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Resumo

Objetivo: Andlise comparativa dos resultados imediatos
e tardios da reconstrucdo da raiz da aorta com o tubo
valvulado e com a preservacéo da valva adrtica.

Métodos: No periodo de novembro de 2002 a setembro de
2009, 164 pacientes com idade média de 54 + 15 anos, sendo
115 do sexo masculino, foram submetidos ao tratamento
cirtrgico da raiz da aorta. Foram 125 tubos valvulados e 39
reconstrugfes da raiz da aorta com preservacao da valva
aortica. Dezesseis por cento dos pacientes eram portadores
de sindrome de Marfan e 4,3% apresentavam valva adrtica
bivalvulada. Cento e quarenta e quatro (88%) pacientes
foram acompanhados durante tempo médio de seguimento
de 41,1 + 20,8 meses.

Resultados: A mortalidade hospitalar total foi de 4,9%;
sendo 5,6% nas operag¢des com tubo valvulado e 2,6% nas
preservagdes da valva adrtica (P<0,05). Nao houve diferenca
na sobrevida (1C 95%=86%-96%, P=0,1) e na sobrevida livre
de reoperacdo (IC 95%=85%-90%, P=0,29). As sobrevidas
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livres de complicagBes como sangramento, tromboembolismo
e endocardite foram favoraveis as operacdes com a
preservacdo da valva adrtica, respectivamente (1C 95%=70%-
95%, P=0,001), (1C 95%=82%-95%, P=0,03) e (1C 95%=81%-
95%, P=0,03). A andlise multivariada mostrou que a
creatinina maior ou igual a 1,4 mg/dl, a operagédo de Cabrol
e a insuficiéncia renal dialitica foram preditores de
mortalidade, respectivamente, com chance de ocorréncia
(OR) de 6 (I1C 95%=1,8-19,5; P=0,003), OR de 12 (I1C 95%=3-
49,7; P=0,0004) e OR de 16 (IC 95%=3,6-71,3; P=0,0002).
Conclusoes: Areconstrucdo da raiz da aorta apresenta baixa
mortalidade precoce e tardia, sobrevida livre de complicagGes
elevada e baixa necessidade de reoperacdo. Durante o
seguimento tardio, a reconstrucdo da raiz da aorta com
preservacdo da valva adrtica apresentou menor incidéncia de
sangramento, de fendmenos tromboembodlicos e de endocardite.
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Abstract

Objective: Comparative analysis of early and late results
of aortic root reconstruction with aortic valve sparing
operations and the composite mechanical valve conduit
replacement.

Methods: From November 2002 to September 2009, 164
consecutive patients with mean age 54 + 15 years, 115 male,
underwent the aortic root reconstruction (125 mechanical
valve conduit replacements and 39 valve sparing operations).
Sixteen percent of patients had Marfan syndrome and 4.3%
had bicuspid aortic valve. One hundred and forty-four
patients (88%) were followed for a mean period of 41.1 +
20.8 months.

Results: The hospital mortality was 4.9%, 5.6% in
operations with valved conduits and 2.6% in the valve sparing
procedures (P <0.05). There was no difference neither in
survival (95% CI = 86% - 96%, P=0.1) nor in reoperation-
free survival (95% CI = 85% - 90%, P = 0.29). The survival

INTRODUCAO

Os procedimentos cirdrgicos utilizados para a
reconstrucdo da raiz da aorta independem das diferentes
caracteristicas morfoldgicas ou etiopatogénicas das
doencas que acometem esse segmento da aorta. A principal
diferenca conceitual das técnicas de abordagem cirdrgica
da raiz da aorta reside na utilizacdo do conduto valvulado
ou da preservagao da valva adrtica, com suas respectivas
vantagens e desvantagens. Desde que Bentall & De Bono
[1], em 1968, introduziram a operagdo da substituicdo
composta da aorta ascendente e da valva adrtica por um
tubo valvulado, vérias adaptagdes a esta técnica original
foram propostas [2-5]. Alternativamente, apés o dominio
destas operacdes, surgiu outro conceito para o tratamento
deste segmento da aorta com a sua substituicdo associada
a preservacao da valva adrtica.

