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Resumo

A cirurgia conservadora da valvula adrtica € uma estratégia atrativa para a corre¢do da
insuficiéncia adrtica e/ou da dilatacdo aneurismética da raiz da aorta. Apesar de ser uma
cirurgia que é realizada numa minoria dos doentes com estas patologias, tem recebido
atencdo crescente na Ultima década devido ao seu potencial para minimizar as
complicagBes e riscos inerentes a uma protese valvular mecénica ou bioldgica. No
presente artigo propomo-nos rever o estado atual do conhecimento relativamente a
cirurgia conservadora da valvula adrtica e o caminho que este tipo de abordagem podera
ter de percorrer para se tornar como tratamento de elei¢do para a correcdo cirurgica da

insuficiéncia adrtica e/ou da dilatagdo aneurismatica da raiz da aorta.

Palavras-chave: Insuficiéncia aortica, cirurgia conservadora da valvula adrtica, valvula

adrtica, aneurisma da raiz da aorta.



Introducéo

A substituicdo da valvula adrtica nativa por uma prétese valvular bioldgica ou mecénica
tem sido o procedimento de elei¢éo no tratamento da insuficiéncia valvular adrtica.[1, 2]
Contudo, o interesse na cirurgia conservadora da valvula adrtica tem vindo a crescer
ultimamente. Esse interesse na cirurgia conservadora da valvula adrtica deve-se a
possibilidade da diminuicdo das complicagbes inerentes a presenca de proteses
valvulares, tais como tromboembolismo, endocardite, faléncia da protese com
necessidade de reintervencdo e as complicagOes relacionadas com a anticoagulacdo
permanente. [3]

As primeiras publicacdes sobre a cirurgia conservadora da valvula adrtica num contexto
de insuficiéncia aortica foram publicadas em 1958 e 1963[4],[5]. Porém, devido a
inexisténcia de métodos ecogréaficos e a reduzida compreensdo da anatomia e fisiologia
da valvula adrtica [6] estas publicacGes iniciais tiveram pouco impacto na comunidade
médica. As primeiras publicacGes de plastias da valvula adrtica com técnicas inovadoras
e com resultados promissores a curto e médio prazo foram as de David e Feindel [7] e
de Yacoub et al. [8] tendo despertado o interesse por estratégias cirdrgicas de
preservacdo e reconstrucdo da valvula aortica. Contudo a cirurgia conservadora da
valvula adrtica é realizada em apenas 2% dos casos.[2]

Para melhor compreensdo do percurso que a cirurgia conservadora da valvula adrtica
poderd ter de percorrer € importante fazer uma analogia com a implementacdo da
cirurgia conservadora da valvula mitral. A cirurgia conservadora da valvula mitral era
inicialmente praticada apenas por cirurgibes extremamente experientes sendo
considerada uma cirurgia de elevado grau de dificuldade técnica. Atualmente € uma
cirurgia bem implementada e realizada por diversos cirurgides em todo o mundo.[9, 10]

Um passo fulcral para que a implementacéo da cirurgia conservadora da valvula mitral



tivesse sucesso foi a criagdo da classificacdo da insuficiéncia da valvula mitral por
Carpentier [11] o que permitiu uma maior uniformizagdo das cirurgias tendo levado a
uma maior reprodutibilidade e sucesso. Desde a primeira reparacéo da valvula mitral até
esta se tornar uma indicacéo classe | para a correcéo da insuficiéncia mitral passaram 30
anos.[1], [9].

Importa assim, definir insuficiéncia valvular adrtica, perceber a classificacdo e
fisiopatologia da insuficiéncia adrtica e quais as implica¢des destas no tratamento do
doente.

A insuficiéncia adrtica define-se como o fluxo retrégrado de sangue da artéria aorta para
o ventriculo esquerdo através da valvula aortica, durante a diastole [12]. A regurgitacao
pode ser causada por mau funcionamento das clspides da valvula adrtica, por dilatacdo
da aorta e do anel funcional da valvula adrtica ou por uma combinacdo de ambos.[13] O
anel adrtico funcional inclui, além da linha de implantacdo dos folhetos, a juncédo
sinotubular e a juncdo ventriculo-adrtica [14]. Assim, e de um modo simplificado,
podemos dizer que a fungdo da valvula adrtica é permitir o fluxo unidirecional de
sangue do ventriculo esquerdo para a aorta, impedindo o refluxo de sangue para o
ventriculo esquerdo durante a diastole. [12]

