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Resumo

Introducao: A insuficiéncia adrtica (IAo) é uma valvulopatia caraterizada pela doenca primaria das cUspides da
vélvula adrtica e/ou pela alteracao estrutural da raiz da aorta, cujo tratamento de primeira linha é a
substituicdo da valvula adrtica (SVA) por prétese. A cirurgia conservadora da valvula adrtica (CCVAo) surge
como alternativa, de forma a minorar as complicagdes associadas, através da correcdo da regurgitacdo sem
recurso a préteses valvulares, conservando a valvula nativa.

Objetivo: Este estudo pretende avaliar os resultados a curto e longo prazo da CCVAo em doentes com |Ao
significativa, ou com risco do seu desenvolvimento. Sdo também avaliados o tempo de sobrevida, o tempo
livre de recidiva de Ao significativa, as complicacdes no pds-operatdrio imediato, e a regressdo do diametro
do ventriculo esquerdo (VE).

Metodologia: Foram incluidos 57 doentes submetidos a CCVAo no Centro Hospitalar de Séo Jodo, com ou
sem outras cirurgias associadas (idade minima de 24 anos, maxima de 79 e mediana de 57; 75,4% do sexo
mascullino). 54,4% doentes operados apresentavam |Ao > II/IV. Foram analisados os momentos de
seguimento pds-operatério imediato (até 3 meses apods cirurgia), 3 a 9 meses, e maximo. A classificacdo dos
graus da Ao foi dividida em dois grupos: igual ou inferior a Il/IV, e superior a Il/IV. Estatisticamente sao
comparados o grau de Ao e o diametro telediastdlico do VE entre o momento pré-cirirgico e o pds-
operatério imediato, 0 momento pré-operatério e o follow-up de 3 a 9 meses, e entre 0 momento pré-
operatorio e o follow-up maximo. E avaliado o tempo de sobrevida e tempo livre de recidiva de 1Ao de grau
superior a ll/IV com recurso a curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier.

Resultados: Apenas em 63,1% dos doentes foi realizada CCVAo isolada. As cirurgias concomitantes mais
frequentes foram as plastias da vélvula mitral (n=11) e da valvula tricispide (n=9) e a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio (n=8). A técnica de reparacdo das cuspides mais abordada foi a plicatura
(52,9%), 82,5% dos individuos foram sujeitos a anuloplastia e em 52,6% foi substituida a aorta ascendente. Nao
houve mortalidade intra-operatéria nem hospitalar, e a principal complicacdo pds-operatéria foi a fibrilacdo
auricular (26,3%). A sobrevida aos 2 e 5 anos foi de 94,5% e 89,5%, respetivamente, e a sobrevida livre de
recidiva de 1Ao > ll/IV de 92,3% e 88,1%, nos mesmos periodos. Apenas um doente teve necessidade de
reoperacao, por endocardite. Verificou-se a melhoria significativa dos resultados ecocardiograficos nos 3
momentos do seguimento analisados comparativamente ao ecocardiograma pré-cirrgico.

Conclusées: A CCVAo apresenta-se como uma alternativa segura a SVA, com baixas taxas de
morbimortalidade, recidiva de 1Ao significativa e necessidade de reintervencdo, assim como uma regressao
significativa do diametro telediastélico do VE. No futuro, serd importante a realizacdo de estudos prospetivos
randomizados multicéntricos, comparando as 2 opcoes cirdrgicas, e com periodos de follow-up mais longos.

Palavras-chave: vélvula adrtica, raiz adrtica, cirurgia conservadora da vélvula adrtica, insuficiéncia adrtica,
complicagdes relacionadas com a vélvula, taxa de sobrevida
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ABSTRACT

Introduction: Aortic regurgitation (AR) is a valvulopathy characterized by the primary disease of the aortic
leaflets and/or the structural abnormalities of the aortic root, whose gold standard treatment is aortic valve
replacement (AVR). Conservative aortic valve surgery (CAVS) comes as an alternative, in order to reduce
associated complications, by correcting the AR without the use of prosthetic valves, preserving the native
valve.

Objective: This study aims to evaluate the short and long-term results of CAVS, in patients with significant AR,
or at risk of its development. We also assessed the survival time, the freedom from significant AR,
complications in the immediate postoperative period, and the regression of left ventricular diameter.

Methods: It included 57 patients that underwent CAVS in Centro Hospitalar de Sdo Joao, with or without
concomitant procedures (age range 24-79, median 57 years; 75.4% male). 54.4% patients had AR > II/IV. We
analyzed these three follow-up moments: immediate postoperative (up to 3 months after surgery), 3-9
months and maximum. AR classification was divided into 2 groups: equal to or less than II/IV, and greater than
I/IV. Statistically, we compared the grade of AR and the left ventricular end-diastolic diameter between the
preoperative and the immediate postoperative moments, preoperative moment and the follow-up of 3 to 9
months, and between the preoperative moment and the maximum follow-up. We assessed the survival and
freedom from significant AR using the Kaplan-Meier survival curve.

Results: Only 63.1% of patients underwent isolated CAVS. The most frequent concomitant procedures were
mitral valve (n=11) and tricuspid valve (n=9) repairs and coronary artery bypass grafting (n=8). The most used
cusp repair technique was plication (52.9%), 82.5% of patients underwent annuloplasty, and in 52.6% the
ascending aorta was replaced. There were no intraoperative or hospital mortality, and the major postoperative
complication was atrial fibrillation (26.3%). Survival was 94.5% and 89.5% at 2 and 5 years respectively, and the
freedom from AR > II/IV was 92.3% e 88.1%, for the same periods. Only one patient needed reoperation, due to
endocarditis. There was significant improvement in echocardiographic results in the 3 follow-up moments
analyzed comparatively to presurgical echocardiogram.

Conclusions: CAVS is a safe alternative to AVR, with low rates of mortality and morbidity, recurrence of
significant regurgitation, and reduced rates of reintervention, as well as significant left ventricular end-diastolic
diameter regression. In the future, it will be important to conduct multicenter prospective randomized studies,
comparing the 2 surgical options, and with longer follow-up periods.

