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O implante de valvula aértica transcateter (ITVA) ¢é reco-
mendado em estenose aodrtica grave com risco cirurgico
proibitivo e alto, e como alternativa em pacientes de risco
intermedidrio e baixo.! Apesar do crescimento no nimero
de procedimentos, o manejo anestésico ideal nao foi esta-
belecido. Inicialmente, o ITVA era realizado quase que ex-
clusivamente sob anestesia geral (AG), mas a evolucao da
tecnologia e o aumento da experiéncia promoveram mu-
dancas na técnica anestésica.

Em nossa instituicao, o ITVA foi realizado convencio-
nalmente sob AG até dezembro de 2017, quando foi imple-
mentado um protocolo de sedacao consciente (SC). Este
protocolo tornou-se a primeira linha de manejo anestésico,
a menos que o paciente tivesse consideracoes para evita-
-lo (via aérea dificil, condicao respiratéria de base ruim ou
incapacidade de deitarse, insuficiéncia cardiaca direita,
hipertensao pulmonar grave ou desafios antecipados de
acesso vascular). O objetivo deste estudo foi comparar os
resultados pos-intervencao do SC com os da AG em pacien-
tes submetidos ao ITVA transfemoral.
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Realizamos um estudo retrospectivo, unicéntrico, antes-
-depois, de acordo com a declaracao “Fortalecimento do
Relatério de Estudos Observacionais em Epidemiologia”
(STROBE). Todos os pacientes consecutivos submetidos a
ITVA transfemoral de 1° de janeiro de 2016 a 30 de marco
de 2020 foram divididos conforme receberam AG (antes de
31 de dezembro de 2017) ou sedacdo (ap6s 1° de janeiro
de 2018).

A AG foi induzida com etomidato, fentanil ou remifen-
tanil e rocurénio seguido de manutencao com sevoflurano
(0,8-1,0 CAM) suplementado com infusao continua de remi-
fentanil ou bolus de fentanil. Em todos os casos foi utilizado
cateter arterial radial e sonda de ecocardiografia transesofagi-
ca (ETE). Foi inserido um cateter venoso central ou cateter de
artéria pulmonar, dependendo das caracteristicas do paciente
e dos critérios do anestesiologista. Ao final do procedimento,
a paralisia foi revertida e a extubacao foi tentada. No grupo
SC, ap6s insercao de cateter de artéria radial, os pacientes fo-
ram submetidos a sedacao moderada a profunda (definicao
da American Society of Anesthesiologists [ASA]) com infusao
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continua de remifentanil suplementado com dexmedetomi-
dina ou propofol. Foi administrado oxigénio por mascara fa-
cial e a atividade respiratoria foi monitorada por capnografia.
O ecocardiograma transtoracico foi realizado no final do pro-
cedimento para uma minoria de casos.

Todos os pacientes receberam infiltracao bilateral de
bupivacaina a 0,5% na virilha. O acesso arterial femoral foi

Tabela 1 Caracteristicas Demograficas e pontos finais.

obtido por puncao percutanea, e rotineiramente a veia fe-
moral foi canulada para colocar um eletrodo de estimula-
cao temporaria no ventriculo direito. A valvoplastia adrtica
por balao e o implante de proéteses expansiveis por balao ou
proteses autoexpansiveis foram realizados com estimulacao
ventricular rapida (140-180 batimentos por minuto). A flu-
oroscopia radiolégica e o ETE (este ultimo no grupo AG)

Caracteristicas Demograficas

Idade, anos (média, IC 95%)

Sexo (% masculino)

EuroSCORE Il (média, 95% Cl)

Escore de risco STS (média, 95% Cl)
indice de Massa Corporal (média, 95% Cl)
Doenca arterial coronaria

Infarto do miocardio prévio

NYHA Ill ou IV

Historia de doenca cerebrovascular
Hipertensao arterial

Diabetes

Creatinina >2 mg/dL

DPOC

Cirurgia cardiaca prévia prévia

Historia de insuficiéncia cardiaca congestiva
Fracao de ejecdo (média, 95% Cl)

Pontos finais intraoperatérios, primarios e secundarios

Tempo de anestesia, min (média, 95% Cl)
Tempo de procedimento, min (média, 95% Cl)
Administracao de vasopressor n (%)
Administracao de vasodilatadores f (%)
Salvamento de circulacao extracorporea n (%)
TDI UTI (dias)

Dias em piso regular apos ITVA

TDI total (dias)

Mortalidade hospitalar n (%)

Mortalidade global n (%)

