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RESUMO

Introducdo: A estenose adrtica grave é uma doencga pre-
valente e de alta morbidade e mortalidade, sendo a troca
valvar por meio de cirurgia cardiaca a abordagem clés-
sica. Todavia, individuos idosos e com outras co-morbidades
apresentam elevado risco operatério. O implante valvular
aortico percutaneo pela via retrégrada desponta como
uma alternativa exequiivel e efetiva. Sdo descritos os
primeiros casos realizados no Sul do Brasil com essa
abordagem inédita. Método: Série de trés casos com
descricao da técnica e resultados imediatos do implante
do dispositivo CoreValve, que consiste de uma bioprétese
com trés folhetos de pericardio porcino montados e suturados
e um stent auto-expansivel de nitinol, introduzido pela
via arterial femoral ou iliaca. Resultados: Trés pacientes
do sexo feminino com 81, 85 e 90 anos de idade e
EuroSCORE logistico variando de 20% a 36% foram sub-
metidas ao implante desse dispositivo com sucesso. Hou-
ve significativa queda dos gradientes entre o ventriculo
esquerdo e a aorta e auséncia de complicagdes cardio-
vasculares maiores, embora duas pacientes tenham ne-
cessitado de implante de marca-passo definitivo por dis-
tirbio de conducdo atrioventricular. Todas as pacientes
receberam alta assintométicas e seguem em avaliagao
clinica. Conclusdo: A experiéncia inicial do Sul do Brasil
com implante valvular aértico percutaneo se mostrou
segura e efetiva em andlise a curto prazo. Estudos adicio-
nais e seguimento mais prolongado ainda sdo necessarios
para definir o exato papel e as precisas indicagoes dessa
nova e promissora técnica.

DESCRITORES: Estenose da valva aédrtica. Valvas cardia-
cas. Implante de protese de valva/métodos. Préteses val-
vulares cardiacas.
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SUMMARY

Percutaneous Aortic Valve Replacement:
Initial Experience in the South of Brazil

Background: Severe aortic stenosis is a prevalent disease
with high rates of morbidity and mortality. The classic
approach to its treatment is through heart valve replacement
surgery. However, elderly patients and others with different
comorbidities present high surgical risk. The percutaneous
aortic valve implantation through a retrograde approach
has emerged as a feasible and effective alternative treatment
for this issue. We describe the first series of cases treated
with this new approach in the South of Brazil. Methods:
Series of three cases describing the procedure and immediate
results of CoreValve device implantation. This device consists
in a bioprosthesis with three porcine leafs mounted and
sutured in a self-expandable nitinol stent introduced through
the femoral or iliac artery. Results: Three female patients
aged 81, 85 and 90 years with a logistic EuroSCORE va-
rying from 20% to 36% were successfully submitted to the
implantation of this device. A significant reduction in all
gradients between the left ventricle and the aorta was
observed. There were no reports of major cardiovascular
complications, although in two patients the implantation
of a permanent pacemaker was needed due to an atrio-
ventricular conduction disorder. All patients were discharged
asymptomatic and were kept in a long-term clinical follow-
up evaluation program. Conclusion: The initial short-term
experience with the percutaneous retrograde aortic valve
implantation in the south of Brazil was feasible and safe.
Additional studies and long-term follow-up are still necessary
in order to define the precise role and adequate indications
for this new and very promising technique.

DESCRIPTORS: Aortic valve stenosis. Heart valves. Heart
valve prosthesis implantation/methods. Heart valve prosthesis.

stima-se que na populagdo adulta com idade su-
perior a 75 anos a prevaléncia de estenose aértica
seja proxima a 5%'. Em sua forma mais grave e
avancgada, apresenta elevada morbidade e mortalidade
e a cirurgia a céu aberto com substituicao valvar, com
prétese bioldgica ou metélica, é o tratamento conside-
rado padrdo, proporcionando melhora da qualidade e
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maior sobrevida®. Todavia, em pacientes mais idosos
e com outras co-morbidades, existe elevado risco ci-
rargico, podendo determinar mortalidade perioperatéria
de até 50%%**. Atualmente, cerca de 33% dos pacien-
tes com estenose aodrtica grave nao sao sequer enca-
minhados para avaliacdo e potencial troca valvar por
via cirdrgica, em virtude da percepcao do paciente ou
de seu médico assistente de que a cirurgia cardiaca
nao seria um tratamento factivel em funcdo do eleva-
do risco®. Assim, técnicas menos invasivas para o tra-
tamento desse subgrupo de alto risco sdao necessarias.

