo mixomatosa, endocardite
infeciosa, doenca reumaética, bicuspidia valvular e alguns fiarmacos (1). A insuficiéncia

Adrtica pode ser aguda ou cronica e apresenta diferentes complicacoes (1). A insuficiéncia
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aguda é geralmente causada por dissecao Aortica, endocardite ou trauma, enquanto a
cronica € um processo progressivo que envolve uma série de mecanismos compensatorios
para manter uma funcdo cardiaca aceitavel (1). Quando a insuficiéncia Aortica é
concomitante com patologias da RA, é frequentemente enquadrada em doencas do tecido
conjuntivo, nomeadamente as sindromes de Marfan, Loeys-Dietz e Ehlers-Danlos, assim
como a ectasia do anel aortico (1). A insuficiéncia Adrtica cronica pode levar a hipertrofia
excéntrica, aumento do volume diastdlico final, aumento da pressao de enchimento
ventricular, aumento das forcas na parede do miocardio e dilatacdo do ventriculo
esquerdo (1). A longo prazo, a insuficiéncia Aortica cronica pode causar insuficiéncia

cardiaca e isquémia miocardica (1).

Aortic Valve Insufficiency

Copyright © Nucleus Medical Media, Inc.

Figura 5 — Representacao da insuficiéncia da VA. Nota-se dilatacdo da Aorta, que é uma possivel causa de
insuficiéncia Aortica. Retirado de (8).
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AR Type 1 Type 2 Type 3 Others

TYPes | Functional aortic dilatation| Cusp perforation Cusp prolapse Cusp retraction Calcified cusp

/

Mechanism !;

Perforated cusp Severe calcified, or

Aortic annular, sinus Total prolapse Partial prolapse Retraction with

Description : ; of any cause, no ; rheumatic valvular
and/or root dilatation other abnormality of cusp of cusp shortening of cusp disease that may
combined aortic
. . . . n . stenosis
Figura 6 — Diferentes tipos e causas de insuficiéncia da VA. Adaptado de (9). Infective endocarditis

Quanto ao tratamento da insuficiéncia valvular aguda, a opgao cirargica é o tratamento
indicado, nomeadamente a substitui¢cdo ou reparacdo valvular, dependendo da etiologia
(1). Na insuficiéncia Aodrtica cronica também se da preferéncia a terapéutica cirtrgica,
nomeadamente nos doentes sintomaéticos ou fracao de ejecao (FE) <50% (1). Nos doentes
assintomaticos com funcdo sistolica e dimensdo do ventriculo esquerdo normais a
insuficiéncia Aortica costuma ser bem tolerada quando compensada, mesmo que grave,
mas mesmo assim tém indicacdo para cirurgia (1). Por prognoéstico mais favoravel, os
doentes com insuficiéncia Aortica e hipertensao arterial também podem ser tratados
medicamente, com furosemida para tratar sobrecarga de volume, bloqueadores de canais
de célcio (BCC) e inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou antagonistas

de recetores de angiotensina IT (ARA) (1).

1.4. Patologias da raiz da Aorta

1.4.1 Aneurisma e fistulizacao dos seios de Valsalva

O aneurisma é a dilatacdo do vaso, havendo integridade estrutural da parede (2,10,11).
Sendo que é considerado pseudoaneurisma quando ha dilatacdo do vaso e perda da
integridade das camadas (2,10). O aneurisma pode levar a disse¢do, rotura e/ou
insuficiéncia valvular (11). Os aneurismas dos seios de Valsalva podem-se estender para o
resto da Aorta (pois é raro serem isoladamente dos seios), para os ventriculos e auriculas,
invadindo as valvulas pulmonar e auriculoventriculares, o feixe auriculoventricular ou até
as artérias pulmonar e coronarias (2,10). Estes aneurismas podem dissecar, fistulizando
para as estruturas referidas anteriormente e para o pericardio (2,5,10), e se a fistula for
para uma das cavidades direitas, pode levar a shunt do sangue da Aorta para o coracao
direito e com isso a sobrecarga de volume e insuficiéncia cardiaca (12). Por vezes estas
fistulas sdo congénitas (apesar de ser uma condicdo muito rara) (2,10). E de realcar que

existe a distincao entre aneurismas agudos e cronicos, sendo que o primeiro € o que
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rompeu ou esta na iminéncia de romper, enquanto o crénico nao coloca perigo imediato a

vida do doente e muitas vezes é assintomatico (2,10).

1.4.2 Sindrome Aortica aguda

A sindrome Aortica aguda é um grupo de patologias que envolvem a Aorta, incluindo
rotura, dissecdo, hematoma intramural e tlcera penetrante (2,13—15). Estas patologias
manifestam-se habitualmente por dor toracica ou nas costas subita e intensa e/ou
sintomas de méa perfusao e exigem diagnostico e tratamento imediatos para prevenir
complicagoes, sendo que se nao tratada, tem uma mortalidade de 1 a 3% por hora (1,2,13—
16). Estas complicacdes sdo provaveis sobretudo se houver envolvimento proximal (como
na dissecao tipo A de Stanford), pois pode causar edema pulmonar, tamponamento

cardiaco e isquemia miocardica (16).

H4 uma relevante sobreposicao entre a incidéncia destas sindromes Aoérticas, pois um
hematoma intramural pode evoluir para uma dissec¢ao aguda da Aorta, um aneurisma ou
pseudoaneurisma podem dissecar e uma ulcera penetrante pode romper ou levar a um

hematoma (2,13—15).

A dissecao da Aorta € a rutura da camada intima do vaso, criando um novo limen (falso
limen), geralmente entre as camadas intima e a media (2,17). A disseccao Aoértica é
tradicionalmente definida como "aguda" até duas duas semanas apoés o inicio dos
sintomas e "cronica" quando excede esse tempo (18—20). Além da cronicididade,
classifica-se a disseccdo também de acordo com a sua extensdo e parte da Aorta atingida,
existindo a classificacao de Stanford (que é a mais usada, pois facilita a diferenciacao entre
urgentes em que é necessaria intervencao cirurgica imediata de doentes em que se pode

protelar a mesma) e a de DeBakey, ilustradas adiante na figura 7 (1).
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DeBakey
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Figura 7 — Classificacoes de DeBakey e de Stanford. Adaptado de (1).

