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A estenose adrtica degenerativa € a doenca valvar adquirida mais
comum em adultos, acometendo principalmente os idosos. A ci-
rurgia de substitui¢ao da valva adrtica € o tratamento de escolha
nos pacientes com estenose adrtica importante sintomatica. Seus
resultados sdo reproduziveis e bem estabelecidos. Porém, cerca
de um ter¢o dos pacientes sdo considerados inoperdveis devido
ao risco cirdrgico inaceitdvel. Em consequéncia, nos ultimos
anos, novas alternativas de tratamento intervencionista foram
introduzidas na pratica clinica, com resultados iniciais favoraveis.
Atualmente, as opcdes englobam a cirurgia de troca da valva
adrtica, o implante da valva adrtica transcateter e, mais recen-
temente, a cirurgia de troca valvar adrtica sem sutura. Técnicas
cirdrgicas minimamente invasivas ndo demonstraram diferenca
na mortalidade, porém chamam a atenc@o pelo resultado similar
a esternotomia classica, melhor resultado estético e menor tempo
de hospitalizacdo. Além disso, para evitar a utilizacdo de préteses,
técnicas de reconstrugdo valvar tém sido descritas. No implante
de valva transcateter, o treinamento de equipe multidisciplinar
¢ mandatdrio para a criteriosa selecdo dos pacientes e da via de
acesso. Os acessos transapical e transadrtico evoluiram como
opgoes eficazes e vantajosas nos pacientes nao candidatos para a
via femoral. A familiaridade dos cirurgides com essas abordagens
tem contribuido para os bons resultados descritos. Um centro que
seja capaz de oferecer todas essas alternativas de tratamento podera
selecionar a técnica mais apropriada, considerando a preferéncia
do paciente e avaliando caracteristicas fundamentais como idade,
comorbidades, fragilidade e anatomia. Experiente “Heart Team”

serd capaz de fazer a escolha mais adequada.

Descritores: estenose da valva adrtica, resultado do tratamento,
valva adrtica/anormalidades, valva adrtica/cirurgia.
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NEW PERSPECTIVES IN THE SURGICAL TREATMENT OF AORTIC
STENOSIS

Degenerative aortic stenosis is the most common acquired valvu-
lar disease in adults, affecting mainly the elderly. Surgical aortic
valve replacement is the treatment of choice in patients with
severe symptomatic aortic stenosis. Its results are reproducible
and well established. However, about one third of patients are
considered inoperable because of unacceptable surgical risk.
Therefore, in the past few years, new alternative interventional
treatments were introduced in clinical practice, with favorable
initial results. Currently, the options include surgical aortic valve
replacement, transcatheter aortic valve implantation and more
recently, sutureless aortic valve replacement. Minimally invasive
surgical techniques showed no difference in mortality, but call at-
tention for similar result to the classic sternotomy, better cosmetic
effect and shorter length of hospital stay. Furthermore, to avoid
the use of prostheses, valve reconstruction techniques have been
described. In transcatheter valve implantation, training multidis-
ciplinary team is mandatory for careful selection of patients and
access routes. The transapical and transaortic approaches evolved
as effective and advantageous options in patients not candidates
for transfemoral access. The familiarity of surgeons with these
routes has contributed to the good results described. A center that
is able to offer all of these therapeutic alternatives can select the
most appropriate technique, considering the patient’s preferences
and evaluating crucial characteristics such as age, comorbidities,
frailty and anatomy. An experienced “Heart Team” will be able

to make the most adequate choice.

Descriptors: aortic valve stenosis, aortic valve stenosis, aortic
valve/ abnormalities, treatment outcome.
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estenose aodrtica degenerativa € a doenca valvar ad-

quirida mais comum em adultos. Acomete principal-

mente a populacdo de idosos, com uma prevaléncia
que varia de 2% a 7% nos pacientes acima de 65 anos'?
Caracteriza-se inicialmente por progressdo lenta, seguida de
rapida deterioragdo clinica e alta taxa de mortalidade apds o
surgimento de sintomas.

O tratamento médico e intervencionista dos pacientes
portadores dessa valvopatia depende do diagnéstico acurado e
do estabelecimento do estdgio da doenga valvar.