Key-words: aortic valve, sinus of Valsalva, aortic root, conservative aortic valve surgery, aortic valve
regurgitation, aortic root aneurysm
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LISTA DE ABREVIATURAS

VAo - Valvula Adrtica

VE - Ventriculo Esquerdo

IAo — Insuficiéncia Adrtica

SVA - Substituicao da Valvula Adrtica

CCVAo - Cirurgia Conservadora da Vélvula Adrtica
JST = Juncao Sinotubular

ETT — Ecocardiografia Transtoracica

ETE — Ecocardiografia Transesofdgica

CEC - Circulacao Extracorporal
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INTRODUCAO

A vélvula adrtica (VA0) é a estrutura cardiaca que regula a passagem do sangue do ventriculo esquerdo (VE)
para a aorta. Esta deve abrir em sistole e impedir o retrocesso do sangue em didstole. No entanto, quando a
valvula se torna incompetente ndo sendo capaz de se fechar totalmente, verifica-se a formagdo de um jacto
de sangue retrogrado, para o interior do VE. Esta condicdo denomina-se regurgitacdo ou insuficiéncia adrtica
(IA0), e, fisiologicamente, deve-se a doenca primaria das cuspides valvulares e/ou a alteracbes estruturais da
raiz aortica.

As causas mais comuns de Ao incluem malformacdes congénitas, assim como as doencas reumaticas e
degenerativas da valvula.

Tradicionalmente, o tratamento de primeira linha para esta patologia é a substituicdo da valvula adrtica (SVA).
No entanto, com a evolucdo técnica e cientifica, surgem novas técnicas de reparacao da valvula, com
conservacao da mesma. Ainda que requeira a aprendizagem de técnicas mais especificas e complexas por
parte dos cirurgides cardiotoracicos, a cirurgia conservadora da valvula adrtica (CCVA0) surge como uma
opgao segura, com bons resultados do ponto de vista hemodinamico, e diminuicdo da morbilidade inerente a
utilizacdo de proteses valvulares, tais como tromboembolismo, endocardite e a necessidade de
hipocoagulacao.

ANATOMIA DA VALVULA E RAIZ AOGRTICA

A raiz adrtica conecta o coracdo a circulacdo sistémica. Anatomicamente, define-se na porcao da aorta que
suporta as cuspides da VAo, delimitada superiormente pela juncéo sinotubular (JST) e inferiormente pela
juncao aorto-ventricular, ou anel adrtico (Figura 1)1,

Jungdo sinotubular

Comissura aodrtica
Seio de Valsalva

Base da cuspide —>
Triangulo subcomissural

Jungdo aorto-ventricular

Figura 1 - Representacdo esquematica dos componentes da raiz adrtica.

E uma estrutura anatomicamente complexa (constituida pelo anel adrtico, pelas cuspides e comissuras
valvulares, pelos seios de Valsalva e pela JST; ver Figura 2), capaz de permitir uma passagem intermitente e
unidirecional de grandes volumes de sangue, mantendo um fluxo laminar, resisténcia minima e menor stress
e dano possiveis, face a diferentes condicdes e exigéncias hemodinamicas. Assim, a integridade de todos os
componentes da raiz adrtica é essencial para o seu normal funcionamento, tendo cada um deles um papel
fundamental!.
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Figura 2 - A anatomia da valvula aértica

MECANISMOS DE DISFUNCAO DA VALVULA AORTICA: A INSUFICIENCIA AORTICA

A 1Ao corresponde ao fluxo retrogrado na VAo durante a diastole, causado por uma incorreta coaptacao das
cuspides, forcando a um maior trabalho por parte do coracdo para bombear o sangue, principalmente devido
ao aumento da pré-carga””.

Esta frequentemente associada a diversas etiologias, nomeadamente a malformacdes congénitas e a doencas
valvulares reumatica e degenerativa, entre outras"”’.

Para perceber a sua fisiopatologia, é importante distinguir a IAo crénica da sua forma aguda, sempre
entendendo esta valvulopatia como a soma de mecanismos multifatoriais. Na maioria dos casos, a IAo crénica
conduz a uma dilatagao gradual do VE e hipertrofia excéntrica deste, de forma a manter um débito cardiaco
adequado. Esta pode resultar da dilatacdo da aorta, malformacdes congénitas da VAo, calcificacdo, doenca
reumatica, endocardite infeciosa, hipertensao sistémica, degeneracdo mixomatosa, sindrome de Marfan,
espondilite anquilosante, artrite reumatoide, osteogénese imperfeita, aortite das células gigantes, sindrome de
Ehlers-Danlos, entre outras, sendo estas Ultimas causas menos comuns® .

Quando a IAo tem uma instalacdo rapida, sem tempo para a agao dos mecanismos compensatérios, e uma
grande repercussao hemodinamica (como no caso da regurgitacdo severa) hd um grande e subito aumento
da pressao diastdlica do VE, culminando na queda do débito cardiaco. As principais causas para a IAo aguda
incluem a endocardite infeciosa, o trauma da VAo e a dissecdo aguda da aorta®®.

No entanto, qualquer etiologia da Ao tem por base um ou mais destes trés mecanismos primarios: anomalias
das cuspides, dilatacdo/aneurisma da raiz da aorta, e perda do suporte comissural. O primeiro pode resultar da
perfuracdo ou fenestracdo das culspides (normalmente por trauma ou endocardite), prolapso de um ou mais
sigmoideias e redugdo/retracdo do tamanho da cuUspide (por exemplo, devido a fibrose, seja de origem
reumatica ou pos-inflamatoria)®.

Quanto a raiz da aorta, a sua dilatacdo também conduz ao aparecimento de Ao, pois origina igualmente a
alteracao da razdo entre o diametro da raiz adrtica e a area total das cispides, neste caso, por aumento da area
da raiz adrtica®.

Alguns doentes apresentam, ainda, aneurisma isolado da aorta ascendente envolvendo a JST, resultando a
regurgitacdo por estiramento das comissuras. Qutro exemplo da perda do suporte comissural é a dissecao da
parede adrtica imediatamente acima desta estrutura: a falta de suporte conduz ao prolapso de uma ou mais
cUspides para o VE® ¥,
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CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA AORTICA

Com o objetivo de uniformizar as técnicas cirdrgicas de repara¢do da VAo, em semelhanca ao que acontecera
em 1983 com o aparecimento da classificacdo de Carpentier para a insuficiéncia mitral®, foram desenvolvidos
sistemas de classificacdo da |Ao, baseados no mecanismo desencadeante da valvulopatia.

Em 1997, Haydar et al"? propuseram um sistema de classificacéo da Ao, dividido em trés grupos, cuja
principal limitacdo foi o facto de nao ter em consideracdo a patologia da raiz adrtica e a perfuracdo das
cuspides, direcionando-se apenas para a anatomia e motilidade das ultimas.

