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Implante transapical de endoprotese valvada
baldo-expansivel em posicao aortica sem

circulacao extracorporea

Off-pump transapical balloon-expandable aortic valve endoprosthesis implantation

Diego Felipe GAIAY, José Hono6rio PALMA?Z, José Augusto Marcondes de SOUZA?3, José Cicero Stocco GUILHEN?,
Andre TELIS®, Claudio Henrique FISCHER?®, Carolina Baeta Neves Duarte FERREIRA’, Enio BUFFOLQ?®

RBCCV 44205-1081

Resumo

Objetivo: Atroca valvar adrtica é procedimento rotineiro,
envolve substituicdo da valva nativa/protese. Na maioria
destes pacientes o risco é aceitavel, porém, em alguns casos,
o risco predito pode justificar contra-indicacdo. O implante
de valva adrtica minimamente invasivo transcateter e sem
circulagdo extracorpoérea (CEC) tem se mostrado viavel, com
menor morbi-mortalidade. O objetivo deste trabalho foi
desenvolver bioproétese adrtica, montada em cateter, para
implante sem CEC.

Métodos: Apo6s desenvolvimento em animais, trés
pacientes com EuroSCORE elevado foram submetidos ao
implante. Caso 1: portador de bioprétese com disfungéo;
Caso 2: estenose adrtica grave; Caso 3: disfuncdo de
bioprétese adrtica. Apés minitoracotomia e sob controle
ecocardiografico e fluoroscépico, cateter-baldo foi
posicionado sobre posigédo adrtica e insuflado. Apds, segundo
cateter-baldo, com endoprdtese valvada, foi posicionado e
liberado sob alta frequéncia ventricular. Controles
angiograficos e ecocardiograficos foram realizados e
pacientes encaminhados para UTI.

Resultados: No primeiro caso foi possivel implante sem
CEC com resultados adequados. Evoluiu com melhora da
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fun¢do ventricular. Cursou com broncopneumonia, fistula
traqueo-esofagica e obito por mediastinite. Necropsia
confirmou bom posicionamento valvar e preservagdo dos
folhetos. O segundo caso apresentou migracéo do dispositivo
apos insuflagdo do baldo, necessidade de esternotomia
mediana de urgéncia, CEC e troca valvar convencional. O
paciente evoluiu bem, recebendo alta da UTI 14 dias apés
procedimento e sem complicagdes. Cursou com infeccao
respiratdria, choque séptico e dbito no 60° pés-operatério. O
terceiro caso foi submetido a implante com sucesso.

Conclusao: O implante de bioprotese transapical montada
em cateter sem CEC mostrou ser procedimento factivel.
Detalhes técnicos e a curva de aprendizado demandam
discussdo.

Descritores: Valva aortica. Ponte cardiopulmonar.
Cateterismo cardiaco.

Abstract

Objective: The aortic valve replacement is a routine
procedure, and involves replacement of the native valve/
prosthesis. In most of the patients who undergo such
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procedure the risk is acceptable, but in some cases, such
risk can justify contraindication. The minimally invasive
transcatheter aortic valve implantation without
cardiopulmonary bypass (CPB) has been shown to be viable,
with lower morbidity and mortality. The aim of this study
was to develop a catheter-mounted aortic bioprosthesis for
implantation without CPB.

Methods: After developing in animals, three patients with
high EuroSCORE underwent implantation. Case 1: patients
with bioprosthesis dysfunction; Case 2: severe aortic stenosis;
Case 3: dysfunction of aortic bioprosthesis. After
minithoracotomy and under echocardiographic and
fluoroscopic control, a balloon catheter was placed on aortic
position and inflated. After, a second balloon with valved
endoprosthesis was positioned and released under high
ventricular rate. Echocardiographic and angiographic controls
were performed and the patients were referred to ICU.

Results: In the first case, implantation without CPB was
possible with appropriate results. The patient evolved with

INTRODUCAO

A troca valvar aértica em pacientes idosos é um
procedimento rotineiro que envolve a substituicdo da valva
nativa danificada ou de seu substituto protético com
disfun¢do por, normalmente, uma bioprotese bioldgica de
diferentes performances e modelos. Na maioria destes
pacientes, o risco cirirgico associado ao procedimento é
aceitavel e o resultado de longo prazo adequado é bem
estabelecido [1].

