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RESUMO

Introducdo: Um terco da populagdo idosa portadora de este-
nose adrtica calcificada sintoméatica ndo apresenta condicdes
cirGrgicas em decorréncia do elevado risco operatério. O
implante valvar aértico transcateter (IVAT) surgiu como uma
alternativa terapéutica para esses pacientes. Métodos: Incluimos,
no periodo de novembro de 2008 a abril de 2012, todos os
pacientes submetidos a IVAT em nosso servigo. Relatamos as
caracteristicas clinicas basais, os dados dos procedimentos, os
resultados hospitalares e o seguimento clinico dessa popula-
cdo. As defini¢oes utilizadas foram baseadas nos critérios do
Valve Academic Research Consortium. Resultados: O IVAT
foi realizado em 23 pacientes, com 79 + 6,7 anos de idade,
56% do sexo feminino. O EuroSCORE foi de 20,4 + 11,1%.
A protese CoreValve® foi utilizada em 19 pacientes (82,6%)
e a Edwards SAPIEN™ nos demais. A taxa de sucesso do
procedimento foi de 96%. O tempo médio de seguimento
clinico foi de 22 + 12,8 meses, observando-se 6 O6bitos
(26,1%) nesse periodo, 3 dos quais ocorreram nos primeiros
30 dias (13%) e outros 2 (21,7%), até o final do primeiro
ano. Um paciente apresentou ataque isquémico transitorio
na fase hospitalar (4,3%), mas nao ocorreram episédios de

ABSTRACT

Immediate Results and Clinical Follow-up of
Patients Undergoing Transcatheter
Aortic-Valve Implantation

Background: One third of the elderly population with sympto-
matic calcified aortic stenosis cannot undergo surgery due
to their high operative risk. The transcatheter aortic-valve
implantation (TAVI) has emerged as an alternative therapy
for this group of patients. Methods: All patients submitted
to TAVI from November 2008 to April 2012 were included
in our study. We report the baseline clinical characteristics,
procedural data, hospital outcomes and clinical follow-up of
this population. Definitions were based on the Valve Academic
Research Consortium criteria. Results: TAVI was performed in
23 patients, with 79 + 6.7 years of age, and 56% were female.
The EuroSCORE was 20.4 + 11.1%. The CoreValve® prosthesis
was used in 19 patients (82.6%) and the Edwards SAPIEN™
valve was used in the remaining ones. Procedure success rate
was 96%. The mean follow-up was 22 + 12.8 months, with
6 deaths (26.1%) in this period, 3 of which were observed
in the first 30 days (13%) and other 2 (21.7%) by the end
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acidente vascular encefalico ou de infarto do miocardio no
periodo periprocedimento ou no acompanhamento tardio. O
desfecho combinado de seguranca aos 30 dias ocorreu em
5 pacientes (21,7%) e o desfecho combinado de eficacia aos
12 meses foi de 78,3%. Conclusdes: Os resultados obtidos
neste estudo demonstram o IVAT como procedimento atrativo
para o tratamento de pacientes portadores de estenose adrtica
calcificada de alto risco cirdrgico.

DESCRITORES: Estenose da valva aértica. Proteses valvulares
cardiacas. Implante de prétese de valva cardiaca.
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of the first year. One patient had a transient ischemic attack
during hospitalization (4.3%), but there were no episodes of
stroke or myocardial infarction in the periprocedural period
or in the follow-up. The composite safety endpoint at 30 days
was observed in 5 patients (21.7%) and the composite efficacy
endpoint at 12 months was 78.3%. Conclusions: The results
of this study demonstrate that TAVI is an attractive procedure
for the treatment of patients with calcified aortic stenosis and
high operative risk.

DESCRIPTORS: Aortic valve stenosis. Heart valve prosthesis.
Heart valve prosthesis implantation.

estenose aortica calcificada é a doenga valvar

mais comum diagnosticada nos Estados Unidos

e na Europa’, atingindo em sua forma grave 2%
da populagdo com mais de 65 anos de idade.? Consi-
derando que seja essa a taxa de estenose adrtica grave
prevalente na populagdo brasileira, espera-se que sejam
diagnosticados 380 mil casos em 2020 e por volta de
um milhdo de casos em 2050.3

Inicialmente considerada uma degeneracao natural
do tecido valvar, atualmente existem dados que apoiam
a hipotese de que a estenose aodrtica calcificada seja
decorrente de um processo inflamatério semelhante a
aterosclerose. Observa-se acimulo de lipoproteinas oxi-
dadas na intima, ativacdo do endotélio e recrutamento
de linfécitos T e mondcitos.* Varios mecanismos tém
sido propostos para a calcificagdo do tecido valvar, e
a transdiferenciacdo de miofibroblastos em osteoblastos
é um deles.”