O hematoma intramural ocorre quando ocorre hemorragia entre as camadas da parede
Adrtica, sendo geralmente entre a média e a adventicia (17,19). Esta hemorragia ocorre por
rutura dos vasa vasorum ou por danos (nao identificaveis imagiologicamente) na camada

intima da parede Adrtica (17,19).

Uma tlcera Aortica penetrante surge a partir da ulceracdo de uma placa aterosclerotica, o
que leva a uma disrupcao da intima da Aorta e, como referido anteriormente, pode causar

hematoma ou dissecao da Aorta (19).
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Figura 8 — Desenho de um segmento do coragdo. A- Aorta; B- aneurisma; C- hematoma. Retirado de (10)
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A. NORMAL B. DISSECTION C. ANEURYSM

Figura 9 — Formacdo de um aneurisma. A — Seccdo do seio direito de uma raiz Aoértica normal; As linhas
tracejadas representam tecido elastico e as restantes estruturas estdo legendadas em B; B- Modo de dissecao;
O anel fibroso separou-se da camada media da Aorta, as dire¢des da disse¢io estdo representadas por setas; C-
Aneurisma; E possivel entender a formacio do aneurisma por comparacio com a imagem B. Retirado de (10).
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1.5. Objetivos da dissertacao

- Explorar varias opcoes terapéuticas disponiveis para a patologia da RA e da sua valvula,
com foco nos procedimentos cirtrgicos, como reparo ou substituicao da valvula e cirurgia
da RA.

- Examinar os pros e contras das opcgOes terapéuticas, incluindo potenciais riscos e

beneficios.

- Discutir como as opcOes terapéuticas sdo selecionadas para os doentes com base em
fatores como a gravidade da doenca, o estado geral do doente e os potenciais riscos e

beneficios de cada opg¢ao de tratamento.

- Identificar areas para futuras pesquisas relacionadas ao tratamento da patologia da RA e
da VA.

11
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2. Métodos

Para a concretizagdo da presente revisao bibliografica foram efetuadas pesquisas de
artigos entre 2012 e 2022 na base de dados “PubMed”, tendo sido usadas as seguintes
palavras-chave: “Aortic root surgery”, “Aortic valve homograft”, “Aortic valve repair’,
“RDAVR”, "valve sparing" e “Aortic root enlargement”. Pesquisou-se também em varios
livros relacionados com a especialidade de Cirurgia Cardiaca e guidelines da mesma area,
tendo encontrado alguns outros artigos e referéncias desses livros e guidelines
considerados pertinentes, mesmo que nao se enquadrassem nos critérios de pesquisa dos
artigos da “PubMed”. A pesquisa bibliografica decorreu entre os meses de setembro de
2022 e marco de 2023 e apenas foram considerados os artigos em inglés e um artigo em
alemao, com base na leitura do abstract dos mesmos, tendo sido descartados artigos que
incidiam especificamente sobre patologias genéticas, sindromes especificas (por exemplo
Sd. Marfan e Sd. Loeys-Dietz), “case reports” e estudos que se focavam em dispositivos de

alguma marca em especifico.

13
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3. Cirurgia Valvular

3.1. Substituicao valvular com protese mecanica

As primeiras proéteses valvulares utilizadas no tratamento da insuficiéncia aortica
consistiam em uma bola colocada numa "cela" na aorta descendente, sendo esta
abordagem conhecida como heterotopica (1). Depois, quando surgiu a técnica de bypass
cardiopulmonar (BCP), comecaram a ser realizadas cirurgias em que se substituia as
cuspides valvulares com proteses vasculares ou com um enxerto de fascia lata, ou entao a
reparacao da valvula através de bicuspidizacao (1). O problema destas proteses é que
calcificavam muito rapidamente e tinham uma vida 1til reduzida (1). Pouco tempo apés,
passou-se a colocar a protese da bola e “cela” ortotopicamente — ou seja, na sua posi¢ao
anatémica normal — e essa mesma protese passou a ser o padrdo, e passados 40 anos
muitas dessas proteses colocadas ainda permaneciam funcionais (1). A principal
desvantagem destas valvulas de primeira geracdo era a necessidade de anticoagulacao
agressiva, mesmo tendo sofrido véarias modificacoes quer a nivel de estrutura quer a nivel
de material, pois havia um grande distirbio dos padroes de fluxo sanguineo e varios
pontos de potencial obstrucao do mesmo (1). De seguida, de modo a colmatar os pontos
fracos das proéteses de primeira geracao, foram desenvolvidas valvulas com um “tilting
disc” — ou seja, um disco que se inclinava e abria ou fechava consoante a fase do ciclo
cardiaco — e passaram a existir as proteses de segunda geracao (1). Estas proteses eram de
implantacao mais simples devido a sua conformacao, mas a sua conformacao também era
a causa dos seus pontos fracos: estase sanguinea (devido a pequena dimensao do orificio),
adesao do disco e formacao de émbolos (1). Apds inumeras alteracoes a estas valvulas de
modo a diminuir os pontos fracos (e potenciar as vantagens), mas sem nunca deixar de
necessitar de anticoagulacdo, chegou-se a mais recente prétese mecanica de duas
“ctispides” (1). Este modelo de protese mecanica foi o primeiro a demonstrar regressao da

massa do ventriculo esquerdo em todos os tamanhos valvulares (1).
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Figura 10 — Algumas fases da implantacio de protese mecanica. 1- foi feita a aortotomia, é possivel visualizar a
vélvula nativa danificada e excisa-la; 2- visualiza-se bem o anel adrtico, que ja foi desbridado da calcificacao e
rodeado de suturas; 3- as suturas do protetor das artérias foram colocadas, alinhando o protetor com as
artérias; 4- vé-se a protese mecanica ja implantada, com ajuda das suturas de tracao. Adaptado de (1).

A protese mecanica oferece vérias vantagens, nomeadamente excelente durabilidade e
potencialmente funcio vitalicia sem necessidade de nova cirurgia (21,22). As proéteses
mecanicas também tém baixo risco de deterioracio estrutural, degeneracao valvular e
regurgitacao paravalvular (RPV) (que pode levar a compromisso hemodinamico) (21,22).
O uso de proéteses mecanicas também permite melhorar o perfil hemodinamico, o que

pode favorecer a regressao da massa ventricular esquerda (21,22).