Mais tarde, em 2005, El Khoury et al.? aperfeicoaram esta classificacéo. O seu sistema de classificacdo baseia-se
primariamente na funcdo das clispides (normal, prolapso ou restricdo) e secundariamente na anatomia da raiz
aortica.

Este sistema esta dividido igualmente em trés tipos. Nas lesdes de tipo I, as clspides tém uma anatomia e
mobilidade normais ou pseudonormais, apresentando dilatagcao da raiz adrtica a diversos niveis: a IAo tipo la
resulta da dilatacdo da JST e aorta ascendente, principalmente em consequéncia da degeneracao
aterosclerética da aorta ascendente; no tipo Ib estd presente uma dilatacdo aneurismatica da raiz adrtica (ao
nivel dos seios de Valsalva e JST), sendo esta leséo tipica nas doencas degenerativas como a sindrome de
Marfan; no tipo Ic apenas o anel se encontra dilatado; e no tipo Id, a I1Ao é causada pela perfuracdo das
cuspides, quer seja causada por trauma ou endocardite®.

As lesdes do tipo Il podem ter vdrias etiologias, tais como 0s processos degenerativos resultantes da idade ou
hipertensao, dissecao adrtica, entre outros. Correspondem a presenca de prolapso de uma ou mais cuspides,
quer seja por estas apresentarem um tamanho maior do que o normal ou devido a rutura das comissuras. Por
sua vez, o tipo Il define-se por uma restricdo a mobilidade das cuspides, devido ao seu espessamento, fibrose
e calcificacdo, estando normalmente associado a bicuspidia, assim como as doencas degenerativa e reumatica
da VAo. Neste caso, verifica-se a retracéo das cuspides, impedindo a sua correta cosptacao.

Em 2008 surgiu ainda outro sistema de classificacéo, proposto por Lansac et al® Esta baseia-se no
tipo/direcdo do jacto regurgitante, isto é, se o jacto é central, a Ao serd do tipo |, enquanto um jacto
excéntrico representara o tipo Il. O tipo | é ainda subdividido em la e Ib, sendo que no primeiro caso hd uma
dilatacao isolada da JST, e no segundo se verifica a dilatacédo da JST e de outra zona da raiz da aorta. As lesdes
do tipo Il dividem-se em trés subtipos: lla quando ha prolapso de pelo menos uma cuspide, llb no caso da
retracao das sigmoideias, e lic se houver perfuracio destas.

No entanto, é importante ter em consideracao que, na maioria dos casos, a IAo é causada por mais do que um
mecanismo simultaneamente, sendo, por isso, uma combinacao de tipos, independentemente do sistema de
classificacdo utilizado.

DIAGNOSTICO

A avaliacdo inicial do doente para detecdo de Ao deve incluir a recolha da sua histéria clinica detalhada,
seguida de um exame fisico pormenorizado.

O primeiro indicio de 1Ao é a presenca de um sopro diastélico, normalmente associado a um pulso arterial
notoriamente ampliado e uma pressdo diastélica diminuida. Outros sinais e sintomas incluem a fadiga,
cansaco, hiperventilacao e dor torécica, principalmente em estadios mais avancados da doenca’” "

Para um diagndstico mais preciso e avaliacao da gravidade da I1Ao, as duas técnicas de imagem mais indicadas
sao a ecocardiografia e a ressonancia magnética cardiaca.
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A ecocardiografia transtoracica (ETT) é a avaliacdo de primeira linha, estando indicada a todos os doentes com
sintomas tipicos de Ao, assim como a doentes, com ou sem sintomatologia, com dilatacdo dos seios de
Valsalva ou aorta ascendente, ou bicuspidia adrtica®. O ecocardiograma transesofagico (ETE), por sua vez, estd
indicado nos casos em que o ETT é ndo-diagndstico ou é necesséria informacdo diagndstica mais especifica.
Nos doentes com ETT de boa qualidade, apenas é recomendada a realizacdo de ETE durante a realizacdo da
cirurgia de correcdo da IAo sendo esta mandatéria, com o objetivo de avaliar a qualidade funcional da
intervencao, e identificar os doentes em risco de recorréncia precoce de 1A0"'". A ressonancia magnética
cardiaca, por sua vez, estd indicada em doentes com |IAo moderada ou severa e imagens ecocardiograficas
subdptimas para avaliacdo do grau de severidade da 1Ao (classe de recomendacéo |, nivel de evidéncia B)®.
Também estd recomendada para avaliacdo da aorta em doentes com sindrome de Marfan, ou quando é
detetada dilatacdo da aorta ascendente por ultrassonografia cardiaca, particularmente em doentes com
bicuspidia aortical".

CIRURGIA CONSERVADORA OU SUBSTITUICAO DA VALVULA AORTICA?

O tratamento cldssico para correcao da IAo é a substituicdo da vélvula adrtica. Esta pode ser realizada com
recurso a préteses mecanicas ou bioldgicas, sendo que na escolha de uma em detrimento da outra, devem
ser pesados inimeros fatores. No entanto, o risco cumulativo de complicacdes relacionadas com a prétese
valvular é de aproximadamente 50% aos 10 anos'?.

A prétese valvular ideal deveria ter carateristicas semelhantes a uma vélvula nativa, ser nao-trombogénica, néo
requerendo hipocoagulacdo, com uma hemodinamica excelente, longa durabilidade, e de facil implantacao,
para além de que seria de grande importancia a sua capacidade de autorregeneracao*'”. No entanto,
obviamente, uma prétese com tais caracteristicas nao existe.

Na Tabela 1 encontram-se resumidas as principais vantagens e desvantagens de cada tipo de protese® %1619,

Tabela 1 - Préteses valvulares aérticas: vantagens e desvantagens.

Tipo de vélvula Vantagens Desvantagens
Biolégica - Melhor hemodinamica - Maior taxa de deterioracao da
- Menor taxa trombogénica valvula, aumentando o risco de
necessidade de reoperacdo
Mecanica - Maior durabilidade - Maior risco trombogénico

- Maior risco hemorragico
- Requer hipocoagulacdo
permanente

Desta forma, resumidamente, no momento de escolha da “valvula ideal” é de extrema importancia ter em
conta como principais fatores a idade do doente, a esperanca de vida, as suas preferéncias, estilo de vida,
indicacdes/contraindicacdes a terapia anticoagulante e comorbilidades® ' 1),

Com o aparecimento e evolucdo da CCVAo, conseguimos nos aproximar em grande modo da “valvula ideal”.
Esta cirurgia consiste essencialmente na reparacdo e/ou modificagdo dos componentes da raiz adrtica,
preservando a valvula nativa, isto é, sem a substituir.