Nos pacientes adultos portadores de estenose aérti-
ca, a obstrugao ao fluxo sanguineo aumenta gradualmente
ao longo dos anos. Durante esse periodo ocorre uma
adaptagdo progressiva do ventriculo esquerdo a essa
sobrecarga de pressao por meio do desenvolvimento
de hipertrofia miocardica concéntrica, que resulta em
disfuncdo diastélica, reserva de fluxo coronario redu-
zida, isquemia miocérdica e, eventualmente, disfuncao
sistolica ventricular esquerda.®

Tipicamente os pacientes portadores de estenose
adrtica evoluem assintométicos por um longo perio-
do; entretanto, ap6s o aparecimento dos sintomas, o
prognoéstico é desfavoravel, com um intervalo para a
ocorréncia de 6bito de 2 anos para os que apresentam
insuficiéncia cardiaca, de 3 anos para sincope e de 5
anos para angina do peito.”

O tratamento padrao de referéncia para os pacientes
sintomaticos é a substituicao cirdrgica da valva aorti-
ca.® Entretanto, cerca de um ter¢o da populacgdo idosa
portadora dessa afeccdo ndo pode se beneficiar desse
procedimento em decorréncia da presenca de comor-
bidades ou condicdes que desfavorecam a cirurgia.”'”
Esses pacientes tém evolugdo adversa, com sobrevida
em 1 ano a 2 anos de 50%.'""?

O implante valvar aértico transcateter (IVAT), in-
troduzido por Cribier et al.'®, surgiu como alternativa
atrativa de tratamento para esses pacientes, ocorrendo,
desde entdo, rapida expansao de sua utilizagdo. Os re-
sultados iniciais mostraram-se favoraveis.'*'> O uso na
populagdo com contraindicagdo a cirurgia mostrou-se
superior ao tratamento clinico''®, e vem se difundindo
em diversos servicos por todo o mundo, tendo iniciado
em nosso servico em 2008. Este estudo visa a apresentar
os resultados imediatos e tardios de nossos pacientes,
utilizando os critérios propostos pelo Valve Academic
Research Consortium (VARC)."”

METODOS

Pacientes

A partir de novembro de 2008, no Hospital Be-
neficéncia Portuguesa de Sao Paulo, foi iniciado o
programa de IVAT conduzido por um time multidis-
ciplinar, composto por especialistas em anestesia, car-
diologia, ecocardiografia, hemodinamica, radiologia
intervencionista e cirurgia cardiaca. Todos os pacientes
submetidos ao procedimento nesse servico foram in-
cluidos neste registro até abril de 2012.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa da instituicio sob o nimero de protocolo
669-11 / CAAE: 0104.1.360.000-11.

Critérios de selegao

Os individuos foram selecionados com base nos
critérios clinicos e em parametros morfolégicos da
valva aédrtica/aorta e da via de acesso, objetivando
determinar a exequibilidade técnica da substituicdo
valvar percutanea.’® Para isso foram realizados eco-
cardiograma transtoracico com Doppler em cores,
angiotomografia de miultiplos detectores e angiografia
da aorta ascendente, do territorio iliaco-femoral e das
artérias coronarias.

Foram incluidos pacientes com area valvar adrtica
< 1 cm? ou é&rea valvar aértica indexada < 0,6 cm?/m2,
sintoméaticos, com diametro do anel valvar aértico
> 20 mm e < 27 mm, didmetro da aorta ascendente
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< 45 mm, EuroSCORE logistico > 15% ou alto risco
cirdrgico por avaliacdo multidisciplinar, levando-se
em conta as seguintes comorbidades: cirrose hepatica,
hipertensao pulmonar > 60 mmHg, aorta extensamente
calcificada (em porcelana), embolia pulmonar recorrente,
insuficiéncia ventricular direita ou recusa do paciente
ao procedimento cirdrgico.