A troca da valva aértica por via percutanea é uma
nova opgao de tratamento para esses pacientes, tendo
sido iniciada em humanos por Cribier et al.°, em 2002.
Desde entdo, varias experiéncias clinicas com diferen-
tes dispositivos ja foram reportadas’'®. Essa técnica
obteve evolugcdao muito rapida, constituindo-se em tra-
tamento alternativo aprovado em alguns paises para
terapéutica em pacientes muito idosos ou com contra-
indicagdes para a cirurgia classica.

Entre os dispositivos disponiveis destaca-se a prétese
CoreValve (CoreValve, Inc. — Irvine, Califérnia, Estados
Unidos), de folhetos de pericardio porcino montados e
suturados e um stent auto-expansivel de nitinol. Estima-
se que em 2008 mais de trés mil dessas proteses ja
tenham sido implantadas em todo o mundo*.

No Brasil, ainda ndo foram relatados procedimen-
tos de troca de valva aértica realizados pela via per-
cutanea com esse dispositivo. Na presente série, des-
crevemos os primeiros trés casos de implante da prétese
CoreValve realizados no Sul do Brasil.

METODO

Desenho de estudo e critérios de selecao

Série de trés casos de implante valvular aértico
percutaneo retrégrado em pacientes com estenose aodr-
tica grave e com alto risco cirtrgico. Todos os casos
foram realizados no Instituto de Cardiologia do Rio
Grande do Sul e representam a experiéncia inicial e os
resultados dos primeiros implantes da prétese CoreValve
na Regido Sul do Brasil.

Os critérios de indicacdo para o procedimento
foram a presenca de estenose adrtica grave (area valvular
< 1,0 cm?) em pacientes com idade > 80 anos,
EuroSCORE logistico > 20% e com repercussdo clinica
de alguns dos seguintes sintomas: dor toracica ou
dispnéia limitante, tonturas, pré-sincope ou sincope,
ou arritmia ventricular.

Todos os casos foram avaliados por uma equipe
multidisciplinar composta por um cardiologista clini-

* Dados da Companhia CoreValve, Inc. — Irvine, Califérnia, Estados
Unidos.

co, um cardiologista intervencionista e um cirurgido
cardiaco, sendo a troca valvar adrtica por cirurgia
considerada com maior potencial de risco de morta-
lidade perioperatéria e de possiveis complicagdes pos-
operatorias.

A triagem dos pacientes envolveu a avaliagao de
condigdes anatébmicas e funcionais favoraveis para o
implante da prétese CoreValve. Para tanto, foram rea-
lizados ecocardiograma transtoracico com Doppler
colorido, cineangiocoronariografia e angiotomografia de
mdltiplos detectores, conforme o caso. Os dados cli-
nicos e angiograficos foram incluidos em formularios
de acordo com o protocolo de avaliagdo padrdo do
fabricante (Figura 1), e a analise dessas caracteristicas
determinou a inclusdo dos pacientes no estudo. Caso
fossem considerados elegiveis, os pacientes eram orien-
tados quanto aos riscos e beneficios do procedimento
e assinavam o termo de consentimento livre informado.