Dessa forma, imaginou-se que se poderia evitar ou
reduzir as complicacdes relacionadas a anticoagulacéo,
sejam elas tromboembdlicas ou hemorragicas, e as
complicagOes infecciosas dos pacientes submetidos ao
procedimento classico. Sarsam & Yacoub [6], inicialmente,
e, posteriormente, David & Feindel [7], propuseram técnicas
de reconstrucdo da raiz da aorta com a preservacao da valva
adrtica nativa. Nestes pacientes, os folhetos valvares ndo
apresentam alteraces primarias significativas, porém
podem apresentar alteragGes secundarias a dilatacdo do
anel adrtico, além das anormalidades semelhantes a existente
na parede da aorta relacionada, que poderiam limitar a
longevidade deste procedimento [8-10]. A preservacdo da
valva nativa, objetivo principal de qualquer operacéo que
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free of complications such as bleeding, thromboembolism
and endocarditis were favorable to the valve sparing
operations, respectively (95% CI = 70% - 95%, P = 0.001),
(95% CI =82% - 95% P =0.03) and (95% CI = 81% - 95%, P
=0.03). Multivariate analysis showed that creatinine greater
than 1.4 mg/dl, Cabrol operation and renal dialysis were
predictors of mortality, respectively, with occurrence chance
of 6 (95% C1 =1.8-19.5, P =0.003), 12 (95% CI1 =3-49.7,P
=0.0004) and 16 (95% CI = 3.6 - 71.3, P = 0.0002).

Conclusions: The aortic root reconstruction has a low
early and late mortality, high survival free of complications
and low need for reoperation. During the late follow-up,
valve sparing aortic root reconstructions presented fewer
incidences of bleeding, thromboembolic events and
endocarditis.

Descriptors: Aorta. Aortic aneurysm, thoracic. Aortic valve
insufficiency. Aortic valve.

envolva as valvas cardiacas, torna o procedimento mais
laborioso e demorado, além de ndo garantir o adequado
resultado imediato e tardio do procedimento (que costuma
ocorrer quando se utiliza o conduto valvulado). Assim, o
objetivo deste estudo é analisar comparativamente 0s
resultados imediatos e tardios da reconstrucdo da raiz da
aorta com o tubo valvulado e com a preservacdo da valva
adrtica.

METODOS

Pela revisdo do banco de dados do Grupo de Aorta do
Instituto, identificaram-se os pacientes que foram
submetidos a operagdo de reconstrugdo da raiz da aorta,
durante o periodo de novembro de 2002 a setembro de 2009.
Foram incluidos nesta analise todos os pacientes
submetidos ao procedimento em carater eletivo ou
emergencial. Os dados foram obtidos por consulta do banco
de dados, pela revisdo dos prontuarios e por contato via
telefénica ou carta, por meio do preenchimento de
questionario especifico. A Comissdo Cientifica e de Etica
da Instituicdo aprovou a execucdo deste trabalho, com
protocolo de pesquisa n® 837/04.

Foram identificados 164 pacientes, com idade média de
54 + 15 anos, sendo 115 (70,1%) do sexo masculino e
divididos em dois grupos para analise: aqueles submetidos
a reconstrucdo da raiz da aorta com o conduto valvulado e
aqueles submetidos a resseccao radical da aorta ascendente
com a preservacdo da valva adrtica.

As caracteristicas epidemiolégicas destes pacientes sdo
apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes estudados.

