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O Heart Team é fundamental para o Tratamento Transcateter da 
Estenose Aórtica?
Is Heart Team Fundamental to Aortic Stenosis Transcatheter Treatment?
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Projeções demográficas indicam que o contingente 
de idosos no país duplicará nos próximos vinte anos1, 
implicando aumento da prevalência de doenças relacionadas 
à senilidade, como a Estenose Valvar Aórtica (EAo) 
degenerativa, diagnosticada em 3% a 5% da população acima 
dos 75 anos2,3. Recentemente, houve o desenvolvimento de 
novas modalidades de tratamento para a EAo, representadas 
fundamentalmente pelo implante transcateter de prótese 
aórtica (TAVI – Transcatheter Aortic Valve Implantation), que 
se tornou opção terapêutica para pacientes cujo tratamento 
cirúrgico convencional não é exequível. Esse cenário atual, 
caracterizado pela alta demanda do grupo de adultos idosos 
em expansão, associada à disponibilização de novos métodos 
de tratamento, expertise clínica para correto diagnóstico 
da doença valvar, avaliação das comorbidades e riscos de 
intervenções, além da racionalização de recursos, tendo 
ciência da complexidade e dos altos custos envolvidos na 
difusão da TAVI.

A prática assistencial demonstra que, para uma 
seleção adequada do melhor método terapêutico 
para a EAo de alto risco cirúrgico, é imprescindível a 
interação médica multidisciplinar, contemplando todas 
as características biopsicossociais desses pacientes.  
Nesse contexto, diversos centros médicos têm incorporado 
continuadamente o conceito do Heart Team para 
tomada de decisão. O Heart Team, grupo composto por 
diferentes especialistas envolvidos no cuidado dessa 
valvopatia, agrega opiniões para análise individualizada 
desses pacientes, desde os critérios de elegibilidade e 
adequações técnicas do procedimento até os cuidados 
pós-TAVI. Cada subespecialidade cardiológica também 
desempenha papéis particulares na realização do 
procedimento. O cardiologista clínico é responsável pela 
seleção e indicação dos pacientes e acompanhamento 
pré e pós-procedimento; o cirurgião cardiovascular, pela 
realização do procedimento transaórtico e transapical, 
auxílio no acesso transfemoral, além do tratamento de 

possíveis complicações; o radiologista, pela avaliação 
da via de acesso e diâmetros valvares, auxiliando na 
escolha adequada da prótese; o ecocardiografista, 
pela caracterização anatomofuncional da valvopatia e 
avaliação intraoperatório do posicionamento adequado 
da prótese e das complicações pós-procedimento; e 
o hemodinamicista, pela indicação e realização do 
procedimento. Além desses, o Heart Team também é 
composto por outros profissionais, como enfermagem, 
fisioterapia, nutricionistas, psicólogos, dentre outros. 
Mundialmente, há uma crescente incorporação do Heart 
Team pelos centros cardiológicos, em conformidade 
com as considerações das últimas diretrizes em doenças 
valvares4,5. Os consensos são claros em desaconselhar a 
realização da TAVI em locais desprovidos de Heart Team, 
o que reforça a importância do alinhamento institucional 
às novas recomendações.

