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RESUMO
Introducéo: A implantagéo percutanea de valvula adrtica constitui uma opgédo menos invasiva de substituicdo valvular. O nimero de
procedimentos sob anestesia local com sedacao tem vindo a crescer com o aumento da experiéncia da equipa e os acessos cada
vez menos invasivos. O trabalho tem como objetivo a descri¢cdo da evolugéo da técnica anestésica utilizada nos doentes submetidos
a implantagéo percutanea de valvula adrtica no nosso centro ao longo dos anos, e sua comparagao.
Material e Métodos: Estudo retrospetivo em 149 doentes consecutivos submetidos a implantagéo percutanea de valvula aértica no
Hospital de Santa Marta (janeiro de 2010 a dezembro de 2016). Os dados foram colhidos a partir dos registos peri-procedimento e
estratificados de acordo com a técnica anestésica.
Resultados: Da amostra recolhida, 57,0% dos doentes eram do sexo feminino, com mediana idade 82 [58 - 95] anos. A maioria dos
doentes foi submetida a anestesia geral (68,5%). Verificou-se menor duragédo do procedimento (120 [60 - 285] vs 155 [30 - 360]) e
menor numero de doentes com necessidade de administragéo de vasopressores na implantacdo percutanea de valvula adrtica (61,8%
vs 28,3%) — p < 0,05. Nao se registaram diferencas referentes a duragéo do internamento (9 [4 - 59] vs 10 [3 - 87]), complica¢des
periprocedimento (66,0% vs 72,5%), reinternamento (4,3% vs 3,9%), mortalidade aos 30 dias (2,1% vs 4,9%) e 1 ano (6,4% vs 7,8%)
—p>0,05. O numero de implantagdes percutaneas de valvula adrtica realizados sob anestesia local com sedagdao aumentou ao longo
dos anos.
Discussao: A escolha da técnica anestésica tende a variar consoante as caracteristicas do doente, a experiéncia e preferéncia da
equipa.
Conclusao: Os resultados da anestesia local com sedacado sao similares aos da anestesia geral, tendo o aumento do numero de
procedimentos de implantagéo percutéanea de valvula adrtica sob anestesia local com sedagdo acompanhado a tendéncia de menor
invasibilidade do procedimento.
Palavras-chave: Anestesia Geral; Anestesia Local; Implante de Prétese de Valvula Cardiaca; Substituicdo Percutanea da Valvula
Adrtica

ABSTRACT
Introduction: Transcatheter aortic valve implantation is a less invasive option for aortic valve replacement. The number of transcatheter
aortic valve implantations under local anesthesia with sedation has been increasing as the team’s experience increases and less
invasive accesses are used. The aim of this study is to describe the evolution of the anesthetic technique in patients undergoing
transcatheter aortic valve implantation at our center over the years, as which was compared.
Material and Methods: Retrospective study in 149 consecutive patients undergoing transcatheter aortic valve implantation in Hospital
Santa Marta (January 2010 to December 2016). Data was collected from the periprocedural records of patients. Patients were stratified
according to anesthetic technique.
Results: From our patients’ sample, 57.0% were female, with median age 82 [58 - 95] years. Most patients underwent general
anesthesia (68.5%). In the local anesthesia with sedation group there was a shorter duration of the procedure (120; [60 - 285] vs
155 [30 - 360]) and a lower number of patients requiring administration of vasopressors (61.8% vs 28.3%) — p < 0.05. There were no
differences regarding length of hospital stay (9 [4 - 59] vs 10 [3 - 87]), periprocedural complications (66.0% vs 72.5%), readmission
rate (4.3% vs 3.9%) or 30-days (2.1% vs 4.9%) and 1-year mortality (6.4% vs 7.8%) — p > 0.05. There was an increasing number of
transcatheter aortic valve implantations performed under local anesthesia with sedation over the years.
Discussion: The choice of anesthetic technique depends on the patient’s characteristics, experience and preference of the team.
Conclusion: Local anesthesia with sedation seems to be associated with similar results as general anesthesia. The increase in the
number of transcatheter aortic valve implantations under local anesthesia with sedation seems to follow the trend of lower invasiveness
of the procedure.
Keywords: Anesthesia, General; Anesthesia, Local; Heart Valve Prosthesis Implantation; Transcatheter Aortic Valve Replacement