O resultado esperado ainda pode ser bastante aceitavel
mesmo em octogenarios [2]. Porém, em alguns casos e
especialmente nas reoperacdes, o risco predito por diversos
escores pode alcangar patamares que justifiqguem a contra-
indicacéo do procedimento, podendo atingir 6%-15% [3].

Na busca de alternativas para este grupo de pacientes
de alto risco, o implante minimamente invasivo transcateter
e sem o uso de circulagdo extracorporea tem se mostrado,
em séries experimentais e clinicas, uma alternativa viavel e
de menor morbidade e mortalidade para doentes de alto
risco cirdrgico, com possibilidade de realizago inclusive
em reoperagdes [4].

Alguns dispositivos como a CoreValve (CoreValve,
Paris, France) e a Edwards Sapiens (Edwards Lifescience
Inc, Irvine, CA, USA) estdo em pesquisa, porém nenhum
disponivel amplamente em nosso meio e com custos
elevados de utilizac&o.

Assim, tornou-se necesséario o desenvolvimento de
tecnologia nacional neste campo, com o intuito de viabilizar
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improvement of ventricular function. After, this patient
developed bronchopneumonia, tracheoesophageal fistula
and died due to mediastinitis. Autopsy confirmed proper
valve positioning and leaflets preservation. The second case
showed the device migration after inflation of the balloon,
with the need for urgent median sternotomy, CPB and
conventional valve replacement. This patient evolved well
and was discharged from the ICU on the 14" postoperative
day without complications. This patient developed
respiratory infection, septic shock and died on the 60"
postoperative day. The patient from the third case underwent
successful implantation.

Conclusion: The off-pump transapical implantation of
catheter-mounted bioprosthesis was shown to be a feasible
procedure. Technical details and learning curve require
further discussion.

Descriptors: Aortic valve. Cardiopulmonary bypass. Heart
catheterization.

a producdo e a utilizacdo deste novo conhecimento. Ap6s
fase experimental de desenvolvimento e treinamento em
animais de experimentacdo, foi possivel obter um dispositivo
seguro, de facil implante e com performance semelhante a
encontrada nas bioproteses porcinas atualmente
disponiveis em nosso mercado (Figura 1).

Com base nestes resultados, foi possivel realizar o
implante transapical de uma protese biolégica montada em
uma endoprétese baldo-expansivel sem circulagéo
extracorpérea, em trés doentes de alto risco cirdrgico.

Fig. 1 — Modelo final de bioprétese adrtica para montagem em
cateter sobre baldo
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RELATO DOS CASOS

Casol

Paciente do sexo masculino, 64 anos, hipertenso e
portador de prétese bioldgica em posi¢do adrtica (segunda
prétese: primeira ha 30 anos e segunda ha 20 anos, sem
seguimento ambulatorial) foi admitido em nosso servigo de
emergéncia com flutter atrial de alta resposta ventricular.
Apos controle e reversao da arritmia, 0 paciente permaneceu
em observagdo na unidade de dor toracica. Apresentou
apos algumas horas choque cardiogénico, evoluindo para
tipo funcional IV (New York Heart Association) e
propedéutica compativel com insuficiéncia aortica grave.

O ecocardiograma transesofagico demonstrou
insuficiéncia adrtica grave por rotura do folheto da
bioprotese, hipertensdo pulmonar moderada, insuficiéncia
mitral leve a moderada e disfun¢do ventricular moderada
do ventriculo esquerdo e grave do ventriculo direito.

Em poucas horas, o paciente evoluiu com refratariedade
ao uso de drogas vasoativas, congestdo pulmonar, oliguria,
piora da funcéo renal e necessidade de ventilagdo mecénica
invasiva.

O risco operatdrio estimado pelo EuroSCORE logistico
era de 54%.

Optou-se pela realizagao do implante valvula-em-valvula
transapical transcateter sem circulagdo extracorporea,
baseado na experiéncia adquirida em centros ja realizadores
do procedimento e no desenvolvimento experimental
satisfatorio de um dispositivo nacional testado em animais
de experimentacdo. Além disso, foi realizada reunido de
consenso entre as especialidades envolvidas e obtido
consentimento dos responsaveis pelo paciente e aprovagao
do comité de ética em pesquisa institucional.

O implante foi realizado em sala cirdrgica hibrida de alta
tecnologia, com presenca de diversos dispositivos
(hemodinamica, ecocardiografia, suporte de circulagéo
extracorpdrea, além dos materiais e equipamentos cirlirgicos
e anestésicos habituais).