Descricdao do dispositivo e do procedimento

Para o implante, foi utilizada uma de duas préteses
disponiveis comercialmente: a terceira geragao da pro-
tese CoreValve® (Medtronic Inc., Minneapolis, Estados
Unidos) ou a prétese Edwards SAPIEN™ XT (Edwards
Lifesciences Inc., Irvine, Estados Unidos).

A prétese CoreValve® (Figura 1) consiste em trés
folhetos de pericardio porcino, montados em um stent
autoexpansivel de nitinol. Os diametros da protese
utilizados foram de 26 mm, para um anel valvar de
20 mm a 23 mm, e de 29 mm, para um anel valvar
> 23 mm a 27 mm. A prétese Edwards SAPIEN™ XT
(Figura 2) consiste de trés folhetos de pericardio bovino
montados em um stent de cromocobalto, expansivel
por baldo. Esse dispositivo esta disponivel em nosso
meio nos didmetros de 23 mm, para um anel valvar de
21 mm a 23 mm, e de 26 mm, para um anel valvar
> 23 até 24,5 mm. Ambos os sistemas utilizam bainhas
de 18 F de diametro.

Os procedimentos foram realizados sob anestesia
geral ou sedacdo, dependendo das condigdes clinicas do
paciente e da prétese escolhida, ja que para implante
da prétese Edwards SAPIEN™ XT houve a necessidade
do uso de ecocardiograma transesofagico para guiar o
procedimento. Todos os pacientes receberam 200 mg

Figura 1 - Aortografia demonstrando prétese CoreValve® em posicao
aortica sem regurgitacdo.
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de acido acetilsalicilico e 300 mg de clopidogrel por via
oral 24 horas antes do procedimento e foram mantidos
6 meses ap6s com 100 mg de acido acetilsalicilico e
75 mg de clopidogrel diario. No inicio de cada proce-
dimento foi administrada heparina nao-fracionada por
via endovenosa (100 Ul/kg) com correcdes suficientes
para atingir tempo de coagulacdo ativada entre 300
segundos e 350 segundos.

As técnicas de implante dessas duas proéteses ja
foram descritas em detalhes.’*" Resumidamente, foi
utilizado o acesso retrégrado, preferencialmente por
puncdo da artéria femoral. Apds a cateterizacao seletiva
do ventriculo esquerdo, realizou-se valvoplastia aértica
com baldo nos casos de utilizagdo da proétese Edwards
SAPIEN™ XT ou, quando necessério, nos casos de utili-
zagdo da protese CoreValve®. Durante a pré-dilatacao
com o baldo, utilizamos marca-passo provisério para
elevar a frequéncia cardiaca entre 180 batimentos e
220 batimentos por minuto, evitando, dessa maneira,
o deslocamento do baldo no momento de sua insufla-
¢do. A seguir, procedeu-se o implante da endoproétese.
No final do procedimento foi realizada aortografia
ascendente de controle para avaliar a presenca de re-
gurgitacdo perivalvar. A hemostasia foi realizada com
o dispositivo de oclusao vascular Perclose ProGlide
(Abbott Inc., Abbott Park, Estados Unidos). Os pacientes
foram encaminhados a unidade de terapia intensiva,
onde permaneceram pelo menos por 48 horas, com
manutengao preventiva de marca-passo transvenoso
nesse periodo, pela possibilidade da ocorréncia de
bloqueio atrioventricular total.

O seguimento clinico foi realizado por meio de
consulta médica ou por contato telefénico.

Figura 2 - Aortografia demonstrando protese Edwards SAPIEN™ XT em
posicao adrtica sem regurgitacao.
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Definicoes e desfechos do estudo

O sucesso do procedimento foi definido como o
implante de Unica prétese em posicao correta e com
funcionamento adequado.

O desfecho primario do estudo foi definido como
a mortalidade por qualquer causa aos 30 dias e 1 ano.
O desfecho combinado de seguranga aos 30 dias foi
definido como a ocorréncia de morte por qualquer
causa, acidente vascular encefdlico maior, infarto
agudo do miocardio periprocedimento, sangramento
com ameaca de vida, necessidade de diédlise ou com-
plicagao vascular grave até 30 dias do procedimento.
O desfecho combinado de eficacia em 1 ano foi defi-
nido como sobrevivéncia livre de morte por qualquer
causa, faléncia do tratamento para estenose adrtica ou
disfuncao da protese.

