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Resumo

Introducdo: Em casos selecionados, a reparacao da valvula aértica (RVAo) constitui uma alternativa a substituicdo
por protese.

Objetivo: Avaliar a sobrevida e necessidade de reoperacdo a médio prazo, bem como o resultado funcional apds
RVAo.

Métodos: Estudo de coorte retrospetivo, unicéntrico incluindo consecutivamente doentes com idade <70 anos,
submetidos a RVAo por doenca da valvula adrtica ndo-estendtica, entre 2012-2017. Os resultados foram comparados com
os obtidos apds substituicdo valvular adrtica por protese mecanica (SVAo) no mesmo periodo. Os grupos foram caracteri-
zados e comparados utilizando testes Qui-Quadrado e t para amostras independentes e a sobrevida e reoperages foram
analisadas através de curvas de Kaplan-Meier e regressoes de Cox.

Resultados: Foram incluidos 72 individuos submetidos a RVAo. O follow-up médio foi de 4 anos, maximo de 7.
Apesar da idade média relativamente baixa a data da intervencdo (47=13 anos), os doentes submetidos a RVAo apre-
sentam uma baixa prevaléncia de etiologia reumética (3%). Os tempos de circulacdo extracorporal (148=74 minutos) e
de clampagem adrtica (10852 minutos) sao os habituais para este tipo de cirurgias e semelhantes aos do grupo SVAo.
Durante o seguimento ecocardiografico (mediano de 3 meses) verificou-se uma regressao de massa do ventriculo esquerdo
de 21% e uma prevaléncia de insuficiéncia aértica de 4%. Aos 7 anos, a sobrevida cumulativa e a sobrevida livre de reope-
racao dos doentes submetidos a RVAo foram, respetivamente, 96,4% e 94,4%.

Conclusdes: Com uma selecdo adequada dos doentes, a RVAo pode ser uma alternativa segura e efetiva, com bons
resultados a médio prazo.

Abstract
Safety and feasibility of conservative aortic valve surgery: single center experience

Background: In selected cases, aortic valve repair (RVA0) is an alternative to prostesic aortic valve replacement.

Aim: To compare mid-term survival, need of reoperation and echocardiographic findings associated with RVAo.

Methods: Retrospective single-center cohort study including consecutive patients younger than 70 years-old, with
non-stenotic aortic valve disease, who underwent RVAo between 2012 and 2017. A comparison was made with a group
of patients who underwent mechanical aortic valve replacement (SVAo) in the same period. The groups were characterized
and compared using Chi-Square and t-tests for independent samples and survival and reoperation were analyzed using
Kaplan-Meier curves and Cox regressions.

Results: We included 72 patients submitted to RVAo. Mean follow-up time was 4 years, maximum 7. Although the
mean age was relatively low (47+13 years), patients undergoing RVAo presented a lower prevalence of rheumatic etiology
(3%). The cardiopulmonary bypass (14874 minutes) and cross clamping aortic times (10852 minutes) are the usual times
for this type of surgery and similar to those of the comparing group (SVAo). In the echocardiographic follow-up (median of
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3 months), we verified a left ventricular mass regression of 21% and a prevalence of aortic insufficiency of 4%. At 7 years,
cumulative survival and freedom from reoperation of patients undergoing RVAo were 98.8% and 97.6%, respectively.
Conclusion: RVAo can be a safe and effective alternative, with good mid-term results if patient selection s judicious.

INTRODUCAO

A substituicdo valvular, utilizando préteses mecanicas
ou bioldgicas, é atualmente considerada o gold standard no
tratamento cirtrgico da insuficiéncia adrtica.® Nas Ultimas
décadas verificaram-se melhorias quer na técnica cirlrgica
quer nos dispositivos, que incrementaram significativamente
a seguranca deste tipo de procedimento. Apesar das proteses
mecanicas atuais apresentarem uma significativa melhoria
na hemocompatibilidade e perfil hemodindmico,* a necessi-
dade de hipocoagulacdo permanente e o consequente risco
hemorragico tém diminuido a sua utilizacdo, em detrimento
das proteses bioldgicas.2¢ Por sua vez, o inerente risco de
deterioragdo estrutural destas Ultimas torna-as pouco atrati-
vas para individuos mais jovens.'2®

