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EDITORIAL

Neste 46° boletim informativo quadrimestral foram abordados temas referentes a prevencao e tratamento do tromboembolismo
sistémico e pulmonar bem como as indica¢@es clinicas do atual e crescente procedimento de implante transcateter de valva
adrtica (TAVI). Assim Dr® César Franco de Souza ressalta que os fatores tromboembolicos, o manejo adequado da anticoagulacdo
e suas complicagdes devem ser individualizadas para a indicacdo do implante de filtro de veia cava inferior e com isto impedir a
migracdo de trombos para a circulagdo pulmonar. J& o Dr® Jodo Paulo Nunes Fernandes destaca a complexa interagdo entre
forame oval patente e evento embdlico sistémico criptogénico e nos mostra um algoritmo de risco de recorréncia, prevengao
secundéria e tratamento percutdneo com dispositivos oclusores. Apos breve revisdo histérica do procedimento de TAVI, Dr° Pedro
Pio da Silveira comenta os resultados favoraveis diante da estenose adrtica grave e sintomatica em pacientes considerados de alto
risco cirlrgico e especifica as indicagBes e desafios atuais desta recente e revolucionaria técnica minimamente invasiva.

Finalmente queremos registrar a gratiddo de todo o grupo da HCI pela atuagdo ética e profissional do estimado colega Dr® Marcio
Alves Urzéda, recentemente falecido,e externar nossos sentimentos de pésames a sua familia.
Dr. Clemente Greguolo
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Implante de Filtro de Veia Cava Inferior na prevencéao do
Tromboembolismo pulmonar

Dr° Cesar Franco de Souza

Os filtros de veia cava inferior vém sendo amplamente usados na prevengdo do tromboembolismo pulmonar. Inicialmente era
destinado a um grupo pequeno de pacientes que apresentaram embolia pulmonar documentada e uma complicagdo para
anticoagulacdo, ou mesmo uma contra-indicagdo para anticoagulacdo. Atualmente as indicacdes foram ampliadas por muitos
autores, incluindo uma propor¢do substancial de pacientes com tromboembolismo venoso ou com risco de tromboembolismo.
Estas indicacOes incluem muitos pacientes sem trombose venosa profunda, como aqueles com um trauma importante, que
necessitardo de proteses nos quadris ou joelhos, e pacientes com “cor pulmonale” ou hipertensdo pulmonar. Alguns autores tém
defendido os filtros de veia cava inferior como o principal meio de tratamento da trombose venosa profunda ou como o principal
método de controle de pacientes ap6s embolia pulmonar (EP), que tém trombose venosa profunda residual. Ampliando-se para
as contra-indicagdes relativas para a anticoagulacdo, incluindo os pacientes com sangramento nas fezes, pacientes idosos ou
doencas malignas.

O filtro de veia cava é um dispositivo metalico que os médicos intervencionistas colocam em uma veia que fica dentro do
abdome (a veia cava) para impedir que os codgulos (trombos) da Trombose Venosa Profunda (TVP) causem embolia pulmonar
que é nada menos que o entupimento das artérias do pulmado.

O procedimento de colocagdo de filtro de veia cava é realizado sob anestesia local, com sedacdo local ou parcial, para o conforto
do paciente onde través de uma pequena punc¢ado, o médico acessa o sistema vascular e posiciona o filtro abaixo das veias renais,
com o auxilio de um raio X. Todo o processo dura, aproximadamente, 30 minutos. O filtro pode ser colocado tanto por via femoral
(pela virilha) quanto por via jugular (no pescogo) por uma pequena incisdo que varia entre trés e cinco milimetros. Apds o
procedimento, faz-se necessario uma compressao do local da pun¢do onde o paciente deve permanecer em repouso por cerca
de seis horas. O médico intervencionista precisa ter experiéncia em procedimentos além de familiaridade com o manuseio dos
materiais, para que tudo ocorra de forma segura. Em alguns casos, o uso do filtro é uma solucdo temporaria até que seja possivel
retomar o tratamento com anticoagulante podendo ser removido quando o medicamento passa ou volta a ser a principal
abordagem.

A redugdo do risco com novos materiais associado a colocagdo percutanea tornou este procedimento seguro, mesmo nos
pacientes gravemente enfermos, o que levou a um aumento substancial no nimero de pacientes elegiveis para a colocacdo de
filtro de veia cava inferior.