No entanto, as proteses mecanicas tém varias desvantagens. Estas exigem anticoagulacao
para o resto da vida para prevenir eventos tromboembdlicos, o que pode aumentar o risco
de complicacoes hemorragicas se em demasia - o risco de complicacoes hemorragicas é de
1 a 2% por ano —, ou pelo contrario levar a trombose valvular e tromboembolia se
insuficiente, obrigando a ter um controlo apertado sobre o international normalized ratio
(INR) do doente e possivelmente ajustes frequentes da medicacao (23—25). A terapia
anticoagulante também pode ser dificil de gerir, especialmente em doentes polimedicados
e/ou que possuem comorbidades que aumentam o risco hemorragico (23,24). Além disso,

o uso de proteses mecanicas tem maior risco de trombose, embolia, hemolise e infe¢do em
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comparacdo com as proteses biologicas (23,25—28). Devido a estas desvantagens, e apesar

dos avancos no desenvolvimento das proteses mecanicas, estas comegaram a ser

preteridas por proteses bioldgicas (que tém aumentado o seu tempo de vida util) e pela
introducao da TAVI (1).

Figura 11 — Alguns exemplos de proteses mecédnicas. No canto superior direito da imagem “E” temos o
pormenor do local de implantagao dessa protese. Adaptado de (1).
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3.2. Substituicao valvular com proétese biologica com stent

Como geralmente os doentes com mais de 60-65 anos tém uma esperanca média de vida
mais curta que a esperanca de vida da protese, sdo doentes nos quais se pondera a

colocacao das proteses biologicas (1,25,29).

Recomenda-se a protese biologica a doentes de qualquer idade que tenham
contraindicacao para anticoagulacido (ou que nao a consigam gerir ou apenas nao a
queiram fazer) e para doentes com mais de 65 anos, podendo-se ponderar também para os

doentes entre 50 e 65 anos, devendo individualizar-se a escolha as caracteristicas do

doente (21). Os restantes sao candidatos a protese mecanica (21).

Figura 12 — Diferentes proteses biologicas com stent. As duas proéteses inferiores sdo para implantagio
percutanea. Retirado de (1).

As proteses biologicas mostraram ter melhor desempenho hemodinamico, areas de
orificio efetivo maiores e melhor regressdo da massa ventricular esquerda do que as

valvulas mecanicas, além de nao necessitarem de anticoagulacio ad eternum.
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(1,22,25,30). Esta ultima vantagem é particularmente importante para doentes mais

velhos e aqueles com alto risco de complicacdes hemorragicas (23).

Apesar das vantagens, as proteses biologicas também tém algumas desvantagens em
comparacgao com as valvulas mecanicas. Sao mais propensas a deterioracao estrutural, e
tanto mais propensas quanto mais novo for o doente a data da implantacao, o que pode
levar a disfuncao valvular e a necessidade de cirurgia de revisao (1,25,30,31). Ou seja, esse
risco é particularmente alto em pacientes mais jovens, que podem precisar de miltiplas
substitui¢oes da valvula durante a vida (1,25,30). As proteses biologicas tém, portanto,
uma durabilidade limitada, com uma vida 1til média de 10 a 15 anos, em comparaciao com
a durabilidade hipoteticamente vitalicia das proteses mecanicas (29). Por fim, proteses
biologicas podem também estar associadas a uma maior taxa de RPV, o que pode levar

insuficiéncia valvular e comprometimento hemodinamico (32).

3.3. Substituicao valvular com protese biol6gica sem stent

Ao contrario das proteses biologicas com stent, compostas por uma armac¢ao de metal ou
plastico coberta de tecido biologico, as proteses sem stent ndo tém armacao de stent e

dependem da RA nativa para se suportarem (1).

Figura 13 — Exemplos de proteses bioldgicas sem stent. A protese da direita engloba também a raiz da Aorta.
Retirado de (1,3).

As préteses biologicas sem stent apresentam varias vantagens em relagio as proteses com
stent, incluindo menor probabilidade de trombose, melhores resultados hemodinamicos
(33—41), especialmente em doentes com um anel aortico pequeno (28,42) e fisicamente

ativos (43), e menores taxas de patient-prosthesis mismatch (PPM) — situacdo em que o

19



Opcoes atuais no tratamento da valvula e raiz da Aorta.

tamanho da proétese implantada é muito pequeno para o anel adrtico nativo do doente,
resultando numa funcao valvular comprometida e potencialmente piores resultados. Além

disso, tém também uma boa durabilidade (28).

Como desvantagens as proteses sem stent tém maior duracao de cirurgia e maior risco de
RPV, pois necessitam de suturas mais precisas. Além disso, apesar de terem uma
velocidade de regressdao de volume ventricular maior, ao fim de um ano a regressao é
equiparavel a protese com stent, e apesar de alguns estudos (44—47) demonstrarem
diminuicdo da mortalidade precoce no pos-operatorio, a longo termo a mortalidade é

também equiparavel (28).

Figura 14 — Demonstracido de uma das técnicas de implantacao da protese biologica sem stent. Comparando
com a figura 11, podemos perceber que esta protese ja ndo engloba a raiz da Aorta, sendo esta técnica a técnica
de implantacdo “subcoronaria”. Adaptado de (1).

3.4. Substituicao da valvula Adrtica por proteses bioldgicas
de implantacao rapida (RDAVR)

A RDAVR é uma opcao terapéutica por via aberta (48,49). A RDAVR envolve a
implantacdo de uma véalvula biologica com stent, através de um sistema de colocacao
expansivel por baldo, mecanico ou sem sutura (48,49). As valvulas RDAVR mostraram
reduzir os tempos de procedimento, o que pode ser 1til quando se planeia procedimentos
concomitantes, e o risco de complicacoes em comparacao com as cirurgias tradicionais de
substituicdo da VA, mas tém a desvantagem de aumentar a necessidade de pacemaker

poOs-operatorio (48,49).