E precisamente nesta faixa etaria que a reparacio
valvular se afigura mais atrativa pelos beneficios potenciais
decorrentes da preservacdo da vélvula nativa, nomeada-
mente melhor performance hemodinamica, menor risco
de endocardite infeciosa (El), menor deterioragao valvular,
dispensa de hipocoagulacdo, baixa morbimortalidade e
melhor qualidade de vida do doente.™>681315

Contudo, e ao contrario do que acontece na patolo-
gia degenerativa da valvula mitral, este tipo de cirurgia ndo é
a primeira linha na abordagem da insuficiéncia valvular aér-
tica, parecendo ainda haver alguma relutancia numa utiliza-
¢80 mais ampla da plastia da valvula adrtica como alternativa
a substituicdo valvular.®™ A atual abordagem integrada da
reparacdo valvular adrtica exige uma combinacdo complexa
de vérios procedimentos, divididos em dois grandes grupos:

a intervencdo na raiz e anel adrtico e a intervencdo nas cus-
pides.2®1% O seu sucesso estad dependente duma selecdo cri-
teriosa dos doentes e da avaliacdo imagioldgica e funcional
sistematica, bem como da preparagdo da equipa cirlrgica
para a execucao deste tipo de técnicas.>’ " 12

Existem ainda poucos estudos clinicos a avaliar os
resultados da reparagdo valvular adrtica fora dos grandes
centros cirlrgicos de referéncia. Assim, este estudo teve
como objetivos avaliar a sobrevida a médio-prazo, a neces-
sidade de reoperacdo e as variaveis hemodindmicas apds
reparacao de vélvulas adrticas ndo-estendticas e comparar
estes resultados com os obtidos com a substituicdo da val-
vula adrtica por protese mecanica.

MATERIAIS E METODOS
Tipo de estudo e selecao amostral

Estudo de coorte retrospetivo e unicéntrico.

Utilizou-se um método de amostragem nao aleato-
rio e consecutivo, tendo-se selecionado todos os doentes
com idade compreendida entre os 18 e os 70 anos, com
valvulas adrticas sem estenose significativa, submetidos
a cirurgia de RVAo, durante um periodo de 6 anos (1 de
janeiro de 2012 a 31 de julho de 2017), no Centro Hos-
pitalar Universitario de Sao Jodo (CHUS)J). Foi obtida uma
amostra de doentes submetidos a substituicdo da valvula
adrtica por protese mecanica durante o mesmo periodo,
com valvulas elegiveis para reparacdo, de acordo com a
descricdo pré-operatoria ou intra-operatéria (Figura 1).

Doentes submetidos a RVAo ou SVAo
2010-2017

n=959

A
RVAo

<713nos, 12 procedimento, >2012
n=78

Excluidos: 6

Membranas subadrticas

n=72

Fluxograma do protocolo do estudo. RVAo, reparacéo da valvula adrtica,

mod_sev, estenose adrtica moderada a severa.

y

SVAo
<713nos, 12 procedimento, >2012
n=567

Excluidos: 448

Estenose mod_sev

A4

Mortes: 2

SVAo, substituicéo valvular adrtica por prétese mecénica, Estenose
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Recolha de dados

Para a realizacdo deste estudo foram consultadas,
retrospetivamente, as bases de dados existentes no Servico
de Cirurgia Cardiotoracica do CHUSJ, bem como os proces-
sos clinicos dos doentes em suporte fisico. A mortalidade
foi verificada através do Registo Nacional de Utentes a 17
de novembro de 2018.

Variaveis

As variaveis foram organizadas em trés grupos:
pré-operatérias, intraoperatérias e pds-operatoérias. Nas
variaveis pré-operatorias foram incluidos dados antropo-
métricos, informacdo clinica (incluindo comorbilidades),
resultados de exames analiticos, provas de funcdo respiraté-
ria, ecocardiograma transtorécico (ETT), eletrocardiograma
(ECG) e outros meios complementares de diagndstico pré-
-operatérios, com caracterizacdo da anatomia, fisiologia
e patologia da vaélvula adrtica. Relativamente as varidveis
intraoperatorias, foram recolhidos dados referentes a prio-
ridade e indicacdo primaria para cirurgia, intervengdes
realizadas e suporte hemodindmico (incluindo tempos de
circulagdo extracorporal (CEC) e de clampagem adrtica). Do
mesmo modo, do periodo pds-operatério, obteve-se infor-
macédo relativa a monitorizacdo dos doentes na unidade
de cuidados intensivos (farmacos administrados, tempo de
ventilacdo invasiva e complicagbes pos-operatérias), medi-
cacao prescrita para domicilio, ETT de follow-up, necessi-
dade de reintervencao na valvula adrtica e mortalidade por
todas as causas. A caracterizagdo das variaveis utilizadas
pode ser consultada na Tabela 1.