Oferece bastantes vantagens relativamente a SVA, nomeadamente o facto de ndo requerer a implantacdo de
grande quantidade de material exdgeno (diminuindo o risco de endocardite), 0 menor risco de hemorragia e
formacdo de trombos em comparacdo com as vélvulas mecanicas — ndo necessita de hipocoagulagao
permanente —, e uma maior durabilidade e consequente maior periodo livre de reoperacao relativamente as
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proteses bioldgicas® 12 141920 A correcdo anatomica e fisioldgica da valvula nativa parece, também, diminuir
o grau de degeneracao da valvula, comparativamente as bioproteses®.

No entanto, a CCVAo também apresenta algumas desvantagens, tais como a necessidade de uma grande
experiéncia do operador, e uma maior duracao do procedimento que, consequentemente, exige um maior
tempo de circulacao extracorporal (CEC)® 7.

Assim, a CCVAo é uma opcdo a ter em conta principalmente quando o doente é jovem e tem uma esperanca
de vida longa, deseja manter um estilo de vida ativo ou exposto a riscos, ou quando planeia engravidar®.

INDICACOES CIRURGICAS

As indicacdes cirdrgicas para a CCVAo sao semelhantes as da SVA. De acordo com as recomendacdes
conjuntas da Sociedade Europeia de Cardiologia e da Associacdo Europeia para Cirurgia Cardiotoracica™”, a
cirurgia para correcao da |Ao severa estd indicada em doentes sintomaticos (classe de recomendacao |, nivel
de evidéncia B), doentes assintométicos com fracdo de ejecdo do VE <50% em repouso (classe de
recomendacédo |, nivel de evidéncia B), e doentes com indicacdo para cirurgia de revascularizacdo do
miocdrdio, cirurgia da aorta ascendente ou cirurgia noutra valvula (classe de recomendacao |, nivel de
evidéncia C), sendo também de considerar os doentes assintomaticos com fracdo de ejecdo >50% e dilatacao
severa do VE (diametro telediastélico do VE >70mm, diametro telessistolico do VE >50mm, ou diametro
telessistolico do VE indexado a area de superficie corporal >25mm/m?) (classe de recomendacéo lla, nivel de
evidéncia Q).

A cirurgia valvular adrtica estd ainda indicada em doentes com aneurisma da raiz adrtica, qualquer que seja o
grau de severidade da IAo, mesmo em valvulas normofuncionantes. Concretamente, a cirurgia esta indicada
em doentes com sindrome de Marfan com diametro méaximo da aorta ascendente >50mm (classe de
recomendacao |, nivel de evidéncia C), e deve também ser ponderada em doentes com sindrome de Marfan e
fatores de risco e com didmetro méximo da aorta ascendente >45mm, assim como doentes com bicuspidia
adrtica e fatores de risco e com aorta ascendente >50mm, e todos os outros doentes com aorta ascendente
de diametro =55mm (classe de recomendacéo lla, nivel de evidéncia Q).

TECNICAS CIRURGICAS

Os principais objetivos da CCVAo sdo a correcéo do defeito da raiz adrtica que origina a |Ao e o
restabelecimento das relagdes intra- e inter-componentes dos elementos da raiz adrtica para dimensdes e
relacoes ideais™.

Engloba diversas técnicas especificas, sendo que a sua realizacdo depende da causa da IAo. A classificacdo
adotada por El Khoury® permitiu estabelecer a ligacéo entre o tipo de leséo e o procedimento mais indicado
(Tabela 2).

No caso concreto das valvulas bicUspides, estas podem ser reparadas através da plicatura ou ressecdo da rafe
(bicuspidia tipo 1) ou pela plicatura da margem livre da cUspide prolapsante (bicuspidia tipo 0)22.
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Tabela 2 - Técnicas de correcio da IAo com base no tipo de leséo valvular®'®,

Tipo de lesédo jetivo ci i Técnica(s) indicada(s)

Tipola Correcdo da dilatacdo da - Remodelacao da JST com conduto tubular de Dacron
JST - Anuloplastia subcomissural (nos casos de 1Ao residual)

Tipo Ib Correcdo da dilatacdo da - Reimplantacdo da VAo (técnica de David“?: a VAo e as
raiz adrtica (@ao nivel dos comissuras sao reimplantadas dentro de uma protese de
seios de Valsalva e JST) Dacron de forma a esta substituir os seios de Valsalva e a JST)

- Remodelacdo da raiz adrtica (técnica de Yacoub®:
substituicdo apenas dos seios aneurismaticos e JST por prétese

de Dacron)'
Tipolc Correcdo da dilatacao do - Anuloplastia subcomissural
anel adrtico - Plastia da JST
Tipo Id Encerramento das - Colocacdo de retalho
perfuracdes
Tipolll Correcdo de prolapso - Plicatura da margem livre
focal - Ressecao triangular, com ou sem recurso a retalho (na

presenca de fibrose ou calcificacdo)

Correcédo de prolapso - Ressuspensao da margem livre
generalizado  (prolapso - Anuloplastia subcomissural
total da cuspide)

Tipo lll Correcao do movimento - Adelgacamento das cuispides
restritivo das cuspides - Extensao com retalho
- Comissurotomia (quando ha fusao das comissuras)
- Descalcificacéo

" A cirurgia de remodelacdo da raiz da aorta parece ideal em doentes com aneurisma primario da aorta
ascendente e IAo com ou sem aneurisma dos seios de Valsalva, enquanto a reimplantacdo da VAo estd mais
indicada a doentes jovens, com aneurisma da raiz aértica secunddrio a doencas congénitas, como a sindrome de
Marfan®,

COMPLICACOES

Tal como outras cirurgias, a CCVAo também pode apresentar complicacoes, quer imediatas, quer a longo
prazo, principalmente associadas ao reaparecimento de |Ao.

Durante o procedimento, apds a desclampagem adrtica, é de extrema importancia a realizacao de um
ecocardiograma transesofagico, de forma revelar qualquer defeito residual da coaptagao. Segundo Koshy et
al® quando o defeito de coaptacdo ndo é totalmente corrigido, a presséo aplicada pela CEC através da
canula arterial na raiz adrtica é suficiente para mostrar um fluxo regurgitante no VE, observavel por ETE. O grau
de severidade e excentricidade da |Ao observado ditard a reentrada, ou nao, em CEC, e consequente reparo
do defeito. Qualquer jacto residual excéntrico devera ser corrigido imediatamente?.