Ainda hoje, a cirurgia convencional com circulag¢do
extracorporea € considerada padrdo ouro para a correcdo da
estenose adrtica. Vérios fatores corroboram para os excelentes
resultados obtidos. Entre eles, a melhor visibilizacdo das
afec¢Oes associadas da aorta ascendente pela angiotomografia,
definindo, como por exemplo, locais de placas ateromatosas e
calcificagdes. Outro importante fator € a melhora dos métodos
de prote¢@o miocérdica.

Por isso, pacientes sintomaticos devem ser prontamente
indicados para a realizacdo do tratamento cirirgico, pois a
operagdo de substitui¢do valvar ainda € a terap€utica mais
efetiva a longo prazo, promovendo melhora clinica e aumento
da sobrevida. Entretanto, muitos idosos considerados de alto
risco ndo sdo encaminhados para a cirurgia, representando
uma parcela de aproximadamente 30% de pacientes que ndo
recebem tratamento efetivo®.

Estudos observacionais demonstraram uma taxa de mor-
talidade global de 75% em 3 anos nos portadores de estenose
adrtica importante sintomética nao submetidos a cirurgia®. Além
disso, 8% a 34% dos pacientes com sintomas tém morte subita.

Em resposta a essa realidade, técnicas inovadoras t€ém
sido desenvolvidas. Em 2002, Cribier et al.> implantaram a
primeira prétese transcateter pela via femoral. Desde entdo,
numerosas séries t€ém avaliado a eficicia e seguranca do im-
plante transcateter. Estudos comparativos em relacdo a cirurgia
convencional tendem a evidenciar resultados semelhantes em
pacientes considerados de alto risco, apesar da auséncia de
dados sobre os resultados a longo prazo. Varios estudos ainda
sdo questiondveis por apresentarem critérios inconsistentes
de selecdo de pacientes, defini¢des heterogéneas de desfechos
clinicos e curto periodo de seguimento®. Novas perspectivas no
tratamento cirtrgico, incluindo acessos minimamente invasivos
e a substituicdo da valva adrtica sem sutura, surgiram como
alternativas promissoras, porém, seu efetivo papel na pritica
médica ainda precisa ser melhor definido.

Hoje, recomendamos a discussao dos possiveis candi-
datos ao implante transcateter por colegiados constituidos por
médicos das vérias subespecialidades cardioldgicas, o chamado
“Heart Team”.

Hoje, dificilmente contraindicamos a cirurgia da
estenose adrtica. E considerada classe I de recomendagio
nas udltimas diretrizes publicadas pelo American College of
Cardiology (ACC) e American Heart Association (AHA)’
para os portadores de estenose adrtica importante sintomdticos.

A estenose adrtica € considerada importante, do ponto
de vista hemodindmico, quando atinge gradiente adértico médio
> 40 mmHg ou velocidade de fluxo transvalvar = 4m/s. A
presenca de sintomas deve ser identificada pela histéria clinica
ou teste de esforco quando nao existe risco na sua realizacao.

Mesmo nos pacientes com evidéncia de disfun¢do
ventricular, a cirurgia demonstrou resultados superiores ao
tratamento clinico®!!.

A estenose adrtica com baixo gradiente e fracao de ejecao
preservada é uma entidade clinica recentemente reconhecida
e apesar de incompletamente compreendida, parece predizer
pior progndstico'>!"%. Nesta situac¢o, o baixo fluxo ou gradiente
podem subestimar a gravidade da estenose adrtica e prorrogar
inapropriadamente a cirurgia. Os principais trabalhos sobre o
tema demonstraram melhor sobrevida com cirurgia em compa-
racdo ao tratamento clinico. Assim, recomenda-se cirurgia nos
pacientes com baixo fluxo e baixo gradiente que se apresentam
normotensos e com fracdo de ejecdo = 50% se os dados clinicos,
hemodinamicos e anatdmicos indicam a obstrucao valvar como
provavel responsavel pelos sintomas”'>!3,

Existe substancial sobreposicdo de parimetros hemo-
dindmicos classificados como importantes na estenose adrtica
entre pacientes sintomaticos e assintomaticos. Nestes, a indica-
¢do cirdrgica € menos precisa. O risco operatério médio de 3%
deve ser balanceado com o risco de 1% ao ano de morte stibita
encontrado por Pellikka et al.'* nos pacientes assintomdticos nao
encaminhados para cirurgia. Estudos pregressos demonstraram
que o atraso na cirurgia pode ocasionar disfuncao ventricular
irreversivel e, consequentemente, piora na sobrevida'. Frente
a esses fatos, ¢ mandatorio identificar os subgrupos dos assin-
tomaticos de maior risco.