Neste contexto, a classificacdo atual da insuficiéncia aortica baseia-se essencialmente
no tamanho do anel adrtico funcional e no estado das cuspides da valvula adrtica. Em
1997, Haydar et al. [10] classificaram, pela primeira vez, a insuficiéncia adrtica. A
insuficiéncia aortica foi classificada em trés tipos: tipo I, tipo Il e tipo Ill. A
insuficiéncia aortica tipo | caracteriza-se por movimento normal das cuspides com
dilatagdo do anel aortico. A insuficiéncia adrtica tipo Il caracteriza-se por movimento
excessivo e prolapso das cuspides devido a excesso de tecido nas mesmas. A

insuficiéncia adrtica tipo Il caracteriza-se por restricio do movimento das cuspides



devido & sua retracdo e/ou rigidez. As limitagbes que foram atribuidas a esta
classificagdo prenderam-se com o facto de esta ndo ter em conta a patologia da raiz da
aorta, da aorta ascendente e as perfuragdes das cuspides valvulares na patogenia da
insuficiéncia aortica.

Em 2005, El Khoury et al. [15] aperfeicoaram esta classificacdo tentando resolver as
suas limitacbes. O que a classificagcdo de ElI Khoury et al. introduziu de novo foi a
subdivisdo da insuficiéncia aortica tipo | em 4 subgrupos (la,lb,lc,ld) permitindo
diferenciar entre as dilatacdes do anel aortico a diferentes niveis e a perfuragdo dos
folhetos.[16] Na insuficiéncia aortica tipo la temos uma dilatacdo da aorta ascendente
com inicio na jungdo sinotubular; na insuficiéncia adrtica tipo Ib temos dilatacdo de
toda a raiz da aorta (juncdo ventriculo-adrtica); na insuficiéncia adrtica tipo Ic existe
dilatagdo da juncdo ventriculo-adrtica; na insuficiéncia adrtica tipo Id ha perfuragdo das
cuspides da valvula aortica mas sem lesdo do anel aortico funcional; a definicdo das
insuficiéncias adrticas tipo Il e tipo 111 é idéntica a de Haydar et al.[3, 15, 17]

Esta classificagdo da insuficiéncia aortica desenvolvida por ElI Khoury et al. [15] para
além de ter permitido uma “linguagem” universal entre cirurgides cardiacos,
cardiologistas e anestesistas, também permite escolher o tipo de cirurgia mais indicada a

realizar em cada doente de acordo com 0 mecanismo da sua insuficiéncia aortica.[17]



Etiologia

A insuficiéncia aortica pode dever-se a patologia da valvula aortica, da raiz da aorta ou
de ambas.[18] Sendo assim, as causas mais comuns de insuficiéncia aortica sdo:
dilatacdo idiopatica da aorta, doencas congenitas da valvula aortica (como a véalvula
bicuspide), calcificacdo degenerativa, doenca reumatica, endocardite infeciosa,
hipertensdo arterial sistémica, degeneracdo mixomatosa, dissecdo da aorta ascendente e
sindrome de Marfan. As causas menos comuns de insuficiéncia adrtica sdo lesdes
traumaticas da valvula adrtica, espondilite anquilosante, aortite sifilitica, artrite
reumatoide, osteogenesis imperfecta, aortite de células gigantes, sindrome de Ehlers-
Danlos, sindrome de Loeys-Dietz, sindrome de Reiter e defeitos do septo
interventricular com prolapso de uma cuspide valvular aortica.[13, 19]

El Khoury et al. [15] associaram os diferentes tipos de lesdo com as diferentes etiologias
observadas. Sendo assim, as lesdes do tipo la sdo associadas a lesdes na aorta
ascendente causadas pela degeneracdo aterosclerotica progressiva causando dilatacdo da
juncdo sinotubular. As lesdes tipo Ib sdo encontradas em doencas degenerativas da
tunica média como o sindrome de Marfan. As lesbes do tipo Ic como causa isolada de
insuficiéncia adrtica sdo raras, encontrando-se nestas circunstancias normalmente
associadas a doencas degenerativas da valvula mitral ou das artérias coronérias.
Todavia, as lesdes do tipo Ic encontram-se frequentemente associadas a leses do tipo
Ib. As lesbes do tipo Id encontram-se relacionadas com lesGes traumaticas ou
endocardite infeciosa. As lesdes do tipo Il ocorrem frequentemente isoladamente sem
etiologia claramente definida, podendo contudo estar associadas a processos

degenerativos relacionados como o envelhecimento e a hipertensdo arterial sistémica.