Descricao do dispositivo e do procedimento

Foi utilizada a terceira geragdo da prétese valvular
aortica CoreValve, que consiste de uma bioprotese de
trés folhetos de pericéardio porcino montados e suturados
e um stent auto-expansivel de nitinol (Figura 2). O
menor didametro interno da valvula tem 21 mm e sua
estrutura (stent de nitinol) é cortada a /aser em um
tubo com 50 mm de comprimento. A porcao distal da
prétese possui alta forca radial, o que permite sua
expansao e sua exclusdao dos ja calcificados folhetos
valvulares nativos, e evita seu encolhimento pés-im-
plante. A porcao média carrega a valvula e sua arqui-
tetura permite que os Ostios coronarianos se mante-
nham livres e acessiveis. A por¢do proximal é alargada,
permitindo sua fixagao e estabilidade longitudinal. A
véalvula antes de implantada é lavada e resfriada em
solucdo salina gelada, passa por uma série de moldes
vasculares para ter seu perfil reduzido, e é crimpada
e fixada em um sistema de liberacio de 18 French
(Figura 3), que entrega a prétese ap6s valvuloplastia
aértica por balao (Figura 4).

Todos os pacientes receberam 500 mg de acido
acetilsalicilico (AAS) e 300 mg de clopidogrel na noite
anterior. Os procedimentos foram realizados sob
anestesia geral e em vigéncia de anticoagulagdo com
heparina nao-fracionada ajustada pelo peso para se
atingir tempo de coagulacdo ativada de 300 a 350
segundos.

O acesso vascular arterial principal para entrega
da prétese foi obtido com puncdo ou disseccao da
artéria femoral comum ou iliaca com o objetivo de se
canular um vaso com pelo menos 6,0 mm de diame-
tro, o que permite a introducdo de uma bainha 18
French. Outro acesso arterial no membro inferior
contralateral foi necessario para posicionamento de
um cateter pigtail 5 French, que serve para injecdo de
contraste e auxilio no momento do posicionamento e
da liberacdao da proétese (Figura 5).
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COREVALVE

THE REVALVING TECHNOLOGY

Patient Selection Matrix

Anatomy | Echo | CT/MRI v AO Coro

Atrial or Ventricular X
Thrombus

Present

Mitral Regurgitation X

LV Ejection Fraction

m g Grade 2
30% to 50% e

LV Hypertroph
(wall thickness

x| x| =

Sub-Aortic Stenosis

Moderate
(1.4 to 1.6¢cm) {

Present

Annulus width [A] X X

AO Root width [B] X X X

c Ostia [D
(fmanl:givesltgﬂlet} X

13mm w/ mod. Ca*'
10 to 13mm w/o Ca™*

Coronary Disease X

Mid or Distal
Stenosis < 70%

Annulusim)n; * X X X

Ascending AO width [C] X X X X

AO Arch
Angulation X X

Aorta & Runoff
Vessels (Disease) + X

Moderat

lliac & Femoral Vessels
(diameter) X

< bmm

Figura 2 - Bioprotese de trés folhetos de pericardio porcino mon-
tados e suturados e um stent auto-expansivel de nitinol.

O ventriculo esquerdo foi acessado retrograda-
mente com um fio-guia hidrofilico de troca introduzi-
do através de um cateter AL1 5 ou 6 French. Poste-
riormente, esse cateter era substituido por um pigtail,
sendo medido o gradiente transvalvar e mantendo-se
o fio-guia Amplatz superstiff na cavidade.

Um eletrodo de marca-passo cardiaco tempora-
rio foi introduzido ja no inicio do procedimento pela
veia jugular direita, sendo utilizado para prevencgao
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de bradiarritmias e aumento da freqtiéncia cardiaca
(rapid pacing) para evitar migracao do baldo no mo-
mento da valvuloplastia que precede a liberacdo da
protese. O tamanho desse baldo de valvuloplastia foi
selecionado de acordo com o diametro do anulo
aortico e foi sempre avangado sobre um fio-guia 0.035
Amplatz do tipo superstiff, ja seguramente posicionado
dentro da cavidade ventricular esquerda. A seguir,
era liberada a protese CoreValve, cujo tamanho foi
predefinido de acordo com a avaliacdo prévia do
paciente.

Parametros clinicos e hemodinamicos eram con-
tinuamente avaliados durante o procedimento. Aorto-
grafias contrastadas foram realizadas antes, durante e
ap6s o implante da valvula, para melhor auxiliar no
posicionamento e na liberagdao da prétese e avaliar
vazamentos ou regurgitacdo aédrtica residual. Ecocar-
diografia transesofagica estava disponivel e poderia
ser utilizada sempre que necessario.