Pacientes que apresentam estenose adrtica importante,
ditos assintomadticos, tém indicagao precisa para realizar teste
de esfor¢o no sentido de avaliar os que se beneficiariam com a
cirurgia, tentando-se evitar morte sibita e piora miocérdica'®!".

A cirurgia também estd indicada nos assintométicos
que irdo se submeter a outro tipo de cirurgia cardiaca, tal como
revasculariza¢do do miocardio, cirurgia da aorta ou outra cirur-
gia valvar’. Na maioria dos casos, o risco aditivo da cirurgia
combinada é menor que o risco da reoperagdo em 5 anos'®,

Nos pacientes portadores de estenose adrtica moderada,
a cirurgia também € considerada se os mesmos recebem indi-
cagiio de cirurgia cardfaca por outra causa’. Esta recomendagio
¢ baseada no fato de que a estenose adrtica calcificada possui
natureza progressiva e, mesmo quando moderada, apresenta
probabilidade significativa de surgimento de sintomas no pe-
riodo de 5 anos'. Entretanto, a decisdo pela cirurgia devera ser
personalizada, analisando-se o risco operatério, comorbidades,
a probabilidade de progressdo da estenose, a morbidade da
reoperagdo e a preferéncia do paciente'®.

AVALIACAO DO RISCO CIRURGICO

A mortalidade operatdria pode ser estimada por siste-
mas de escore que utilizam combinagio de fatores de risco.
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Os mais utilizados em cirurgia cardiaca sdo o EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) e
0 STS score (Society of Thoracic Surgeons)®. O EuroSCORE
foi desenvolvido inicialmente para predizer o risco de morta-
lidade intra-hospitalar apds a cirurgia e possui a tendéncia de
hiperestimar o risco da troca valvar isolada nos pacientes de
maior risco. O STS score, em modelo logistico, reflete mais
acuradamente a mortalidade intraoperatéria e em 30 dias nos
pacientes com risco mais elevado?!. Este escore tem sido o mais
utilizado para avaliar o risco operatdrio e, consequentemente,
auxiliar na indicac¢do do tratamento cirdrgico e do implante
de valva adrtica transcateter. Ele foi a ferramenta utilizada no
estudo PARTNER? e em trabalhos subsequentes comparando
as duas técnicas.

Andlise do banco de dados do STS de 2002 a 2010
evidenciou mortalidade média de 1,4% para os pacientes
classificados de baixo risco, 5,1% para os de risco intermediario
e 6% para os pacientes considerados de alto risco cirirgico® .

Sabe-se que mais de 30% dos idosos ndo sdo enca-
minhados para a cirurgia supondo-se risco elevado baseado
somente na idade avangada®. Grande parcela avalia a cirurgia
como arriscada nessa populacdo em decorréncia das frequen-
tes comorbidades, sobretudo neurolégicas, e menor fracao de
ejecio?’. Contudo, nenhuma dessas condi¢oes é contraindicagdo
absoluta da cirurgia. Além disso, os escores de risco utilizados
na prética atual tendem a superestimar o risco operatério. Em
decorréncia disso, os mesmos deverdo fazer parte de uma
avaliacdo global de risco, a qual deverd analisar o indice de
fragilidade, disfuncdo de sistemas organicos e limitacdes
especificas do procedimento.

AS NOVAS PERSPECTIVAS NO TRATAMENTO CIRURGICO

A cirurgia de substitui¢do da valva adrtica é o tratamento
de escolha para os pacientes com estenose adrtica importante.
Seus resultados sdo reproduziveis, bem estabelecidos e estdo
consolidados ha décadas por proporcionarem alivio dos sin-
tomas e aumento da sobrevida. Entretanto, o risco operatdrio
com a idade e a presenca de muiltiplas comorbidades nessa
populacdo fazem com que um ter¢o dos idosos sejam recusados
para cirurgia*?.

A valvuloplastia por baldo promove melhora apenas
tempordaria dos sintomas e do gradiente, apresentando altos
indices de reestenose. Por isso, é utilizada atualmente apenas
como estratégia paliativa ou como ponte para o tratamento
definitivo nos instaveis sem condigdes cirirgicas®.