As lesdes do tipo Il estdo habitualmente associadas a doenca reumética ou a

calcificagcdo degenerativa tipica do idoso.



Diagndstico

A avaliacdo inicial do doente deve ser efetuada através da colheita da histdria clinica e
exame fisico detalhados. Importa também a detecdo de doencas que predispdem a
insuficiéncia adrtica e/ou dilatacdo aneurismatica da raiz da aorta tais como sindrome de
Marfan, valvula adrtica bicuspide, endocardite e espondilite anquilosante. Na presenca
de insuficiéncia adrtica, é caracteristico ao exame fisico um sopro diastdlico de alta
frequéncia em decrescendo audivel no terceiro espaco intercostal lateralmente ao
esterno e pressdo arterial sistdlica elevada para uma pressdo arterial diastdlica
anormalmente baixa. [20, 21]

Os exames auxiliares de diagnostico utilizados incluem o eletrocardiograma, a
ecocardiografia transtoracica e transesofagica, radiografia toracica simples, ressonancia
magnética cardiaca e tomografia computorizada.

O eletrocardiograma podera apresentar-se normal na insuficiéncia adrtica ligeira, mas
tipicamente apresenta os sinais caracteristicos de hipertrofia ventricular esquerda nos
estadios mais avancados. A radiografia toracica simples pode demonstrar cardiomegalia
e dilatacdo da aorta ascendente.

A ecocardiografia assume um papel central no diagndstico e na analise da gravidade da
insuficiéncia aortica, permitindo também avaliar o mecanismo de regurgitacdo, a
anatomia da valvula adrtica e a possibilidade de reparacdo da valvula nativa. [22] A
ecografia doppler é uma técnica especifica e sensivel para a detecdo de insuficiéncia
adrtica e identificacdo do tipo de jato regurgitante. A caracterizacdo do jato regurgitante
ajuda a predizer o tipo de insuficiéncia adrtica presente. Sendo assim, quando temos
dilatagéo do anel aortico (lesdo tipo 1) o jato regurgitante é tipicamente central; quando
hd prolapso de uma ou mais cuspides (lesdo do tipo IlI) o jato regurgitante é

excéntrico.[23] A ecocardiografia permite ainda a avaliacdo do tamanho do ventriculo



esquerdo e a visualizagdo das restantes estruturas valvulares e da aorta ascendente.[13]
[24] Caso a cirurgia planeada seja uma cirurgia conservadora da valvula aodrtica, a
realizacdo de ecocardiografia transesofégica intraoperatoria é mandatoria pois permite a
analise do mecanismo subjacente a insuficiéncia adrtica, avaliar o nimero, mobilidade e
qualidade das cuspides e também proceder a medi¢des mais precisas da raiz da aorta,
bem como avaliar o resultado p6s-operatério imediato da reparacao valvular aortica.[25,
26]

A ressondncia magnética pode ter um papel importante quando os achados
ecocardiograficos sdo insuficientes para a caracterizacdo da insuficiéncia aortica e para
uma melhor avaliacdo da aorta em doentes com sindrome de Marfan.[27, 28]

A tomografia computorizada ser utilizada em alternativa a ressonancia magnética nos
doentes com sindrome de Marfan [28], podendo ser igualmente Gtil para avaliar a

presenca de doenca arterial coronéria em alguns doentes.[29]



Indicac0es cirurgicas

De acordo com as recomendacdes conjuntas da Sociedade Europeia de Cardiologia e da
Associacdo Europeia de Cirurgia Cardiotoracica [28], na insuficiéncia adrtica severa a
cirurgia estd indicada nos doentes sintomaticos (classe de recomendacéo | e nivel de
evidéncia B), nos doentes assintomaticos com fracdo de ejecdo ventricular esquerda
inferior a 50% (classe de recomendacao | e nivel de evidéncia B) e nos doentes com
indicacdo para cirurgia cardiaca por outro motivo (cirurgia corondria, da aorta
ascendente ou de outra valvula cardiaca; classe de recomendacdo | e nivel de evidéncia
C). A cirurgia para correcdo de insuficiéncia adrtica deve também ser considerada em
doentes com diametro diastolico final do ventriculo esquerdo superior a 70 mm ou
diametro sistdlico final do ventriculo esquerdo superior a 50 mm ou superior a 25
mm/m2 de superficie corporal (classe de recomendacdo lla e nivel de evidéncia C). A
cirurgia valvular aortica esta ainda indicada em doentes com aneurisma da raiz da aorta,
mesmo quando a valvula adrtica esta normofuncionante: (i) Didmetro maximo da aorta
ascendente igual ou superior a 50 mm em pacientes com sindrome de Marfan (classe de
recomendacdo | e nivel de evidéncia C); (ii) Diametro maximo da aorta ascendente
superior a 45 mm em doentes com sindrome de Marfan e fatores de risco, superior a 50
mm em doentes com valvula bicuspide e fatores de risco e superior a 55 mm em todos
0s outros doentes (classe de recomendacao lla e nivel de evidéncia C).