Pacientes que utilizam filtros de veia cava tém menor incidéncia de embolia pulmonar, mas o tratamento s6 é recomendado para
pessoas que se encaixam nos parametros descritos a seguir.

Embolia Pulmonar Recorrente a Despeito de uma Anticoagulacdo Adequada

Pacientes anticoagulados adequadamente, a embolia recorrente ocorre em menos de 5%. A recorréncia deve ser documentada
por arteriografia pulmonar ou repetidas cintilografias ventilagdo-perfusdo. Altas taxas de reembolizagdo (20-25%) sdo associadas
ao fato de ndo se alcancar um tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA) em 1,5 vezes o nivel de controle. A recomendacdo
atual é que se mantenha o TTPA, no minimo em 1,5 vezes o nivel de controle (faixa de 1,5 a 2,5 vezes o controle). Se a
reembolizacdo ocorrer antes da anticoagulacdo adequada, em vez de se colocar um filtro, o primeiro passo deve ser a
adequacdo dos niveis terapéuticos.

Embolia Pulmonar ou Trombo Iliofemoral com uma Complicagao Importante da Anticoagulagao

O sangramento é a complicagdo mais importante da anticoagulacdo.

A ocorréncia de um sangramento importante (definido como sangramento intracraniano, retroperitoneal, ou mesmo
sangramento que requer hospitalizagdo ou transfusdo), enquanto nos niveis terapéuticos de heparina, ocorre em 5% dos
pacientes. A revisao de ensaios confirmaram que, guanto mais alto o grau de anticoagulagdo oral (medido pela International
Normalized Ratio (INR), maior o risco de sangramento. Com a dose controlada na faixa de INR 2 a 3, o risco de um sangramento
importante foi de 4%, sem nenhuma morte.

Quando a anticoagulacdo precisa ser interrompida por causa de um sangramento importante, a colocacdo de um filtro de veia
cava inferior deve ser considerada. O risco de embolia recorrente é maior inicialmente e diminui gradualmente ao longo de
poucas semanas ou poucos meses. Um sangramento importante no inicio do curso da terapia é uma clara indicacdo para um
filtro. Ndo esta claro se um sangramento mais tardio, apds o primeiro més de tratamento, deixard o paciente em um risco
significante de embolia recorrente.
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Uma outra complicacdo da administracdo de heparina que pode exigir a cessacao da terapia é a trombocitopenia, gue pode
estar associada a trombose arterial. Se a contagem de plaquetas cair para menos de 100.000/ul ou uma trombose arterial
ocorrer, a terapia com heparina devera ser descontinuada. A contagem de plaquetas deve ser monitorada diariamente
durante a terapia com heparina. Uma complicacdo incomum do warfarin é a pUrpura vascular, que causa necrose da pele. O
warfarin também pode causar defeitos congénitos e ndo deve ser administrado durante a gravidez.

Embolia Pulmonar ou Trombose Iliofemoral com Contra-indicacdo para Anticoagulagao

Ha pouco consenso em relagcdo ao que constitui uma contra-indicagdo para anticoagulagdo. Diversas comorbidades
aumentam o risco de sangramento no tromboembolismo venoso, incluindo cancer, cirurgia recente e paraplegia.
Entretanto, o fator determinante mais significante do risco de sangramento é a intensidade da anticoagulagdo.

Existem certas contra-indicagoes absolutas para a anticoagulagdocomo em pacientes com aneurisma intracraniano instavel
ap6s hemorragia subaracndéide, uma hemorragia intracerebral aguda ou uma hematomielia. O filtro de veia cava inferior é
indicado nestes pacientes que desenvolvem trombose iliofemoral ou embolia pulmonar. A anticoagulagdo é segura na
maioria dos pacientes eletivos de uma neurocirurgia apés a primeira ou segunda semana de pds-operatério e na maioria
dos pacientes com AVC sem hemorragia.

Uma hemorragia gastrintestinal importante atual ou recente, ou lesdes estruturais em risco de sangramento (por exemplo
varizes esofégicas) sdo contra-indicagfes para a anticoagulagdo. As contra-indicagdes relativas incluem cirurgia importante
recente (dentro de 2 semanas), trauma importante, incluindo ressuscitacdo cardiopulmonar ou bidpsia profunda,
hipertensdo ndo controlada, doenca renal, doenca hepatica, sangramento nas fezes e didtese hemorragica pré-existente.
Uma Ulcera péptica estavel, sem nenhuma histéria de sangramento, ou uma historia de sangue nas fezes néo
necessariamente contraindica a anticoagulagdo.