INTRODUGAO

A estenose adrtica grave constitui uma doenca valvular A implantacdo percutanea de valvula aodrtica [transca-
cardiaca que afeta aproximadamente 4,4% da populagdo/ theter aortic valve implantation (TAVI)] constitui uma op-
ano com idade superior a 65 anos e que, quando ndo trata- ¢do menos invasiva de substituicdo valvular.! Esta indica-
da, se associa a mau prognéstico.”? Com o envelhecimento da para doentes com estenose adrtica sintomatica grave,
da populagédo, estima-se que a prevaléncia desta patologia frageis e considerados inoperaveis (nomeadamente pela
venha a aumentar. presenca de ‘aorta de porcelana’) bem como para doentes
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com elevado ou moderado risco cirurgico."*7

Como tal, imp&e inUmeros desafios relacionados com o
procedimento em si e com a abordagem dos doentes sub-
metidos a implantacao valvular.

Os bons resultados obtidos com a colocagdo endovas-
cular de prétese valvular justificam o crescente nUmero de
procedimentos realizados."! Acredita-se que este tratamen-
to venha a ser no futuro uma opgao a considerar também
em doentes com baixo risco cirurgico, como resultado da
simplificagdo do procedimento, do desenvolvimento tecno-
légico e da experiéncia crescente na execugdo de TAVIs."®

A abordagem de substituicdo de valvula adrtica transca-
téter tem-se tornado cada vez menos invasiva (comparati-
vamente a técnica cirurgica de substituicao valvular por via
aberta), fazendo sentido que a técnica anestésica acompa-
nhe esta tendéncia.b’

De um modo geral, durante a fase de implementagao
destes programas nos diferentes centros europeus, a anes-
tesia geral (AG) tem sido a opgado mais consensual, ten-
do-se assistido a um aumento progressivo do nimero de
TAVIs sob anestesia local com sedagéo (AL+S) a medida
que aumenta a experiéncia da equipa e se utilizam acessos
cada vez menos invasivos.’

Existem grandes diferengas entre os varios centros
relativamente a intervengdo anestésica preferencial, ndo
existindo ainda consenso acerca da melhor opgao anesté-
sica.®

Ambas as técnicas anestésicas permitem a obtengao
de resultados semelhantes no que respeita a taxa de su-
cesso e de morbimortalidade dos doentes."® As diferengas
residem nas duragdes do procedimento e do tempo de
internamento hospitalar, em que a utilizacdo de sedacao
consciente permite uma redugéo significativa dos mes-
mos.”8

Este trabalho tem como objetivo a descrigdo da evolu-
¢ao da técnica anestésica utilizada nos doentes submeti-
dos a TAVI no nosso centro ao longo dos anos, e a compa-
ragdo dos resultados obtidos entre a AL+S e a AG.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospetivo numa populagao
de 149 doentes consecutivos submetidos a TAVI por via
transfemoral ou subclavia no Hospital de Santa Marta entre
o0s meses de janeiro de 2010 e dezembro de 2016, tendo-
-se considerado como doentes propostos para a realizagéo
deste procedimento todos aqueles que apresentavam es-
tenose aodrtica grave inoperavel ou cujo risco cirdrgico era
elevado.

Os dados foram colhidos a partir dos registos intra-pro-
cedimento e processo clinico do doente.

Na analise de dados foram consideradas as caracte-
risticas demograficas e ecocardiograficas dos doentes,
abordagem anestésica, complicagdes periprocedimento e
resultados a curto e médio prazo.