Ap6s inducdo anestésica, uma pequena toracotomia
antero-lateral esquerda no quinto espaco intercostal foi
confeccionada para expor o apice ventricular esquerdo. A
seguir, foi realizada uma sutura em bolsa dupla apoiada em
almofadas de teflon. Um introdutor vascular 6F foi
posicionado com auxilio de um fio-guia através de pungéo
no centro da bolsa sob visdo ecocardiografica e
fluoroscopica.

Com auxilio de um fio-guia hidrofilico e de um cateter de
pigtail, foi possivel avancar através da valva adrtica em
direcdo a aorta toracica descendente.

A aortografia inicial confirmou a insuficiéncia adrtica e
auxiliou a identificacdo do anel valvar adrtico protético e a
posicdo dos Ostios coronarianos.

O anel valvar aértico foi medido pelo ecocardiograma

transesoféagico, com didmetro interno de 19 mm. Uma prétese
bioldgica baldo-expansivel montada em stent de aco
inoxidavel com “oversize” de 20% foi selecionada e
posicionada sobre o anel da bioprdtese com disfuncéo,
através de um introdutor 24F (Figura 2).

O débito cardiaco foi reduzido com auxilio de marca-
passo epimiocardico temporario e, em seguida, insuflado o
baldo com pressdo maxima de 5 atmosferas (atm) e liberagéo
da protese (Figura 3).

g \ S R ==
Fig. 2 — Minitoracotomia antero-lateral esquerda com exposi¢ao
do apice ventricular esquerdo. Introdutor posicionado

A

Fig. 3 — A: Baldo insuflado com expansao da protese. B: Proétese
posicionada. Aortografia de controle sem insuficiéncia aortica e
6stios coronarios livres

Apds arecuperacéo dos batimentos cardiacos e da pressdo
arterial, o ecocardiograma confirmou auséncia de insuficiéncia
adrtica significativa e a aortografia de controle, boa aposi¢éo
protética e dstios coronarianos livres (Figura 3).
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O paciente evoluiu com melhora da funcéo ventricular e
possibilidade de retirada de ventilagdo mecénica no 2° dia
de pos-operatorio. No 30° dia de pds-operatério, cursou
com broncopneumonia, necessidade de tragueostomia,
fistula traqueo-esofagica e dbito por mediastinite. O achado
necroscopico confirmou bom posicionamento valvar e
preservacgdo dos folhetos (Figura 4).

Ecocardiograma realizado no 30° dia de pds-operatorio
ndo evidenciou disfungdo ou vazamento, com gradiente
méximo adrtico de 39 mmHg.

Fig. 4 — Achado necroscépico com boa aposicao entre as proteses
e os folhetos preservados. Ostios coronarianos livre (identificados
por pingas metalicas)

Caso 2

Paciente do sexo feminino, 81 anos, portadora de
estenose adrtica grave com gradiente adrtico maximo de 72
mmHg e fracdo de ejecdo de 42%, foi admitida na unidade
de emergéncia com insuficiéncia cardiaca descompensada
e necessidade de introdugéo de drogas vasoativas.

A doente permaneceu em insuficiéncia cardiaca, com grave
congestdo pulmonar e necessidade de ventilagdo mecénica
ndo-invasiva apesar da terapéutica clinica otimizada.

O EuroSCORE logistico era de 60%. Ap6s obtencéo do
termo de consentimento informado, a paciente foi submetida
ao implante transapical de valva adrtica baldo-expansivel.

Utilizando a mesma técnica descrita no caso 1, um cateter-
bal&o foi insuflado até o seu limite pressérico (5 atm) com o
objetivo de aliviar a estenose adrtica. Uma prétese de 22 mm
de diametro foi expandida até o seu limiar sobre 0 anel nativo
sob reducdo do débito cardiaco com marca-passo.

Apos a expansdo, foi possivel notar através da viséo
fluoroscopica a migracdo do dispositivo em direcdo ao arco
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da aorta. Optado a seguir por esternotomia mediana e
conversdo para procedimento convencional com circulacéo
extracorpOrea para resgate da protese e substituigdo valvar
adrtica.

A doente evoluiu satisfatoriamente, recebeu alta da
unidade de terapia intensiva no 14° dia de p6s-operatdrio.
No entanto, no 20° dia de pés-operatorio, cursou com
infecgdo respiratoria, insuficiéncia renal, choque séptico e
Obito no 60° dia de pds-operatorio.