Outros desfechos avaliados foram a mortalidade
cardiovascular em 30 dias e 1 ano, a ocorréncia de
acidente vascular encefalico e infarto agudo do miocér-
dio, a ocorréncia de complicagdes vasculares maiores,
a necessidade de implante de marca-passo definitivo
e o surgimento de novo bloqueio do ramo esquerdo
do feixe de His.

RESULTADOS

Até abril de 2012 foram incluidos 23 pacientes
no registro, os quais foram seguidos por um periodo
médio de 22 + 12,8 meses, com variacdo de 3 meses
a 44 meses. A média de idade foi de 79 + 6,7 anos,
sendo 56% do sexo feminino e todos caucasianos.
Foram observados 87% de individuos com hipertensao
arterial sistémica, 65% com dislipidemia, e 30% com
diabetes melito.

Os pacientes apresentaram area valvar aértica
de 0,53 + 0,14 cm?, 35% dos quais tinham relato de
episédios de sincope, 30% apresentavam angina do
peito e 96% apresentavam dispneia de esfor¢o, estando
9% em classe funcional I, 74% em classe funcional
Il e 17% em classe funcional IV da New York Heart
Association (NYHA). O EuroSCORE logistico médio foi
de 20,4 + 11,1%. As principais caracteristicas basais
estao descritas na Tabela 1.

O diametro do anel aortico foi de 22,4 + 2,2 mm
e da aorta ascendente, de 35,3 + 3,9 mm. A fracio de
ejecao do ventriculo esquerdo foi de 66 + 11%, com
3 pacientes apresentando disfungao sistélica de ventri-
culo esquerdo. O gradiente de pico maximo observado
entre o ventriculo esquerdo e a aorta foi de 92,1 +
23,2 mmHg e o médio, de 54,1 + 14,5 mmHg. Os dados
ecocardiograficos estdao apresentados na Tabela 2.

Dados do procedimento

Sedacao foi utilizada em 12 procedimentos (52%)
e os demais foram realizados sob anestesia geral. A
via de acesso utilizada foi a artéria femoral direita, em
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TABELA 1
Caracteristicas clinicas basais dos pacientes
submetidos a implante valvar adrtico transcateter

Caracteristicas n=23
Sexo feminino, n (%) 13 (56)
Idade, anos 79+ 6,7

Classe funcional NYHA, n (%)

Il 2(9)

Il 16 (74)

v 4017)
Sincope, n (%) 8 (35)
Angina do peito, n (%) 7 (30)
Hipertensao arterial sistémica, n (%) 20 (87)
Dislipidemia, n (%) 14 (61)
Diabetes melito, n (%) 8 (35)
Doenca arterial coronaria*, n (%) 14 (70)
Infarto do miocérdio prévio, n (%) 4(17)
Revascularizagdo cirdrgica do 4(17)
miocardio prévia, n (%)
Intervencao coronaria 10 (43)
percutanea prévia, n (%)
Clearance de creatinina, ml/min 48 +17,12
Doenca vascular periférica, n (%) 5(22)
Hipertensdo pulmonart, n (%) 5(22)
Doenga pulmonar 3(13)
obstrutiva cronica*, n (%)
EuroSCORE logistico médio, % 20,4 + 11,1

* Estenose > 50% a coronariografia.

* Pressao sistolica da artéria pulmonar > 60 mmHg.

¥ Uso cronico de broncodilatadores ou esteroides para doenca
pulmonar ou espirometria com volume expiratério forgado no
primeiro segundo < 60% do previsto ou PaO, < 60 mmHg em
ar ambiente e PaCO, > 50 mmHg em ar ambiente.

n =ndmero de pacientes; NYHA = New York Heart Association.

15 (65%) pacientes por meio de puncdo arterial e nos
demais, por disseccdo cirdrgica. A prétese CoreValve®
foi implantada em 19 casos e a Edwards SAPIEN™ XT,
em 4. A pré-dilatacdo com cateter-baldo foi empregada
em 7 (37%) pacientes da prétese CoreValve®. A pos-
-dilatacao foi realizada em 7 (30%) procedimentos. Os
principais dados do procedimento estdo apresentados
na Tabela 3.