Caracteristicas Tubo valvonado Preservacdo valva adrtica P
Sexo

Masculino 92 23

Feminino 33 16

Idade (média + dp) 56,4+15 46,8+13,7 0,001
Diagndsticos

Aneurisma 93 34

Dissecgdo cronica 24 4

Disseccéo aguda 8 1

Diametros da aorta (média + dp) 64+11 5548

Insuficiéncia adrtica

Escape + discreta 31 20

Moderada 34 8

Grave 59 11

Classe funciononal - NYHA 0,017
| 50 6

1l 40 22

1 23 8

\Y 12 3

Sindrome de Marfan 16 11 0,024
Reoperacédo 28 0 <0,001
Fracéo de ejecdo (média + dp) 57+13 65111

Creatinina (média + dp) (mg/dl) 0,97+04 0,86%0,3

DPOC 13 2

Valva adrtica bivalvulada 6 1

ICO 22 0 0,005
Tabagisno 42 0 <0,001
IAM prévio 4 7 <0,001
Dislipidemia 20 9

Acidente vascular cerebral anterior 7 1

NYHA — New York Heart Association; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; ICO — Insuficiéncia
Coronariana Obstrutiva; IAM — Infarto Agudo do Miocardio

Foram realizadas 125 (76,2%) reconstru¢es com tubo
valvulado: 123 (98,4%) valvulas mecanicas e duas
bioldgicas; 47 (37,6%) operacbes de Bentall e De Bono
classica, 67 (53,6%) operacdes de Bentall e De Bono
modificada (técnica do botdo) e nove (7,2%) operacOes de
Cabrol. Foram realizadas, também, 39 (23,8%) reconstrucfes
com a preservacdo da valva aortica: 26 (66,6%) operacdes
de remodelamento, como proposto por Sarsam & Yacoub
[6], e 13 (33,3%) operacdes de reimplante, descritas por
David & Feindel [7] (Tabela 2).

Séo definidos como pacientes operados com dissec¢édo
aguda e crbnica da aorta tipo A de Stanford,
respectivamente, aqueles operados nos primeiros 14 dias
do evento agudo e aqueles operados apds 14 dias.

O seguimento tardio com o reestudo ecocardiografico

foi realizado em 88% dos pacientes e o tempo médio de
seguimento foi de 41 + 21 meses.

Analise estatistica

As curvas de sobrevida e sobrevida livre de eventos foram
estimadas pelo método de Kaplan-Meier. As associagdes dos
fatores de risco potenciais na sobrevida foram avaliadas pelos
testes de log-rank e pelo modelo proporcional de Cox (0s
fatores de risco para reoperacéo ndo puderam ser determinados
pela baixa ocorréncia). Os grupos foram comparados utilizando
os testes de qui-quadrado para as variaveis categoricas e de
runk-sum para as variaveis continuas. Os dados foram
expressos com média + desvio padrdo, a significancia
estatistica foi considerado para P d” 0,05 e a significancia na
sobrevida foi avaliada com uma amostra de 1-log-rank.
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Tabela 2. Operag0es realizadas para a reconstrugdo da raiz da aorta.

Procedimentos realizados n°

Operagdes eletivas 155

Operag0es urgéncias/emergéncias 9

Operagdes 164

Bentall classico 47

Bentall modificado 67

Bentall biol6gico 2

Reconstrucéo da raiz adrtica + preservacdo da

valva adrtica 39

Técnica do reimplante 13

Técnica do remodelamento 26

Cabrol 9

Operagdes associadas 35

Revascularizagdo miocardica 19

Troca de valva mitral 2

Plastia de valva mitral 6

Stent na aorta descendente 8

Local de canulagdo arterial Tubo valvado  Preservacéo valvar P
Tronco braquiocefalico 53 31

Subclavia 11 0 <0,001
Aorta 61 8

CEC (min) 139437 153430 0,034
X Clamp (min) 109+29 130£25 <0,001
Perfusdo cerebral seletiva (min) 2319 17£3 <0,001

CEC - Circulagéo extracorporea

RESULTADQOS

A mortalidade hospitalar foi de 4,9% (8/164); 5,6% (7/
125) nas operagdes com o tubo valvulado e 2,6% (1/39) nas
reconstrucdes da aorta ascendente com a preservacdo da
valva adrtica (P<0,05).

