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As valvulas aorticas percutaneas (VAP) transcatéter cons-
tituem uma inovacao terapéutica sem paralelo na Gltima
década cardioldgica. Desde a primeira valvula desenvolvida
por Andersen em 1989 passaram duas décadas até ao
primeiro estudo aleatorizado. Aos 24 meses de seguimento
observou-se um decréscimo absoluto de mortalidade de
51% sob terapéutica médica para 31% apo6s implantacao
de VAP'™4. Ap6s a primeira implantacdo humana por
Cribier em 2002, Webb introduziu a via retrégrada em
2005 e Walther a via transapical em 2006, verificando-se
um crescimento meteédrico da técnica desde entado’”’.
Este rapido progresso permitiu alcangar uma mortalidade
aos 30dias situada entre os 6,5 e os 9,7%%'°, ainda em
trajetoria descendente, traduzida igualmente em ganhos
significativos na qualidade de vida'"'2.

Na Europa ha assimetrias consideraveis no acesso ao
tratamento transcatéter desta patologia grave, com des-
taque para a realidade portuguesa''*. A prevaléncia da
estenose aortica aumenta com a idade, pelo que, consi-
derando uma prevaléncia de 3,4% de estenose aortica nos
924000 portugueses com mais de 75 anos, havera cerca de
32000 portadores de estenose grave, sendo 75% sintoma-
ticos (n=24000)". Admitindo que séo elegiveis para VAP
cerca de 40% dos doentes considerados inoperaveis e 80% dos
doentes de alto risco, conclui-se que existem 4600 individuos
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nestas circunstancias'®. Os dados portugueses evidenciam
que, nos ultimos 5 anos, foram realizados 265 procedimen-
tos, correspondentes a 5% dos candidatos.

Portugal apresenta a menor taxa anual de implantes
por milhdo de habitantes da Unidao Europeia, 7 versus
uma média 45. A adocdo das recomendacdes conjuntas
de 2012 de cardiologistas, cardiologistas de intervencao e
cirurgides para a doenca valvular pode vir a reduzir este
desfasamento paradigmatico da mudanca que estamos a
viver'”. Relativamente a estenose adrtica, ha trés areas em
que estas orientacdes revelam especial importancia:

1. No rastreio e diagnostico, que deve ser mais preciso e
atempado:

a. ao nivel dos doentes e da medicina familiar, desig-
nadamente na valorizacao das queixas muito comuns
nestas idades, tais como o dispneia de esforco, a aste-
nia e as tonturas;

b. no diagnodstico ecocardiografico, viciado pela nao
realizacao de Doppler em muitos casos.

2. Nas indicacoes terapéuticas apropriadas, favorecendo
a implantacao cirlrgica ou percutanea de proteses em
detrimento da terapéutica médica isolada:

a. pela referenciacdo adequada pelos cardiologis-
tas, podendo incluir estenoses valvulares adrticas
graves que surgem em doentes que parecem
«assintomaticos» e especialmente aqueles que tém
demasiadas comorbilidades que limitam a sua qua-
lidade de vida e/ou inibem a referenciacao para a
substituicao valvular'®;

0870-2551/$ - see front matter © 2013 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos os direitos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2013.02.003


dx.doi.org/10.1016/j.repc.2013.02.003
http://www.revportcardiol.org
http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2012.08.009
mailto:rcteles@clix.pt
dx.doi.org/10.1016/j.repc.2013.02.003

288

R. Campante Teles

b. dos cirurgides cardiacos, que estratificam o benefi-
cio potencial da cirurgia convencional e que definem
o risco operatério que aumenta na presenca de
idade avancada, de disfuncao ventricular esquerda,
do género feminino, de comorbilidades, de uma classe
funcional elevada, de disfuncao ventricular esquerda,
de hipertensao pulmonar, de doenca coronaria e no
contexto de emergéncia'’;

c. dos preditores de risco intrinsecos a op¢ao alterna-
tiva transcatéter, alvo de intensa investigacao sobre a
avaliacao anatémica para escolha do acesso vascular
e do tipo de protese, particularmente do anel aor-
tico, que raramente é circular e esta frequentemente
deformado pela calcificacao exuberante.