A reparacao da VAo, regra geral, implica a estabilizacdo do anel adrtico, o que, por vezes, provoca alguma
restricdo a abertura da valvula. Sao aceitdveis gradientes médios com valores inferiores a 15-20mmHg, mas
valores mais severos poderdo implicar uma nova correcdo da valvula®?.

Por vezes, durante a descalcificacdo ou adelgacamento das cuspides mais espessadas, pode ocorrer
perfuracao destas, a qual, apds sua identificacao, deverd ser corrigida com recurso a retalho ou sutura direta,
dependendo das suas dimensoes .

Outras complicacdes que podem ser observadas ainda durante a cirurgia incluem hemorragias ao nivel das
anastomoses das artérias coronarias a protese de Dacron (nas cirurgias de David e Yacoub), pseudoaneurismas
dos seios de Valsalva apds anuloplastias subcomissurais, perfuracéo da base do folheto anterior da valvula
mitral, deiscéncia dos retalhos, entre outras'?.
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As principais complicacdes a longo prazo sdo a recidiva da |Ao, quer seja por uma dilatacdo persistente do
anel adrtico, ou por aumento do prolapso residual, endocardite, hemorragias e eventos tromboembdlicos,
assim como a progressao da fibrose e calcificacdo da vélvula, principalmente em doentes com lesao do tipo |,
conduzindo a um aumento significativo dos gradientes da valvula‘?,

FATORES DE RISCO (PARA O INSUCESSO DA CIRURGIA)

Na literatura, tém sido ja apontados vérios fatores de risco independentes que contribuem para o insucesso
da cirurgia conservadora da VAo. O ecocardiograma transesofagico intraoperatério tem um papel importante,
pois a persisténcia de |Ao residual e niveis de coaptacao das clspides inferiores a 4mm ou localizados abaixo
do nivel do anel adrtico séo fatores predisponentes a recorréncia de 1A0%" # . Também determinadas
técnicas de repara¢do contribuem negativamente para a durabilidade da correcao cirldrgica, como é o caso da
nao substituicdo da raiz adrtica, o uso de plicatura subcomissural e o uso de retalho pericardico (possibilidade
de retracdo do tecido)?”. A deiscéncia da linha de sutura é igualmente um fator para a recidiva de 1Ao assim
como a progressao da doenca reumdtica, a endocardite e a calcificacao®.

Nash et al." identificaram a presenca de IAo pré-operatdria com jato excéntrico e a auséncia de
espessamento comissural ou calcificacdo das cUspides como fatores favordveis ao éxito a longo prazo da
cirurgia conservadora da VAo. No entanto, ndo hd consenso quanto ao facto de a presenca de |Ao pré-
operatéria ser, ou ndo, fator para o insucesso da cirurgia. Segundo Price et al®?, para além de ndo existir
diferencas significativas no risco de recorréncia de IAo entre valvulas bictspides e tricUspides, também a
existéncia de regurgitacdo pré-cirdrgica nao surge como fator de risco para o insucesso da cirurgia.
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OBJETIVOS

O principal objetivo deste estudo é avaliar os resultados a curto e a longo prazo da CCVAo, em doentes com
IAo significativa, doenca da raiz da aorta, ou com risco do seu desenvolvimento.

Como objetivos secundarios serdo avaliados o tempo de sobrevida, o tempo livre de recidiva de lAo
significativa, as complicagdes no pds-operatdrio imediato, e a regressdo do diametro do VE.
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MATERIAIS E METODOS

Caraterizacao da amostra

Desde 1 de janeiro de 2007 a 2 de outubro de 2014, 59 doentes foram submetidos a CCVAo no Centro
Hospitalar de S&o Jodo, com ou sem outras cirurgias associadas. Apenas foram contabilizadas as cirurgias
realizadas em que o cirurgido principal era o Professor Adelino Leite-Moreira ou o Dr. Mario Jorge Amorim.

Todos os doentes tinham indicacdo para a realizacdo de CCVAo. Para esta andlise foi excluida uma doente
com estenose adrtica, sem regurgitacdo nesta valvula, e sem alteracdes ao nivel da raiz adrtica e/ou aorta
ascendente, e um doente do qual ndo existem dados ecocardiograficos (pré- e pds-cirlrgicos) e que foi
operado por estenose subadrtica, sem IAo.

Antes da cirurgia foi realizada uma avaliacédo pré-operatéria, incluindo anamnese (avaliacdo dos fatores de
risco e classe funcional), exame fisico e avaliacdo ecocardiografica. Apenas nos doentes urgentes ou
emergentes ndo foi possivel a realizacdo do ecocardiograma.

Dos 57 doentes incluidos, 43 pertencem ao sexo masculino (75,4%). A sua idade a data da cirurgia variou entre
24 e 79 anos (mediana de 57). Nas Tabela 3Tabela 4 sao apresentados os dados demogréficos, funcionais e
ecocardiograficos da amostra, assim como a indicagdo priméria para a cirurgia.

Tabela 3 - Caraterizacao demografica e funcional da amostra.

IMC (kg/m?) [média (DP)] 27,5 (3,89)
Obesidade (IMC > 30) [n (%)] 14 (24.,6)
Tabagismo [n (%)]
Nao fumador 32 (56,1)
Ex-fumador 16 (28,1)
Fumador 9(15,8)
Diabetes [n (%)]
Nao 50(87,7)
Insulino Dependente 3(53)
Nao Insulino Dependente 4(7,0)
HTA [n (%)] 32 (56,1)
Dislipidemia [n (%)] 32 (56,1)
Sindrome de Marfan [n (%)] 2(35)
Neoplasia [n (%)] 4(7,0)
DPOC [n (%)] 5(838)
AVC prévio [n (%])] 2(3,5)
Doenca arterial periférica [n (%)] 6(10,5)
Doenca coronaria [n (%)]
Sem doenca coronéria 39 (68,4)
Doenca de 1 vaso 4(7,0)
Doenca de 2 vasos 2(3,5)
Doenca de 3 vasos 1(1,8)
Missing 11(19,3)
Classe funcional NYHA
| 28 (49,1)
Il 18 (31,6)
11 4(7,0)
v 4(7,0)
Missing 3(5,3)
Euroscore [mediana (min-max)] 2,33 (0,50-41,79)

IMC - indice de massa corporal, HTA — hipertensao arterial, DPOC — doenca pulmonar obstrutiva crénica, AVC - acidente
vascular cerebral, NYHA — New York Heart Association.
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Tabela 4 - Caraterizacao ecocardiogréfica e indicacdo cirdrgica.