Foram 127 aneurismas, com seis (4,7%) obitos, e 37
disseccOes, com dois (5,4%) 6bitos, sendo que destas nove
eram agudas e 28, cronicas.

Os 6bitos hospitalares foram decorrentes de choque
séptico em trés (1,8%) pacientes, sangramento em dois (1,2%),
fibrilacdo ventricular em dois (1,2%) e insuficiéncia cardiaca
aguda em um (0,6%) paciente com endocardite precoce da
protese adrtica. As complicacOes pds-operatorias imediatas
foram 15 (9%) reoperacBes por sangramento, 13 (8%)
pacientes apresentaram fibrilacdo atrial aguda, 12 (7%)
necessitaram de marcapasso definitivo, 10 (6%) apresentaram
inicialmente baixo débito cardiaco, dois (1,2%), acidentes
vasculares cerebrais (AVC), dois (1,2%), episédio de
taquicardia ventricular, e um (0,6%), infarto do miocardio.

Durante o periodo de seguimento (1233 + 720 dias),
ocorreram nove Obitos; trés secundarios ao infarto do
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miocardio, dois ao infarto cerebral, um a trombose da protese
aortica, um ao cancer de pancreas e dois sem causa
conhecida. Dentre 0s pacientes em seguimento, 98,4% estéo
em classe funcional | e Il (88% da amostra). As principais
complicacOes tardias sdo detalhadas abaixo.

A sobrevida em sete anos para os pacientes submetidos
areconstrucao da raiz da aorta com o tubo valvulado foi de
77,6% (1C 95% =62,3% a 92,9%) e para aqueles submetidos
a reconstrugdo com a preservagdo da valva adrtica foi de
93,5% (IC 95% = 84,5% a 100%). N&o houve diferenca
significativa entre as duas formas de tratamento (P = 0,1)
(Figura ).

Foram realizadas trés reoperacOes durante o
seguimento, uma naqueles em que se preservou a valva
(operagdo do remodelamento) por insuficiéncia adrtica
importante sintomatica quatro anos apés a operagdo; uma
nos submetidos a reconstrucdo com tubo valvulado por
endocardite da protese adrtica seis anos ap0s a cirurgia. A
terceira troca valvar foi necessaria por insuficiéncia da valva
mitral em paciente com insercao papilar andmala tipica dos
pacientes com sindrome de Marfan, seis anos apos a
operacdo de preservagdo da valva aortica.
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A sobrevida livre de reoperacdo nos sete anos de
seguimento para 0s pacientes submetidos a reconstrucao
da raiz da aorta com o tubo valvulado foi de 72,1% (IC 95%
=56,1% a 88,1%) e para aqueles submetidos a reconstrucéo
com a preservacao da valva adrtica foi de 74,4% (IC 95% =
45,5% a 100%). N4o existiu diferenca entre os dois grupos
(P=0,2916) (Figura 2).

A sobrevida livre de complicacfes tromboembolicas nos
sete anos de seguimento para 0s pacientes submetidos a
reconstrucdo da raiz da aorta com o tubo valvulado foi de
70,7% (1C 95% =54,5% a 86,9%) e para aqueles submetidos
a reconstrucdo com a preservagdo da valva adrtica foi de
93,5% (IC 95% = 84,5% a 100%); significativamente maior
para os pacientes em que foi preservada a valva aortica
(P=0,0315) (Figura 3).