Pacientes idosos tém um risco maior de hemorragia quando sdo anticoagulados, mesmo quando héa controle por outros
fatores derisco. O cancer foi mencionado como uma contra-indicacdo para anticoagulacdo por alguns, mas as informacgdes
disponiveis sdo muito limitadas para tal confirmacdo.

A contra-indicacdo para anticoagulagdo é sem duvida responsavel pela maior taxa de uso de filtros de veia cava.

Aescolha defiltro de veia cava inferior sobre a anticoagulacdo deve ser ponderada a saber que, a anticoagulacdo interrompe
a progressdo da trombose venosa profunda e pode diminuir a morbidade da sindrome pds-flebitica. Os filtros ndo tratam a
trombose venosa e destinam-se apenas evitar a embolia pulmonar. Os filtros ndo sdo necessariamente 100% eficazes em
Ultima anélise, ndo se conhece seguramente a sua estabilidade mecanica a longo prazo.

Pacientes com Trombose em Veias Profundas da Panturrilha

A presenla de trombo sintomético isolado na veia profunda da panturrilha deve ser tratado com anticoagulagdo por trés
meses e em pacientes com contra-indicacdo, exames ndo invasivos seriados devem ser realizados por um periodo de 2
semanas para determinar se ocorre uma propagacgao proximal onde se desenvolver trombo iliofemoral ha indicagdo de filtro
de veia cava inferior.
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Pacientes com Trombo Iliofemoral Flutuante Livre

Trata-se de um subgrupo com alto risco de embolia pulmonar quando apresentam mais de 5 cm de diametro. Apenas 13%
destes pacientes tiveram embolia enquanto eram anticoagulados, que é apenas um pouco mais do que o risco em pacientes
sem coagulo flutuante livre.

Embolia Séptica
Ndo ha dados clinicos para apoiar esta indicacdo e ndo esta claro se a embolia que ocorre clinicamente seré capturada por
filtros de veia cava. H& dados insuficientes para fundamentar uma recomendacdo.

Pacientes sem Doenca Tromboembdlica Venosa

Tem havido uma grande variedade de recomendacles para colocacdo de filtros de veia cava em pacientes sem
tromboembolia, mas estas podem ser divididas em trés grupos: risco de trombose devido a cirurgia planejada, aqueles por
motivo de um estado clinico especifico e aqueles com risco de morte ou morbidade grave por causa de um estado
cardiopulmonar pré-existente.

Grupos de alto risco podem ser identificados e incluem pacientes idosos, historia prévia de trombose venosa profunda ou
embolia pulmonar, imobilizagdo pos-operatoria prolongada e procedimentos cirlrgicos de grande porte como proteses de
quadril e joelho. Devendo lembrar gue mesmo neste grupo de pacientes de alto risco, a profilaxia com baixas doses de
anticoagulantes combinada com compressdo pneumatica intermitente é a recomendacdo atual.

Entre os estados clinicos que predispdem ao tromboembolismo venoso, pacientes com lesdes na medula espinhal com
paralisia ttm um risco mais alto. A incidéncia esta entre 49% e 72%, com o pico de incidéncia dentro das primeiras duas
semanas apoés a lesdo e os meios convencionais de profilaxia sdo eficazes com compressdo pneumatica intermitente
combinada com heparina por 8 a 12 semanas podendo reduzir a incidéncia de trombose venosa profunda de 50% para
menos de 10%.

Pacientes com hipertensdo pulmonar grave e uma historia de embolia pulmonar sdo considerados de alto risco e néo
existem dados que apdiem o uso de filtros profilaticos. Nos pacientes com histéria de multiplos episédios prévios de
tromboembolismo venoso e emboliza¢des adicionais, que podem resultar em alta morbidade ou mortalidade, o filtro pode
ser indicado assim como colapso cardiovascular como resultado de émbolo pulmonar e/ou passou por embolectomia
pulmonar.