A selecdo de potenciais candidatos a realizacdo de cirurgia conservadora da valvula
adrtica deve ser baseada na qualidade e caracteristicas das cuspides aorticas, na
percecdo e aceitagdo por parte do doente dos riscos inerentes & operacdo e na

experiéncia da equipa cirdrgica. A cirurgia conservadora da valvula pode ser menos
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justificavel em pacientes idosos (idade superior a 70 anos) porque as préteses valvulares

bioldgicas demonstraram excelente durabilidade e resultados nesta faixa etaria. [30]
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Estratégia cirargica

Na insuficiéncia adrtica tipo la (figura 1) procede-se a remodelacdo da juncgdo
sinotubular com possivel anuloplastia subcomissural associada. Essa remodelacédo faz-
se reduzindo a circunferéncia da juncéo sinotubular ao substituir a totalidade ou parte da
aorta ascendente por uma prétese tubular de Dacron. Deve ser prestada especial atencdo
a posicdo das trés comissuras de modo a evitar insuficiéncia adrtica residual por
distorcdo das mesmas. [31] [15] Ocasionalmente, verifica-se a persisténcia de
insuficiéncia aodrtica mesmo apds a realizacdo da remodelacdo da juncdo sinotubular
sendo indicado nestes casos a realizagdo de anuloplastia subcomissural.[12]

Na insuficiéncia aortica tipo Ib a cirurgia realiza-se com o intuito de corrigir a dilatagdo
da raiz da aorta, da aorta ascendente e da juncgéo sinotubular. Nestes casos, as cirurgias
preconizadas sdo reimplantacdo da valvula adrtica (operacdo de David) [7] ou a
remodelagdo da raiz da aorta (operacdo de Yacoub) [8] conservando a vélvula adrtica
nativa em ambas. Neste Ultimo caso podera estar indicado associar a anuloplastia
subcomissural ou outro tipo de anuloplastia. A técnica de Yacoub consiste na
substituicdo de um ou mais seios de Valsalva e da aorta ascendente por uma protese
tubular de Dacron, sendo assim de maior utilidade quando ndo ha dilatacdo da juncéo
ventriculo adrtica. [12, 15] Caso haja dilatacdo desta juncdo deve ser associada uma
anuloplastia da mesma [32, 33], ou alternativamente, realizar a cirurgia de David em
que a valvula adrtica nativa é reimplantada no interior de uma prétese tubular de
Dacron. [34] [35]

Na insuficiéncia adrtica tipo Ic a cirurgia preconizada é a anuloplastia subcomissural ou
outra [32, 33] associada a plastia da juncéo sinotubular. [36]

Na insuficiéncia aortica tipo Id faz-se reparacdo da vélvula aortica com retalho de

pericardio autélogo ou bovino e anuloplastia subcomissural ou outra associada. [15]
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Na Insuficiéncia aortica tipo Il a cirurgia é realizada para corrigir o prolapso da valvula
adrtica e o movimento anormal e excessivo das cuspides. O nivel de coaptacdo das
cuspides de uma valvula adrtica normal ocorre no meio dos seios de Valsalva, ou seja,
metade da distancia entre a juncéo ventriculo-adrtica e a juncdo sinotubular. [37] A
maioria dos prolapsos nas véalvulas adrtica tricUspides devem-se a distensdo das
margens livres das cuspides o que leva ao desvio inferior do nivel de coaptacdo normal
das cuspides, condicionando fluxo retrogrado através da vélvula e consequentemente
insuficiéncia adrtica, com um jato tipicamente excéntrico. [12] Sendo assim, as técnicas
cirargicas utilizadas para a correcdo da insuficiéncia adrtica do tipo Il sdo plicatura
central das cuspides, ressecdo triangular, suspensdo com sutura de PTFE ao longo da
margem livre, enxerto de pericardio e anuloplastia subcomissural associada. [15, 37]

Na insuficiéncia aortica tipo Ill a cirurgia é realizada para corrigir 0 movimento
anormal e restritivo das cuspides, com técnicas que incluem o seu adelgacamento

(shaving), a sua extensdo com pericérdio e a sua descalcificacdo. [12, 15]
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Resultados e discussao

A avaliacdo critica da cirurgia conservadora da valvula adrtica deve focar-se
essencialmente nos resultados do seguimento dos eventos tromboembdlicos ou
hemorragicos, na recorréncia de insuficiéncia adrtica e consequente reintervencdo, na
ocorréncia de endocardite e nas taxas de mortalidade precoce e tardia.