Os doentes foram monitorizados de acordo com as
normas da American Society of Anesthesiologists - ASA.
Todos os doentes foram ainda monitorizados com BIS®

(bispectral index). Os doentes submetidos a AG tiveram
também monitorizagdo com ecocardiografia transesofagica
(ETE), sendo que nos submetidos a AL+S a monitorizagédo
do procedimento foi feita com recurso a fluoroscopia e eco-
cardiografia transtoracica (ETT).

Foram colocados cateter venoso central (CVC), cateter
arterial radial (CA) e eletrocateter para realizagéo de pacing
a todos os doentes.

Os doentes foram submetidos a AG ou AL+S. Nos doen-
tes submetidos a AG, a indugéo foi realizada com fentanil
(1 — 3 mg/kg), propofol (1 — 2 mg/kg) e rocurénio (0,6 mg/
kg), com intubag&o orotraqueal. A manutengéo foi feita com
halogenados ou com propofol em target-controlled infusion
(TCI). Os doentes foram extubados no final do procedimen-
to apos recuperagao anestésica.

Aos doentes submetidos a AL+S foram administrados
propofol e remifentanil em TCI, com manutengéo da venti-
lagcao espontanea.

Os maus acessos vasculares foram definidos por to-
mografia computorizada (TC) pela presenca de diametros
inferiores a 5 mm, e presenga de calcificagao extensa.

Para a definigdo das complicagdes periprocedimento
foram utilizadas as definigdes do Valve Academic Research
Consortium-2 (VARC-2).°

A mortalidade dos doentes abordados em 2016 foi ava-
liada até a data da recolha dos dados.

A andlise e tratamento estatistico dos resultados foram
feitos utilizando o programa informatico SPSS 22.0 (IBM
Analytics, Armonk, Nova lorque, Estados Unidos da Améri-
ca).

Os doentes foram estratificados de acordo com a técni-
ca anestésica.

Sao apresentadas as frequéncias e a média com desvio
padréo ou mediana com intervalo interquartil (percentis 25
e 75, 1IQ) para as variaveis com distribuigdo ndo normal.
A normalidade das variaveis quantitativas foi avaliada pelo
teste Shapiro-Wilk. As variaveis categoricas sdo apresenta-
das em valores absolutos e percentagem. A analise bivaria-
vel foi feita pelo teste do qui-quadrado.

As variaveis quantitativas foram comparadas utilizando
o teste f ou o teste de Mann-Whitney.

Os resultados foram considerados estatisticamente sig-
nificativos se p < 0,05.

RESULTADOS

A populagéo de estudo incluiu 149 doentes, dos quais
64 pertenciam ao sexo masculino (43,0%), tendo mediana
de idade de 82 [lIQ 78 - 85] anos. Todos os doentes foram
classificados como ASA Il (n = 54; 36,2%) ou IV (n = 95;
63,8%).

A totalidade da amostra apresentava estenose aortica
grave como diagnéstico principal, razdo pela qual foram
submetidos a TAVI. Esta foi realizada por via transfemoral
na maioria dos doentes (n = 145; 97,3%), tendo os restan-
tes sido abordados por via subclavia por ma qualidade dos
acessos femorais.

Relativamente ao procedimento, a mediana da sua
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duragao foi 150 [IIQ 120 - 180] minutos. Quanto a técnica anestésica utilizada, foi realizada AG
A mediana da duragéo de internamento na UCl e do to- na maioria dos doentes (n = 102; 68,5%). Nos restantes o
tal do internamento foi de 3 [IIQ 2 -5]e 10 [IIQ 8 - 17] dias, procedimento decorreu sob AL+S (n = 47; 31,5%).
respetivamente. Relativamente as carateristicas clinicas e ecocardiogra-
Nas Tabelas 1, 2 e 3 sdo apresentadas as caracteristi- ficas dos doentes, verifica-se que os doentes submetidos
cas demograficas e ecocardiograficas da populagdo, bem a AL+S apresentam menor gravidade segundo a classifi-
como os dados periprocedimento. cagdo ASA. Ainda neste grupo, € menor a incidéncia de
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais da populacéo (pré-operatérias)