Obteve-se sucesso técnico do implante em 95,7%
dos casos. Um paciente apresentou critério de insu-
cesso, ocasionado pela falha de implante em posicao
correta, evoluindo com insuficiéncia aértica moderada
e necessidade de reposicionamento da prétese, que foi
realizada utilizando-se lago de captura com sucesso.
O gradiente maximo entre o ventriculo esquerdo e a
aorta ap6s implante valvar foi de 17,9 + 7,3 mmHg.
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TABELA 2
Caracteristicas ecocardiograficas
pré-implante valvar aértico transcateter

Variaveis ecocardiograficas

pré-implante n=23
Fracdo de ejecdo de 66 + 11
ventriculo esquerdo, %
Area valvar aértica, cm? 0,53 +0,14
Gradiente sistdlico de pico, mmHg 92,1 +23,2
Gradiente sistélico médio, mmHg 54,1 + 14,5
Anel valvar aértico, mm 22,4+ 2,2
Aorta ascendente, mm 35,3+3,9
Insuficiéncia adrtica, n (%)
Ausente/leve 21 (91,3)
Moderada 2(8,7)
Grave 0

n = nimero de pacientes.

A fracdo de ejecdo ventricular esquerda obtida foi de
71 + 6,6% apds o procedimento, com aumento por-
centual de 7,3% em relagdo ao pré-procedimento. Em
17 (74%) pacientes foi observada insuficiéncia aodrtica
de grau discreto ou ausente.

Desfechos clinicos

O tempo médio de seguimento dos pacientes foi de
22 + 12,8 meses, observando-se 6 6bitos por qualquer
causa (26,1%) nesse periodo, 3 dos quais ocorreram nos
primeiros 30 dias (13%) e outros 2 (21,7%), até o final
do primeiro ano. Ocorreram 3 6bitos cardiovasculares,
todos no primeiro més pés-procedimento, 3 6bitos nao-
-cardiovasculares, aos 4 meses, por pneumonia, e outros
2 aos 12 meses e 33 meses ap6s o procedimento, por
complicagdes gastrointestinais.

O desfecho combinado de seguranga aos 30 dias foi
de 21,7% (5/23). Ocorreram 3 6bitos cardiovasculares,
1 trombose arterial e 1 sangramento com necessidade
de transfusdo. Um (4,3%) paciente apresentou ataque
isquémico transitério na fase hospitalar, mas nao
ocorreram episédios de acidente vascular encefalico
ou de infarto agudo do miocardio tanto no periodo
periprocedimento como no seguimento clinico.

Entre os pacientes avaliados, 4 eram portadores
de marca-passo previamente ao procedimento, 4
necessitaram implante de marca-passo definitivo na
fase hospitalar e 1 paciente implantou o dispositivo
3 meses ap6s o IVAT. Bloqueio de ramo esquerdo
pré-procedimento foi observado em 5 pacientes e 9
pacientes (50%) apresentaram novo bloqueio de ramo
esquerdo. As alteragdes eletrocardiograficas pés-IVAT
estdo descritas na Tabela 4.
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TABELA 3
Caracteristicas relacionadas ao procedimento e
eventos clinicos hospitalares

Variaveis n=23

Acesso, n (%)
Puncao femoral 15 (65)
Disseccao femoral 8 (35)

Anestesia, n (%)

Sedacdo 12 (52)
Anestesia geral 11 (48)
Protese utilizada, n (%)
CoreValve®
26 mm 8 (35)
29 mm 11 (48)
Edwards SAPIEN™ XT
26 mm 3(13)
29 mm 1(4)
Pré-dilatacdo CoreValve®, n (%) 7 (37)
Pos-dilatagao CoreValve®/ 7 (30)

Edwards SAPIEN™ XT, n (%)

Grau de insuficiéncia adrtica
pos-implante, n (%)

Ooul 20 (87)
Il 2(8,7)
I 1(4,3)
Eventos clinicos, n (%)
Obito cardiovascular 3(13)
AVE/AIT 1(4,3)
Infarto agudo do miocardio 0
Marca-passo definitivo 4(17,4)
Complicagdo vascular 2 (8,6%)
Trombose arterial 1(4,3)
Hematoma com transfusao 1(4,3)
Desfecho combinado de segurancga 5(21,7)

aos 30 dias

AIT = ataque isquémico transitério; AVE = acidente vascular
encefalico.

A classe funcional dos pacientes ao longo da evo-
lugdo estd ilustrada na Figura 3.