Andlise estatistica

A recolha de dados foi feita com recurso ao pro-
grama IBM - SPSS Statistics versdo 25.0 (IBM, Estados Uni-
dos da América). A andlise estatistica e criacdo de graficos
foram executadas com o programa Stata versdo 14 (Stata-
Corp, Estados Unidos da América).

De acordo com a distribuicdo dos dados foram
utilizados os testes estatisticos apropriados para compa-
rar amostras independentes, apresentando-se as variaveis
categédricas em valor absoluto (n) e em percentagem (%),
e as variaveis continuas em média e desvio padrdo, ou
mediana e minimo/maximo, conforme apropriado.

A sobrevida a médio prazo e a necessidade de reo-
peracdo foram estudadas com recurso a curvas de Kaplan-
-Meier, teste Log-Rank e regressao de Cox, apresentando-se
os valores de Hazard Ratio (HR) e intervalos de confianca a
95%. O ponto de corte escolhido para a significancia esta-
tistica foi 0,05.

Aspetos éticos

O estudo foi aprovado pela Comissao de Etica e
Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar de S&o
Jodo. A obtencdo do Consentimento Informado foi dispen-
sada pelo facto de se tratar de um estudo observacional
retrospetivo, com recurso a consulta de dados registados
por rotina nos processos clinicos dos doentes submetidos
a cirurgia cardiaca. A confidencialidade e o anonimato dos

Tabela 1

Caracterizacao de variaveis

Variavel (categorias)

Idade (anos, a data da cirurgia)

Género (feminino; masculino)

Classe funcional de NYHA (I; II; 1I; 1V)

Hipertensao (sim; ndo)

Dislipidemia (sim; n&o)

Consumo de tabaco (sim, se fumador atual ou nos ultimos 6
meses; Nao)

Diagnostico de Sindrome de Marfan (sim; n&o)

Prioridade da cirurgia (eletiva - doente admitido por rotina
para cirurgia; urgente - doentes que nao foram admitidos
eletivamente para cirurgia mas que requerem intervencao
ou cirurgia no internamento atual; emergente - cirurgia que
requer realizacdo antes do inicio do proximo dia Util apds a
deciséo de operar)

Cirurgia cardiaca prévia nao adrtica (sim; nao)

Doenca arterial periférica (sim; nao)

Endocardite infeciosa (sim; ndo)

Dissecao aguda da aorta (sim; nao)

Etiologia (congénita/biclspide, monocuspide,
endocardite, reumatica, degenerativa/prolapso, raiz da
aorta/Marfan, dissecao, outra)

Funcao sistélica do VE (normal, se FE = 55%,
ligeiramente deprimida, se FE entre 45 e 54%,
moderadamente deprimida, se FE entre 30 e 44%, e
gravemente deprimida, se FE < 30%)

Fracdo de ejecao do VE (em percentagem)

Insuficiéncia adrtica (ausente, ligeira, moderada,
grave)

Espessura do SIV (em mm)

Espessura da PPVE (em mm)

Diametro telediastélico do ventriculo esquerdo (em
mm)

Massa do ventriculo esquerdo (em gramas)

Intervencao na raiz da aorta (sim; nao)

Intervencao na aorta ascendente (sim; nao)

Valvulas tratadas cirurgicamente (adrtica; mitral; tricspide;
pulmonar)

Cirurgia de revascularizacdo do miocardio (sim; n&o)

Tempo de circulagdo extracorporal (em min)

Tempo de clampagem aértica (em min)

Regressao de massa do ventriculo esquerdo (em %)

Reoperacao (sim, se reintervengao até 17.11.2018; néo)

Mortalidade (sim, se falecido até 17.11.2018; nao)

NYHA, New York Heart Association; VE, Ventriculo esquerdo; FE, fracdo de ejecao;
SIV, Septo interventricular; PPVE, Parede posterior do ventriculo esquerdo
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dados identificativos foram respeitados, seguindo as orien-
tacoes da Declaracdo de Helsinquia de 1964, revista em
Fortaleza, em 2013.