Aicher D. et al. [38] (figura 2) publicaram resultados de 640 doentes (idade média
56+17 anos; 465 do sexo masculino) submetidos a cirurgia conservadora da valvula
adrtica com seguimento maximo de 12 anos e dez meses. A mortalidade hospitalar foi
de 3,4% na coorte total e de 0,8% nos doentes que foram submetidos apenas a cirurgia
conservadora da valvula aortica sem outra intervengdo cirurgica concomitante. A
sobrevida aos 5 anos da coorte total foi de 92% e de 80% aos 10 anos. Ndo houve
recorréncia da insuficiéncia aortica (insuficiéncia aortica > II) em 87% dos casos aos 5
anos e em 80% aos 10 anos nas valvulas adrticas trictspides, nem em 86% aos 5 anos e
83% aos 10 anos nas valvulas adrticas bicuspides. Ndo houve necessidade de
reintervencdo por recorréncia de insuficiéncia adrtica aos 5 e 10 anos, respetivamente,
em 88% e 81% dos doentes com valvulas aorticas bicuspides e em 97% e 93% dos
doentes com valvulas aorticas tricuspides. As incidéncias de tromboembolismo (0,2%
doente/ano) e endocardite (0,16% doente/ano) foram baixas e claramente inferiores ao
descrito para as préteses valvulares [39-41]. Nao houve complicacGes relacionadas com
a valvula aortica em 88% dos doentes em 10 anos.

Price J. et al. [42] (figura 3) publicaram resultados de 475 doentes (idade média 53+16
anos; 385 do sexo masculino) submetidos a cirurgia conservadora da valvula adrtica
com um seguimento maximo de 15 anos. A mortalidade aos 30 dias foi de 0,8%. A
sobrevida aos 5 anos foi de 92,8+1,5% e aos 10 anos de 72,8+4,5%. Nao houve

recorréncia da insuficiéncia aortica (insuficiéncia adrtica > 1) em 90,6+1,7% dos casos
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aos 5 anos e em 84,9+2,7% aos 10 anos. Ndo houve necessidade de reintervengéo por
recorréncia de insuficiéncia aortica em 93,8+1,4% a 5 anos e 86,0£3,0% aos 10 anos.
As incidéncias de tromboembolismo (1,1% doente/ano) e endocardite (0,19% doente/
ano) foram baixas e claramente inferiores ao descrito para as préteses valvulares [39-
41]. Néo houve complicagBes relacionadas com a valvula aortica em 87,4+1,8% dos
doentes aos 5 anos e em 74,3+4,3% aos 10 anos.

Minakata K. et al. [43] (figura 4) publicaram os resultados de um estudo retrospetivo de
160 doentes (idade média 5517 anos; 127 do sexo masculino) que foram submetidos a
cirurgia conservadora da valvula aortica entre 1986 e 2001. A mortalidade precoce foi
de 0,6%. A sobrevida aos 3, 5 e 7 anos foram respetivamente de 96%, 92% e 89%. O
risco cumulativo de reintervencao da valvula adrtica aos 3, 5 e 7 anos foi de 9%, 11% e
15%, respetivamente. Aos 5 anos, ndo houve episodios tromboembdlicos, hemorragicos
e de endocardite, respetivamente em 98%, 94% e 100% dos doentes.