Paciente Terminal com Tromboembolia Venosa

Recentemente, muitos artigos foram publicados questionando o uso de filtros em pacientes com doengas malignas
avancadas, doencas sistémicas avancadas ou faléncia de multiplos érgdos e trombose venosa ou embolia e tem sido objeto
de controvérsia na literatura por terem um risco maior de sangramento, quando anticoagulados na presenca de trombose
venosa profunda ou embolia pulmonar, entdo um filtro deve ser colocado. Pacientes que tém doencas sistémicas graves e
muito avancadas, agora, estdo sendo considerados para colocagdo de filtros devido a percepcdo de que o risco da
colocagdo percuténea é baixo.

Referéncias

- Resumo de revisdo de literature do Colégio Brasileiro de Radiologia
- Greenfield LJ, Peyton R, Crute S, Barnes R. Greenfield

vena caval filter experience: late results in 156 patients.

Arch Surg 1981; 116(11):1451-1456.

- Rohrer MJ, Scheidler MG, Wheeler HB, Cutler BS. Extended
indications for placement of an inferior vena cava filter. J Vasc

Surg 1989; 10(1):44-49.

- Demais referencias




OCLUSAO PERCUTANEA DO FORAME OVAL PATENTE

Dr Joao Paulo Nunes Fernandes

A presenca de um forame oval patente (FOP) esta implicada na patogénese de varias condi¢cdes médicas, incluindo acidente
vascular cerebral (AVC), sindrome de Platipneia Ortodeoxia, Embolia Sistémica e Migranea, sendo que o beneficio de sua
oclusdo percuténea tem sido demostrado principalmente nos estudos clinicos randomizados envolvendo acidente vascular
cerebral (AVC) criptogénico, onde o fechamento do FOP reduz de forma consideravel a recorréncia do AVC quando
comparado a étima terapia farmacolégica.

A avaliacdo diagnostica é feita principalmente pelo Ecocardiograma Transtoracico e pelo Doppler Transcraniano, ambos
sempre contrastados com microbolhas, resultando em um elevado valor preditivo negativo. Indica-se o Ecocardiograma
Transesofagico Contrastado apenas quando os achados diagndsticos ndo invasivos sao ambiguos ou quando se deseja
uma estratificacdo anatdmica detalhada para o planejamento do fechamento percutaneo, onde vé-se a morfologia do FOP
(tamanho, localizagdo e comprimento do tunel); a relacdo espacial e a distancia do FOP com a raiz da Aorta, da veia cava,
das vélvulas e das paredes livres do atrio; procura-se aneurisma ou defeitos concomitantes do septo interatrial, bem como
as medidas exatas do Septo Primum e Septo Secundum, presenca da rede de Chiari ou vélvula de Eustédquio e avaliacdo
com o Doppler durante a manobra de Valsalva para quantificagdo do grau de regurgitacdo pelo forame (Figura 1).

Em todos os cenarios clinicos, os dois eixos principais que orientam a avaliacdo e o tratamento do FOP sdo a probabilidade
do forame ter papel relevante no quadro clinico observado e a perspectiva de recorréncia do evento, indicando-se o
fechamento nos pacientes cuja probabilidade seja intermediéria ou alta em ambas as condigdes.

A relacdo causal do FOP com o evento embolico é complexa e sua avaliacdo deve ser individualizada, estando fortemente
ligada a presenca de Aneurisma e/ou Hipermobilidade do Septo Interatrial, presenca de rede de Chiari ou valvula de
Eustaquio, AVC pos-esforco, presenca concomitante de trombose venosa profunda, imobilizagao prolongada, trombofilias,
tromboembolismo pulmonar e/ou apneia obstrutiva do sono. Ja a chance de recorréncia do evento embolico relaciona-se
principalmente com a presenca de Aneurisma do Septo Interatrial e ao diametro do forame, a idade avangada, desordens
da coagulacdo, presenca de AVC como evento inicial, D-Dimero > 1000 na admissdo e uso prévio de AAS e/ou
anticoagulantes orais. Na figura abaixo é mostrado um Algoritmo de Tratamento para Prevengdo Secundaria do
Tromboembolismo Arterial Criptogénico (Figura 2) proposto em publicacdo recente da European Heart Association.