Com o objetivo de diminuir a morbimortalidade na
crescente populacdo de individuos considerados de alto risco,
novas alternativas intervencionistas e abordagens cirdrgicas
foram introduzidas nos tltimos anos na pratica médica, com
bons resultados iniciais.

Atualmente, as opgdes de tratamento intervencionista
englobam a troca valvar adrtica convencional, o implante de
bioprétese adrtica transcateter e, mais recentemente, a cirurgia
de troca valvar adrtica sem sutura®’.

O implante de valva transcateter estd indicado nos
pacientes com necessidade da operacdo, mas risco cirirgico
proibitivo, quando a sobrevida predita apds o procedimento
¢ maior que 12 meses’. Pacientes sdo considerados de risco
cirdrgico proibitivo quando a morbimortalidade em 30 dias
for maior que 50% devido a presenca de comorbidades ou
condicio irreversivel.

Ainda, a técnica transcateter também tem sido conside-
rada alternativa razodvel nos pacientes com alto risco cirtirgico’.
Estudos comparativos entre o implante transcateter e cirurgia
convencional nos pacientes de alto risco (STS score = 10%)
demonstraram taxa de mortalidade similar e nao inferioridade
do procedimento em relagdo a cirurgia®.

Entretanto, muitas das evidéncias comparando as duas
técnicas sdo questiondveis por apresentarem critérios incon-
sistentes de selecdo de pacientes, defini¢des heterogéneas de
desfechos clinicos e curto periodo de seguimento®.

O implante transcateter possui a vantagem de poder ser
realizado sem circulag@o extracorpdrea, porém estd associado
a elevados indices de escape paravalvar, bloqueio atrioven-
tricular permanente e acidente vascular cerebral®. O estudo
PARTNER? relatou taxa de acidente vascular cerebral de
6,7%, complicacao vascular de 10,7% e auséncia de infarto
p6s-procedimento.

A regurgitacdo valvar pds-procedimento € certamente
fator limitante para ampliar sua indicagdo em pacientes com
riscos menores. A ocorréncia de insuficiéncia adrtica impor-
tante estd relacionada a prognéstico desfavordvel, incluindo
baixo débito cardiaco e 6bito***!. Caracteristicas envolvidas
na ocorréncia do escape valvar relacionam-se as particulari-
dades anatdmicas do complexo anulo-adrtico, a discrepancia
entre o tamanho do anel e da prétese e ao seu posicionamento
inadequado.

Recentemente, a substitui¢cdo da valva adrtica
sem sutura foi desenvolvida com o objetivo de reduzir o
tempo de pincamento adrtico e circulacdo extracorpdrea.
D’Onofrio et al.?”” demonstraram que a técnica sem sutura
em pacientes selecionados € tdo segura e efetiva quanto o
implante transcateter por via transapical, sendo observa-
da tendéncia de menor incidéncia de escape paravalvar,
bloqueios atrioventriculares e necessidade de terapia de
substitui¢do renal. A razdo de menos regurgitagdo peri-
protética certamente deve-se a possibilidade de remover a
calcificacdo das valvulas e do anel adrtico com o cora¢do
aberto, permitindo medi¢do direta do didmetro do anel
valvar e escolha apropriada do tamanho da prétese. Além
disso, a mesma € implantada sob visdo direta e pode ser
reposicionada se identificado vazamento no ecocardiogra-
ma transesofdgico intraoperatorio.

Folliguet et al.” descreveram mortalidade de 3% com
essa abordagem mesmo em idosos. Miceli et al.** publicaram
que a troca valvar minimamente invasiva com este tipo de
prétese em pacientes de alto risco € procedimento seguro e
reprodutivel.
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A substituicao valvar por miniacesso, apesar dos bons
resultados estéticos e menor tempo de internagao hospitalar, ndo
demonstrou na literatura melhor sobrevida ou vantagens obje-
tivas em relag@o a esternotomia convencional. Na realidade,
estd vinculada a maior tempo de circulagdo extracorpdrea e
isquemia miocdardica.