A sobrevida livre de complicagcGes hemorragicas nos
sete anos de seguimento para 0s pacientes submetidos a
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Fig. 1 - Curvas de sobrevida dos pacientes submetidos a
reconstrucdo da raiz da aorta com o tubo valvulado (TV) e com a
preservacdo da valva adrtica (PVA), durante o periodo de sete
anos de seguimento

Probabilidade estimada de sobrevida
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Fig. 2 - Curvas de sobrevida livre de reoperacdo dos pacientes
submetidos a reconstrugdo da raiz da aorta com o tubo valvulado
(TV) e com a preservagdo da valva aodrtica (PVA), durante o
periodo de sete anos de seguimento

reconstrucdo da raiz da aorta com o tubo valvulado foi de
59,0% (I1C 95% = 44,4% a 73,6%) e para aqueles submetidos
a reconstrucdo com a preservagdo da valva adrtica foi de
93,5% (1C 95% = 84,5% a 100%); significativamente menor
para os pacientes que receberam o anticoagulante oral
(P=0,0012). As complicacdes relacionadas ao uso cronico
do anticoagulante oral ocorreram em 16 dos pacientes que
receberam o tubo valvulado. Foram trés hemorragias
maiores e 13 menores, sendo que um paciente morreu em
decorréncia de hemorragia cerebral (Figura 4).

A sobrevida livre de endocardite nos sete anos de
seguimento para 0s pacientes submetidos a reconstrucao
da raiz da aorta com o tubo valvulado foi de 71,2% (IC 95%
=55,2% a 87,2%) e para aqueles submetidos a reconstrucdo
com a preservacao da valva adrtica foi de 93,5% (IC 95% =
84,5% a 100%); significativamente menor naqueles
pacientes que receberam a protese valvular (P=0,0028).

Probabilidade estimada de sobrevida
livrre de tromboembolismo

0 T T T T T T 1
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TV 105 T, 55 49 31 19 1" 1
PVA 38 38 34 25 20 15 6 0

Fig. 3 - Curvas de sobrevida livre de complicagdes tromboembdlicas
dos pacientes submetidos a reconstrugdo da raiz da aorta com o
tubo valvulado (TV) e com a preservacao da valva adrtica (PVA),
durante o periodo de sete anos de seguimento

livre de hemorragia

0 T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7
Tempo (em anos)

Probabilidade estimada de sobrevida

V. 105 77 55 49 31 19 11 1

PVA 39 38 34 25 20 15 6 0
Fig. 4 - Curvas de sobrevida livre de complicacdes hemorragicas
dos pacientes submetidos a reconstrugéo da raiz da aorta com o
tubo valvulado (TV) e com a preservacao da valva adrtica (PVA),
durante o periodo de sete anos de seguimento
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Tabela 3. Preditores da mortalidade hospitalar e da mortalidade tardia dos pacientes operados.

Univariavel (P)

Multivariavel (P) Razdo de risco

Variaveis pré e intra-operatorias

Cirurgia prévia 0,007

ICC 0,007

Dor torécica 0,001

Creatinina 0,0001 0,0004 10,3 (2,8 - 37,2)
Tempo de CEC 0,03

Variaveis pos-operatorias

Taquicardia ventricular 0,0001

Reoperag&o por sangramento 0,02

Baixo débito 0,0002

Dependente de marcapasso 0,007

AVC peri-operatdrio 0,3

Broncopneumonia 0,007

Insuficiéncia renal aguda dialitica 0,0001 0,0001 18,4 (4-78)
Arritmia ventricular 0,008

Operagdo de Cabrol 0,007 0,0001 18,4 (4,2 -80)
Plastia da valva mitral associada 0,004

Tempo de internacéo 0,03

(Valores em parénteses com 95% de intervalo de confianga) ICC — Insuficiéncia cardiaca congestiva; CEC —
Circulacao extracorpdrea; AVC — Acidente vascular cerebral

Cinco dos pacientes com endocardite da prétese valvular
apresentaram resolucdo do quadro infeccioso somente com
o tratamento medicamentoso (Figura5).