RESULTADOS

Caracterizacao clinica da amostra

Foram incluidos 155 doentes no estudo: 72 doen-
tes submetidos a RVAo e 83 doentes submetidos a SVAo.
Os individuos do grupo RVAo eram significativamente mais
novos que os do grupo SVAo (47=13 anos vs. 52+11
anos, p=0,005). Em ambos os grupos houve uma predo-
minancia do sexo masculino (83% no grupo RVAo, 73% no
grupo SVAo, p=0,140).

Os individuos do grupo RVAo apresentavam clas-
ses funcionais de NYHA mais baixas que os do grupo SVAo
(NYHA =1ll: 4% no grupo RVAo vs. 37% no grupo SVAo;
p<0,001), assim como menor prevaléncia de etiologia
reumatica (3 vs. 14 %, p<0,011). Também neste grupo se
verificou menor ndmero de cirurgias cardiacas prévias nao
aorticas e de El, embora sem diferenca estatisticamente
significativa (1 vs. 4, p=0,230; 1 vs. 4, p=0,230). A preva-
[éncia de doenca arterial periférica foi ligeiramente superior
no grupo RVAo (6 vs. 2%; p=0,310).

Os grupos nao diferiram em termos de prevaléncia
de hipertenséo arterial, dislipidemia, consumo de tabaco,
sindrome de Marfan nem dissecdo adrtica. Os dados relati-
VOs a caracterizacdo clinica dos grupos podem ser consul-
tados na Tabela 2.

Caracterizacao de parametros hemodinami-
cos pré-operatorios

A prevaléncia de insuficiéncia adrtica grave foi
semelhante entre os dois grupos (72 vs.79%, p=0,330,

nos grupos RVAo e SVAo respetivamente). Verificou-se que
a espessura do septo interventricular (11=2 vs. 112 mm,
p=0,170) e a massa do ventriculo esquerdo (26090 vs.
29095 gr, p=0,120) eram semelhante entre os dois gru-
pos. Nao foram encontradas quaisquer diferencas entre os
dois grupos nos restantes parametros avaliados.

Os dados relativos a caracterizacao destes parame-
tros podem ser consultados na Tabela 3.

Caracterizacao cirurgica

Os dados intraoperatérios dos grupos encontram-
-se disponiveis na Tabela 4. No grupo RVAo realizaram-se
concomitantemente menos intervencées que no grupo
SVAo, nomeadamente cirurgia da raiz da aorta (17 vs.
49%, p<0,001), revascularizacdo do miocardio (6 vs.
13%, p=0,110) e intervencdo na valvula mitral (11 vs.
20%, p=0,110), tendo sido os tempos de CEC e de clam-
pagem adrtica tendencialmente mais longos no grupo
SVAo, embora sem atingir significancia estatistica (148+74
minutos vs. 166+69 minutos, p=0,150; 108+52 min vs.
118=50 min, p=0,250, nos grupos RVAo e SVAo, respeti-
vamente). O nimero de interven¢des na aorta ascendente
foi semelhante entre os dois grupos (57 vs. 53%, p=0,620,
nos grupos RVAo e SVAo, respetivamente).

Caracterizacao de parametros hemodinami-
cos poés-operatorios

O primeiro ETT de follow-up foi realizado cerca de
3 meses depois da cirurgia (mediana). Verificou-se que a
espessura do septo interventricular era ligeiramente inferior
no grupo RVAo (11+2vs. 122 mm, p=0,004), bem como
a massa do ventriculo esquerdo (211+55 vs. 238+65 gr,
p=0,023). A auséncia de insuficiéncia adrtica, a regres-
sdo de massa e a espessura da parede posterior do ventri-
culo esquerdo foram semelhantes nos dois grupos (86 vs.