Até este momento, as indicações da TAVI restringem‑se 
aos subgrupos de portadores de EAo considerados 
inoperáveis ou de alto risco cirúrgico, embasadas 
nos resultados do estudo PARTNER (coorte B e A, 
respectivamente)6,7. Na coorte B, publicada em 2010, 
pacientes com EAo com contraindicação à cirurgia eram 
randomizados para TAVI ou tratamento padrão (clínico 
ou por valvoplastia com cateter-balão) com redução 
surpreendente de mortalidade de 20% em um ano6. 
Ressalta-se que poucas intervenções médicas avaliadas 
por estudos randomizados têm resultados similares.  
Já a coorte A, estudo de não inferioridade comparou a 
TAVI à troca cirúrgica da valva aórtica em pacientes de 
alto risco operatório, demonstrando taxas similares de 
sobrevivência em um ano7. Nessa publicação, o risco 
pré-operatório foi estabelecido através do escore STS 
(Society for Thoracic Surgeons)8. Entretanto, na prática 
diária existem críticas à utilização desses escores nos 
pacientes de alto risco, tendo em vista que não foram 
desenvolvidos com populações submetidas à TAVI, além 
da exclusão de variáveis clínicas que podem aumentar 
significativamente a morbimortalidade. Dentre as variáveis 
de risco do idoso, a fragilidade, caracterizada como 
uma reserva fisiológica debilitada9, ainda representa 
um desafio na avaliação pré-operatória, apesar da alta 
prevalência (um terço dos pacientes acima dos 80 anos) e 
impacto na morbidade pós‑operatória10. Para a definição 
e padronização desse fenótipo foram elaborados escores, 
como o índice introduzido por Fried e cols.9 proveniente 
da coorte do Cardiovascular Health Study (CHS) com 
5.317 pacientes com mais de 65 anos, avaliando itens 
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como: perda de peso, exaustão, fraqueza, velocidade de 
caminhada e redução de atividade física. Aqueles que 
apresentam três ou mais critérios são considerados frágeis, 
agregando risco de complicações pós-cirúrgicas, incluindo 
mortalidade10. Contudo, devemos utilizar os escores como 
ferramentas auxiliares (segunda opinião) à impressão clínica 
e não como instrumentos absolutos de classificação deles 
(matematização da medicina)11. Ressalta-se que alterações 
hematológicas, doença hepática avançada, doença 
pulmonar avançada, desnutrição, grau de calcificação 
da aorta, dificuldades para acesso cirúrgico, experiência/
volume de cirurgias do centro são características pouco 
contempladas nos escores de risco e sabidamente têm 
impacto grande no aumento do risco cirúrgico. 

A crescente experiência no uso da TAVI fez que esse 
procedimento tenha se tornado mais seguro e encorajado a 
ampliação de suas indicações também para pacientes com 
EAo com risco cirúrgico intermediário, classificados pelo 
EuroSCORE II12 e o STS8, além de portadores de bioprótese 
em posição aórtica com disfunção (valve-in-valve). Entretanto, 
na maioria dos casos, esses pacientes apresentam outras 
variáveis, não contempladas nesses escores, agregando risco 
ou contraindicando a cirurgia13. O desconhecimento do 
tempo de durabilidade da prótese e do possível benefício em 
relação à troca valvar cirúrgica faz que a indicação de TAVI 
para esse grupo seja excepcional, sendo ainda necessário o 
resultado de grandes trials randomizados em andamento, 
como SURTAVI e PARTNER 2, para a expansão da indicação 
de TAVI para esses pacientes. Atualmente, a Diretriz Brasileira 
e Interamericana de Valvopatias 201114, uma das primeiras a 
contemplar a TAVI como opção terapêutica em EAo, embasa 
esse procedimento apenas para paciente com contraindicação 
à cirurgia convencional para implante de prótese aórtica.

Em conclusão, o paciente portador de EAo importante 
sintomática tem doença cardíaca complexa e com ameaça 
à vida em curto prazo, além de frequentes múltiplas 
comorbidades. Cerca de 30% desses pacientes não são 
elegíveis para cirurgia cardíaca convencional, por risco 
cirúrgico proibitivo. Para que esse subgrupo de pacientes 
seja beneficiado por possível TAVI, impera-se avaliação 
minuciosa pré-tomada de decisão. Ainda há poucos dados 
científicos para guiar de forma definitiva essa questão, além 
de grande heterogeneidade dos pacientes. Nesse cenário, o 
Heart Team tem benefício inequívoco na condução desses 
casos. Até o presente momento, a mensagem é que “não 
existe TAVI se não existir Heart Team”4,11,13.
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