3. Na organizacao e experiéncia das equipas multidiscipli-
nares, que atuam nos limites da evolucao tecnoldgica e
das imposicoes orcamentais:

a. na constituicao de um HEART TEAM multidiscipli-
nar englobando a cardiologia, a cirurgia cardiaca,
a imagiologia, a hemodinamica, a anestesiologia, a
geriatria, a cardiopneumologia, a enfermagem e
a reabilitacao;

b. na estrutura centrada no doente, disponibilizando
individualmente as solucdes, privilegiando a cirurgia
convencional e procurando respeitar, quando apropri-
ado, a preferéncia pela menor invasividade, tal como
foi patente no PARTNER, em que 8% dos doentes do
grupo da cirurgia convencional retiraram o consen-
timento informado, comparados com 0,3% do grupo
VAPZ;

c. nas caracteristicas das proteses, que estao a evoluir
rapidamente, formatadas nesta fase em duas formas
de ancoragem e libertacao (autoexpansivel ou expan-
sivel por balao) e em dois tipos de tecido bioldgico
(pericardio bovino ou porcino), agora disponiveis em
quatro tamanhos que cobrem anéis de 18 a 29 mm de
diametro;

d. na avaliacdo da sustentabilidade econdémica pela
sociedade, com estudos direcionados para a area da
avaliacdo da qualidade de vida e custo-eficacia?®.

O artigo de Sousa et al. é atual e debruca-se sobre o
terceiro ponto. Conclui que, quando as equipas disponibili-
zam as solucdes descritas - todas as abordagens vasculares
e duas préteses com dois tamanhos, Medtronic Corevalve e
Edwards Sapien - possuem alternativas anatomicas significa-
tivamente superiores e quase universais para o tratamento
por VAP.

Trata-se uma populacdo de dimensao apreciavel, refle-
tindo a experiéncia do grupo iniciada em agosto de 2007
no Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, quando reali-
Zou o primeiro caso ibérico com implantacao de uma valvula
autoexpansivel Corevalve por via transfemoral?'.

Sao apresentados escassos dados demograficos, indi-
cando que a distribuicao dos doentes se inclina para as
menores dimensdes, o que é concordante antropomorfo-
metricamente com a populacao portuguesa que apresenta
uma estatura média de 165,5 cm, inferior aos 169,9 cm dos
habitantes da Unido Europeia'®.

O desenho do estudo foi retrospetivo e metodologica-
mente focado nos dados que tinham relacao mais estreita

com os objetivos do trabalho, baseado em dois métodos de
imagem complementares.

De facto, a determinacdao do diametro do anel aor-
tico é crucial no planeamento, pois permite reduzir as
regurgitacdes paravalvulares?. Alem disso, tem implicacées
na minimizacao da embolizacao (0,5-8%), da (rara) rotura
do anel e da necessidade de pacing (3-40%) que parece
aumentar com valvulas maiores?2-23, Porém, como referido,
a anatomia do anel é eliptica e, por isso, tém sido desenvol-
vidos inUmeros esforcos e softwares que procuram aumentar
a precisao das medicdes da area valvular, cada vez mais
relevante na escolha do tamanho das préteses’®?”. Nes-
tes aspetos, o ecocardiograma transesofagico (ETE) 3D tem
vantagens relativamente ao ecocardiograma transtoracico
(ETT) e 0o ETE 2D%. Sousa et al. utilizaram preferencialmente
o ETE, nado estando descrito se pré- ou intraprocedimento,
nem qual a proporcao de doentes que realizaram ETE 3D.
Os autores desvalorizaram relativamente a importancia da
anatomia da aorta ascendente e dos seios coronarios, da pro-
ximidade das coronarias relativamente ao plano valvular, da
quantidade e distribuicdo do calcio aértico e mitral e do dia-
metro da cdmara de saida do ventriculo esquerdo. De facto,
nao existem critérios inequivocos de exclusao. Porém, esta
informacao resulta relevante para os objetivos do trabalho,
por poder excluir a implantacao de pelo menos um dos tipos
de valvulas, como os seios de Valsalva curtos ou a hipertrofia
septal grave com gradientes intraventriculares.