Técnica anestésica

Total AG AL+S
(n =149) (n=102) (n=47) P

Idade

Mediana [IIQ] 82 [78 - 85] 82 [78 - 85] 81 [77 - 85] 0,953
Género 0,37

Masculino 64 (43,0%) 41 (40,2%) 23 (48,9%)

Feminino 85 (57,0%) 61 (59,8%) 24 (51,1%)
Classificagao ASA 0,04*

ASA3 54 (36,2%) 31 (30,4%) 23 (48,9%)

ASA 4 95 (63,8%) 71 (69,6%) 24 (51,1%)
Classificagao EuroScore Il 0,77

Baixo: 0 - 2 15 (10,1%) 9 (8,9%) 6 (12,8%)

Moderado: 3 - 5 49 (32,9%) 34 (33,3%) 15 (31,9%)

Alto: > 5 85 (57,0%) 59 (57,8%) 26 (53,3%)
HTA 121 (81,2%) 78 (76,5%) 43 (91,5%) 0,04*
DM 43 (28,9%) 29 (28,4%) 14 (29,8%) 0,84
Dislipidemia 87 (58,4%) 57 (55,9%) 30 (63,8%) 0,38
Obesidade 28 (18,8%) 16 (15,7%) 12 (25,5%) 0,18
Tabagismo 12 (8,1%) 8 (7,8%) 4 (8,5%) 1,00
DPOC 27 (18,1%) 22 (21,6%) 5(10,6%) 0,17
Critérios de VAD 33 (22,15%) 23 (22,5%) 10 (21,3%) 1,00
ICC NYHA 0,20

Classe Il 53 (35,6%) 40 (39,2%) 13 (27,7%)

Classe IlI-IV 96 (64,4%) 62 (60,8%) 34 (72,3%)
DRC prévia (TFG < 60 mL/min) 63 (42,0%) 38 (37,3%) 21 (47,7%) 0,27
DVP 39 (26,2%) 32 (31,4%) 7 (14,9%) 0,04
DAC 61 (40,9%) 40 (39,2%) 21 (44,7%) 0,59
EAM prévio 23 (15,4%) 11 (10,8%) 12 (25,5%) 0,03*
PCI 28 (18,8%) 20 (19,6%) 8 (17,0%) 0,82
Cx cardiaca prévia 14 (26,8%) 23 (22,5%) 17 (36,2%) 0,11
CABG prévio 31 (20,8%) 17 (16,7%) 14 (29,8%) 0,08
Arritmia 13 (8,7%) 10 (9,8%) 3 (6,4%) 0,76
FA 43 (28,9%) 31 (30,4%) 12 (25,5%) 0,70
Alteracdes neurolégicas prévias/AVC/AIT 21 (14,1%) 16 (15,7%) 5(10,6%) 0,46
Alteracoes sensoriais prévias 6 (4,03%) 6 (5,9%) 0 (0,0%) 0,18
Incapacidade de tolerar DD 28 (18,8%) 28 (27,5%) 0 (0,0%) <0,01*
Hematocrito pré-operatorio
Média 37,03 £ 5,41 36,65 + 5,49 37,84 +518 0,22
Maus acessos vasculares definidos por TAC 39 (26,2%) 36 (35,3%) 3 (6,4%) <0,01*

*: p < 0,05; 11Q: intervalo interquartil [Q25-Q75]; HTA: hipertensao arterial; DM: diabetes mellitus; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; VAD: via aérea dificil; ICC NYHA:
insuficiéncia cardiaca congestiva — Classificagdo New York Heart Association; DRC: doenga renal crénica; DVP: doenga vascular periférica; DAC: doenga arterial coronaria; PCI:
percutaneous coronary intervention; AVC/AIT: acidente vascular cerebral/acidente isquémico transitério; DD: decubito dorsal
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Tabela 2 — Dados ecocardiograficos