IEIEWAN Caracterizacao clinica da amostra
Variavel RVAo (n=72) SVAo (n=83) Valor de p
Idade & data da cirurgia [média (dp)] 47 (13) 52 (11) 0,005
Sexo masculino [n (%)] 60 (83) 61 (73) 0,140
Classe funcional de NYHA = Il [n (%)] 3 (4) 26 (37) <0,001
Hipertensao arterial [n (%)] 38 (53) 50 (60) 0,350
Dislipidemia [n (%)] 24 (33) 37 (45) 0,150
Consumo de tabaco [n (%)] 27 (38) 25 (34) 0,640
Sindrome de Marfan [n (%)] 5(7) 6 (7) 0,950
Cirurgia urgente [n (%)] 8 (11) 13 (16) 0,410
Cirurgia cardiaca prévia ndo valvular adrtica [n (%)] 1(1) 4 (5) 0,230
Doenca arterial periférica [[n (%)] 4 (6) 2(2) 0,310
Endocardite [n (%)] 1(1) 4 (5) 0,230
Dissecao adrtica [n (%)] 4 (6) 5 (6) 0,900
Etiologia reumatica [n (%)] 2(3) 12 (14) 0,011

RVAo, reparacao da vélvula adrtica; SVAo, substituicao valvular adrtica por protese mecénica; dp, desvio padrao; NYHA, New York Heart Association.
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IEIJEREI Parametros avaliados no ecocardiograma pré-operatorio
Variavel RVAo (n=72) SVAo (n=83) Valor de p
Funcdo sistélica do VE [n (%)]
Normal 66 (97) 74 (99) 0,500
Moderadamente deprimida 2 (3) 1(1)
Insuficiéncia adrtica [n (%)]
Grau < |l 18 (28) 16 (21) 0,330
Grau = |lI 46 (72) 60 (79)
Espessura do SIV [média (dp)] 11 (2) 11 (2) 0,170
Espessura da PPV [média (dp)] 9(2) 10 (2) 0,280
DtdVE [média (dp)] 60 (8) 60 (9) 0,990
Massa do VE [média (dp)] 260 (90) 290 (95) 0,120

RVAo, reparacao da valvula adrtica; SVAo, substituicdo valvular adrtica por protese mecanica; VE, Ventriculo esquerdo; SIV, Septo interventricular; dp, desvio padrao; PPVE; Parede

posterior do ventriculo esquerdo; DtdVE, Didmetro telediastélico do ventriculo esquerdo.

IELCEW. I Caraterizacao cirurgica dos grupos

Variavel RVAo (n=72) SVAo (n=83) Valor de p
Intervencao na raiz da aorta [n (%)] 12 (17) 41 (49) <0,001
Intervencao na aorta ascendente [n (%)] 41 (57) 44 (53) 0,620
Valvulas tratadas [n (%)] 0,170
Aortica 64 (89) 66 (80)
Mitral 8 (11) 17 (20)
CRM [n (%)] 4 (6) 11 (13) 0,110
Tempo de circulagcdo extracorporal [média (dp)] 148 (74) 166 (69) 0,150
Tempo de clampagem aértica [média (dp)] 108 (52) 118 (50) 0,250

RVAOo, reparagao da valvula adrtica; SVAo, substituicao valvular adrtica por protese mecanica; CRM, Cirurgia de revascularizagdo do miocérdio; dp, desvio padréo.

93%, p=0,290; 21 vs. 18%, p=0,220; 9=1 vs. 9=1mm,
p=0,018, nos grupos RVAo e SVAo, respetivamente). Os
dados relativos a caracterizacdo destes parametros podem
ser consultados na Tabela 5.

Reoperacao a médio prazo
O tempo médio de follow-up foi de 4 anos e o
méximo de 7 anos. Ao longo do tempo de seguimento

verificaram-se 5 reoperacdes: 3 no grupo RVAo e 2 no
grupo SVAo (sobrevida livre de reoperacdo semelhante:
94,4% no grupo RVAo vs. 97,6% no grupo SVAo; HR: 1,84;
IC 95%: 0,906-0,994; teste Log-rank, p=0,500). As curvas
de Kaplan-Meier correspondentes a necessidade de reope-
ragdo estao disponiveis na Figura 2.