A oclusdo Percuténea do FOP é um procedimento seguro, realizado sob anestesia geral e guiado por ecocardiografia
transesofagica ou intracavitaria durante a intervengao, onde o dispositivo oclusor (Figura 3) é levado ao septo atrial e
implantado no forame oval, ocluindo-o (Figura 4) através de uma puncdo venosa (habitualmente femoral). Apresenta
elevada eficacia na prevencdo secundaria do AVC criptogénico, exibindo oclusdo completa do forame ao final de 1 ano em
93 a 96% dos pacientes e uma taxa de recorréncia de AVC em metanadlise recente de 0,29 por 100 pessoas/ano. As
complicagdes maiores apds o procedimento sao muito raras, sendo a embolizacdo do dispositivo e a erosdo da parede
atrial as mais temidas, porém ambas com incidéncia inferior a 0,1 caso para cada 1000 pacientes tratados. O evento adverso
mais frequente é o surgimento de Fibrilacdo Atrial apds o implante da protese, ocorrendo em cerca de 4% dos pacientes
apos um seguimento de 3,8 anos, devendo ser tratada conforme as orientagdes das Diretrizes atuais.

Além da otima terapia farmacolégica das comorbidades, recomenda-se apds o implante da prétese o uso de Dupla
Antiagregacdo Plaquetaria com AAS 100 mg/dia e Clopidogrel 75 mg/dia por um periodo de 1 a 6 meses (tempo de dupla
antiagregacdo pode variar conforme o risco de sangramento de cada paciente), mantendo-se apds, apenas a monoterapia
com AAS 100 mg/dia por pelo menos 5 anos, até que se alcance a devida endotelizagdo do dispositivo.

Portanto, a oclusdo percutanea do Forame Oval Patente é um procedimento seguro, minimamente invasivo e com alta
eficacia na prevengdo secundéria de AVC em pacientes com Embolia Arterial Criptogénica, reduzindo de forma consideravel
as temiveis recidivas isquémicas cerebrais e suas sequelas, proporcionando incremento substantivo na sobrevida livre de
doenca dos pacientes tratados.
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TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation]
apos 18 anos: para todos?

Dr Pedro Pio da Silveira

O primeiro implante em humanos, de bioprotese valvar adrtica, através de técnica percuténea (“cateterismo”)
minimamente invasiva (Transcather Aortic Valve Implantation — TAVI) foi realizado em 2002, na Franca, pelo Dr. Alain
Cribier. O procedimento foi realizado em um paciente sintomatico com alto risco cirlrgicopara troca valvar adrtica, por
método tradicional com peito aberto (Surgery Aortic Valve Replacement — SAVR). Apds isso, ensaios clinicos
randomizados (principalmente PARTNER 1 e Core Valve US High Risk) estabeleceram a TAVI como a melhor op¢do para
tratamento de pacientes com estenose adrtica grave sintomética e considerados de altorisco cirdrgico e/ou
considerados inoperaveis, atualizando assim, entre 2011 e 2014, os guidelines americano e europeu referente a doenga
valvar adrtica. Em 2016, também apds resultados de estudos clinicos randomizados (principalmente PARTNER 2) houve
nova atualizacdo nas indicagBes de TAVI, nos mesmos guidelines, indicando o procedimento como opg¢do para
tratamento dos pacientes sintoméaticos com moderado risco cirlirgico.

Apods 18 anos do langcamento da “pedra fundamental” pelo Dr. Cribier, grandes avancos em imagem cardiovascular
(principalmente tomografia cardiaca); melhor planejamento dos procedimentos; crescente experiéncia dos operadores;
introducdo de novas plataformas de valvulas transcateter (incluindo, por exemplo, tecido de vedagdo externo a protese
para diminuir leak paravalvar; menor perfil das proteses; proteses reposicionaveis) melhoraram a seguranca dos
procedimentos, o desempenho dabioprotese e possibilitou a expansdo de indicagdes do procedimento.

1) TAVI em pacientes de baixo risco cirdrgico

O estudo NOTION randomizou 280 pacientes com estenose adrtica grave e com pontuagdo no Society of Thoracic Score
de risco cirtrgico (STS) de 3,0 + 1,7%, que € indicativode baixo risco. Foram designados aleatoriamente para receber TAVI
com uma bioprétese autoexpansivel de primeira geragdo ou SAVR. Ndo houve diferencas na mortalidade ou no endpoint
final composto de mortalidade por todas as causas, acidente vascular cerebral ou infarto do miocardio entre os dois
grupos (TAVI vs. SAVR) aos 5 anos de acompanhamento.