Doentes submetidos a RDAVR, comparando com substitui¢do valvular convencional por

protese biologica, tiveram menor tempo de clampagem da Aorta, menor tempo de BCP,
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menos tempo de permanéncia na unidade de cuidados intensivos (UCI) no pés-operatorio
e melhor desempenho hemodindmico (nomeadamente a area de orificio efetivo indexada e
gradientes transvalvular médio e de pico). Nao se identificam diferencas significativas na
mortalidade, incidéncia de AVC e hemorragia pos-operatérias (50). No entanto, uma
analise de 17 estudos demonstrou que a necessidade de pacemaker foi maior nos doentes
submetidos a RDAVR (48,50—66) e além disso, alguns destes e outros estudos

demonstram maior tendéncia para RPV nos doentes submetidos a RDVAR

(50753’54759)61a64’65)67_72)'

3.5. Substituicao valvular com homoenxerto

O homoenxerto é uma protese de material biologico colhida de um dador humano (24),
havendo a opcao de ser criopreservada, apenas refrigerada e numa solucdo com
antibiotico ou entao “a fresco” (poucas horas apos ser colhida) (73—75). Uma das
principais indicacoes de utilizagdo do homoenxerto ¢ um doente com endocardite ativa

que afete a raiz e/ou anel aortico (75,76).

Uma das vantagens desta op¢ao é que como é uma valvula biologica, ndo necessita de
anticoagulacdo, o que permite aumentar a sobrevida devido a reducdo do risco
hemorragico (24). Por ser uma valvula muito semelhante anatomicamente e
fisiologicamente a valvula nativa (77) (e nao ter nenhuma estrutura que diminua o
didmetro luminal ou perturbe o fluxo (24,78)), tem resultados hemodinamicos de
exceléncia (24,75,77). A PPM a nivel de tamanho (que é uma das causas de falha dos
heteroenxertos (79)) é rara, o que apresenta uma vantagem relativamente aos mesmos
(75,80). Outra vantagem relevante é a possibilidade de se utilizar o homoenxerto em
doentes com endocardite ativa, mesmo que ja tenham protese da VA e administrar
antibioterapia, pois o homoenxerto é relativamente resistente a infecao e existe boa
resposta a antibioticos (24,76,81-88). Além destas vantagens, o homoenxerto tem valor
acrescentado porque pode ser utilizado um enxerto tanto da valvula como da RA e Aorta
ascendente como uma unidade inteira, por exemplo para tratamento de casos de

aneurisma ou disse¢do com comprometimento valvular (24,89,90).

Como desvantagem, apesar do desenvolvimento da tecnologia que permite a protese ter
uma melhor durabilidade, é necessaria particular atenc¢ao a técnica durante a implantagao,
pois se a mesma nao for idealmente efetuada pode levar a insuficiéncia valvular no futuro,
sendo esta a principal razao da sua falha (24,75). Além disso, em caso de necessidade de
reintervencdo o procedimento é tecnicamente dificil devido a calcificacdo e tecido
cicatricial na valvula e regiao de implantacao (incluindo os 6stios coronarios) resultante da

anterior intervencao (24,75,91). Apesar de com os avancos tecnoldgicos e com o “privilégio
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imunoloégico” da vélvula este problema ja nao ser frequente, é importante relembrar que

existe a possibilidade de rejeicao imunologica do enxerto (92—97).

3.6. Implantacao da valvula Aértica por via percutanea
(TAVI)

As indicacoes para TAVI sdo semelhantes as indicac¢oes para substituicao valvular por via
aberta, no entanto prefere-se TAVI nos doentes considerados de alto risco operatorio (ou

inoperaveis) e que tenham uma esperanca de vida superior a 1 ano (25).

A abordagem transfemural é o procedimento menos invasivo de TAVI para doentes que
tém as condicbes vasculares adequadas (25). E utilizada uma sonda pigtail para confirmar
o plano correto da valvula para a colocacao e é colocado um pacemaker temporario no
apice ventricular direito (25). A artéria femoral do lado da implantacao pode ser alcancada
cirurgicamente ou percutaneamente (25). O sistema de colocacdo da valvula é inserido e
avancado até ao anel aortico e a valvula é posicionada usando a fluoroscopia e a
ecocardiografia (25). Apds a implantacdo da valvula, o posicionamento e a fun¢ao sao
avaliados por ecocardiografia e aortografia (25). Se houver RPV excessiva, pode-se utilizar

a dilata¢ao por balao pés-implantacao (25).

Figura 15 — Preparacdo habitual para implantacdo da protese, via transfemural. Adaptado de (25).
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Figura 16 — Sequéncia de implantacdo da préotese com um balao, via transfemural. Consegue-se identificar a
particularidade de a protese ser colocada “por dentro” da valvula nativa. Retirado de (1).

No entanto, se a avaliacdo pré-operatoria determinar que a TAVI transfemural é inviavel,
pode-se considerar alternativas de acesso (25). A abordagem transapical, analisada nos
estudos PARTNER, realizada através de uma minitoracotomia esquerda anterior é muito
eficaz em maos experientes, mas pode nao ser adequada para todos os doentes
especialmente aqueles com doenca pulmonar parenquimatosa significativa ou FE baixa
(25). As abordagens subclavia e transadrtica estio a ganhar popularidade (25). As
abordagens transcarotidea e transcaval sio muito menos comuns, e sdo utilizadas para

doentes nao adequados para transapical, transaortica ou subclavia (25).

A abordagem transapical na substituicdo da VA por cateterismo é uma técnica utilizada
principalmente com uma valvula expansivel por balao em doentes com doenca vascular

7

periférica grave (25). Esta abordagem é especialmente preferida em doentes com
antecedentes de esternotomia ou com Aorta de porcelana (25). As tinicas contraindicacoes
relativas a abordagem transapical sao a doenca pulmonar obstrutiva cronica grave com
um volume de ar expirado no 1° segundo (FEV1) previsto inferior a 30% ou uma FE do
ventriculo esquerdo inferior a 20% (25). Durante o procedimento obtém-se acessos
arterial e venoso femorais (25). Obtém-se acesso a cavidade ventricular esquerda com uma
agulha e um fio e coloca-se um cateter na RA através do apice ventricular esquerdo e
através da VA (25). A bainha de insercao é posicionada dentro do ventriculo esquerdo e a

proétese € colocada através da bainha e posicionada através da valvula (25).

A abordagem transaortica estd a ganhar popularidade como uma opcao alternativa de
acesso para proteses autoexpansiveis e de balao (25). O acesso a Aorta é feito através de
uma miniesternotomia superior (25). As contraindicacoes para a abordagem transaortica

sao a Aorta de porcelana e um mediastino com lesées de radiacao, sendo esta ultima
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controversa (é preciso particular atencao também a doentes com enxerto de bypass
coronario (CABG) prévio com enxerto da artéria mamaria, pois esta pode ser facilmente
danificada) (25). A protese é colocada por dentro da valvula nativa, sendo que a

implantacdo pode ser de uma protese autoexpansivel ou com um balao (25).