Saczkowski R. et al. [44] fizeram uma revisdo sistematica dos resultados de 17 artigos
publicados sobre cirurgia conservadora da valvula adrtica perfazendo um total de 2891
pacientes. A pesquisa inicial dos autores identificou 3507 estudos, dos quais ficaram
apenas 17 que reuniam os critérios definidos pelos autores. Os critérios de incluséo
eram, entre outros, a necessidade dos resultados apresentarem pelo menos a mortalidade
precoce, a mortalidade tardia e a morbilidade relacionada com a cirurgia valvular, bem
como ano de publicacdo posterior a 2002. Os 2891 doentes submetidos a cirurgia
conservadora da valvula aortica tinham idade média de 53,5 (32,9-61,0) anos com
periodo de seguimento médio de 3,9 anos (1,4-15 anos). A mortalidade precoce foi de
2,6% (95% CI: 1,4%-4,4%). A taxa de reintervencOes para substituicdo da valvula
adrtica nativa por prdtese mecanica/biolégica ou re-reparacdo da valvula adrtica nativa

foi de 2,4% doentes/ano (0%-4,2% doentes/ano). Em média, ndo houve recorréncia de
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insuficiéncia aortica > I em 88% dos doentes (87%-100%). A taxa média de eventos
tromboembdlicos foi de 0,52% doentes/ano (0%-0,95% doentes/ano) e de endocardite
0,23% doentes/ano (0%-0,78%). A mortalidade tardia ocorreu a uma taxa de 1,3%
doentes/ano (95% CI: 0,9%-2,1% doentes/ano).

A partir dos resultados das publicagdes apresentadas anteriormente verifica-se que
efetivamente a cirurgia conservadora da valvula adrtica é uma abordagem promissora
para o tratamento da insuficiéncia adrtica com baixas taxas de recorréncia de
insuficiéncia adrtica, de reintervencdo e morbimortalidade associada ao procedimento
cirirgico a curto/médio prazo. Existem contudo ainda limitagdes inerentes a estes
estudos que nos permitam concluir em definitivo pela superioridade da cirurgia
conservadora da valvula adrtica em relacdo a cirurgia de substituicdo da mesma por uma
protese valvular. De facto, por um lado ndo existe até a data nenhum estudo
randomizado que compare diretamente estas duas estratégias, por outro hd um ndmero
relativamente reduzido de publicacbes referentes a cirurgia conservadora da valvula
adrtica comparativamente a cirurgia de substituicdo valvular. Finalmente, a grande
maioria das publicacfes da cirurgia conservadora da vélvula adrtica sdo unicéntricas e
realizadas com tempos de seguimento limitados. [44, 45]

Para contornar algumas destas limitacGes, decorre atualmente um estudo prospetivo e
multicéntrico com 260 doentes (Conservative Aortic Valve surgery for aortic
insufficiency and Aneurysm of the Aortic Root - CAAVIAR) que teve inicio em maio
de 2007 e tem como principais objetivos a utilizacdo de uma técnica cirlrgica
estandardizada de reparagéo cirdrgica conservadora da valvula aortica (em 130 doentes)
versus substituicdo da valvula nativa por valvula mecénica (nos restantes 130 doentes).
Este estudo podera fornecer evidéncia adicional e mais forte em relacdo a esta temaética,

aguardando-se com expectativa a publicacdo dos seus resultados.
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Figura 1 — Classificacdo da insuficiéncia adrtica de acordo com o mecanismo e

correspondente(s) técnica(s) cirdrgica(s) recomendada(s).

Figura 2 — Resultados de plastia valvular aortica de acordo com o estudo de Aicher D. et

al. [38]

Figura 3 — Resultados de plastia valvular adrtica de acordo com o estudo de Price J. et al.

[42]

Figura 4 — Resultados de plastia valvular adrtica de acordo com o estudo de Minakata K.

et al. [43]

38.  Aicher, D., et al., Aortic valve repair leads to a low incidence of valve-related
complications. Eur J Cardiothorac Surg, 2010. 37(1): p. 127-32.

42. Price, J., et al., Risk of valve-related events after aortic valve repair. Ann Thorac
Surg, 2013. 95(2): p. 606-12; discussion 613.

43. Minakata, K., et al., Is repair of aortic valve regurgitation a safe alternative to

valve replacement? J Thorac Cardiovasc Surg, 2004. 127(3): p. 645-53.