Em 2019, os resultados de um ano de dois estudos com populagbes de pacientes com estenose adrtica grave, baixo risco
cirdrgico (STS médio <2%)e idade média <75 anos. Tomados em conjunto, ambos os ensaios oferecem evidéncias
convincentes para um beneficio de seguranca precoce: taxas mais baixas de acidente vascular cerebral incapacitante,
lesdo renal aguda, sangramento com risco de vida, fibrilagdo atrial, menor permanéncia no hospital, recuperagdo mais
répida, menos reinternagdes e tendéncia a menor mortalidade com TAVI do que com SAVR.

Estes dados favoraveis justificam que os pacientes agendados para substituicdo da valvula adrtica com bioprotese, em
2020, pelo menos devem ser informados sobre a op¢do de TAVI.

Desafios

Mais dados serdo necessarios para apoiar o uso de TAVI em jovens pacientes (idade <70 anos). Além disso, os ensaios
randomizados em populactes de baixo risco cirlrgico, discutidos acima, excluiram doenca valvar adrtica biclspide. Por
padrdo, esse critério afeta a generalizagdo dos achados destes ensaios, porque a prevaléncia de doencga bicuspide
adrtica é substancialmente mais alta nos pacientes jovens.

Também é importante ressaltar que a controvérsia sobre a durabilidade da bioprétese da TAVI exigird acompanhamento
prolonga donos ensaios prospectivos em populagdes de baixo risco que incluirem pacientes mais jovens, com uma
expectativa de vida mais longa (pelo menos 10 anos de acompanhamento).

Além disso, a doenca arterial coronariana é mais frequente em combinagdo com estenose adrtica grave. Isso requer
atencdo especifica em termos de planejamento do procedimento, visto que pacientes mais jovens terdo eventos
coronérios mais tarde na vida e, portanto, requerem intervencdes coronérias apds TAVI. O acesso as coronarias pos TAVI
é dificultado.

Para finalizar, a maioria das biopréteses de TAVI, principalmente os sistemas autoexpansiveis, parecem estar associados
a maiores taxas de distlrbios de conducdo pos procedimento e necessidade de implante permanente de marcapasso
em comparacdo com a SAVR. As consequéncias disso, tanto novos bloqueios de ramo, quanto implante de marcapasso
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definitivo, a longo prazo no paciente jovem, em comparagdo com um paciente idoso, sdo debatidas e merecem
melhores esclarecimentos.

2) TAVI em valvula adrtica bicuspide

A valvopatia adrtica biclUspide é a doenca valvar congénita mais comum, ocorrendo em 0,5-2,0% da populacdo em
geral. Estd associada a doencas concomitantes da aorta, como aorta ascendente dilatada e coarctacdo da aorta. £
mais prevalente em pacientes jovens.

TAVI em pacientes com estenose adrtica bicUspide pode apresentar expansdo inapropriada e funcdo subdétima da
bioprotese, pois eles apresentam maior grau de calcificagdo do que valva adrtica tricUspide (Agatston de 1.262,7 +
396,0 versus 556,4+ 461,9; P <0,01), 0 que pode aumentar o risco de complicages como leak paravalvar e lesdo na raiz
da aorta. No entanto, o uso de TC multislice para dimensionamento anular aprimorado nessa populacdo de pacientes,
diminuiu a taxa de leak paravalvar.

Bioproteses atuais, com tecido de vedagdo externo (“saia externa”), reposicionaveis, menor perfil de entrega, estdo
associadas a melhores resultados em pacientes com valvula biclspide em comparagdo com os dispositivos de
primeira geragao.

As taxas de complicagBes de TAVI nessa populagdo, por outro lado, foram semelhantes entre os pacientes com
estenose adrtica bicUspide e pacientes com estenose adrtica tricUspide, com uso de novas geracdes das bioproteses.

Desafios

Comparado as valvas adrticas tricUspides, o anel valvar na véalvula adrtica bicUspide tende a ser mais eliptico e
apresenta calcificagdo com distribuicao mais irregular, que pode afetar a expansdo da bioprétese e aumentar o risco
de complicacdes, como leak paravalvar e lesdo da raiz da aorta.

Além disso, patologias concomitantes na aorta toracica, como aorta ascendente dilatada, aneurisma ou coarctagdo,
geralmente acompanham a valva adrtica bicUspide e podem exigir tratamento. As biopréteses atuais disponiveis para
TAVI nao foram projetadas para tratar patologias concomitantes da valvula adrtica e da aorta.