Técnica anestésica

Total AG AL+S
(n = 149) (n=102) (n=47) P

Fragao de ejecao 0,80

Boa (= 50%) 115 (78,2%) 78 (77,2%) 37 (80,4%)

Razoavel (40 - 49%) 19 (12,9%) 13 (12,9%) 6 (13,0%)

Ma (< 40%) 13 (8,8%) 10 (9,9%) 3 (6,5%)
Insuficéncia mitral (moderadalgrave) 59 (39,60%) 47 (46,1%) 12 (25,5%) 0,02*
AVA pré-TAVI (cm?) 087
Mediana [IIQ]' 0,63 [0,50 - 0,80] 0,61 [0,50 - 0,80] 0,63 [0,50 - 0,81] ’
PSAP pré-TAVI (mmHg) 0.29
Mediana [IIQ]' 40,00 [31,75-51,00] 40,00 [30,00 - 51,00] 40,00 [33,50 - 53,25] ’
Gradiente Ao max. pré-TAVI (mmHg) )
Mediana [IIQ]' 81,00 [68,75-97,50] 81,00 [69,50 - 96,50] 83,00[66,00 - 103,00] 0.72
Gradiente Ao médio pré-TAVI (mmHg) 0.89
Mediana [IIQ]' 50,50 [42,25 - 61,75] 51,50 [42,25 - 60,75] 49,50 [41,50 - 63,50] ’
AVA p6s-TAVI (cm?) 009
Mediana [IIQ]" 1,30 [1,10 - 1,90] 1,20 [1,00 - 1,45] 1,60 [1,20 - 2,00] ’
PSAP p6s-TAVI (mmHg) 0.41
Mediana [11Q]" 38,00 [31,00 - 45,00] 38,00 [31,00 - 44,00] 40,00 [31,75 - 47,00] ’
Gradiente Ao max. pés-TAVI (mmHg) 006
Mediana [IIQ]' 17,50 [13,25 - 24,75] 19,50 [14,00 - 26,00] 15,00 [13,00 - 19,75] ’
Gradiente Ao médio pos-TAVI (mmHg) 023
Mediana [11Q]" 10,00 [7,00 - 13,00] 10,00 [8,00 - 14,50] 8,50 [7,00 - 12,25] ’

*: p <0,05; AVA: area valvular adrtica; PSAP: presséo sistélica artéria pulmonar; Gradiente Ao: gradiente adrtico;

hipertensao arterial (HTA), doenga vascular periférica
(DVP), incapacidade de tolerar decubito dorsal e de maus
acessos vasculares. No entanto, estes apresentam mais
historia prévia de enfarte agudo do miocardio (EAM).

Na comparacao das duas técnicas anestésicas verifica-
ram-se diferengas na duragéo do procedimento (p < 0,05),
tendo este menor duragéo quando aplicada AL+S, e em re-
lagéo a necessidade de vasopressores (p < 0,05) — Tabela
3. O numero de doentes a requerer suporte com farmacos
vasopressores foi maior no grupo dos submetidos a AG.
Nao se verificaram diferengas entre a AG e a AL+S para
outras variaveis, nomeadamende idade, género, EuroSco-
re I, abordagem TAVI, duragdo do internamento na UClI e
total, tipos de complicagdes periprocedimento, taxa de rein-
ternamento, e mortalidade aos 30 dias e um ano (p > 0,05).

Da anadlise das técnicas anestésicas utilizadas durante
o tempo no qual decorreu este estudo, verificou-se um au-
mento progressivo do nimero de procedimentos realizados
sob AL+S relativamente a AG (em 2010 todos os procedi-
mentos foram realizados com AG, enquanto que em 2015
50,0% dos procedimentos foram realizados sob AL+S) —
Fig. 1.