Apbs o término dos procedimentos, os pacientes
foram encaminhados para uma unidade de tratamento
intensivo, onde permaneceram por pelo menos 48
horas para observagdao. O marca-passo temporario foi
mantido por todo esse periodo.
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Figura 4 - Valvoplastia aértica por baldo.

Ecocardiograma transtoracico foi realizado antes
da alta e aos pacientes foi recomendado manter a asso-
ciacao de AAS (100 mg/dia) e clopidogrel (75 mg/dia)
indefinidamente.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas de base
com dados demogréficos, fatores de risco e EuroSCORE

logistico dos trés pacientes submetidos a implante val-
vular aértico percutaneo. Todos os pacientes eram do
sexo feminino, com 81 (paciente 1), 84 (paciente 2) e
90 (paciente 3) anos de idade, e EuroSCORE logistico
variando de 20% a 36%. A etiologia era degenerativa
em todos os casos, sendo as valvas bastante calcificadas
e com minimo grau de regurgitacdo.

O acesso arterial para introdugao da prétese Core-
Valve na paciente 1 foi através de puncdo da artéria
femoral direita, onde foi introduzida a bainha de 18
French. O sitio de puncdo foi fechado com dispositivo
de sutura ProStar XL 10 (Abbott Laboratories — Abbott
Park, Illinois, Estados Unidos). Na paciente 2, por fa-
Iha do dispositivo de sutura, houve necessidade de
converter a puncdo da artéria femoral comum direita
em disseccdo com exposicdo da mesma e posterior
sutura do vaso e da pele. Na paciente 3, em razdo de
grave vasculopatia periférica, optou-se pela dissec¢ao
e rafia da artéria ilfaca comum esquerda, o que trans-
correu sem intercorréncias.

Todos os procedimentos foram realizados com
anestesia geral e o tempo médio, considerando a entrada
e a saida da paciente da sala, foi de 170 minutos,
sendo de 120 minutos, 180 minutos e 210 minutos
nas pacientes 1, 2 e 3, respectivamente. O tempo
necessario exclusivamente para introdugdo, posicio-
namento e liberacdo da prétese variou de 10 a 15
minutos.

O ecocardiograma transesofagico s6 foi realizado
no implante do dispositivo da paciente 1, mostrando-
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Figura 5 - Aortografia. (A) Posicionamento da protese. (B) Liberagcdao da porcdo distal da protese. (C) Protese completamente liberada e
adequadamente posicionada.

TABELA 1
Caracteristicas de base dos pacientes submetidos a implante valvular aértico percutianeo
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Sexo Feminino Feminino Feminino
Idade 81 anos 85 anos 90 anos
EuroSCORE logjstico 35% 20,5% 36%

Principais co-morbidades Hipertensao arterial

Cardiopatia isquémica

Hipertensao arterial
Hipertensdao pulmonar

Cardiopatia isquémica

Doenca vascular

CRM prévia
Hipertensdao pulmonar
Sintomas Angina
Dispnéia
Tonturas
Funcao renal Normal
(creatinina: 0,65 mg/dl)
Area valvular 0,63 cm?
Gradiente ventriculo esquerdo-aorta
Maximo (ecocardiograma) 83 mmHg
Médio (ecocardiograma) 48 mmHg
"Pico-a-pico” (angiografia) 52 mmHg
Grau de regurgitagao aortica Discreto

Funcdo ventricular e fracdo de eje¢do Normal (77%)

Anemia periférica grave
DPOC
Angina Angina
Dispnéia Dispnéia
Sincope Tonturas
Normal Normal
(creatinina: 0,5 mg/dl) (creatinina: 0,9 mg/dl)
0,40 cm? 0,46 cm?
165 mmHg 138 mmHg
98 mmHg 88 mmHg
120 mmHg 100 mmHg
Discreto Discreto

Normal (72%) Normal (73%)

CRM = cirurgia de revascularizagdo miocardica; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica.

se Util e altamente ilustrativo, como pode ser observa-
do na Figura 6.