Caso 3

Paciente do sexo masculino, 84 anos, portador de
bioprotese adrtica ha 16 anos, hipertenso e com insuficiéncia
renal cronica nao-dialitica, admitido no setor de emergéncia
com insuficiéncia cardiaca congestiva em tipo funcional IV
(New York Heart Association). O ecocardiograma
transtoracico evidenciou rotura dos folhetos da bioprétese
com insuficiéncia adrtica grave e disfuncdo ventricular
esquerda (fragdo de ejecdo de 42%).

A cineangiocoronariografia ndo demonstrou lesfes
coronarianas e a aortografia confirmou a insuficiéncia aortica.

O EuroSCORE logistico era de 64%. Ap6s obtencgéo do
termo de consentimento informado foi indicada intervencéo
transapical.

Utilizando-se da técnica descrita no caso 1, sob controle
ecocardiografico transesofagico e fluoroscopico, uma
bioprdtese montada sobre baldo foi posicionada sobre a
bioprotese com disfuncdo e, durante redugdo do débito
cardiaco, expandida por baldo sobre a anterior.

Apds arecuperacao do débito cardiaco, o ecocardiograma
demonstrou correta aposicdo da prdtese sem gradiente
sistélico significativo (25 mmHg) ou insuficiéncia aortica
central ou perivalvar. Aaortografia confirmou os achados e a
auséncia de interferéncia com os dstios coronarianos.

O paciente foi retirado de ventilagdo mecénica na sala
cirtrgica e encaminhado para a unidade de terapia intensiva.
No pos-operatorio imediato, a insuficiéncia renal tornou-se
mais aguda, com necessidade de terapia dialitica transitoria.

O paciente encontra-se atualmente estavel em unidade
de enfermaria. Ecocardiograma de controle sem disfuncéo,
fracédo de ejecdo do ventriculo esquerdo de 57%, pressao de
artéria pulmonar de 40 mmHg, gradiente transvalvar adrtico
de 16 mmHg e sem vazamento central ou periprotético.
Programacao de alta no 10° dia de pds-operatério.

DISCUSSAO

O implante valvar adrtico transcateter € uma técnica
nova e sob pesquisa em diversos centros ao redor do mundo
[4-6]. O principal objetivo do procedimento é oferecer uma
qualidade técnica satisfatoria com menor morbidade e
mortalidade quando comparada ao procedimento
convencional, especialmente por evitar o uso da circulacéo
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extracoporea, esternotomia mediana e pingamento aortico.

Resultados preliminares tém sido encorajadores, com
mortalidade em 30 dias ao redor de 8% [4]. Além dos
implantes sobre valvas nativas, implantes sobre
bioproteses com disfungdo também sao relatados [7].

Diversos dispositivos protéticos tém sido testados em
diferentes centros, porém a maior experiéncia mundial
concentra-se na prétese da Edwards Lifesciences, a qual
se encontra sob investigacdo em estudo multicéntrico
(Partner trial- Placement of AoRTic traNscathetER valve).

O presente estudo pode demonstrar o desenvolvimento
de um dispositivo protético de tecnologia nacional, da
mesma maneira que outras experiéncias nacionais prévias,
como os circuitos de circulagao extracorpdrea, as proteses
valvares bioldgicas e as endoproteses de aorta, frutos da
interacdo entre a indUstria e 0 meio académico.

O desenvolvimento local destas tecnologias torna viavel
a expansdo de procedimentos de alta tecnologia em nosso
ambiente, viabilizando inclusive seu acesso pelo Sistema
Unico de Sadde.

Os trés casos relatados ressaltam pontos importantes
relacionados ao procedimento: sua aplicabilidade e
possibilidade de realizacdo, com sucesso imediato no implante
valvula-sobre-valvula e falha no implante sobre prétese nativa.

A falha no implante sobre protese nativa se deu por
provavel curva de aprendizado na expansdo do baldo, o
qual se encontrava parcialmente dentro do introdutor,
ejetando assim a protese em direcdo a aorta ascendente.

A experiéncia demonstra ser fundamental a interacéo
entre diversas especialidades, demandando cirurgido
cardiovascular, hemodinamicista, ecocardiografista e
anestesista especialmente treinados e envolvidos no
procedimento. Também é necessario um ambiente
cirdrgico hibrido capaz de integrar tecnologias cirtrgicas
e endovasculares com a presenca de dispositivo de
aquisicao de imagens fluoroscépicas (com capacidade de
reproducdo de imagens em tempo real), ecocardiograma
transesofagico, além de material cirdrgico adaptado ao
uso radioscapico [8].