De entre as complicagdes mais frequentes, destacam-
-se as perdas sanguineas intra-procedimento (9,3%), a le-
séo renal aguda - LRA (3,1%), arritmias como a fibrilhagao
auricular (8,6%), complicagdes vasculares (nomeadamente
ao nivel do membro inferior na abordagem transfemoral —
11,0%) e eventos trombo-embodlicos (3,8%), todas elas de-
terminantes para o resultado pds-operatério de cada doen-
te.

No grupo de doentes submetidos a AG as complicagbes
mais frequentes foram, por ordem decrescente, a ocorrén-
cia de arritmias (39,2%) e hemorragia major (34,3%), com-
plicagdes vasculares (24,5%) e a necessidade de coloca-
¢éo de PMD (22,5%).

Ja no grupo de doentes submetidos a AL+S as compli-
cagbes mais frequentes incluiram a ocorréncia de hemorra-
gia major (31,9%), arritmias (27,7%) e complicagbes vascu-
lares (23,4%).

Destaque para a necessidade de conversdo de AL+S
para AG em trés doentes: 1 por reacdo alérgica a cefazoli-
na e 2 por complicagbes vasculares com repercussao he-
modinamica.

Nao se verificaram complicagcbes inerentes a técnica
anestésica em nenhum doente.

DISCUSSAO

Para os doentes propostos para TAVI, a escolha da téc-
nica anestésica varia consoante o centro, carateristicas do
doente e a preferéncia da equipa.

Nao existindo ainda consenso no que diz respeito a
melhor técnica anestésica a realizar para esta intervengao,
cabe ao anestesiologista a selegdo daquela que considera
mais adequada e com a qual toda a equipa se sente mais
confortavel, sempre tendo em atengéo as comorbilidades,
caracteristicas pré-operatorias e avaliacdo ecocardiografi-
ca do doente, tendo como objetivo maximo a sua seguran-
¢a e conforto.

Este trabalho demonstrou o crescente numero de TAVIs
realizadas sob AL+S no nosso centro.
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Tabela 3 — Dados periprocedimento

Total
(n =149)

Técnica anestésica

AG AL+S
(n=102) (n =47) P

Abordagem TAVI
Transfemoral 145 (97,3%)
Subclavia 4 (2,7%)

Duragao do procedimento (minutos)

Mediana [1IQ]' 150,00 [120,00 - 180,00]
Duracao internamento UCI (dias)

Mediana [IIQ]' 3,00 [2,00 - 5,00]
Duragéo do internamento (dias)

Mediana [1IQ]' 10,00 [8,00 - 17,00]

76 (51,4%)
105 (70,5%
50 (33,56%
53 (35,57%
30 (20,13%
36 (24,2%)
28 (18,8%)
22 (14,77%)

Necessidade de vasopressores

Complicagoes periprocedimento* )
Hemorragia major )
Arritmias )
Colocacao PMD )
Complicagoes vasculares
Complicagoes infeciosas

LRA - Classificagdao AKIN

1 12 (8,1%)

2 5 (3,36%)

3 5 (3,36%)
Insuficiéncia respiratoria 4 (2,7%)
AVC/AIT 3(2,0%)
SCA 7 (4,7%)
Complicagdes — Outras 16 (10,7%)
PCR 5 (3,4%)
Transfusao 46 (30,9%)
Reinternamento 6 (4,0%)
Morte aos 30 dias 6 (4,0%)
Morte a 1 ano 11 (7,4%)

0,31
47 (100%)
0 (0,0%)

98 (96,1%)
4 (3,9%)