Necessidade de ventilacao mecanica POP n (%)
Desativando curso n (%)

Sangramento maior n (%)

Complicacoes vasculares maiores n (%)

Lesao renal aguda f (%)

Fibrilacao atrial de inicio recente n (%)

Novo marcapasso n (%)

Sucesso do dispositivo n (%)

80,4 (78,9-81,9) 78,1 (75,8 - 80,4) 0,10
48,8% (40/82) 55,6% (42/76) 0,43
4,0 (3,08-4,82) 4,9 (4,07-5,82) 0,11
4,1 (3,29-4,94) 5,1(4,34-5,90) 0,08
25,0 (23,98-25,95) 26,2 (25,18-27,25) 0,08
40,2% (33/82) 40,8% (31/76) 1
19,5% (16/82) 17,1% (13/76) 0,83
47,6% (39) 56,6% (43) 0,26
10,9% (9/82) 7,9% (6/76) 0,59
86,6% (71/82) 53,9% (41/76) < 0,0001
22,0% (18/82) 19,7% (15/76) 0,85
4,9% (4/82) 5,3% (4/76) 0,99
24,4% (20/82) 23,7% (18/76) 0,99
6,1% (5/77) 14,4% (11/76) 0,11
31,7% (26/82) 40,8% (31/76) 0,25
50,8% (48,0-53,6) 48,2% (45,2-51,3) 0,21
134,0 (121,1-146,8) 169,7 (160,0-179,4) < 0,0001
74,5 (60,7-88,3) 88,4 (79,8-96,9) 0,09
55 (67,1%) 67 (88,2%) 0,0021
32 (39,0%) 38 (50,0%) 0,20
1(1,2%) 1(1,3%) 1

1,68 (1,4-1,9) 2,37 (2,0-2,7) 0,002
1,68 (1,3-2,0) 2,0 (1,6-2,4) 0,24
3,37 (2,9-3,8) 4,38 (3,8-5,0) 0,009
1(1,22%) 3 (3,94%) 0,35
2 (2,38%) 5 (6,17%) 0,27
0 (0%) 3 (3,94%) 0,10
1(1,22%) 1(1,31%) 1

2 (2,43%) 3 (3,94%) 0,67
1(1,22%) 2 (2,63%) 0,20
3 (3,66%) 4 (5,26%) 0,71

3 (3,66%) 2 (2,63%) 1

5 (6,10%) 6 (7,90%) 0,76

70 (85,37%)

65 (85,53%)

Os dados sao fornecidos como média (intervalo de confianca de 95%) ou incidéncia (porcentagem); IC: Intervalo de confianca; STS:

Sociedade de Cirurgia Toracica; NYHA: Associacdo do Coracao de Nova York; DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; TDI: Tempo da
Internacao; ITVA: Implante Transcateter de Valva Adrtica; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; POP: Pos-operatorio.
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foram utilizados para avaliar a posicao da prétese valvar.
Para todos os tipos de proéteses, o eletrodo de estimulacao
temporaria foi removido ao final do procedimento e man-
tido apenas em pacientes com bloqueio atrioventricular,
bloqueio de ramo direito prévio ou novo bloqueio de ramo
esquerdo com bloqueio atrioventricular grau 1. Os pacien-
tes foram reavaliados 24 horas ap6s para definir o implante
de marcapasso definitivo.

A hipotensao (pressao arterial sistolica < 90 mmHg)
foi tratada com um tnico bolus de norepinefrina intrave-
nosa de 4 pg. Uma infusdao continua de norepinefrina foi
iniciada quando varios bolus foram necessarios. O indice
bispectral e/ou saturacao cerebral de oxigénio nao foram
padronizados, sendo utilizados de acordo com a preferén-
cia do anestesiologista. Todos os pacientes foram admitidos
na unidade de terapia intensiva (UTI) apo6s a intervencao.

Os desfechos primdrios foram tempo de internacao
(TDI) na UTI e p6s-operatorio total. Os desfechos secunda-
rios incluiram todas as causas de mortalidade em 30 dias,
mortalidade imediata do procedimento e a incidéncia de
complicacoes pos-operatorias maiores de acordo com os cri-
térios do Valve Academic Research Consortium-2.2 Tipo de
monitorizacao intraoperatoria, incidéncia de uso de vaso-
pressor/vasodilatador, tempo de procedimento e tempo de
anestesia foram registrados. Os dados foram analisados pelo
teste t nao pareado com correcao de Welch, teste exato de
Fisher ou Qui-quadrado conforme apropriado. Um valor de
< 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Todos
os pacientes foram analisados em seu grupo original.