Relativamente as faléncias do procedimento no
grupo RVAo: uma reintervencdo cirurgica ocorreu por El,

IEIJENSI Parametros avaliados no ecocardiograma de follow-up
VEUEE RVAo (n=72) SVAo (n=83) Valor de p
Fracdo de ejecao [média (dp)] 60 (7) 58 (9) 0,140
Insuficiéncia adértica [n (%)]
e e e
Grau = Il 3 (4) 3(4)
Espessura do SIV [média (dp)] 11 (2) 12 (2) 0,004
Espessura da PPVE [média (dp)] 9 (M) 9 (N 0,018
DtdVE [média (dp)] 54 (6) 54 (6) 0,820
Massa do VE [média (dp)] 211 (55) 238 (65) 0,023
Regressao de massa VE [%] 21 18 0,220

RVAo, reparacgao da valvula adrtica; SVAo, substituicdo valvular adrtica por protese mecanica; dp, desvio padrao; SIV, Septo interventricular; PPVE, Parede posterior do ventriculo

esquerdo; DtdVE, Diametro telediastélico do ventriculo esquerdo; VE, Ventriculo esquerdo.
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Kaplan-Meier para Reoperacdo
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Curvas de Kaplan-Meier para reoperagéo. RVAo,
reparagdo da vélvula adrtica, SVAo, substituicdo valvular
adrtica por prétese mecanica.

com necessidade de substituicdo valvular (aos 2 meses
pds-cirurgia), e as outras duas ocorreram por insuficiéncia
aortica grave (aos 7 e 44 meses). Ja no grupo SVAo ocorre-
ram duas reintervencdes: uma por disfuncdo estrutural de
protese na sequéncia de trombose protésica (aos 2 meses,
em individuo com Sindrome de Marfan, trombocitose e
INR subterapéutico, submetido a Cirurgia de Bentall e com
necessidade de substituicdo por nova conduta mecanica
valvulada) e a outra por El da conduta valvulada da aorta
(aos 6 meses, com necessidade de substituicdo por nova
conduta valvulada mecanica).

Sobrevida a médio prazo

A sobrevida a médio prazo foi ligeiramente inferior
no grupo RVAo, embora sem diferenca estatisticamente
significativa (sobrevida cumulativa a 7 anos de 96,4%
no grupo RVAo e de 97,6% no grupo SVAo, teste Log-
-Rank, p=0,450). Na Figura 3 apresentam-se as curvas de

Kaplan-Meier para Reoperacdo
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Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida a médio prazo.
Legenda: RVAo, reparacdo da valvula adrtica; SVAo,
substituicdo valvular adrtica por prétese mecanica.

Kaplan-Meier correspondentes a sobrevida a médio prazo,
nos dois grupos.

Ao longo do follow-up registaram-se 4 mortes:
2 no grupo RVAo e 2 no grupo SVAo. No grupo RVAo um
individuo faleceu de causa infeciosa (aos 16 meses, tendo
sido a indicacdo para plastia da vélvula adrtica a dissecdo
aguda da aorta tipo A) e no outro ndo foi possivel ace-
der a causa do 6bito (tendo este ocorrido aos 27 meses,
tratando-se de um individuo que havia sido admitido para
cirurgia com diagnostico de dilatagdo da aorta ascendente,
insuficiéncia adrtica grave e patologia pulmonar - DPOC
mista com silicose pulmonar). No grupo SVAo, uma morte
ocorreu no periodo intraoperatério e uma morte ocorreu
a médio prazo. No que se refere a morte intraoperatoria,
ocorreu num individuo admitido por dissecdo aguda da
aorta ascendente do tipo A, com necessidade de reentrada
em CEC quase imediata, apds saida de CEC e otimizagdo do
suporte aminérgico. Relativamente a morte a médio prazo,
verificou-se aos 5 meses, num individuo com insuficiéncia
aortica grave, doenca arterial coronéria e sindrome corona-
rio agudo (SCA) recente, ndo tendo sido possivel aceder a
causa do ébito.

DISCUSSAO

Neste estudo retrospetivo sugere-se que, em doen-
tes com menos de 70 anos e vélvulas adrticas ndo-estend-
ticas, os parametros hemodinamicos, a taxa de reoperacao
e a sobrevida a médio-prazo sdo semelhantes entre indivi-
duos submetidos a plastia da vélvula aértica ou a substitui-
¢ao valvular adrtica por protese mecanica.