155,00 [135,00 - 195,00] 120,00 [105,00 - 150,00] < 0,01*

3,00 [2,00 - 5,00] 3,00 [2,00 - 4,00] 0,26
10,00 [8,00 - 18,50] 9,00 [7,00 - 14,00] 0,49
63 (61,8%) 13 (28,3%) <0,01*
74 (72,5%) 31 (66,0%) 0,44
35 (34,3%) 15 (31,9%) 0,85
40 (39,2%) 13 (27,7%) 0,20
23 (22,5%) 7 (14,9%) 0,38
25 (24,5%) 1(23,4%) 1,00
21(20,6%) 7 (14,9%) 0,50
17 (16,7%) 5 (10,6%) 0,10
11 (10,8%) 1(2,1%)
3 (2,9%) 2 (4,3%)
3 (2,9%) 2 (4,3%)
4 (3,9%) 0 (0,0%) 0,31
2 (2,0%) 1(2,1%) 1,00
5 (4,9%) 2 (4,3%) 1,00
9 (8,8%) 7 (14,9%) 0,27
4 (3,9%) 1(2,1%) 1,00
32 (31,4%) 14 (29,8%) 1,00
4 (3,9%) 2 (4,3%) 1,00
5 (4,9%) 1(2,1%) 0,67
8 (7,8%) 3 (6,4%) 1,00

UCI: unidade cuidados intensivos; PMD: pacemaker definitivo; LRA: lesdo renal aguda; SCA: sindrome coronaria aguda; PCR: paragem cardiorrespiratoria.

*1p<0,05

Verificou-se que o grupo de doentes submetidos a AL+S
apresentou menores tempos de procedimento e menor ne-
cessidade de administracao de vasopressores.

A diferenga verificada na duragdo do procedimento
assume-se como sendo devida a um maior consumo de
tempo associado a indugao e recuperagao anestésicas nos
doentes submetidos a AG.

Ja a menor necessidade de farmacos vasopressores no
grupo de doentes de AL+S deve-se, possivelmente a van-
tagem da sedacédo em limitar os efeitos cardiodepressores
e vasodilatadores associados aos anestésicos em doentes
com estenose aortica grave.

De acordo com outros estudos, a AL+S apresenta ainda
outros beneficios tais como menor duragao do internamen-
to, bem como de complicagdes peri-procedimento e taxa de
mortalidade a curto e longo prazo, que no entanto ndo se
verificaram neste grupo de doentes.”

A AL+S acresce ainda vantagens no periodo pds-

-procedimento ao promover uma recuperagao mais rapida
do doente e, consequentemente, uma deambulagédo mais
precoce, o que contribui para a diminuicao dos tempos de
internamento e custos associados.?

Outro fator que esta ligado ao aumento do numero de
procedimentos realizados sob AL+S é o aumento da expe-
riéncia da equipa de cardiologia e anestésica na realizagdo
de TAVIs; isto faz prever que, no futuro, um ndmero cada
vez maior de procedimentos venha a ser realizado com téc-
nicas anestésicas cada vez menos invasivas. Dados de es-
tudos prévios sugerem a preferéncia da realizagéo de AG
durante a curva de aprendizagem dos operadores por aju-
darem a manter o doente imovel, permitirem o controlo dos
movimentos respiratorios e a monitorizagdo com ETE.®"

Na selegdo da técnica anestésica importa ainda ter
sempre presente o tipo de abordagem, sendo a femoral a
mais comum.

A semelhanca do que se passa no Hospital de Santa
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B AL+S
Figura 1 — Numero de TAVIs realizados por ano e técnica anestésica

Marta, Ruggeri ef al defendem a utilizacdo de AG em con-
dicdes especificas determinadas pela avaliagéo clinica do
anestesiologista e operador, estando a ETE reservada para
casos de elevado risco ou para situagdes com maior poten-
cial para o surgimento de complicagdes."

De referir que todos os autores que defendem a utili-
zagao de AL concordam com a necessidade de o aneste-
siologista ter que estar preparado para a indugao de AG a
qualquer momento, caso a situacgado o exija."

A baixa taxa de necessidade de conversdo para AG
constitui outro dos aspetos a favor desta técnica anestésica
na realizagdo de TAVIs, sendo que nenhum dos casos de
conversao ocorreu por causas anestésicas.