A abordagem subclavia é particularmente til em doentes mais velhos, frageis ou que
tenham limitacoes anatomicas (25). Esta abordagem consiste em aceder a artéria
subclavia esquerda, seguido de um cateterismo com a bainha para o procedimento de
substituicao valvular (25). Apds a bainha estar corretamente colocada, o procedimento

segue tal como a abordagem transaortica (25).

A TAVI pode ser a estratégia ideal para doentes nos quais a cirurgia é inviavel ou nao
mandatoéria (98,99). Apesar de uma preocupacao relativamente a TAVI ser a sua
durabilidade, e por sua vez a diivida em submeter a TAVI doentes jovens e com baixo risco
cirargico (98), um estudo de 2020 demonstrou que “a bioprotese Aortica percutianea
demonstrou uma baixa taxa de falha da valvula da bioproétese ap6s um seguimento clinico
mediano de 7,5 anos apds a implantacao, com baixa taxa de degeneracao ou necessidade
de reintervencdo. A mortalidade global foi alta, com taxas aceitaveis de mortalidade
cardiovascular e baixas taxas de mortes relacionadas com a valvula” (100) e outro, de
2023, corrobora estes dados com a afirmacdo de que “A funcdo hemodinamica das

valvulas cardiacas transcateter permanece estavel até mais de 10 anos apoés a TAVI” (101).

Como vantagens, a TAVI tem, comparativamente a substituicdo valvular, menor tempo
operatorio e de internamento, menor incidéncia de fibrilagdo auricular e melhores
resultados hemodinamicos (102—104). Além disso, a TAVI ndo necessita de toracotomia,
diminuindo assim o desconforto pds-operatorio e risco de infecao, e pode ser realizada sob
anestesia local, o que permite que doentes inviaveis para anestesia geral possam realizar o

procedimento (104—106).

Como desvantagens, a TAVI tem maior incidéncia de acidente vascular cerebral (AVC),
maior risco de RPV e insuficiéncia valvular residual e maior taxa de necessidade de
pacemaker (104,107). E necessario ter particular atencio aos doentes com artérias
iliofemorais tortuosas ou muito pequenas, pois como a TAVI é um procedimento que
necessita de acesso vascular, e geralmente é transfemural, estes doentes podem nao ser
adequados para a TAVI (1,104). Além disso, os doentes submetidos a TAVI necessitam de
anticoagulagdo prolongada que, tal como na substituicao valvular por prétese mecanica,

aumenta o risco de hemorragia (23,104).
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3.7. Valvuloplastia

Para se proceder a procedimentos de reparacao da valvula é importante que as cispides
tenham condicOes para o mesmo, ou seja, que sejam relativamente finas, moveis e com
margens lisas (25). Se as cuspides estiverem calcificadas ou fibrosadas é necessario
excisao parcial e enxerto pericardico (autélogo ou nao) (25). Os doentes com aneurisma da
RA e Aorta ascendente geralmente tém ciispides normais ou com alteracoes minimas, mas
¢ preciso ter atencao particular se o anel ou juncao sinotubular estiverem muito dilatadas,
pois é provavel que as cispides da valvula estejam com lesOes comissurais que nao sejam

viaveis para reparacao (25).

A valvula pode ser reparada em casos de perfuracao, extensao, prolapso, fenestracdo ou
bicuspidia, sendo esta tltima a razdo mais comum para a valvuloplastia (no caso de
prolapso) (1).

A perfuracao pode ser iatrogénica, sequela de endocardite ou de cirurgia prévia e por vezes
¢ uma razao isolada de insuficiéncia valvular (1). A técnica de reparar as ctispides em caso
de perfuracao consiste em colocar um retalho de pericardio autélogo (no caso de retalho

de pericardio fresco é preciso ter em atencao que o mesmo retrai posteriormente) (1).

Figura 17 — Reparacao de perfuracdo. A- perfuragio simples de uma ctaspide; B- reparacdo com um retalho de,
por exemplo, pericardio aut6logo. Adaptado de (3).

A extensao das cuspides é uma opcao cirtrgica em casos de valvulas que sofrem de
retracao por doenca reumatica ou defeitos congénitos (e leva a insuficiéncia valvular) (1).
Esta opcao é util em doentes jovens que sofreram alteracOes valvulares por doenca
reumatica (1). O procedimento consiste em fazer um enxerto de pericardio nas ctaspides de
modo que tenham uma adequada coaptacao (1). A sobrevida aos 5 anos é de 96,4% e a
taxa de doentes sem complicacGes e que nao necessitaram de reintervencao ao final de 5

anos é de 92% e de 90% aos 7 anos (1,108).
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Figura 18 — Extensao das caspides. Sutura-se pericardio de comissura a comissura ao longo da margem livre
da ctispide, de modo a aumentar a superficie de coapta¢ao. Retirado de (3).

O prolapso das caspides ocorre quando uma ou mais das ctspides da VA se projetam para
o ventriculo esquerdo durante a diastole (3,109). Isto ocorre quando a margem livre da(s)
cuspide(s) é demasiado comprida, tendo varias etiologias possiveis (3,109). Para corrigir o
prolapso da cuspide realiza-se a plicatura da margem livre, ao longo do nédulo de Arantius
— ou seja, a cuspide que prolapsa é dobrada ao longo do noédulo de Arantius e fixa-se a

dobra com suturas, ficando a margem livre mais curta (3,109).
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Figura 19 — Reparacdo de prolapso da caspide. A margem livre da cispide que prolapsa é encurtada com
recurso a plicacdo na area do nédulo de Arantius. Retirado de (1).

A reparacao das cuspides com fenestracoes de stress consiste em reforcar a margem livre

da caspide lesada com uma sutura (1).

Figura 20 — Refor¢o da margem livre da ctispide com uma sutura. Retirado de (1).

Geralmente os doentes com bicuspidia e prolapso valvular tém a cuspide anterior
alongada e prolapsada, e nessa mesma cispide muitas vezes existe uma pequena rafe onde

seria a comissura entre as ctspides direita e esquerda (1). Estando a caspide posterior
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integra, a reparacao é possivel e procede-se a excisao da rafe e encurta-se a margem livre
da caspide anterior com suturas de plicatura tendo como objetivo a obtencao de ctspides
com margens livres de comprimento igual e que coaptem ao mesmo nivel (1). Como
grande parte dos doentes com bicuspidia Adrtica tém um anel adrtico dilatado, é sensato
realizar uma cirurgia de substituicdo da raiz que preserve a valvula em vez de apenas a
valvuloplastia (1,110). No entanto, se os seios estiverem integros e houver apenas ligeira
dilatacdo do anel pode-se realizar apenas uma reducao do anel através da plicatura dos

tridngulos subcomissurais (1).