Nas Ultimas décadas, as técnicas de plastia da val-
vula e intervencdo na raiz da aorta com preservacdo da
valvula emergiram como alternativas validas a substituicao
valvular mecanica em doentes selecionados com insuficién-
cia adrtica e/ou patologia da raiz/aorta ascendente. 2141617
Ainda que a aplicacdo destas técnicas de reparagdo se
acompanhe de beneficios ébvios, ndo é totalmente isenta
de desvantagens. Entre estas destacam-se o maior risco
de reintervencdo na valvula adrtica, a necessidade de uma
selecdo meticulosa dos doentes e de uma maior prepara-
¢do técnica da equipa cirdrgica, em comparacdo com a
substituicdo valvular adrtica.® 31518

Os individuos submetidos a técnicas de plastia da
vélvula adrtica, no nosso centro hospitalar, correspondem a
uma amostra mais jovem em comparacdo com os individuos
submetidos a substituicdo por prétese mecanica, facto que
vai ao encontro da literatura j& existente, tendo em conta
que sao os doentes jovens que frequentemente optam por
preferir estas técnicas com o intuito de evitar a “doenca
protésica”, i.e., a hipocoagulacdo sistémica permanente e
0s seus potenciais efeitos adversos ou limitagdes introduzi-
das no quotidiano.>®1%1516 S50 também estes doentes que
constituem os melhores candidatos a plastia da valvula aér-
tica, por apresentarem menor nimero de comorbilidades,
melhor condicdo fisica e valvulas menos degeneradas.'#?°
De facto, no grupo SVAo, os doentes apresentavam classes
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funcionais de NYHA mais elevadas, maior nimero de cirur-
gias cardiacas prévias, e maior prevaléncia de etiologia
reumatica e de El, refletindo, portanto, um status clinico
mais comérbido e menos favoravel a realizacdo de plastia.
Devemos salientar, contudo, que os individuos com valvu-
las adrticas reumaticas sdo, a partida, maus candidatos a
plastia, o que podera ter contribuido para acentuar esta
diferenca entre os dois grupos.2& 8

Varios estudos tém apontado o ecocardiograma
como o melhor método de triagem dos doentes candidatos
a plastia da valvula e/ou cirurgia da raiz/aorta ascendente
com preservacdo da valvula."71116 Tendo em conta este
facto, acedeu-se aos parametros hemodinamicos avalia-
dos pelo ETT pré-operatoério de todos os individuos. Veri-
ficou-se que o grupo SVAo apresentava uma prevaléncia
ligeiramente superior de insuficiéncia adrtica grave, o que
poderd refletir uma tendéncia deste centro para se intervir
em estadios mais iniciais da insuficiéncia adrtica quando se
recorre as técnicas de plastia. Nao se verificaram diferencas
relativamente a outros parametros hemodinamicos pré-
-operatérios, o que revela, por um lado, a comparabilidade
dos grupos relativamente aos dados da ecocardiografia, e
por outro comprova a selecdo criteriosa dos doentes sub-
metidos a RVA0, no nosso centro hospitalar.

Subramian e Borger'®, Kearney et al'>, Carr e
Savage® relataram a necessidade de maiores tempos de
CEC e de clampagem adrtica nas cirurgias de reparacao
da vélvula adrtica comparativamente a substituicdo por
protese. O nosso estudo mostrou que estas duas variaveis
foram tendencialmente inferiores no grupo RVAo, prova-
velmente pelo menor nimero de intervengdes concomitan-
tes neste grupo. Também foram equiparaveis a auséncia de
insuficiéncia adrtica significativa e semelhante a regressédo
de massa do ventriculo esquerdo, no ETT de follow-up,
comprovando a excelente performance hemodindmica da
plastia, j& descrita.?®

Tém sido descritas na literatura taxas de sobre-
vida livre de reoperacdo da valvula adrtica, nos doentes
com insuficiéncia adrtica submetidos a plastia valvular, de
86-91% aos 3 anos''®, de 74-100% aos 5 anos>&'31¢, de
83-91% aos 8 anos>'3, de 51-100% aos 10 anos?81316 e de
95% aos 18 anos.' A taxa de sobrevida livre de reoperacao
da vaélvula adrtica aos 7 anos no nosso estudo foi de 98%
no grupo SVAo, e de 94% no grupo RVAo, nao se tendo
registado diferencas estatisticamente significativas em
nenhuma das analises estatisticas realizadas. Os motivos de
reoperacdo neste grupo foram semelhantes aos j& descritos
na literatura para este tipo de procedimento, nomeada-
mente El da vélvula adrtica (ainda que rara)>’> e insufi-
ciéncia adrtica por faléncia da reparacdo valvular, tal como
descrito por Minakata et al.,® por David,'® por le Polain de
Waroux et al.” e por Komiya.'* Pese embora a maior dura-
bilidade das proteses mecanicas e de, através das curvas de
Kaplan-Meier, parecer haver um ponto temporal a partir
do qual o risco de ser reintervencionado é superior para
a plastia da valvula adrtica, estes resultados sugerem uma
durabilidade satisfatéria e uma necessidade de reoperacdo
apos reparagao equiparaveis as da substituicdo por prétese