Prioridade Cirargica [n (%)]
Eletiva 49 (86,0)
Urgente 7(12,3)
Emergente 1(1,8)
Indicacdo primaria para cirurgia
1Ao 16 (28,1)
AA 8(14,0)
1Ao + AA 14(24,5)
Disseccao aguda da aorta 3(5,2)
Ao + outras valvulopatias 6(10,5)
Outras valvulopatias 1(1,8)
DC 1(1,8)
Estenose subadrtica + DC 1(1,8)
DC + valvulopatias 3(5,2)
Ao+ AA + DC 1(1,8)
AA +DC 2 (3,5
CMH 1(1,8)
IAo pré-cirurgia [n (%)]
< Grau ll/IV 24 (42,1)
> Grau ll/IV 31(544)
Missing 2(3,5)
Tipo de vélvula adrtica
Trictspide 39 (684)
Bicuspide 17 (29,8)
Unicuspide 1(1,8)
IAo - insuficiéncia adrtica, AA — aneurisma da aorta ascendente, DC — doenca corondria, CMH — cardiomiopatia
hipertrofica.

Todas as cirurgias foram realizadas por uma equipa constituida por, pelo menos, dois cirurgides
cardiotoracicos, um anestesista, um perfusionista, um enfermeiro instrumentista e um enfermeiro circulante.
Todos os doentes foram submetidos a anestesia geral e CEC. Antes da saida do bypass cardiopulmonar, foi
efetuada avaliacdo das estruturas valvulares, sub-valvulares e supra-valvulares por ETE. A mediana do tempo
de CEC foi de 132 minutos (minimo de 53 e maximo de 317 minutos) e a mediana do tempo de clampagem
aodrtica foi de 89 minutos (35-193).

Seguimento dos doentes

A primeira avaliacdo ecocardiogréfica pds-operatéria foi realizada ainda no internamento ou até trés meses
apods a data da cirurgia, a seguinte de 3 a 9 meses, e subsequentemente de forma anual. Todos os
ecocardiogramas pés-operatoérios analisados foram realizados no Centro Hospitalar de Sao Joao.

Em cada momento de avaliagdo ecocardiografica foram recolhidos os valores do diametro da raiz adrtica (anel,
seios de Valsalva, JST, e aorta ascendente), diametro da auricula esquerda, diametro telediastélico do VE,
funcéo sistolica do VE (fracdo de ejecao e contractilidade segmentar) e grau de insuficiéncia adrtica.

Neste estudo, a classificacdo dos graus da Ao foi dividida em dois grupos: igual ou inferior a ll/IV, e superior a
[1/1V.

Recolha dos dados
A recolha dos dados demograficos, clinicos e operatérios foi realizada por anélise dos processos dos doentes,
em papel e também em formato digital, estes Ultimos com recurso ao software SClinico. Os dados
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ecocardiograficos foram obtidos a partir dos softwares Xcelera e SClinico. A mortalidade foi apurada através da
base do Registo Nacional de Utentes.

Analise estatistica

A andlise estatistica (descritiva e inferencial) foi realizada com o programa SPSS versao 20.0 para Windows®
(SPSS Inc, EUA). Os resultados encontram-se expressos em medidas de tendéncia central (média e mediana),
medidas de dispersao (desvio padrdo) e graficos. As varidveis categodricas sdo apresentadas em percentagem.
O intervalo de confianga definido foi de 95%, com um nivel de significancia a=0,05.

Para ir ao encontro do objetivo principal do presente estudo, foram comparados os graus de 1Ao entre o
momento pré-cirlrgico e o pés-operatério imediato (internamento e até 3 meses), entre 0 momento pré-
operatério e o follow-up de 3 a 9 meses, e entre 0 momento pré-operatédrio e o follow-up maximo. Para tal,
considerou-se como hipdtese nula a auséncia de diferenca entre os dois momentos de avaliacdo, e como
hipdtese alternativa a existéncia de diferenca entre os mesmos dois momentos. Para a sua andlise estatistica,
foi utilizado o teste de McNemar. A avaliacdo dos diametros do VE foi feita de forma semelhante, mas com
recurso ao teste T para amostras emparelhadas (apds verificada a normalidade das varidveis).

A avaliagdo do tempo de sobrevida e tempo livre de recidiva de |Ao de grau superior a Il/IV é realizada com
recurso a curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier.

Questoes éticas
Os dados recolhidos foram usados exclusivamente para tratamento estatistico, visando atingir os objetivos
propostos neste trabalho, sequindo as diretrizes da declaracio de Helsinquia®?.
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RESULTADOS

Foi efetuada apenas uma cirurgia emergente. Concomitantemente a CCVAo foram realizadas plastias da
vélvula mitral (n=11) e da valvula tricispide (n=9), cirurgia de revascularizacdo do miocérdio (n=8),
encerramento do apéndice auricular esquerdo (n=>5), ablacdo da fibrilacdo auricular (n=4), miectomia da
camara de saida do VE (n=2), reparacao do arco adrtico (n=2) e substituicdo da valvula mitral (n=1). A 63,1%
dos doentes foi realizada CCVAo isolada.

A Tabela 5 reproduz a classificacédo funcional da |Ao orientada para a correcao de Boodhwani et al. e apresenta
a taxa de utilizacdo de cada técnica na CCVAo. As técnicas de reparagao das clspides mais abordadas foram a
plicatura (52,9%), a descalcificacdo (15,7%) e a reparacao da rafe (14,3%), tendo sido também efetuados
adelgacamento (8,6%), ressecao triangular (4,3%), colocagao de retalho (2,8%) e sutura direta (1,4%).

Tabela 5 - Técnica prevista para a plastia adrtica segundo a classificacdo da lAo.