Cuspide fundida

Cuspide nao coronaria

Figura 21 — Ressecdo da rafe da caspide que prolapsa (A, B e C) e plicatura subcomissural (D, E e F).
Adaptado de (1,3).

Como se preserva a valvula nativa, os resultados hemodinamicos sdo superiores as
proteses mecanicas ou biolégicas (111). A valvuloplastia, quando comparada com a
substitui¢ao valvular, tem um tempo de bypass coronario significativamente menor "(76 +
16 vs 110 + 21 minutes in aortic valve replacement)" (112) e apesar de nio significativa, a
mortalidade no hospital e ao fim de um ano foi menor nos doentes submetidos a
valvuloplastia (112,113). Outra vantagem é a possibilidade de evitar a anticoagulacao e de
menor risco de complicacoes relacionadas com a valvula (como hemorragia,
tromboembolia e endocardite) comparativamente com as préteses mecanicas e bioldgicas,
havendo um estudo que evidencia 88% de auséncia de qualquer complicacao relacionada

com a valvula ao final de 10 anos (114—117).
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As desvantagens destes procedimentos, além da sua complexidade cirtrgica, sdo a dibia
durabilidade que leva a uma percentagem de doentes com necessidade de reoperagdo ao
fim de um ano ser mais do dobro relativamente a substituicao valvular e, apesar de nao

significativa, a taxa de AVC é maior nos doentes submetidos a valvuloplastia (112,117,118).
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4. Cirurgia da raiz da Aorta

4.1. Procedimento de Bentall

Este é um procedimento de substituicio da RA (1). E uma cirurgia que envolve a remocéo
da porcao danificada da Aorta e sua substituicao por um enxerto sintético (1). Este tipo de
cirurgia é normalmente indicado em doentes com aneurismas ou dissec¢oes que envolvem
a RA (119). O procedimento de Bentall é considerado o gold standard em doentes que
necessitam de substituicdo da RA (120,121). A cirurgia envolve a remocao da VA e a porcao
da Aorta aneurismatica (1). O enxerto ¢ medido, cortado e suturado no lugar da RA e
reimplanta-se as artérias corondrias (1). A VA nativa é substituida durante a cirurgia
(sendo geralmente substituida por uma protese mecanica), pois como referido
anteriormente a disfuncdo da RA leva a disfuncao da vélvula, devido a sua complexa

proximidade estrutural e funcional (119,120,122).

Canula de
Enxerto vascular N
perfusio

coronaria

Artérias coronarias

Protese valvular

Figura 22 — Procedimento de Bentall. Adaptado de (1).

Uma das principais vantagens do procedimento de Bentall é a baixa taxa de reintervencgao
(tendo forte associacao a doentes com Sd. de Marfan) e bom resultado a curto e longo
prazo, e além disso foi demonstrado em varios estudos que a taxa de endocardite da

proétese valvular e a mortalidade hospitalar com este procedimento sao baixas (120—124).
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Como desvantagem, identifica-se principalmente as desvantagens inerentes ao tipo de
protese utilizada, que sao relativamente comuns especialmente quando utilizada a protese

mecanica (120-122,124).

4.2. Substituicao da raiz Aortica poupadora da valvula
(VSARR)

Este é um procedimento utilizado para tratar aneurismas da RA, preservando a valvula
nativa do doente, pois muitas vezes a valvula em si encontra-se integra. Portanto,
recomenda-se este procedimento aos doentes que tenham a funcao valvular normal (ou
muito perto do normal) e baixo risco de sofrer de patologia valvular no futuro. Existem
dois tipos de VSARR, o procedimento de Yacoub (remodelacdo) e o procedimento de

David (reimplantacao). (125,126)

O procedimento de David é a excisdo dos seios e parte da Aorta ascendente, seguida da
colocacao do enxerto vascular de modo a fixar as cispides valvulares na posicao correta e
corrigir a sua coaptacao. Apesar de in vitro os estudos demonstrarem que a auséncia dos
seios de Valsalva no enxerto leva a compromisso da perfusao coronaria e aumento do

stress sobre as cuspides, os estudos clinicos demonstraram que isso nao ocorre (127-129).

O procedimento de Yacoub difere do de David no facto de ndo se excisar os seios de
Valsalva, e se adaptar o enxerto vascular aos seios nativos, reconstruindo-os (127,130,131).
A vantagem hipotética deste procedimento em relacdo ao de David era que se reduziria o
stress sobre as cuispides, mas este procedimento tem uma menor vida 1til que o de David
devido a auséncia de reforco do anel aértico com as suturas do enxerto (que é feito no

procedimento de David) (127,130).
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Figura 23 — Reconstrucao da vélvula Aoértica. A- procedimento de David; B- procedimento de Yacoub.
Adaptado de (119).

A VSARR, ao preservar a valvula nativa obtém a vantagem de ter uma funcao fisiologica e
nao necessitar de cuidados acrescidos de uma protese (anticoagulacado nas proteses
mecanicas, por exemplo) havendo até evidéncia de que os doentes submetidos a VSARR
tenham melhor qualidade de vida do que os doentes que tenham préteses mecanicas (ou
seja, pelo procedimento de Bentall) (122,127,131,132). Apesar de o tempo de BCP ser
maior na VSARR, os estudos demonstram menor mortalidade operatoria e complicagdes
(AVC, bloqueio cardiaco, hemorragia) e maior sobrevida a longo prazo quando comparado
com o procedimento de Bentall (independentemente de se utilizar o procedimento de

David ou Yacoub) (121,127,131).