As complicacdes vasculares major ocorrem em 4 a 20%
dos casos e tém como principais preditores a relacao entre o
calibre dos introdutores e a artéria nativa, a calcificacao dos
vasos e a experiéncia dos operadores?. Sousa et al. analisam
o calibre das femorais por angio-CT mas ignoram a impor-
tancia - critica - da calcificacdo, embora o centro reporte
uma experiéncia nesta técnica de imagem mais completa®®.
Interessaria conhecer o equipamento, o tipo e a reproduti-
bilidade do protocolo, bem como outros dados em termos de
quantidade e distribuicao da calcificacao - particularmente
a circunferencial - e a avaliacao em 3 D da anatomia aortica
e iliofemoral.

O mais importante é sabermos que temos solucdes abran-
gentes em 98,6% dos doentes. Este trabalho evidencia que
tal s6 é possivel, por um lado, adotando uma estratégia
multidispositivo, pois cada uma deles, isoladamente, nao
consegue tratar 2,8 a 6,2% dos casos. Por outro lado, a multi-
abordagem vascular acresce significativamente alternativas
-que nao existiam - em 5,2% dos casos.

Ressalve-se que o cenario «anatomicamente viavel» esta
ligeiramente sobrevalorizado. Usualmente, na avaliacao
anatéomica minuciosa realizada para planeamento, alguns
doentes serao adicionalmente excluidos. Por exemplo, na
abordagem femoral devido a tortuosidade vascular, ou
na abordagem transapical pela associacao do calcio com uma
distancia diminuta as coronarias.

Na medida em que 98,6% dos casos foram reali-
zados com um Unico tipo de protese, nada se pode
concluir da interligacdo destas variaveis anatdomicas as
implantacdes realizadas, designadamente do tipo de val-
vula e acesso efetivamente escolhidos. Seria interessante
determinar as implicagdes prognosticas das variaveis ana-
lisadas na implantacdao e nos eventos adversos segundo
as definicbes padrao propostas pelo Valvular Academic
Research Consortium®. No sucesso do dispositivo, defi-
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nido como o correto posicionamento de um dispositivo,
com um gradiente anterégrado médio inferior a 20 mmHg,
sem regurgitacao moderada ou grave e, naturalmente, sem
mortalidade’'. E nos critérios de seguranca precoce defini-
dos aos 30d, como a auséncia de mortalidade, de qualquer
acidente cerebrovascular, de uma hemorragia com risco
de vida, de lesao renal aguda grau 2 ou mais (nefropatia de
contraste), de oclusdo coronaria requerendo intervencao,
de complicacdo vascular major e de disfuncdo protésica
necessitando novo procedimento.

Em conclusao, o estudo de Sousa et al. é original porque
evidencia que a anatomia nao constitui um fator limitativo
com as atuais valvulas adrticas percutaneas, desde que as
equipas disponibilizem multiplos dispositivos e abordagens
vasculares. As condicionantes contemporaneas mais rele-
vantes no tratamento da estenose adrtica sao distintas e
englobam o rastreio, o diagnostico, a estratificacdo das
comorbilidades, a orientacdo terapéutica multidisciplinar,
as inovacoes tecnologicas e os custos. Cada uma delas é
um desafio ao percurso a fazer até que porventura seja
adequado tratar, também, individuos de risco intermédio
ou baixo.
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