Contudo, estudo comparando as duas técnicas observou
que a minitoracotomia anterior direita para a troca valvar
adrtica apresentou menos fibrilagao atrial, menor necessidade
de transfusdo sanguinea e menor tempo de permanéncia na
ventilagdo mecénica®*. Sem divida, mais estudos randomiza-
dos prospectivos sd3o necessdrios para confirmar esses dados,
porém, chama a atencdo o potencial de resultado equivalente a
esternotomia cldssica e o maior grau de satisfacao dos pacientes.

A utilizacdo de préteses apresenta a limita¢ao da dura-
bilidade, no caso das biopréteses, e o inconveniente da neces-
sidade de anticoagulagdo das préteses mecanicas. Na tentativa
de evitar o seu uso, novas técnicas de plastia na estenose adrtica
degenerativa tém sido relatadas. Urbanski** descreveu técnica
de reconstrucio dos folhetos utilizando pericardio autélogo.

Todavia, grande nimero de publicacdes considera a
estenose adrtica calcificada nio passivel de reconstru¢ao. Nos
dias de hoje, a descalcificacdo somente tem sido empregada
para aliviar estenose adrtica leve ou moderada nos pacientes que
irdo para a cirurgia de revascularizacio miocardica. Elevada
incidéncia de recalcificac¢@o limita sua indicagdo.

Com relagdo ao tipo de protese, existe forte tendéncia
mundial para a escolha da bioprétese, visto que, nos pacientes
acima de 70 anos, o alto risco de complicacdes hemorragicas
e a frequente necessidade de interrupcio da anticoagulagdo
para procedimentos tornam a terapia anticoagulante indesejada.

Publicacdes recentes sugerem preferéncia em favor da
bioprétese, fundamentados nos avancos das novas valvas bio-
l6gicas e no advento da tecnologia transcateter no tratamento
da disfung@o protética®.

A despeito de todas essas novas tendéncias, € neces-
sdrio destacar que a troca valvar adrtica € ainda o tratamento
de escolha para a estenose adrtica. Esta abordagem possui o
menor indice de insuficiéncia adrtica no pds-operatorio. Ade-
mais, resultados atuais de centros de referéncia mostraram que
a cirurgia pode ser realizada com mortalidade relativamente
baixa mesmo em octogendrios e nonagenarios®’.

O acesso transfemoral para o implante de protese
transcateter é o mais utilizado pelos centros especializados.
Porém, nem todos sdo candidatos para a via femoral. Vasos
iliacofemorais de tamanho inadequado, tortuosidade signifi-
cativa e calcificag@o circunferencial importante inviabilizam
o procedimento. Rodés-Cabau et al.* publicaram ntimero
de 51,3% de pacientes ndo elegiveis para receber a valva
transcateter por via femoral, indicando a forte necessidade de
abordagens alternativas.

Por isso, o treinamento de equipe multidisciplinar na
técnica transcateter € mandatério. O sucesso na execucao
e nos resultados depende intimamente da experiéncia da

equipe e da selecdo criteriosa dos casos e da via de acesso. As
técnicas cirdrgicas minimamente invasivas tém contribuido
expressivamente para ampliar as op¢des e melhorar os
desfechos clinicos dos pacientes indicados para o implante
transcateter.

Para os pacientes com doenga arterial periférica ate-
rosclerética grave do territério ilfacofemoral, as vias apical
(Figura 1) e transadrtica (Figura 2) sdo boas alternativas. Na
via apical, realizamos minitoracotomia anterior esquerda no
4e ou 5° espaco intercostal, para atingir o dpice do cora¢ao”’.
Ap6s a administragdo do anticoagulante, seguem-se a puncao,
passagens de fios guia, introdutores, seguindo-se a liberagao
de biopréteses transcateter.

Figura 1. Acesso transapical para implante de valva adrtica transcateter.

Os resultados iniciais indicando a técnica como pro-
cedimento de alto risco, com elevadas taxas de mortalidade e
complicacdes perioperatdrias, certamente deveram-se a inex-
periéncia com a abordagem e selecdo inadequada de pacientes.
Pasic et al.*®, no seu relato, publicaram mortalidade em 30 dias
de 5,1% utilizando o acesso transapical, demonstrando se tratar
de alternativa segura e com bons resultados.