Houve sucesso imediato do implante do disposi-
tivo em todas as pacientes, verificando-se drastica
reducdo do gradiente pressérico entre a cavidade
ventricular esquerda e a aorta, exemplificada pelas
curvas da Figura 7. A Tabela 2 mostra os valores
absolutos e a Figura 8 mostra a variacdo grafica dos
gradientes pressoricos avaliados antes e ap6s os pro-
cedimentos pela ecocardiografia (maximos e médios)
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e o “pico-a-pico” medido na sala de hemodinamica.
Durante a ecocardiografia de controle, observou-se
discreta regurgitacdo adrtica nas pacientes 2 e 3, se-
cundéria a diminuto leak perivalvar.

No controle eletrocardiografico imediato, obser-
vou-se que todas as trés pacientes desenvolveram
bloqueio de ramo esquerdo, o que pode ter algum
significado prognéstico.

Ndo houve nenhum evento cardiovascular maior
no periodo imediato p6s-procedimento e o tempo médio
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Figura 6 - Ecocardiografia transesofagica demonstrando: (A) fluxo
sistolico transvalvar turbulento ao Doppler colorido; (B) valva
nativa com estenose grave, imediatamente antes da valvoplastia
por baldo; (C) dispositivo adequadamente liberado com signifi-
cativo alargamento do orificio valvar; e (D) fluxo sistélico la-
minar, indicando significativa queda dos gradientes pressoricos
pela proétese.

A 240

Figura 7 - Curvas pressoricas do gradiente “pico-a-pico” medido na
sala de hemodinamica. (A) Significativo gradiente entre o ventriculo
esquerdo e a aorta. (B) Drastica reducdao do gradiente apds o
implante valvular.

de permanéncia no centro de tratamento intensivo foi
de dois dias.

A paciente 1 apresentou discreto quadro de con-
gestdao pulmonar secundario a excesso de hidratacao
endovenosa, que foi tratado com diuréticos de alca.
Recebeu alta hospitalar completamente assintomatica
no sexto dia ap6s o procedimento. Retornou, contu-
do, no oitavo dia, com diagnéstico de bloqueio atrio-
ventricular total, sendo necessario o implante de marca-
passo definitivo, com resolucdo completa do quadro.

A paciente 2 teve quadro de confusdo mental no
centro de tratamento intensivo, resolvido na transfe-
réncia para a unidade de internagdo. No quinto dia
pos-implante, ja4 em condicdes de alta, apresentou
quadro de sincope assistida e recuperada secundaria
a bloqueio atrioventricular total, prontamente tratada
com novo implante de marca-passo transitério. No
mesmo dia, recuperou o ritmo sinusal, mas, como
persistia com distarbio de conducdo intermitente, optou-
se por implante de marca-passo definitivo. Teve alta
no oitavo dia apds o implante, assintomatica.

A paciente 3 apresentou quadro de epistaxe nasal
significativa no primeiro dia apds o procedimento,
provavelmente secundario a hipertensdo e anticoa-
gulacdo sistémica, que foi completamente resolvido
com tamponamento nasal. Teve alta assintomatica no
sétimo dia ap6s o implante.

Nenhuma outra complicagao clinica ou laboratorial
foi verificada. A funcao renal se manteve estavel e ndo
houve alteragdes hematoldgicas significativas em to-
das as pacientes analisadas.

DISCUSSAO

Ainda ndo constavam na literatura relatos de troca
da valva aértica pelo implante do dispositivo CoreValve
realizados no Brasil, sendo nossa experiéncia uma das
pioneiras no meio. Em todos os casos, houve sucesso
do procedimento, auséncia de eventos cardiovasculares
maiores na evolugdo intra-hospitalar, e diminuicao muito
significativa do gradiente transvalvar aértico. Nenhu-
ma das pacientes apresentava contra-indicagdo formal
a cirurgia cardiaca convencional, mas a idade avanca-
da (> 80 anos) e as co-morbidades associadas foram