Os preditores de mortalidade hospitalar e mortalidade
tardia determinados pela analise univariada estéo
detalhados na Tabela 3. Aanélise multivariada demonstrou
que a creatinina maior ou igual a 1,4mg/dl apresentou OR
de 6 (IC95% =1,8a19,5; P<0,003); a operacao de Cabrol
apresentou OR de 12 (IC 95% = 3 a 50; P<0,0004) e a
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Fig. 5 - Curvas de sobrevida livre de endocardite dos pacientes
submetidos a reconstrucdo da raiz da aorta com o tubo valvulado
(TV) e com a preservacdo da valva aértica (PVA), durante o
periodo de sete anos de seguimento
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insuficiéncia renal dialitica apresentou OR de 16 (IC 95% =
3,6 a71; P<0,0002) (Tabela 3). Tanto na analise univariada
guanto na multivariada ndo foram identificados preditores
significativos para a necessidade de reoperacdo durante o
seguimento.

DISCUSSAO

As operacdes para a reconstrucdo da raiz da aorta ja
foram muito divulgadas, assim como sdo conhecidos 0s
seus resultados imediatos e tardios e a maior dificuldade
técnica da realizacdo dos procedimentos de preservacao
da valva adrtica.

Neste estudo, observamos a baixa mortalidade destas
operacdes. A diferenca dos resultados observada entre as
operacdes com o tubo valvulado e com a preservacgdo da
valva adrtica ndo nos permite afirmar que um tipo de
operacao se sobrepde ao outro, isto porque 0s grupos nao
sdo semelhantes e porque a preservacao da valva adrtica
ndo € uma operacao para todos os pacientes. De qualquer
forma, as complicacGes relacionadas a utilizacdo crénica
do anticoagulante oral (fendmenos tromboembélicos e/ou
hemorragicos) e a infeccdo da prétese valvular devem ser
levados em consideracdo no momento da escolha de uma
operacdo em relacdo a outra.

Gottetal. [11] também observaram que as reconstrucdes
da raiz da aorta de forma eletiva apresentam reduzida
mortalidade, principalmente quando comparadas as
intervencBes de urgéncia ou emergéncia. Em estudo
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multicéntrico, 675 pacientes com sindrome de Marfan
submetidos a reconstrucdo com tubo valvulado
apresentaram mortalidade hospitalar de 1,5% nos casos
eletivos, 2,6% nas urgéncias e 11,7% nas emergéncias.
Na analise multivariada, a operacdo de Cabrol foi
significativa para a diminuicdo da sobrevida tardia. No
nosso estudo, essa alteragdo se deveu principalmente ao
fato de utilizarmos esta técnica operatdria nas situagdes
de reoperacdo, o que “per si” deve justificar o pior
resultado. Outras varidveis, como a fracdo de ejecao
reduzida, a gravidade da regurgitacdo adrtica e 0 aumento
da cavidade ventricular esquerda, ndo foram preditores
de mortalidade tardia.

Além da baixa ocorréncia, ndo observamos diferenca
em relacdo a necessidade de reoperagdo dos nossos
pacientes, independentemente da operacgéo realizada para
a reconstrucdo da raiz da aorta, diferentemente do
apresentado por diversos outros autores. A razéo,
provavelmente, se deve a rigorosa selecdo dos pacientes
para a reconstrugdo da raiz da aorta com a preservacéo
valvar, ao baixo nimero de procedimentos nos folhetos
aorticos, a fixacdo externa dos pilares comissurais
quando utilizada a técnica do remodelamento e ao tempo
de seguimento relativamente curto dos pacientes do
estudo [12].