A abordagem independe do grau de doenga arterial
periférica e a simplicidade e facilidade do avango do guia em
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Figura 2. Acesso transadrtico para implante de valva adrtica transcateter.

direcdo anterégrada parecem reduzir o risco de embolizacdo
cerebral. As complicacdes neuroldgicas também sdo menos
frequentes em virtude da minima manipulagdo do arco adrtico.
Ainda, o acesso transapical permite liberagdo mais precisa da
prétese no local desejado, uma vez que possibilita insuflacido
lenta do baldo e, portanto, correcdo do posicionamento, se
necessario®. A menor distincia entre o local de manipulagio
do operador e o ponto de liberacdo também é responsavel pelo
controle mais direto do cateter e consequente posicionamento
mais fino para a liberac@o do dispositivo®.

Em virtude do maior nivel de controle e precisdo na
liberagao, a abordagem transapical também apresenta-se bené-
fica em situa¢des mais complexas, como o implante “valva em
valva” nos pacientes com disfungio protética®®. Webb et al.*!
relataram a primeira série multicéntrica de implante “valva em
valva”, demonstrando que o acesso transapical possibilitou
melhor visualizag¢do coaxial para a liberagio da prétese.

Esta técnica exige sutura apoiada no sentido de evitar
sangramento do local da intervengdo. A incidéncia de sangra-
mento do sitio de acesso varia de 3% a 10% e ruptura apical de
2% a 6% dos casos. Wing et al.*> observaram desenvolvimento
de pseudoaneurisma em 6,6%. Bleiziffer et al.** encontraram
hipocinesia e acinesia na ecocardiografia ap6s o procedimento.

Entretanto, o acesso transapical evoluiu nos centros
especializados como opg¢ao segura e reprodutivel, tratando-se
de técnica vidvel com baixas taxas de complicacdo. E vantajosa
por possibilitar maior tamanho dos dispositivos, possuir
curta distancia anatdmica e, consequentemente, apresentar o
potencial de menos vazamento periprotético em decorréncia
do posicionamento mais preciso.

Dessa maneira, com os centros adquirindo a experiéncia
necessdria, observam-se resultados similares a abordagem
transfemoral e até superiores em determinados aspectos,
comprovando que morbimortalidade aceitdvel pode ser
conquistada utilizando vias alternativas para o implante
transcateter.

O acesso transadrtico utiliza uma abordagem direta-
mente na aorta ascendente para o implante valvar transcateter
e tem sido praticado como via alternativa quando os trajetos
transfemoral ou transapical ndo séo possiveis ou desejados*+.

A via transadrtica recentemente surgiu na pritica
clinica como técnica vidvel e segura para implante de
valva adrtica transcateter quando deseja-se acesso central,
demonstrando excelentes resultados nos trabalhos publica-
dos. Amrane et al.*’ encontraram sucesso do dispositivo em
92,6%, mortalidade operatéria de 4% e mortalidade em 30
dias de 11%. Dahle et al.*>, em estudo semelhante, publi-
caram 97% de sucesso do procedimento, com auséncia de
eventos cerebrovasculares, obstrucao coronariana e ruptura
de anel valvar, com taxa de sobrevida em 30 dias de 97% e
87% em 18 meses.

Ainda, a técnica transadrtica apresenta o potencial de
evitar as possiveis complica¢des da via transapical.

A abordagem transadrtica pode ser realizada por meio
de duas diferentes técnicas para acessar a aorta ascendente: a
miniesternotomia superior em J e a minitoracotomia anterior
direita®®. Apds o estudo da configuragido da aorta ascendente
por meio de angiotomografia de multiplos detectores, prefere-se
a miniesternotomia superior se a aorta localiza-se na linha
média ou em dire¢do prevalente para esquerda ou se a mesma
encontra-se mais abaixo do esterno. A minitoracotomia direita é
preferida nos casos em que a aorta ascendente situa-se mais de
50% a direita da linha média, apresenta configuragao horizontal
ou estd a menos de 6 cm posterior ao esterno®.

A familiaridade dos cirurgides com o acesso transadrtico
apresenta-se como excelente vantagem da técnica. A canulagao
adrtica € procedimento seguro e realizado habitualmente em
cirurgia cardiaca, nao interferindo na fun¢do ventricular.