Classificacdo da Técnica Prevista e respetiva utilizacao

Lesao

Uma lesao
la(n=7) Remodelagao da JST; anuloplastia 7 (100); 6 (85,7)
b=1) Reimplantagdo da VAo ou remodelagdo da raiz adrtica 1(100)
lc(n=1) Anuloplastia 1 (100)
d(n=1) Reparacao das cuspides 1(100)
II{n=6) Reparacgao das cuspides; anuloplastia 6 (100); 5 (83,3)
IIl(n=3) Reparacao das cuspides; anuloplastia 2 (66,7); 2 (66,7)

Duas lesoes
lb+I1(n=6) Reimplantacao da VAo ou remodelacao da raiz adrtica; reparacao das cuspides 6 (100); 6 (100)
Ic+11(n=16) Reparacao da cuspide; anuloplastia 6 (100); 6 (100)
la+1l(n=7) Remodelacao da JST; anuloplastia; reparacao das cuspides 5(71,4);6 (85,7); 7 (100)
la+ Il (n=4) Remodelacao da JST; anuloplastia; reparacdo das cuspides 4 (100); 4 (100); 4 (100)
I+l (n=4) Reparacgao das cuspides; anuloplastia 4 (100); 4 (100)

Trés lesoes
la+1l+1ll(h=2) Remodelacao da JST; anuloplastia; reparacao das cuspides 2 (100); 2 (100); 2 (100)
la+lc+I1(n=6)  Remodelacdo da JST; anuloplastia; reparacao das cuspides 6 (100); 6 (100); 6 (100)
la+lc+1ll(hn=1) Remodelacdo da JST; anuloplastia; reparacdo das cuspides 1(100); 1 (100); 1 (100)
lc+1I+1ll(n=1)  Reparagdo das cuspides; anuloplastia 1(100); 1 (100)

Dos 57 doentes, 82,5% foram sujeitos a anuloplastia: 33 individuos foram submetidos a técnica de Cabrol,
enquanto em 7 doentes foi realizada anuloplastia de Schéfers. Em 7 doentes foram aplicadas ambas as
técnicas.

A reimplantacdo da valvula adrtica foi efetuada em 5 doentes, enquanto a remodelacdo da raiz adrtica apenas
foi realizada em 2 individuos. Em 52,6% dos doentes houve necessidade de substituir a aorta ascendente.

Nao houve mortalidade intra-operatéria nem hospitalar. A taxa de complicacées pds-operatdrias foi baixa e
encontra-se descrita na Tabela 6. A mediana do tempo de ventilacdo mecanica no periodo de internamento
na Unidade de Cuidados Intensivos foi de 5 horas, com um minimo de 0 horas e maximo de 131 horas. A
drenagem toracica total apresentou uma mediana de 770 mL (intervalo de 185 a 4610 mLl). Houve
necessidade de administragcdo de suporte inotropico a 45,6% dos individuos, dos quais 34,6% receberam 1
amina, 57,7% receberam 2 aminas e 7,7% 3 aminas. O tempo médio de internamento desde a data da cirurgia
a alta foi de 11,88 dias (5-172 dias).
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Tabela 6 —- Complicagdes.

\ Evento N (%)
Fibrilacdo auricular 15 (26,3)
Um episédio 13 (22,8)
Dois episddios 2 (3,5
Revisdo da hemostase 2(3,5)
Doenca cerebrovascular 5(8,8)
Agitacdo psicomotora 4(7,0)
AVC com sequelas 1(1,8)
Mediastinite 1(1,8)
Infecdo respiratéria 1(1,8)

O seguimento dos doentes teve um periodo médio de 21,21 meses (desvio-padrao: 20,361; minimo: 1;
maximo; 86). A sobrevida aos 2 e 5 anos foi de 94,5% e 89,5%, respetivamente. O Gréfico 1 apresenta a
probabilidade de sobrevida ao longo do follow-up. Dos 3 doentes que faleceram, 1 foi por causa ndo cardiaca.
N&o foi possivel apurar a causa de morte dos outros 2, mas sabe-se que estes ja apresentavam neoplasias
antes da CCVAo. Apenas 1 doente teve necessidade de reoperacao (substituicdo da VAo), por endocardite, 8
semanas apods a CCVAo. A percentagem de sobrevida livre de recidiva de 1Ao > II/IV foi de 92,3% aos 2 anos e

88,1% aos 5 anos (Gréfico 2).

Sobrevida cumulativa
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Grafico 1 - Probabilidade de sobrevida ao longo do follow-up.
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Grafico 2 - Probabilidade de sobrevida livre de 1Ao > Il/IV.

O Gréfico 3 reflete a melhoria dos resultados ecocardiogréficos (IAo > lI/IV e didmetro telediastélico do VE) nos
3 momentos do seguimento (pds-operatdrio imediato, 3 a 9 meses, e follow-up maximo) comparativamente
ao ecocardiograma pré-cirdrgico. Ambos os parametros, nos 3 momentos de avaliacdo, apresentaram valores
estatisticamente diferentes, com valor p<0,001. Nenhum dos doentes com recidiva de Ao significativa teve

necessidade de ser reoperado.
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Grafico 3 - Comparacao dos resultados dos ecocardiogramas pré-cirtirgicos com os ecocardiogramas de

Diametro telediastolico VE
(mm)

seguimento em 3 momentos. 3A - Incidéncia de |Ao > II/IV; 3B - Diametro telediastélico do VE. As proporcoes e

médias apresentadas tém apenas em conta o n valido. * Todos os testes apresentaram um valor p<0,001.
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Discussio

A avaliacdo da cirurgia conservadora da VAo como alternativa a SVA deve basear-se nos resultados peri-
operatorios, pds-cirirgicos imediatos e a curto prazo, e pds-cirirgicos a médio e longo prazo, nomeadamente
na ocorréncia de eventos tromboembdlicos ou hemorragicos, endocardite, mortalidade hospitalar e tardia,
assim como recidiva de |Ao e consequente reintervencdo valvular (seja esta uma nova correcao da valvula ou
a substituicao da mesma).

Em 2010, Aicher et al.®¥ publicaram os resultados da sua série de 640 doentes (idade média de 56 + 17 anos;
465 do sexo masculino) submetidos a cirurgia conservadora da VAo, com ou sem outras cirurgias
concomitantes. Anatomicamente, 64,2% das valvulas eram tricUspides, 32,0% bicuspides, 3,3% unicUspides, e
0,5% quadricuspides. O follow-up médio foi de 4,8 + 2,8 anos (1 a 154 meses). A mortalidade hospitalar foi de
3,4%, e a sobrevida aos 5 anos foi de 92%, e 80% aos 10 anos. Foi necessaria a revisdo da hemdstase em 18
doentes. Dos doentes com VAo tricUspide, 87% estava livre de Ao > II/IV aos 5 anos e 80% aos 10 anos. Nos
casos de bicuspidia, os valores foram de 86% e 83%, aos 5 e 10 anos, respetivamente. Foi necessaria a
reintervencdo cirirgica em 36 doentes. Verificou-se uma diferenca significativa entre o numero de
reintervencées em valvulas biclspides e tricUspides, apresentando-se taxas de doentes com VAo tricUspide
livres de reoperacao de 97% e 93% a 5 e 10 anos, respetivamente, e de 88% e 81% nos casos de bicuspidia,
para 0 mesmo periodo. Aos 5 anos, a taxa de doentes sem eventos tromboembdlicos foi de 98%, e de 95%
aos 10 anos. No caso da endocardite, os resultados foram de 99% aos 5 anos e 97% aos 10 anos.