Ergin etal. [13] relataram reducéo significativa na taxa
de reoperacdo e aumento da sobrevida nos pacientes
submetidos a operacdo com tubo valvulado quando utilizada
a técnica do botdo proposta por Kouchoukos et al. [5].
Svensson et al. [14] ndo precisaram reoperar nenhum
paciente da sua amostra. Savunen & Aho [15] realizaram
angiografia em 53 dos 60 pacientes estudados, 3 anos ap6s
a operacdo com tubo valvulado, e ndo observaram nenhum
problema nas anastomoses dos 6stios coronarianos.
Niederhduser et al. [16], com sete reoperacdes em 181
pacientes operados com tubo valvulado, ndo identificaram
preditores para a necessidade de reoperacdo. Por sua vez,
Zehr et al. [17], em série de 203 pacientes operados,
observaram que a sindrome de Marfan, a reconstrucao da
raiz com preservagdo da valva adrtica e a necessidade de
procedimento valvular associado foram preditores
significativos da necessidade de reoperacéo.

Yacoub et al. [18] observaram 11% de reoperagdo em 10
anos de seguimento com série de 158 pacientes submetidos
a técnica do remodelamento, principalmente pela
insuficiéncia adrtica secundéria a dilatacédo tardia do anel
adrtico. David et al. [19], por sua vez, mostraram que nos
151 pacientes submetidos a reconstrucdo da raiz da aorta
com a preservacgao da valva aortica, a sobrevida livre de
reoperagdo da valva aortica foi de 99,1% para a técnica do
reimplante e de 97,2% para a técnica do remodelamento, em
8 anos de seguimento. Mesmo assim, a sobrevida livre de
insuficiéncia adrtica grave no periodo do estudo foi distinta

quando comparada as duas técnicas, tendo sido de 90,3%
para a técnica de reimplante e de 55,6% para a técnica do
remodelamento.

A fixacdo do anel adrtico foi considerada como a
principal razdo para a menor incidéncia de reoperacdo dos
pacientes submetidos a técnica do reimplante quando em
comparacdo a técnica do remodelamento [12,18-22]. Varias
outras modificacbes técnicas foram sugeridas para as
operac0es de reconstrucdo da raiz da aorta com preservacéo
valvar e foram resumidas por Miller [23] no editorial referido.

Ja foi demonstrado que a manipulacgdo cirtrgica de um
ou mais folhetos adrticos visando uma melhor coaptacao
esta relacionada a maior necessidade de reoperacao valvar
no seguimento tardio destes pacientes [24]. No nosso
trabalho, somente seis (15%) pacientes necessitaram de
procedimento valvular associado a manipulacdo da valva
aortica, com bons resultados até este momento do
seguimento.

A preservacao valvar nos pacientes com sindrome de
Marfan é mais um ponto de discérdia. Embora os folhetos
da valva adrtica muitas vezes sejam funcionalmente
normais, estruturalmente sdo comprometidos. Missirlis et
al. [8] observaram que o comprimento dos folhetos das
valvas adrticas na sindrome de Marfan é maior que 0s
folhetos das valvas adrticas normais. Também foi
demonstrado que o metabolismo anormal da fibrilina afeta
o tecido valvar destes pacientes. Fleischer et al. [10]
demonstraram, ainda, que os folhetos das valvas aortica e
mitral sdo igualmente afetados pela fragmentacdo da
fibrilina-1, assim como a parede da aorta e, que estas
alteracBes s@o mais intensas quando os pacientes tém idade
superior a 20 anos. Neste relato, 11 pacientes com sindrome
de Marfan foram submetidos a reconstrucéo da raiz da aorta
com preservacdo valvar, sem a necessidade de reoperacao.
Oliveiraetal. [22] relataram que 61 pacientes com sindrome
de Marfan foram submetidos a reconstrugcdo com
preservacdo da valva aortica e apresentam sobrevida livre
de reoperacdo em 10 anos de 100%. No entanto, 25% deles
jaapresentam insuficiéncia da valva adrtica de moderada a
importante.

A semelhanga dos pacientes com sindrome de Marfan,
0s pacientes com valva adrtica bivalvulada, apesar das
alteracdes morfologicas dos folhetos valvares, apresentam
bons resultados, similares aos obtidos nos pacientes
trivalvulares [25].