A curta distancia entre o local de puncdo e o anel adrtico
facilita o posicionamento da prétese em decorréncia da transmis-
sdo direta dos movimentos do cateter para o sistema de liberacao,
possibilitando alinhamento e posicionamento precisos por meio
da manipulagio do guia®. Isso teoricamente pode influenciar
em menores taxas de distirbios de condugdo atrioventricular e
prevenir escape paravalvar, sabidamente forte preditor de mor-
talidade a longo prazo apds o implante transcateter'’43,
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O fato de ndo manipular o arco adrtico provavel-
mente contribui para a baixa incidéncia de complicagdes
neuroldgicas®. Bapat et al.* descreveram auséncia de acidente
vascular cerebral e complicagcdes vasculares em 17 pacientes
submetidos a via transadrtica.

As contraindicagdes potenciais da técnica sdo a presenca
de aorta em porcelana, aorta ascendente curta que ndo permita
a distdncia minima de 7 cm entre o local de pungdo e o anel
valvar e presenca de doenga pulmonar obstrutiva cronica grave
que torne a ventilagdo mecanica indesejavel®’.

A ocorréncia de maior necessidade de transfusdo de
hemoderivados em comparacdo ao acesso transfemoral é
relatada nas séries publicadas.

Porém, considerando a fragilidade da populacio de
pacientes que recebem indicacdo para o implante de valva
adrtica transcateter, sua execucdo pela via transadrtica tem
sido descrita como alternativa vdlida e preferida em muitos
aspectos e poderd desempenhar papel determinante no bom
resultado desse tratamento nos pacientes nao elegiveis para o
acesso transfemoral®,

A versatilidade das equipes no que diz respeito as vias
disponiveis para o implante transcateter, associada a selecao
adequada dos pacientes, serd fator decisivo para o resultado
favoravel do tratamento.
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Quadro 1. Teste de Muiltipla Escolha

1. Indica-se cirurgia de substitui¢ao de valva adrtica nos pacientes portadores de estenose adrtica quando:

a. () paciente com estenose adrtica importante assintomatico com FE < 50%;
b. () paciente com estenose adrtica assintomdtico e teste de esforco normal;

c. () paciente assintomatico com aumento da velocidade de jato transvalvar < 0,3 cm/s ao ano;

d. () paciente assintomdtico com baixo fluxo ou baixo gradiente.
2

Qual a terapia mais indicada atualmente em paciente com estenose adrtica importante sintomadtica e risco cirurgico proibitivo?

. () tratamento clinico;
. () valvulopastia com cateter-baldo;
. () cirurgia de substitui¢do da valva adrtica;

. () implante de valva adrtica transcateter.

O acesso transapical é vantajoso por apresentar:

. () menor tempo de recuperagao;

o | WwWwia 6 o e

. () menor risco de sangramento;
. () menor risco nos pacientes com doenca pulmonar grave;

. () apresentar potencial de posicionamento mais preciso da bioprétese.

Complicacao do implante de valva transcateter de maior impacto na sobrevida:

. () complicacdes vasculares;

[ =P )

. ( ) acidente vascular cerebral;

o

. () escape paravalvar;

. ( ) bloqueio atrioventricular permanente.

v | e

Naio é complicagao caracteristica do acesso transapical para o implante de valva adrtica transcateter:

. () sangramento do sitio de acesso;
. () formagao de pseudoaneurisma;
. () dor prolongada no pés-procedimento;

. () complicacdes vasculares.

Sao considerados pacientes ndo candidatos ao acesso transfemoral quando apresentam as seguintes caracteristicas, exceto:

. ( ) aneurisma de aorta abdominal;

o ® e 6 o p

. () anatomia desfavoravel do arco adrtico;
. () aorta em porcelana;

. () doenca aterosclerética grave dos vasos fleofemorais.

E potencial contraindicag@o da via transadrtica para o implante de valva transcateter, exceto:

. () aorta em porcelana;

o B |xla o

. () aorta ascendente curta;

o

. () doenga pulmonar obstrutiva cronica grave;

d. ( ) aneurisma de aorta abdominal.

8. Qual € o tratamento intervencionista de escolha para estenose adrtica importante sintomatica nos dias atuais?:

a. () implante de valva adrtica transcateter;
b. () valvuloplastia por cateter-baldo;

c. () cirurgia de substituicdo da valva adrtica;

d. () observag@o clinica.

Gabarito: 1:a; 2:d; 3:d; 4:c; 5:d; 6:c; 7:d; 8:c
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