A via transapical foi selecionada em detrimento da
transfemoral frente aos relatos de maior mortalidade em 30 dias
e maior ocorréncia de acidente vascular cerebral por esta via [9].

N&o ocorreram complica¢des vasculares relacionadas
ao acesso, uma preocupacgdo presente na manipulacdo do
apice ventricular em idosos, nem acidentes vasculares
cerebrais ou bloqueio atrioventricular, complicacéo relatada
especialmente com os dispositivos auto-expansiveis [10].

Esta pequena experiéncia inicial ndo nos permite inferir
resultados de sobrevida ou complica¢cdes de modo
confiavel, por se tratar de procedimento inicial e
considerando-se a curva de aprendizado do procedimento.

A avaliacdo de cada um dos dispositivos, inclusive o
aqui relatado, € imperativa no intuito de determinar o correto

perfil dos pacientes candidatos ao procedimento. A analise
da manutencao dos resultados, muitas vezes considerados
subdtimos, especialmente se comparados a troca valvar
convencional também é fundamental.

Outro ponto de discussdo sdo os critérios utilizados
para definir a gravidade do paciente selecionado, como o
EuroSCORE e 0 STS Score. Alguns autores relatam indices
de complicacdo e mortalidade na troca valvar adrtica em
pacientes de alto risco inferiores aos preditos [2].

CONCLUSAO

O implante transapical minimamente invasivo de
bioprotese adrtica montada em cateter baldo-expansivel é
uma técnica viavel. Existe relevante curva de aprendizado e
a necessidade de uma equipe de multiplas especialidades
no intuito de viabilizar o procedimento. O resultado em
longo prazo, bem como a correta selecdo de pacientes,
permanecem nao resolvidos.
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Eu gostaria de agradecer a oportunidade de comentar este trabalho
e cumprimentar o Dr. Diego e o grupo de cirurgia cardiovascular da
UNIFESP por mais esta iniciativa pioneira no nosso meio.

O trabalho, além de relatar os primeiros trés casos de implante
transapical de valva adrtica no Brasil, ttm o mérito de desenvolver
conjuntamente com uma empresa nacional um dispositivo, que, a
exemplo de muitos outros, pode possibilitar e expandir seu uso em
nosso pais. Atualmente a CoreValve(que é auto expansivel),
recentemente adquirida pela Medtronic esta disponivel para uso clinico
no Brasil e aprovada pela ANVISA, e provavelmente a época da
submisséo do artigo ainda ndo havia sido liberada. A outra disponivel
(Edwards Sapien) ainda ndo foi liberada pela ANVISA. Ambas podem
ser implantadas tanto por via transfemoral como transapical.

O estudo, apesar de relatar apenas trés casos, demonstra a
viabilidade do uso do dispositivo e sua aplicagéo clinica.O implante
por cateter de valva adrtica é um procedimento novo e foi introduzido
na pratica clinica ha poucos anos.

Como bem ressaltado no trabalho para o sucesso destes
procedimentos, além da curva de aprendizagem, a interagdo entre o
cirurgido cardiovascular, o cardiologista intervencionista, o
ecocardiografista e o anestesista ¢ fundamental. Idealmente o
procedimento deve ser realizado em uma sala cirdrgica hibrida que
conte com todas as facilidades cirurgicas como iluminacéo,
instrumental, maquina de circulagdo extracorporea e facilidades de
imagem como ecocardiograma transesofdgico, aparelho de
hemodindmica com fluoroscopia de alta qualidade e mesa de fibra de
carbono. Como este é um procedimento no inicio da sua experiéncia
clinica e em evolucdo o aperfeicoamento dos dispositivos pela
indUstria devera conferir melhor condigdes de posicionamento e até
reposicionamento da prdtese, com consequente maior seguranca a
estes pacientes de alto risco para a cirurgia convencional.

Acredito que na discussdo a comparacéo entre as vias transapical
e transfemoral poderia ser mais explorada. As principais vantagens
da abordagem transapical sdo: insercdo anterégrada, associada com
minima manipulacdo da aorta ascendente e arco e menor incidéncia
de AVC quando comparada com a via transfemoral. Além disso ndo ha
problema de acesso vascular e o posicionamento é mais preciso. Por
outro lado a via transapical requer uma mini-toracotomia que pode
ser uma desvantagem, especialmente em pacientes com doenca
pulmonar grave e naqueles muito debilitados.