TABELA 2
Gradientes pressoricos avaliados antes e apés os implantes valvulares

Ecocardiograma

Sala de hemodinidmica

Gradiente instantineo maximo

Gradiente instantineo médio

Gradiente “pico-a-pico”

Pré-implante Pés-implante

Pré-implante

Pés-implante Pré-implante Pés-implante

Paciente 1 83 mmHg 21 mmHg
Paciente 2 165 mmHg 26 mmHg
Paciente 3 138 mmHg 16 mmHg

48 mmHg
98 mmHg
88 mmHg

12 mmHg 52 mmHg 6 mmHg
14 mmHg 120 mmHg 10 mmHg
9 mmHg 100 mmHg 12 mmHg
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Figura 8 - Variagdo grafica dos gradientes presséricos em milimetros de mercirio (mmHg) entre o ventriculo esquerdo e a aorta: (A) gradientes
maximos pré e pos-implante medidos pela ecocardiografia; (B) gradientes médios pré e pos-implante medidos pela ecocardiografia; (C) gradientes

“pico-a-pico” pré e pos-implante medidos na sala de hemodinamica.

os fatores preponderantes na opgdo pela via percutanea,
em virtude do alto risco da cirurgia cardiaca conven-
cional nesse grupo de pacientes.

A adogao dessa nova tecnologia para pacientes com
contra-indicagées formais a cirurgia cardiaca ou aqueles
com muito alto risco cirtirgico parece estar se consoli-
dando rapidamente, pelas altas taxas de sucesso e baixas
taxas de complicacoes®. Além disso, apdés o implante
bem-sucedido, o dispositivo é muito efetivo em diminuir
drasticamente o gradiente transvalvar aértico. Sua efetividade
foi muito bem demonstrada nos casos aqui descritos. No
entanto, uma pergunta importante que se impde neste
momento é qual o ponto de corte que devemos consi-
derar como alto risco cirtrgico, e que pode levar o
clinico a considerar a indicacdo de uma troca aértica
pela via percutanea. A avaliagdo do risco cirdrgico tem
sido tradicionalmente feita por meio de escores de risco
dedicados, sendo o EuroSCORE' o mais difundido'. A
resposta a pergunta ainda ndo esta clara neste momento,
mas talvez uma taxa de aproximadamente 10% possa
ser considerada razoavel, considerando um risco médio
da cirurgia convencional entre 5% e 10%"*'*. Além disso,
os resultados dos ultimos estudos realizados com a
CoreValve’® demonstram mortalidade em 30 dias de
aproximadamente 9%, o que seria outro fator para embasar
essa conduta.

A avaliagdo criteriosa do paciente é fundamental
quando o implante valvular aértico percutaneo é con-
siderado, ja que diversas caracteristicas anatomicas
podem evidenciar contra-indicacdo a esse procedi-
mento. Em virtude do calibre atual do dispositivo de
liberagdo da protese (18 French), o paciente deve apre-
sentar boa anatomia do sistema arterial ileofemoral,
sem tortuosidade ou calcificagio excessiva e com calibre
minimo de 6 mm dos vasos. Em uma das pacientes,
experimentamos dificuldade em avancar a endoprétese
pelo sistema ilfaco em virtude de seu fino calibre,
tendo sido necessaria a dilatacdo desses vasos com
introdutores de calibres progressivos. A anatomia do
anulo aédrtico, seu diametro, a posicdo da aorta em
relacdo ao ventriculo esquerdo, a altura dos 6stios
coronarianos, e a presenca de insuficiéncia adrtica e
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mitral também sao critérios que devem ser avaliados.
Assim, a logistica atual para consideracdo de uma
troca de valva adrtica pela via percutanea envolveria
inicialmente a classificacdo do paciente como contra-
indicagdo ou muito alto risco cirtrgico, exequibilidade
anatémica pelos critérios anteriormente descritos e,
finalmente, a possibilidade de custeio do procedimen-
to, que atualmente nao é previsto pelo Sistema Unico
de Salde e pelos principais planos de salde. Este
Gltimo critério devera provavelmente ser a principal
limitacdo desse procedimento nos préximos anos, pelo
custo bastante alto praticado atualmente.