3) TAVI em estenose adrtica grave assintomatica

Até 50% dos pacientes com estenose adrtica grave sdo assintomaticos no momento do diagnostico. O risco anual de
morte sUbita nesses pacientes assintomaticos é aproximadamente 1,5%. Dado que a maioria dos pacientes sdo idosos
e tém um estilo de vida sedentario, os sintomas podem ser latentes ou atribuidos a idade avancada e comorbidades.
Portanto, testes de estresse (por exemplo teste ergométrico com esforco fisico) sédo recomendados para desmascarar
os sintomas e/ou avaliar a resposta hemodinamica (diminuicdo da pressdo arterial com esforco).

Nesses pacientes, outro aspecto a ser avaliado é o grau de fibrose miocardica imposta pela estenose adrtica
independente da presenca ou auséncia de sintomas. A pds carga ventricular esquerda aumentada imposta pela
estenose adrtica causa contracdo ventricular esquerda compensatéria; consequentemente hipertrofia e fibrose
miocéardica. A presenca de fibrose miocéardica (diagnosticada por ressonancia magnética) pode atenuar o efeito da
substituicdo da valvula adrtica. Portanto, a substituicdo precoce da valvula adrtica, nos pacientes ainda
assintomaticos em questdo, pode impedir a fibrose miocardica.

No entanto, o manejo de pacientes assintomaticos com estenose adrtica grave permanece controverso. As diretrizes
atuais recomendam SAVR para pacientes selecionados com estenose adrtica grave assintomatica. Caso contrario, uma
estratégia de espera vigilante (“watchful waitting”)é recomendado.

Uma metanélise de 2016 mostrou que pacientes assintoméaticos com estenose adrtica grave, que foram tratados de
forma conservadora com a estratégia watchful waitting, tiveram uma taxa 3,5 vezes maior de morte por todas as causas
e maior hospitalizacdo por ICC, em 4 anos, em comparagdo com aqueles que receberam substituicdo precoce da
valvula.
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Desafios

O momento ideal para TAVI parece ser essencial em pacientes verdadeiramente assintomaticos com estenose
adrtica grave. Se realizado cedo demais, os riscos do procedimento ndo contrabalanceiam o baixo risco anual de
morte cardiovascular. No entanto, se realizado tarde demais, o procedimento pode ser inttil, pois fibrose
miocérdica irreversivel j& pode ter ocorrido.

4) TAVI em estenose adrtica moderada associada com ICC

A pos carga do ventriculo esquerdo, em pacientes com estenose adrtica, é determinada pelo componente da
propria doenca valvar e pelo componente arterial (isto é, resisténcia arterial). A redugao farmacolégica, com
vasodilatadores neuro hormonais, age apenas no nivel arterial da pods carga. No entanto, o aumento da rigidez
arterial em pacientes idosos pode resultar em pds carga e nenhuma ou minima resposta aos vasodilatadores.
Portanto, no caso de estenose adrtica moderada, existe a hipdtese de que a substituicdo da valvula adrtica pode
fornecer redugdo da pods carga e, portanto, complementaria a terapia da ICC.

De acordo com as diretrizes européias e americanas, SAVR pode ser considerado ou é razodvel em pacientes com
estenose aodrtica moderada submetida a cirurgia cardiaca para outras indicagbes, como cirurgia de
revascularizacdo do miocardio ou outra valvulopatia grave concomitante (classe Ila, nivel de evidéncia C).

Um estudo multicéntrico demonstrou evento composto de 60%incluindo morte por qualquer causa, substitui¢ao
da vélvula adrtica ou hospitalizacdo por ICC, por um periodo de 4 anos, em pacientes com estenose adrtica
moderada e com reducdo da fragdo de ejegao ventricular esquerda (FEVE<50%).

Uma analise retrospectiva do banco de dados da Duke Echocardiography Corelab mostrou que SAVR em pacientes
com estenose adrtica moderada (gradiente médio25-39 mmHg) e FEVE reduzida (<50%) foi associado com uma
significante diminuicao do risco de morte (HR 0,59, IC 95% 0,44-0,78, P =0,0002) comparado com tratamento
clinico.