mecanica. De facto, j& Haydock e Haydock™, referiam que
a plastia da valvula adrtica podera ser “extremamente dura-
doura” se bem selecionados os candidatos. Todavia, sao
necessarios mais estudos e tempos de seguimento mais
longos para que possamos afirméa-lo com maior seguranca.

Quanto a analise da sobrevida a médio prazo, estdo
descritas taxas de sobrevida associadas a plastia da valvula
adrtica de 93-96% aos 3 anos®'3, 91-95% aos 5 anos>4¢,
85-88% aos 8 anos>'3'¢, 80-95% aos 10 anos'>'¢ e de 77%
aos 18 anos'. A taxa de sobrevida aos 7 anos dos indivi-
duos da nossa corte foi de 96%, sugerindo que a sobrevida
a médio prazo nao é influenciada pelo tipo de interven-
¢do cirlrgica efetuada sobre a vélvula aértica, e, portanto,
que a plastia valvular é capaz de atingir resultados a médio
prazo sobreponiveis aos da substituicdo valvular mecanica.

Realcamos que poderdo estar a contribuir para uma
implementacdo mais lenta e menos aceite das técnicas de
plastia da valvula adrtica comparativamente a plastia da
valvula mitral os seguintes fatores: (i) o facto da anatomia
desta valvula ser mais complexa e tecnicamente mais exi-
gente que a da mitral; (ii) a substituicdo valvular mecanica
aortica ser considerada uma opgao segura, eficaz e facil-
mente executada; (iii) a histdria natural da doenca aodrtica
ndo se encontrar tdo bem compreendida como a da mitral;
(iv) o facto de ser mais facil estabilizar o anel aértico com
substituicdo que com reparacao, e ainda (v) o facto de ndo
existirem técnicas de reparacdo tdo protocoladas como
para a mitral.613.16

LIMITACOES

O nosso estudo apresenta algumas limitacoes,
nomeadamente:

i) Estudo de coorte retrospetivo, limitado a um

Unico centro hospitalar, condicionando a vali-
dade externa dos resultados;

i) O tamanho amostral relativamente pequeno
limita o poder dos testes estatisticos utilizados
aumentando a probabilidade de erros tipo II;

iii) Auséncia de alguns dados nos processos clinicos
e impossibilidade de determinacdo de causas de
morte para todos os individuos;

iv) A falta de informagao sobre qualidade de vida;

v) A presenca de individuos mais velhos e com mais
comorbilidades no grupo SVAo, outros fatores
de confundimento ndo identificados ou varia-
veis ndo medidas determinam o viés de selecao
inerente a este tipo de estudos e condicionam a
validade interna dos resultados;

vi) A incidéncia de eventos tromboembodlicos ou
hemorragicos a médio prazo nao foi estudada.
Estes outcomes poderiam permitir comprovar
que a plastia da valvula adrtica apresenta um
perfil de maior seguranca comparativamente a
substituicdo valvular mecanica.

Tempo de follow-up relativamente curto conside-
rando a esperanca de vida dos doentes incluidos.

=
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CONCLUSAO

Neste estudo unicéntrico, a plastia valvular adrtica
parece ser uma alternativa segura e efetiva, mostrando
resultados similares a substituicdo por protese mecanica.
Deve ser reforcada a necessidade de selecionar criteriosa-
mente os doentes para estas técnicas cirdrgicas comple-
xas (recorrendo ao ecocardiograma pré e intra-operatério,
a uma caracterizacdo aprofundada do estado clinico do
doente e a avaliagcdo visual da valvula pelo cirurgido) e
de apostar no treino especializado da equipa cirlrgica.
Salienta-se, contudo, a necessidade de mais estudos nesta
area para que se possam desenvolver recomendag¢des mais
fidedignas sobre este tema.
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