Nossa andlise incluiu 158 pacientes submetidos ao ITVA
transfemoral, dos quais 76 foram agendados para AG e 82
para SC. A histéria de hipertensao arterial foi maior no gru-
po SC (< 0,001), sem outra diferenca nas caracteristicas ba-
sais. Sete pacientes (8,5%) do grupo CS necessitaram de con-
versao para AG devido a instabilidade hemodinamica para
arritmia ap6s a etapa de orientacao (n = 2), lesao vascular
periférica com necessidade de exploracao vascular (n = 2),
lesao adrtica com necessidade de circulacao extracorporea,
sedacao profunda com dessaturacao de oxigénio e paciente
nao cooperativo que se moveu durante o procedimento.

O tempo médio de anestesia foi significativamen-
te menor no grupo SC em comparacao com o grupo AG
(134 [121-146] minutos versus 170 [160-179] minutos, p <
0,0001). Nao foi encontrada diferenca no tempo médio do
procedimento. O tempo de permanéncia na UTI e total
pos-operatorio foi significativamente maior no grupo AG
do que no grupo sedacao, enquanto o tempo de perma-
néncia pos-operatorio exclusivo na UTI foi o mesmo para
ambos os grupos. Nenhuma diferenca foi encontrada em
quaisquer desfechos secundarios (Tabela 1).

Neste estudo, a implementacao de um protocolo de se-
dacao em pacientes submetidos ao ITVA transfemoral foi
associada a uma diminuicao significativa do tempo total de
permanéncia no poés-operatorio e na UTI. A melhora nessas
variaveis foi alcancada sem um aumento mensuravel na inci-
déncia de complica¢oes intra-operatorias ou pos-operatorias.

A escolha do manejo anestésico para pacientes sub-
metidos ao ITVA depende de praticas médicas e “cul-

turais”. Registros europeus mostram variacoes por pais
entre 0 e 100% na adocao da sedacao como técnica
principal,® enquanto nos Estados Unidos a AG continua
sendo o principal método de anestesia.* No entanto, nos
ultimos anos, tem havido uma tendéncia crescente em
todo o mundo para a escolha de sedacao ou técnicas re-
gionais em oposicao a AG.

Os defensores do uso de sedacdo para a realizacao do
ITVA baseiam sua decisao em varios dos achados obser-
vados no presente estudo. Frequentemente, evitar a in-
ducao, intubacao orotraqueal e ventilacio com pressao
positiva durante a AG sao citados, levando a melhor es-
tabilidade hemodindmica e menor uso de vasopressores
e inotropicos. Os apoiadores da AG baseiam sua decisao
na nao necessidade de colaboracao de pacientes criticos,
estabelecimento imediato de ambiente totalmente contro-
lado em caso de complica¢oes e possibilidade de monito-
ramento rotineiro com ETE.

Para nés, a constatacao de diminuicao do tempo de in-
ternacao em UTI e hospitalar € um resultado importante.
Em nosso meio, o ITVA é considerado um procedimento
caro, geralmente restrito a pacientes de altissimo risco, por-
tanto, qualquer reducao de custos resultante da otimizacao
de recursos é sempre bem-vinda. UTI e internacao hos-
pitalar estao associadas a custos mais altos e, embora nao
tenham sido medidos diretamente, a reducao das estadias
demonstrou reduzir efetivamente os custos.’

Em nosso estudo, a taxa de conversao para AG (8,5%)
foi comparavel a estudos anteriores (que variam entre
3-17%), e os motivos de conversao foram semelhantes. Esse
achado destaca o fato de que a conversao nao planejada
para AG ocorre com relativa frequéncia, e a equipe de anes-
tesiologia deve estar preparada para garantir uma mudanca
tranquila e segura entre as técnicas anestésicas. Em nossa
experiéncia, a conversao para anestesia geral foi realizada
sem impactar negativamente no desfecho dos pacientes.
No entanto, este relatério nao tem o poder de identificar
diferencas nesse sentido.

Os dados sobre os resultados do ITVA foram em grande
parte obtidos de grandes centros em paises industrializa-
dos. Diferentemente deles, o presente estudo descreve os
achados obtidos em pacientes pertencentes a um centro de
baixo volume localizado em um pais de renda média em
que ha poucas informacoes.

Em conclusao, a implementacao de um protocolo de
SC para ITVA transfemoral foi associada a melhora do tem-
po de internacao na UTI e no hospital. Os desfechos clini-
cos nao foram afetados pela técnica anestésica.
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