Apds estas colocagdes gostaria de fazer quatro perguntas:

1) Qual a opinido do grupo sobre a colocagdo de um fio guia na
veia femoral, além do acesso a artéria femoral (que ja e utilizada para
a colocacgdo do pigtail para controle angiografico). De acordo com o
grupo de Leipzig, Mohr et al., que recentemente publicaram a
experiéncia de 1 ano em 50 pacientes, esta estratégia permite
estabelecer a circulagdo extracorpérea em 2 a 3 minutos, ja tendo
sido utilizada com sucesso em uma paciente com oclusdo do tronco da
corondria esquerda pela prétese (estratégia chamada de “safety net”).

2) Com relagéo ao tipo de dispositivo utlizado. Vocés empregaram
a endoprotese valvada expansivel por baldo. Quais as vantagens e
desvantagens em relagdo a autoexpansivel?

3) Se sabe que a ocorréncia de insuficiéncia aértica ap6s estes
procedimentos valvares por cateter € alta. Qual a impressédo de vocés
sobre o resultado a médio prazo como a possibilidade de insuficiéncia
cardiaca, hemdlise e endocardite?
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E por fim:

4) Em casos em que ha contraindicagdo para a cirurgia

convencional na estenose adrtica, quando se deve indicar a via
transfemoral ao invés da transapical?

Agrade¢o mais uma vez a oportunidade de comentar este trabalho.

Eduardo Keller Saadi
esaadi@terra.com.br

Respostas dos autores

1 - Por tratar-se de experiéncia inicial do grupo e por julgarmos
fundamental a presenca da estratégia de "safety net" com o objetivo
de aumentar a seguranca do procedimento em eventualidades e
conversdes de urgéncia para um procedimento convencional ou de
resgate de acidentes, utilizamos em todos os casos o circuito de
circulagdo extracorpérea montado e pronto, além das artéria e veia
femorais canuladas e preparadas para entrada em perfusdo sob
heparinizacéo plena.

Provavelmente, com o0 avangar da experiéncia poderemos permitir
apenas 0 posicionamento dos fios guia, sem a canulagdo efetiva.

2) - O desenvolvimento em animais de experimentacdo do nosso
dispositivo passou, inicialmente, por um dispositivo auto-expansivel.
A manipulagdo e abertura mostram-se mais complexos quando
comparados a baldo-expansivel. Além disso, a literatura demonstra que
os dispositivos auto-expansiveis podem apresentar maior incidéncia
de blogueios de condugdo, além de ndo permitirem a estratégia "valve-
in-valve" utilizado em alguns casos. Assim, selecionamos o dispositivo
baldo expansivel para nossa experiéncia inicial, certamente estudos
comparativos de maior duracdo possam esclarecer melhor qual
dispositivo apresenta maior seguranca e melhor perfil.

3) O procedimentos transcateter definitivamente apresentam
um resultado sub-6timo quando comparados a intervengdo
convencional. A maioria destes vazamentos é decorrente da
incompleta coaptacdo do dispositivo ao anel valvar. N&o existem
ainda dados de seguimento em longo prazo capazes de predizer o
desfecho comparativo destas insuficiéncias. Podemos supor que dada
a gravidade dos casos selecionados possam ser toleradas insuficiéncias
leves ou leve-moderadas com repercussao

4) Ainda ndo existe um consenso acerca da melhor via de acesso,
é claro que a via transfemoral nos parece menos agressiva € menos
invasiva do que a manipulacdo ventricular apical.

Na disponibilidade de dispositivos de baixo perfil, com introdutores
menores que 22F ou 20F, sistema ilfaco femoral favoravel, ou seja,
sem grande quantidade de ateroscleose/tortuosidades e na auséncia de
placas/dlceras no arco da aorta, a via transfemoral nos parece mais
adequada. Porém, o perfil destes pacientes é exatamente o0 oposto
desta situacdo. Desta maneira, poderiamos dizer que a via transapical
é favoravel a grande maioria e a tranfemoral para casos selecionados
no atual momento dos dispositivos. clinica existente, porém pouco
significativas em médio prazo.

E razoavel acreditar que da mesma maneira que observamos
clinicamente pacientes com tal insuficiéncia em valvas nativas
possamos agir da mesma maneira neste grupo selecionado. A presenca
de hemdlise severa, insuficiéncia cardiaca refrataria ou endocardite
certamente precisardo serem tratadas de maneira convencional mesmo
diante do elevado risco predito para tais intervencdes.