Svensson et al.®® publicaram os resultados de 366 doentes submetidos a reimplantacéo da VAo (19,7% dos
casos), remodelacdo da raiz adrtica (19,7%), e plastia da VAo com correcdo da JST (60,6%), com um
seguimento maximo de 17 anos (média de 5,6 + 4,0 anos). A sobrevida desta série foi de 98%, 86%, 74% e 58%
anos 30 dias, 5 anos, 10 anos e 15 anos, respetivamente. Nao houve necessidade de reintervencao valvular em
92% dos casos aos 5 anos e 89% aos 10 anos. A percentagem de reoperacao aos 10 anos foi significativamente
superior nas valvulas bictspides: a taxa de doentes livres de reintervencao com valvula trictspide foi de 93%,
enguanto que a bicuspidia apresentou um valor de 77%.

Numa outra série publicada em 2011, Aicher et al.*? incluiram apenas doentes com VAo bictspide, num total
de 316 casos (268 do sexo masculino; idade média de 49 £ 14 anos). O seguimento estendeu-se por um
intervalo de 1 a 163 meses, com valor médio de 4,0 + 3,1 anos. A mortalidade hospitalar foi de 0,63%. A
sobrevida foi de 99% aos 5 anos e 92% aos 10 anos. Quatro doentes sofreram eventos tromboembdlicos. Ndo
houve recorréncia de 1Ao > II/IV em 81% dos casos aos 10 anos, e a percentagem de doentes livres de
reoperacdo aos 5 e 10 anos foi de 88% e 81%, respetivamente. Na Tabela 7 encontram-se sumariados 0s
resultados destes e de outros estudos.

Uma revisao sistematica publicada em 2013 de Saczkowski et al.'” que incluiu 17 estudos, perfazendo uma
amostra total de 2891 individuos (maioritariamente do sexo masculino — mediana de 76,4%, e idade mediana
de 53,5 anos), corroborou os resultados acima referidos e demonstrou ainda um baixo risco cirdrgico do
ponto de vista de eventos tromboembdlicos e hemorragicos. Dos estudos incluidos, 11 reportaram eventos
neuroldgicos perioperatérios, numa taxa mediana de 1%. Em 10 publicacées houve necessidade de
reesternotomia exploratéria por hemorragia pds-cirdrgica num valor mediano de 3% dos casos. A longo prazo,
a taxa mediana de ocorréncia de endocardite foi de 0,23% doentes/ano (0%-0,78% doentes/ano), e de
eventos tromboembdlicos foi de 0,52% doentes/ano (0%-0,95% doentes/ano).

Ao comparar o presente estudo com os resultados supra-citados, verifica-se que aos 5 anos, a nossa série
apresenta uma taxa de sobrevida semelhante aos anteriores, cujos valores oscilam entre os 86 e 0s 99%. Do
mesmo modo, a taxa de doentes livre de recidiva de Ao significativa aos 5 anos encontra-se no intervalo
previsto. No entanto, é de salientar que os 5 doentes que apresentaram recidiva de Ao ao follow-up maximo,
foram operados nos primeiros anos de execucao da técnica (Ultima cirurgia com recidiva realizada em abril de
2010) o que pode dever-se ao maior periodo de seguimento pds-operatério ou ao facto de os cirurgides se
encontrarem ainda em fase de aprendizagem/evolucdo do procedimento.
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Tabela 7 - Principais resultados da cirurgia conservadora da valvula adrtica em séries recentemente publicadas.

Autor, ano Ne de Livre de Livre de Livre de Livre de Sobrevida Sobrevida Sobrevida Notas
doentes lAo>1l/IV  |Ao>Il/IV reoperacao reoperacdo  hospitalar aos5anos aos 10anos
aos 5 aos10anos aos5anos aos10anos (%) (%) (%)

anos (%) (%) (%) (%)
de Kerchove 146 94+5 91+7 Sl. Sl. 100 99+1 96+ 4 S6 1Ao do
etal., 2008%® (4 anos) (8 anos) (4 anos) (8 anos) tipo ll
Boodhwani 264 88+3 79+ 11 92+4 915 99 95+3 87+8
et al., 2009¢¢ (8 anos) (8 anos) (8 anos)
Aicher et al., 640 87% 80* 97* 93* 97 92 80
20108% 86** 83** 88* 81%
Aicher et al., 316 S.. 81 88 81 99 99 92 S6
2011% bicuspidia
Svensson et 366 Sl S.l. 92 89 98 86 74
al., 2011%?
Liebrich et 236 94* 91* 94 87 Sl Sl S
al.,, 2013%” 97**
Price et al, 475 91+2 85+3 94+ 1 86+3 99 9312 73%5
2013(32)

Alguns resultados estao estratificados segundo a morfologia da valvula adrtica: * — Vélvulas adrticas tricUspides; **
- Vilvulas adrticas bicuspides. S.I. — Sem informacéo.
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CoONCLUSAO

Verifica-se, a partir dos resultados apresentados, que a CCVAo surge como uma alternativa segura a SVA, com
baixas taxas de morbimortalidade, recidiva de Ao significativa e necessidade de reintervencdo, assim como
uma regressao significativa do diametro telediastélico do VE. No entanto, os estudos publicados até ao
momento sdo escassos quando comparados aos que abordam as técnicas de substituicao valvular, incluindo
um numero limitado de doentes e apresentando um periodo de seguimento relativamente curto. Esta Ultima
serd, de facto, uma das maiores limitagbes a comparacao das duas técnicas de corre¢do de regurgitagao
adrtica em termos de recidiva da Ao, pois as préteses adrticas tendem a falhar apenas ao final de
aproximadamente uma década (no caso das biopréteses, estas apresentam uma durabilidade de cerca de 8 a
10 anos!'”).

De forma a contornar estas limitacdes, serd importante a concretizacdo de estudos prospetivos randomizados
multicéntricos, comparando as 2 op¢des cirlrgicas, e com periodos de follow-up mais longos.
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