Considera-se que a principal desvantagem da VSARR é, comparando com o procedimento
de Bentall, o elevado risco de recorréncia da insuficiéncia valvular (especialmente quando
a insuficiéncia valvular no pré-operatorio é grave) por faléncia da valvula reconstruida
(120,121,131). No entanto esta informacao é discutivel porque uma meta analise de
Salmasi et al. nao identificou diferenca significativa na taxa de reintervencao entre VSARR
e Bentall (121). Uma das desvantagens é a complexidade técnica deste procedimento, o
que faz com que este seja apenas efetuado em centros de grande fluxo e ndo permite que

seja tao difundido (121,122).
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Entre o procedimento de David e de Yacoub, na teoria o procedimento de Yacoub teria
uma maior durabilidade da valvula por ser mais fisiologicamente semelhante a anatomia
nativa e reduzir o stress as cuspides, mas os estudos mostram que o procedimento de
Yacoub tem menos durabilidade que o de David (121,127). Pensa-se que isto se deve a falta
de estabilizacdo do anel adrtico, o que leva ao seu alargamento e consequente recorréncia
de insuficiéncia Aoértica (121,127). No entanto, outros estudos consideram que nao hé

diferenca na vantagem clinica entre os dois procedimentos (131).
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Figura 24 — Resultado dos procedimentos de Yacoub e David. A- procedimento de Yacoub; B- procedimento
de David. Adaptado de (25).

4.3. Procedimento de Ross

Esta técnica é um autoenxerto pulmonar, ou seja, consiste em substituir a VA e RA pela
artéria pulmonar e respetiva valvula, enquanto se reconstréi a valvula pulmonar com o
proprio tecido da artéria ou com enxerto e se coloca uma protese no local da valvula
pulmonar (133). Este procedimento é uma opcao especialmente adequada para doentes

com a Aorta ascendente normal ou apenas ligeiramente dilatada (133).
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Figura 25 — Procedimento de Ross. Nesta imagem apenas se realiza para a valvula, mas é frequentemente
também para o complexo valvula-raiz (figura 26). Retirado de (133).

A vantagem do auto-enxerto pulmonar que talvez seja a mais relevante e diferenciadora é
o potencial para o autoenxerto crescer e adaptar-se ao doente, ou seja, é particularmente
atil em criancas que ainda vao crescer, podendo assim evitar ou reduzir o nimero de
reintervencoes (134—136). Como o enxerto com a valvula pulmonar é uma valvula nativa,
tem melhor compatibilidade com o fluxo sanguineo adrtico (e consequentemente
apresenta melhores resultados hemodindmicos) do que as préteses valvulares e também
tem menor risco de trombose e infecoes (133—136). Além disso, existe evidéncia que os
doentes submetidos ao procedimento de Ross reportam melhor qualidade de vida que os
doentes submetidos as cirurgias convencionais (132,136). Com estas caracteristicas, o
procedimento de Ross permite obter uma atrativa taxa de sobrevida livre de complicacoes
a curto e longo prazo, especialmente em comparacdo com a substituicdo valvular por

protese mecanica (134—136).

Como desvantagens, o procedimento de Ross tem, além da sua acrescida complexidade
técnica, a questao de ser uma manipulacdo de dois sistemas valvulares e ndo apenas um e
o hipotético aumento do risco cirargico (134—136). Ou seja, além da “preocupacdo” com a
VA, é preciso ter também atencdo a prétese colocada no local da vélvula pulmonar, que
geralmente é um homoenxerto (135,136). Posto isto, e como o procedimento de Ross é a
técnica muitas vezes escolhida para as criancas, é quase certo que durante a sua vida terao
de ser submetidos a uma reintervencao, sendo a taxa tanto maior quanto mais novo for o
doente a data do autoenxerto (134). A degeneracao do autoenxerto ocorre por dilatacao da
sua estrutura, devido a pressao colocada sobre o mesmo, e utilizam-se varias técnicas para
minimizar este efeito, como por exemplo o reforco com proétese vascular extra-enxerto,
anuloplastia e variacbes cirurgicas do procedimento (implantacdo sub-coronaria, por

exemplo) (134,135,137).
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Figura 26 — Procedimento de Ross, vilvula e raiz. Retirado de (25).
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4.4. Alargamento da raiz da Aorta

O procedimento de alargamento da RA é um importante complemento a substituicao
cirurgica da VA em doentes com anéis pequenos, tanto para mitigar a PPM quanto para
possibilitar futura TAVI, pois permite implantar uma prétese de maior dimensao (138—
141). O procedimento geralmente consiste em estender a aortotomia para um dos seios de
Valsalva ou comissura entre os seios e colocar um retalho nessa incisao, de modo a
conseguir aumentar o anel da Aorta e possibilitar a implantacdo de proteses até 2

tamanhos maiores que o anel nativo (140).

O alargamento da raiz da Aorta pode ser anterior ou posterior (142). As técnicas de
alargamento posterior pode ser a de Nicks-Nunez ou Rittenhouse-Manouguian e a de
alargamento anterior pode ser a de Konno-Rastan (142). O método Nicks-Nunez envolve
uma incisao vertical através da comissura entre a cispide coronaria esquerda e a caspide
ndo coronaria, estendendo-se até ao tridngulo subcomissural, enquanto o método
Rittenhouse-Manouguian envolve uma incisdo vertical através do meio do seio nao
coronario (142). Por outro lado, o alargamento anterior, também conhecido como
aortoventriculoplastia, pela técnica de Konno-Rastan envolve uma aortotomia vertical que
se estende até ao seio coronario direito, proximo a comissura entre as ctspides coronérias
direita e esquerda (142). Esta técnica é considerada mais complexa e arriscada, devido ao
cuidado necessario para nao causar lesdes no primeiro ramo septal da artéria descendente
anterior esquerda (142). Apds estas incisdes coloca-se um retalho, que pode ser

pericéardico ou de proétese vascular (142).

REtenhouse-Manouguan technigue

Figura 27 — Disting¢ao das varias técnicas do alargamento da raiz da Aorta. Adaptado de (142).
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A Manouguian

Beginning valvuloplasty
with ventricular aspect of patch

Manouguian

Figura 28 — Demonstracdo do alargamento da raiz da Aorta pelo procedimento de Manouguian.
A- Aortotomia até a comissura entre os seios esquerdo e nao coronario; B- enxerto com retalho de pericardio
ou enxerto vascular. Adaptado de (140).