No que se refere ao suporte anestésico, a técnica
varia entre a sedacdo profunda e a anestesia geral,
inclusive no inicio da experiéncia com circulacao
extracorpérea’®'>. A eventual necessidade de dissec-
cdo arterial, a imobilidade do paciente nas diversas
etapas do procedimento, a invasividade da monitori-
zagdo, a garantia de uma via aérea permanente associa-
da a ventilacdo adequada, a inexperiéncia com o tipo
de procedimento e o conforto do paciente nos fizeram
optar pela anestesia geral nos casos aqui apresentados.
No entanto, o implante com sedagdo ja foi descrito e
esta sendo realizado em alguns centros'.

Para a monitorizagao do implante deve-se consi-
derar o uso do ecocardiograma transesofégico. E um
importante adjuvante a fluoroscopia durante a inter-
vencdo percutanea, sendo capaz de guiar o implante
do dispositivo e detectar as possiveis complicagdes do
procedimento'”'®. O posicionamento preciso da protese
é essencial para minimizar a ocorréncia de regurgitacao
paravalvular significativa e a possibilidade de migra-
cdo da prétese. Embora na série aqui descrita esse
recurso tenha sido utilizado em apenas um caso, o
uso rotineiro do ecocardiograma transesofagico pode
ser capaz de otimizar os resultados.

Os cuidados poés-operatdrios imediatos essenciais
implicam controle imediato da pressao arterial e moni-
torizacdo da freqiiéncia e do ritmo cardiacos. O sistema
de condugdo cardiaco fica em grande risco de sofrer
alguma disfungdo ap6s cirurgia valvar aértica de qual-
quer natureza, em decorréncia de edema ou trauma
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local, levando a alteragdes hemodinamicas significati-
vas. Logo, todos os pacientes submetidos a troca valvar
aértica devem permanecer com cabo de marca-passo
temporario em ventriculo direito por pelo menos 24 a
48 horas. O paciente deve permanecer monitorizado
continuamente para sinais de comprometimento hemo-
dinamico, tais como acidose persistente, hipotensdo e
oliglria, que podem refletir hipovolemia. Atencao espe-
cial ao periodo hospitalar e domiciliar subsequtiente
também deve ser dada, visto que o surgimento de dis-
tarbios atrioventriculares mais tardios ndo é infrequiente™.
Isso ficou bem comprovado em nossa série, em que
duas pacientes necessitaram de implante de marca-
passo definitivo. A explicacdo tedrica do mecanismo
possivel para tal ocorréncia reside no fato de a prétese
ser de nitinol e, assim, continuar seu processo de ex-
pansao no anulo e no arco aértico, além de fatores
inflamatérios e degenerativos que atuam sobre o siste-
ma de conducao elétrico do coragdo. Faz-se necessaria
a busca de fatores que possam predizer a ocorréncia
de distirbios de conducao futuros, como ja demonstra-
do'. Concordante com nossos achados, o surgimento
de bloqueio de ramo esquerdo apés o implante des-
ponta como um potencial marcador de risco.

Outra questao que deve ser considerada para o
implante valvular aértico percutaneo, e que também
permanece em aberto no atual estagio do conhecimento,
é a durabilidade da prétese ao longo dos anos. En-
quanto a histéria natural a longo prazo das préteses
aorticas metélicas e bioldgicas implantadas pela via
cirargica convencional é bem conhecida, a exata
durabilidade dos dispositivos implantaveis pela via
percutanea ainda é desconhecida.

Mesmo considerando-se as limitagcdes de uma série
de casos com amostra pequena, auséncia de grupo
controle e de seguimento tardio, depreende-se que a
experiéncia inicial do Sul do Brasil com o implante
valvular aértico percutaneo mostrou-se segura e efetiva
em analise de curto prazo. Estudos adicionais com
maior poder, comparativos com as abordagens tera-
péuticas tradicionais e de seguimento clinico mais pro-
longado, ainda sdo necessarios para definir o exato
papel e as precisas indicacdes dessa nova, elegante,
minimamente invasiva e muito promissora técnica.
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