O meu honesto obrigado aos meus pais por todo o0 apoio, amor e compreensao que sempre
tiveram comigo. A minha irma pela sua ajuda e amor, pela sua protecdo e carinho.
Obrigado as minhas sobrinhas porque me conquistaram com o primeiro olhar. O muito
obrigado aos meus avos que foram sempre muito dedicados a mim e & minha felicidade.
Obrigado a todas as pessoas que contribuiram para este meu percurso académico do qual

ja sinto saudades.



qb . i ; AT SRR £ Partilhar
Sociedade Portuguesa de Cirurgia

SPCCTV o .
— Cardio-Toracica e Vascular
e
" ;
i VEGd
4 = SPCCTV = Revista * Agenda * Artigos = Imagens em Medicina * Prémios * Férum =+ Links » Contactos f:f Fesquisar ok

&, SPCCTV . NORMAS DE PUBLICACAO DE TRABALHOS

ARevista da SPCCTV destina-se & publicacéo de artigos originais nos campos da Cirurgia Cardiotoracica e Vascular. Os manuscrilos serdo revistos pelos Editores e por
revisores extemos, e a sua aceitagéio dependera do seu interesse, originalidade e validade cienlificas. Alingua oficial da revista e o Portugués, mas a submissdo de Artigos
Onginais, Artigos de Revisao, Casos Clinices e Imagens em Cirurgia integralmente em lingua Inglesa ‘e fotemente recomendada. Caso desejem, us autores podem enviar
uma versdo em Inglés (para indexagéo) & outra em Portugués, para a revista impressa. E obrigal6ria a submissdo dos resumos em Inglés.

ARTIGOS
Sdo aceiles submissdes nas seguintes categonas:

Tipo de artigo Limite de palavras ~ No maximo de autores  No maximo de referéncias No maximo de tablas e figuras
Artigo Criginal 5000 8 25 8

Arfigo de Revisdo s/ limite 8 s/ limite s/limite

Caso Clinico 1000 5 10 4

Imagens em Cirurgia 50 4 0 2

Carta ao Editor 850 4 8 2

Editorial 1000 2 10 2

Aconlagem de palavras dewve incluir resumo e bibliografia, excluindo legendas e tabelas.
Acada edicdo, uma imagem seleccionada figura na capa da revisia impressa.

Os editoriais apenas podem ser submetido mediante conwle do corpo edilonal,

As Cartas ao Editor, Imagens em Cirurgia e Ediloriais dispensam o envio de Resumoao.

FORMATACAC

Asubmissao devera ser feila integralmente em formale electronico. Os ficheiros de texto devem ser submetidos em formato Word, com paginas numeradas no canlo inferior
direilo, tipe de letra Times New Roman, tamanho 12, duplo espaco e justificados. As imagens devem sersubmetidas em ficheiros individuais, em formalo liff, com uma
definigdo minima de 300dpi.

ELEMENTOS OBRIGATORIOS

A, CARTA DE SUBMISSAO

Os manuscritos devem ser acompanhados de uma Carta de Submissio que lera de incluir:

- a declaragao de originalidade,

- a concordéncia de lodos os autores com o tecr do artigo e aprovagéo da versae final,

- a transferéncia da propriedade intelectual para a Revista e,

- a declaragdo da presenca ou auséncia de confiitos de inleresse. Se existentes, os Aulores devem revelar as relagbes comerciais cem lecnologias em esludo, as fontes de
financiamenlo, a sua filiagao Institucional ou Corporativa, incluinde consultadorias.

Nola: Os Autores poderdo ser responsabilizados por falsas declaragées.

B. PAGINA DE TITULO

Esta deve incluir o Titulo sem abreviagdes e em MaiUsculas: o nome e apelido dos autores e o(s) nome(s) e local(ais) da Inslituicao{bes ) de afiliagio de cada autor. O nome,
endereco, telefone e email do aulor correspondente, deve ser inscrilo no fundo da pagina de titulo. No casc do manuscrile ler sido apresenilado nalguma Reunido, esta deve
ser discriminada juntamenle com a data de apresentacéo. Aconlagem folal de palavras do artigo (incluindo os resumos, mas excluindo tabelas, figures e referéncias) deve
serreferida.

C. RESUMO (ABSTRACT)

O Resumo, por ser a secgdo mais lida de lodos os arligos, & fundamental. Deve ser factual, sem abreviagdes (excepto unidades do S1). Deve incluir o Titulo e Aulores, e ser
estruturado em Objectivos — problema em estudo ou objectivo do estudo, Méledos, explicando como ¢ estudo foi realizado, Resultados, revelando os dados encontrados e
sua imporlancia e Concluséo, revelando a concluszo do esludo. O limite maximo de palavras no resumo & 250.

D. TEXTO
O1exto deve serorganizado nos seguintes elementos:

Introdugdo: deve revelar o objectivo da invesligagao e fazer uma revisdao bibliografica curla do estado da arte em relagdo so0 problema em estudo.
Malerial e Métodos: esles devem ser descrilos em detalhe com a informagdo adequada sobre Estudos Humanos ou Animais como alras referido. O uso de abreviagées
deve serlimitado as unidades de medida do Slou as de uso comum. As lecnologias devem ser nomeadas afravés do seu nome genérico, com o sel nome comercial,

nome & local do fabricante entre parénlesis. As técnicas estatisticas de analise de dados devem ser descrilas em delalhe.