Importa realcar os bons resultados obtidos com a TAVI
no nosso centro comparativaente a substituigdo valvular
aberta (SVA) no que diz respeito a complicagbes como
perdas sanguineas intra-procedimento (9,3% vs 19,5% na
SVA), LRA (3,1% vs 3,2% na SVA) e arritmias como a fibri-
Ihacéo auricular (8,6% vs 16,0% na SVA). ATAVI evidenciou
maior numero de complicagbes vasculares (nomeadamen-
te ao nivel do membro inferior na abordagem transfemo-
ral — 11,0% vs 3,2% na SVA) e eventos tromboembodlicos
(3,8% vs 2,1% na SVA).510

Como limitagbes deste estudo realga-se o seu carater
retrospetivo e o facto destes resultados refletirem a expe-
riéncia e os resultados das TAVIs realizadas num unico
centro. Considerando que a experiéncia dos cardiologistas
é fundamental na escolha da técnica anestésica, torna-se
fundamental a existéncia de estudos multicéntricos em
centros com diferente volume de TAVIs realizadas de forma
a avaliar a aplicabilidade das diferentes opgbes anestési-
cas.

Além do mais, a amostra é constituida por um reduzi-
do numero de doentes, sendo importante a existéncia de
uma populagdo maior e de acompanhamento por periodo
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de tempo mais longo de forma a determinar o impacto da
técnica anestésica no resultado a longo prazo.

Considerando ainda que a AL+S inclui um largo espetro
de intervencgdes, € igualmente necessaria a especificagao
dos diferentes farmacos utilizados neste ambito de forma a
avaliar e estudar as interferéncias de cada um nos resulta-
dos obtidos.

Seria ainda importante avaliar o pos-operatorio imedia-
to no grupo de doentes submetidos a AG e AL+S de forma
a verificar se existem diferencas nomeadamente no que diz
respeito a graus de sedacgdo e estados confusionais.?

Todos estes aspetos tém relevo na atualidade, na medi-
da em que os farmacos de curta duragéo de agao utilizados
para AG tém propriedades farmacocinéticas que permitem
inducdo e recuperagdo anestésica cada vez mais céleres
associadas a um perfil de seguranga cada vez maior, pro-
porcionando uma extubagéo imediata pos-procedimento.'?

CONCLUSAO

Arealizagédo de TAVIs tem aumentado progressivamen-
te, sendo cada vez mais selecionada nos doentes com es-
tenose adrtica grave.

Os resultados obtidos evidenciam vantagens no grupo
de doentes submetidos a AL+S na diminuigdo da duragao
do procedimento e da necessidade de administragdo de
farmacos vasopressores.

A escolha da técnica anestésica ndo parece interferir
com o resultado da TAVI.

Com o ganho crescente de experiéncia na abordagem
dos doentes submetidos a TAVI’s por parte dos cardiologis-
tas e anestesiologistas, e perante as vantagens apresen-
tadas, a selegdo de AL+S como técnica anestésica menos
invasiva nos doentes submetidos a TAVI tem vindo a au-
mentar no nosso centro.

Tornam-se necessarios estudos multicéntricos que,
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tendo presente o grau de experiéncia de cada centro, per-
mitam determinar as caracteristicas pré-operatérias deter-
minantes para a selegio da técnica anestésica bem como a
avaliacdo dos resultados das TAVI’'s a médio e longo prazo
de forma a determinar qual a técnica anestésica mais ade-
quada.

E fundamental que os anestesiologistas tenham um pa-
pel participativo no cuidado deste grupo de doentes de ele-
vado risco, em todo o periodo peri-procedimento, desde a
avaliagdo anestésica - incluindo a avaliagao de fragilidade
- até ao seguimento e avaliagdo do impacto das interven-
¢bes especificamente anestésicas. E igualmente importan-
te que as técnicas anestésicas acompanhem a tendéncia
observada nos procedimentos endovasculares de substitui-
¢ao valvular, no sentido de invasibilidade progressivamente
menor.
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