O desfecho combinado de eficacia aos 12 meses
foi de 78,3% (18/23), com a ocorréncia de 2 o6bitos
adicionais ndo-cardiovasculares entre 30 dias e 1
ano. Ndo ocorreram nesse periodo internagoes por
faléncia do tratamento da estenose adrtica, assim
como ndo foram detectadas disfungdes das proteses
implantadas.
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TABELA 4
Alteracdoes eletrocardiograficas
pos-implante valvar aértico transcateter

Alteracdes eletrocardiograficas
poés-implante

Bloqueio completo do 9/18 (50)
ramo esquerdo, n (%)

BAV 12 grau, n (%) 3/19 (15,8)*
BAV 22 grau Mobitz tipo Il, n (%) 1/19 (5,3)*
BAV total, n (%) 4/19 (21,1)*

* Todos os casos em implante de CoreValve®.
BAV = bloqueio atrioventricular.

%
100 .

75

50

25

0 T T T T ¥
Basal 30 dias 3 meses 6 meses 12 meses
n= 23 23 23 20 18

OcClasse | B Classe Il OClasse Il BClasse IV W Obito

Figura 3 - Evolugao da classe funcional dos pacientes submetidos a
implante valvar adrtico transcateter. n = nimero de pacientes.

DISCUSSAO

O IVAT torna possivel a abordagem de pacientes
com contraindicacgdo cirtrgica por alto risco operatério
ou caracteristicas excludentes como aorta em porcela-
na. Em nossa casuistica foram selecionados pacientes
com perfil de alto risco, idosos (média de idade de 79
anos), com mdltiplos fatores de risco para aterosclerose
e EuroSCORE de 20,4.

Obtivemos implante com sucesso em 22 dos 23
pacientes. O individuo definido como insucesso apre-
sentou insuficiéncia aértica moderada no final do pro-
cedimento, resolvida com reposicionamento da prétese
dois dias depois do implante.

A mortalidade geral em 30 dias, de 13%, teve
resultado préximo ao de outros registros publicados:
Gilard et al.?°, 9,7%; Lemos et al.?', 8,4%; Gurvitch
et al.?2, 9,4%; e Stahli et al.?, 11,5%. O desfecho de
seguranca obtido nesta casuistica, de 21,7%, é com-
paravel ao de Gurvitch et al.??, de 18,4%, e ao de
Stahli et al.?®, de 20,8%. Esse desfecho avalia eventos
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relacionados a complicagdes técnicas do procedimento
até 30 dias. Ja o desfecho combinado de eficicia em
um ano de 78,3% foi semelhante ao do registro de
Stahli et al.??, de 70,2%. Esse desfecho de eficacia
avalia a sobrevivéncia livre da faléncia terapéutica e
com o desempenho adequado da protese.

O IVAT proporcionou acentuada melhora clinica,
como pode ser observado na Figura 3. Na avaliagao
basal, 74% dos pacientes estavam em classe funcional
Il e 17% em classe funcional IV. Na avaliagcao pos-
-operatéria imediata e aos 30 dias, 94,7% e 91,3%,
respectivamente, encontravam-se em classe funcional
I ou Il, mantendo-se em niveis satisfatérios no segui-
mento tardio.

A realizacdo do procedimento com a técnica de
puncdo femoral e hemostasia por meio do sistema
Perclose ProGlide mostrou-se factivel com apenas uma
complicagdo vascular em nosso estudo. Um paciente
necessitou de abordagem cirlrgica para trombose de
artéria femoral.

O principal efeito adverso observado com essa
técnica foi a necessidade de implante de marca-passo
definitivo, que ocorreu em 4 pacientes (21,1%), nos
quais foi utilizada a protese CoreValve™, mas é im-
portante salientar que esse tipo de complicacdo pode
ocorrer em até 8% dos submetidos ao procedimento
cirlrgico convencional.?*** Em algumas séries, foram
observadas taxas de até 30,4% de necessidade de
marca-passo apos o IVAT.*

Limitacoes do estudo

O estudo é limitado por sua natureza observacio-
nal, por ter sido realizado em um Gnico centro e por
apresentar pequeno nimero de pacientes.

CONCLUSOES

Estes resultados favoraveis demonstram o IVAT
como alternativa atrativa para o tratamento da estenose
aortica calcificada grave nos pacientes com alto risco
cirdrgico. A avaliagao criteriosa é de fundamental
importancia para o sucesso do procedimento e para
a reducdo das complicagdes. Entretanto, a efetividade
a longo prazo necessita ser demonstrada e os desen-
volvimentos tecnolégicos adicionais poderdao melhorar
os resultados e expandir as indicagdes para pacientes
de menor risco.
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