Oliveiraetal. [22] observaram, também, que os folhetos
da valva aortica, em geral, pareciam ser normais quando o
aneurisma era menor que 5 cm e que apenas 50% deles
pareciam normais quando o aneurisma media entre 5 e 6 cm.
Por outro lado, em pacientes com aneurismas maiores que
6 cm, a maioria dos folhetos era anormal, sendo mais
recomendavel a substitui¢do da raiz por tubo valvulado.

O tamanho do anel também parece ser relevante na
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escolha da técnica operatoria. Anéis adrticos maiores que
25 mm antes da reconstrucdo da raiz foram preditor
significativo da necessidade de reoperacéo [23]. Casselman
et al. [26] relataram que anel de 27 mm ou maior pode ser
preditor de recidiva da insuficiéncia adrtica no reparo da
valva aértica bivalvulada.

Em funcdo do que observamos e das dificuldades de
acesso da populacdo brasileira a assisténcia médica
adequada, no longo prazo, parece-nos um problema a
reconstrucdo da raiz da aorta com o conduto valvulado,
principalmente pelo uso continuado do anticoagulante oral.
Seis (4,8%) dos nossos pacientes apresentaram eventos
tromboembdlicos durante o seguimento e um resultou em
morte. Kouchoukos et al. [5], lidando com pacientes cuja
assisténcia médica é considerada superior a realidade dos
paises do terceiro mundo como 0 nosso, também
observaram incidéncia importante de problemas
relacionados a anticoagulagdo inadequada. Houve
complicagdes tromboembdlicas em 18% dos pacientes nos
12 anos de seguimento. As complicacGes hemorragicas
também sdo uma realidade para os pacientes que usam o
anticoagulante oral. Dezesseis (12,8%) dos nossos
pacientes apresentaram complicagfes hemorragicas, com
uma morte por hemorragia cerebral.

As complicacdes infecciosas também sdo mais
frequentes quando ndo se preserva a valva nativa. Na nossa
amostra, a ocorréncia de seis (4,8%) pacientes com infeccdo
valvar poderia ter resultado em maior necessidade de
reoperagdes caso 0 sucesso terapéutico com o tratamento
medicamentoso da endocardite em protese valvar nao
tivesse sido téo alto.

A mortalidade tardia desses pacientes é baixa,
semelhante a expectativa de vida da populagdo geral, como
jafoi demonstrado anteriormente [17]. Ainsuficiéncia renal,
dialitica ou ndo, também é conhecido fator que
invariavelmente esta relacionado a maior mortalidade, seja
ela imediata ou tardia. Neste estudo, a operagéo de Cabrol
também foi apresentada como preditora de mortalidade,
porém é importante citar que ndo tanto pela operagdo em si,
mas pelo fato dela ser realizada em pacientes de maior risco
operatorio (reoperagoes).

Apesar dos resultados indiscutiveis da operacdo para a
reconstrucdo da raiz da aorta com o tubo valvulado, as
complicagdes advindas do uso da prétese valvular mecanica
ndo sao despreziveis, principalmente para a nossa realidade
de salde publica. Todo o procedimento que possa ser feito
com resultados semelhantes aos obtidos com o tubo
valvulado, preservando-se a valva nativa, deve ser
estimulado, mesmo que ndo seja um procedimento para
todos os cirurgides, nem para todos 0s pacientes [27,28].

Concluindo, podemos dizer que a reconstrucao da raiz
da aorta apresenta baixa mortalidade precoce e tardia,
sobrevida livre de complica¢Bes elevada e baixa
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necessidade de reoperacdo. Durante o seguimento tardio,
areconstrucdo da raiz da aorta com a preservacao da valva
adrtica apresentou menor incidéncia de sangramento, de
fendmenos tromboembdlicos e de endocardite.
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