Resullados: estes devem ser considerados a parte mais importante do artigo. Por lal. & importante que sejam descrilos de forma concisa mas simultaneamente realcando
0s todos os resullados de farma completa, através de tabelas ou figuras, incluindo os comentarios dos autores no texto,

Discussao: a discussdo, deve ser clara e breve, devendo incluir a interpretagao da significancia dos resullados e da sua relagao com oulros trabalhos publicados na
mesma area. Aimportancia dos resultados e as limitagcées metedolégicas, se existirem, devem ser enunciadas.

Agradecimentos: a existirem, devem ser referidos no final do texio



Referéncias: devem ser apresenladas sequencialmenle de acordo com a ordem de uso no lexio e apresentadas como nimeros enlre parénlesis reclos. Comunicagdes
pessoais e dados ndo publicados nao devem serincluidos na lista de referéncias, embora possam ser referidos no texto. Nas referéncias todos os aulores devem ser
referidos e os jornais ou revislas apreseniados de acordo com as abreviagdes usadas no Index Medicus, As referéncias devem ser apresentadas do seguinte modo

Revistas [1] Dinis da Gama A Perdigo J, Ministro A Evangelista A Damido A Garcia Alves A The ulilization of the “simplified lechnique” in the simultangous management of
independent thoracic and abdominal aortic aneurysms. Aclinical report. RevPort Cir Cardioterac V 2009:3:149 155,

Livros [2] Antunes MJ. ADoenca da Salde. Lishoa: Quetzal 2001:167- 176, Véarios Autores[3] Fragata J, Martins L. Como evilar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L,
autores. O Erro em Medicina. Lisboa:Almedina, 2008:313-348. Publicagbes Online ( O DOI & referéncia obrigaldria e a Unica necesséria para citagbes de arligos de
publicagbes online)

Publicagdes Online ( © DOI é referéncia cbrigaldria e a Gnica necessaria para cilagdes de arligos de publicagdes online)[4] Azevedo ©, Aimeida J, Nolasco T, Medeiros R,
Casanova J, Barlosch C, Ameida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma presenting as syncope and exerlional dyspnea: case repori.Cardiovascular Ultrasound
doi10.1186/1476-7120-8-23.

E TABELAS
As labelas devem ser numeradas de acordo com a sequencia de aparecimenlo no texio, e enviadas num ficheiro conjunto a parte do lexto. em formalo Word, Devem incluir
numero e cabecgalho. assim como legenda se necessaria.

F. CABECALHO E LEGENDAS DE AGURAS
O cabegalho e legendas de figuras devem ser entregues num ficheiro conjunto a parte do lexto, em formato Word. mencionando o numero correspondente ao ficheiro de
imagem enwvado.

G. FIGURAS
As figuras devem ser numeradas de acordo com a sequencia de aparecimento no lexto, e enviadas em ficheiros indivduais, referenciando o respectivo numero. Apenas s&o
aceiles ficheiros em formato _tiff com um minimo de 300dpl.

SUBMISSAQ ELECTRONICA
Asubmissac electronica de manuscrilos deve ser realizada para:

manuscritos.revista@spectv.pl

Apenas sao consideradas validas as submissdes que cumpram as regras anleriormente descritas. Apés a submissao, os Editores confirmaro a boa recepgéo do
manuscrito junto do aulor corres pondenle,

MANUSCRITOS ACEITES PARAREVISAO
Os manuscritos revisios devem ser enviados cenvenienlemenle Utulados — revisao1, rewisao2, ele, incluindo novas figures e tabelas casc necessaric. Os comenlarios dos

edrtores efou rewisores devem ser discutidos ponlo a ponto numa carta anexa e as alleragées proposlas discutidas. As alteragtes devem ser wisiveis utilizando a fungao
“lrack changes” do Word.

A, =i= s
EBE ST JUDF MEDICAL ’::E-) Gayer HeslthGare  AstraZenecs = == Mg modicindli Ad

B b Lot hant plimzi DErd 5ot A CORMEDICA

BB st o

Rirwan bt bl s Gims fim it

1'% Edwards Lifescienees

Termos e Condigoes  »  Politica de Privacidade @ Copyright SPCCTV = Pow ered by: DG