A PPM ocorre quando se implanta uma protese valvular demasiado pequena para o doente
em questao (relativamente a sua superficie corporal) (139,141). Esta protese “pequena” vai
manifestar-se como se fosse estenose Adrtica, ou seja, vai levar a degeneracao estrutural
precoce da protese (biologica), inadequada regressao da massa do ventriculo esquerdo,
aumento da sobrecarga cardiaca, elevado gradiente transvalvular no pos-operatorio,
aumento das taxas de readmissao relacionada com insuficiéncia cardiaca e aumento da
mortalidade, tanto relacionada com o coracdo como por todas as causas, nos doentes
submetidos a substituicao valvular (138-141). Estes problemas s3o particularmente

notéaveis nos doentes mais jovens e fisicamente ativos (140).

Um dos pontos a favor de se realizar o alargamento da RA é que a maioria dos estudos
indica que este nao aumenta as complicacoes poOs-operatérias e mortalidade a curto e
longo prazo nos doentes submetidos a substituicdo valvular e alargamento da raiz em
comparac¢ao com substituicao valvular apenas (138—141). No entanto, os resultados pos-
operatorios mostram gradiente transvalvular aceitavel em todos os casos submetidos a
alargamento da RA, enquanto se identifica PPM com diferentes graus em todas as proteses
colocadas sem procedimento de alargamento da raiz (139—141). Como muitos doentes
jovens optam pela protese biologica (devido a necessidade de anticoagulacao das proteses
mecanicas), e como as proteses biologicas tém maior tendéncia para PPM em comparagao
com as valvulas mecanicas, o aumento da RA e do anel é fundamental para acomodar um
tamanho adequado da proétese, ndo apenas a médio prazo, mas também a longo prazo,

quando essas proteses biologicas inevitavelmente degenerarem, permitindo também aos

38



Opcoes atuais no tratamento da valvula e raiz da Aorta.

doentes ter um plano de tratamento menos invasivo quando/se necessitarem de

reintervencao (138,141).

Um obstéculo a realizacao do alargamento da RA é a sua complexidade técnica adicional e
receio dos cirurgides que nao tém experiéncia com este procedimento (139,140). Apesar da
relativa inocuidade deste procedimento, é preciso ter particular cautela ao com os doentes
idosos, doentes com o anel muito calcificado e se se realizar algum outro procedimento
concomitante (o enxerto de bypass coronario pode aumentar o risco de hemorragia) (141).
Além disso, como seria de esperar, ha um aumento do tempo de clampagem aortica (10-14
minutos) e BCP (aproximadamente 20 minutos) (139,141). A hemorragia subanular,
apesar de rara, é a complicacao mais temida, porque quando ocorre é necessario refazer
todo o procedimento, aumentando ainda mais os tempos de clampagem Adrtica e BCP
(141). Além disso, existe a possibilidade de, tardiamente, ocorrer a formacao de aneurisma
nos doentes pediatricos nos quais foi utlizado pericardio para o enxerto do alargamento da
raiz (141). Outras possiveis complicacoes descritas sdo a dissecdo aodrtica, insuficiéncia
mitral iatrogénica e restricio do movimento das cuaspides, particularmente ao usar
valvulas mecénicas de duas cuspides, devido ao impacto da prateleira muscular

subvalvular do trato de saida do ventriculo esquerdo na caspide (141).

Aortotomy closed
with inclusion of patch

Figura 29 — Vista final do coracdo com o alargamento da raiz da Aorta. Retirado de (140).
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5. Conclusao

A partir desta revisao é possivel concluir que existem atualmente diversas opgoes de
tratamento para a patologia da valvula e raiz adrtica, opgoes estas que tém tendéncia a ser
cada vez menos invasivas e possiveis de realizar em doentes que outrora seriam
considerados inoperaveis. Além disso, o que em tempos foi uma novidade, restrita a
apenas um conjunto selecionado de individuos com habilidade para tal, tem-se tornando
uma realidade cada vez mais difundida e praticada. Assim, é possivel exponenciar a
quantidade e qualidade das técnicas efetuadas, conseguindo-se, deste modo, fornecer aos

doentes uma melhor sobrevida e qualidade de vida.

Ou seja, ha uma tendéncia para procedimentos minimamente invasivos em vez de cirurgia
aberta e proteses biologicas em vez de mecanicas. Além do minimamente invasivo, a
tendéncia é também para tentar preservar a anatomia e hemodinamica o mais préximo da
valvula nativa saudavel como, por exemplo, os procedimentos de reparacao das cuspides
ou substituicdo da raiz com preservagao da valvula, autoenxerto e procedimento de Ross

que sao realizados em casos selecionados e em centros de alto volume.

Com estas tendéncias identificou-se que muitas vezes a durabilidade do procedimento é
limitada, mas além das técnicas que minimizam esse desafio (como por exemplo o
alargamento da raiz da Aorta) e os bons resultados a nivel de qualidade de vida, h4 a
vantagem de quando ocorrer a necessidade de nova intervengao haver a possibilidade de
aplicar procedimentos percutianeos “valve-in-valve” e valvulas de implantacao rapida e

sem suturas.

No futuro, espera-se que as op¢des menos invasivas continuem a ser as privilegiadas e que
se perpetue a realizacdo de estudos relativamente aos resultados e variaveis das opcoes
cirrgicas. Além disso, prevé-se que se continuem a aprimorar e modificar os
procedimentos “classicos” e a melhorar a experiéncia com os novos, sendo, por isso
expectavel que os estudos futuros tenham um aumento na melhoria dos resultados dos
procedimentos novos em comparacao com os “classicos”, o que ja se evidenciou em
algumas meta-analises: os resultados de alguns estudos eram mais favoraveis porque
eram de centros com maior fluxo e experiéncia. Com isto, coloca-se também um dilema:
deve-se optar pela opcao mais segura ou pela mais promissora? Deve-se encaminhar o

doente para o centro com mais experiéncia?

Embora existam as opcoOes cirargicas, e sejam aplicaveis aos doentes, uma expressao que
se notou na maioria dos artigos analisados para a dissertacao foi “é necessario ponderar e

decidir com o doente qual a melhor opcao”. Por isso é fundamental fomentar a
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perpetuacdo da investigacdo sobre que doentes serdo os mais adequados para cada
procedimento e vice-versa e elaborar cutoffs e guidelines concretos relativamente as
variaveis que favorecem ou nao a adequacgdo ao procedimento em questdo. De facto, o
desenvolvimento dessas guidelines, juntamente com a tendéncia para o desenvolvimento
de procedimentos menos invasivos, ira possibilitar que mais doentes tenham acesso a
mais e melhores opcoes curativas e que, em consequéncia, tenham uma melhor qualidade

de vida.
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