Desafios

Pacientes com estenose adrtica moderada podem apresentam menor carga de céalcio valvar do que pacientes com
estenose adrtica grave. Menos calcificagdo da raiz da aorta parece ser um preditor independente de deslocamento
da protese. O planejamento com TC multislice deve, portanto, confirmar a presenca de calcio suficiente na raiz da
aorta para garantir ancoragem da bioprotese transcateter.

Sobre dimensionamento do tamanho da protese deve reduzir o risco de deslocamento protético, embora as custas
de risco aumentado de lesdo da raiz da aorta.

Finalmente, anormalidades de condugdo apds TAVI podem exigirimplante permanente de marcapasso. Terapia de
ressincronizacdo cardiaca deve ser considerada nesses pacientes, pois as diretrizes atuais de tratamento de ICC
recomendam terapia de ressincronizacdo cardiaca em pacientes com FEVE <35% e duragao do complexo QRS=130
ms.

5) TAVI em insuficiéncia valvar aértica

A mortalidade anual de pacientes nao tratados com insuficiéncia adrtica grave € de 10 a 20%. SAVR é o tratamento
de escolha para pacientes com insuficiéncia valvaradrtica nativa que apresentam sintomas, FEVE<50%o0u aumento
do ventriculo esquerdo. De acordo com dados da Euro Heart Survey, entre pacientes com insuficiéncia adrtica
nativa grave apenas 21,8% com FEVE 30 - 50% e 2,7% com FEVE <30% foram encaminhadas para SAVR. Idade
avancada e comorbidades eram frequentemente dadas como razdes para ndo oferecer SAVR.

Insuficiéncia adrtica tem sido um critério de exclusdo em todos os ensaios clinicos randomizados de TAVI, porque
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as caracteristicas anatomicas especificas podem impedir o implante adequado da protese. Pequenos estudos
retrospectivos com uso off-label de TAVI para insuficiéncia adrtica, com proteses de primeira geragdo, apontaram
altas taxas de leak paravalvar, embolizacdo da prétese ou migragdo requerindo mais de uma intervencdo valvar. A
geracdo atual das bioproteses de TAVI reduziram, dramaticamente, a frequéncia de leak paravalvular, moderado a
grave, comparado com as de primeira geragdo (3% versus 27%) e a necessidade de implante de mais que uma
protese (10%versus 24%).

Uma revisdo sistematica e metanalise sobreo uso de TAVI para insuficiéncia adrtica nativa, usando protese auto
expansivel em 79% e baldo expansivel em 21% dos pacientes, relataram sucesso em 74-100% dos pacientes. O
implante de uma segunda protese foi necessario em 7% dos pacientes e a conversdo em cirurgia aberta ocorreu em
2,5% dos pacientes. A taxa estimada de morte em 30 dias por todas as causas e leak paravalvar grave pos
procedimento foi 7% (1C95%,3-13%) e 9% (IC95%, 0-28%), respectivamente.

Desafios

Maior tamanho do anel adrtico e auséncia de calcificacdo valvar, ou insuficiente, pode dificultara adequada
ancoragem e vedagdo da bioprotese transcateter, o que pode aumentar o risco de embolizagdo e migragao da
protese e leak paravalvar.

Além disso, os tamanhos atualmente disponiveis de bioprotese de TAVI podem ndo se encaixar aos anéis aérticos
observados em muitos pacientes com insuficiéncia adrtica pura. Diferentes algoritmos de dimensionamento,
incluindo tamanho excessivo, podem ser necesséario para fixacdo segura da valvula.

6) Em 2020, quando ainda nao devo indicar TAVI?

A expansdo cuidadosa da TAVI para novas indicagdes requer estudos adequados, cuidadosamente projetados e
prospectivos (preferencialmente randomizados).

A despeito de espetacular aceitacdo da TAVI na pratica clinica e suas indicacGes em expansao, varias areas clinicas
permanecem sob dominio da SAVR convencional. Por exemplo, endocardite ativa exige excisdo cirlrgica ou
remocao de tecido infectado e, portanto, impede o uso da TAVI. A TAVI ndo deve ser considerada para pacientes
mais jovens que se sairiam melhor com uma protese mecanica. Finalmente, em pacientes que precisam de
revascularizacdo do miocardio ou outra cirurgia valvar ou adrtica, SAVR em principio deve permanecer o
tratamento preferido para estenose adrtica moderada ou grave.
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