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RESUMO

Introducéo: O implante valvular aértico transcateter (TAVI) é considerado uma opgéao
terapéutica para pacientes com estenose aortica, podendo ser realizado nos enfermos
de todos os riscos cirargicos. Assim, este trabalho se justifica pela escassez de
estudos com o TAVI no Brasil. A descricdo de dados possibilitard conhecer a
experiéncia de um centro local. Objetivos: Descrever o perfil clinico e de
complicagbes hospitalares em pacientes submetidos ao TAVI em um hospital de
Salvador-BA. Métodos: Trata-se de um estudo observacional, descritivo, transversal,
realizado com dados secundarios do banco RETAVI do Hospital Sdo Rafael em
Salvador, BA. A populacao do estudo € composta de todos os pacientes com estenose
aortica (EAo0) grave sintomatica, submetidos ao TAVI no referido hospital
soteropolitano, no periodo de 05/03/2018 a 07/11/2019. Trata-se, portanto, de uma
amostra ndo probabilistica de conveniéncia obtida em um hospital privado, cujos
pacientes sdo conveniados ou particulares. Os seguintes dados foram utilizados: perfil
clinico dos pacientes; dados ecocardiogréaficos e eletrocardiograficos anteriores e
posteriores ao procedimento; dados tomograficos anteriores ao procedimento;
ocorréncia de complicacdes durante a realizacdo do TAVI e durante a internagéo pos-
TAVI; mortalidade intra-hospitalar; necessidade de marcapasso cardiaco
transvenoso; tempo de internamento, de permanéncia na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e caracteristicas técnicas do procedimento. As variaveis quantitativas
foram descritas por mediana e amplitude interquartil (AlQ); as qualitativas, por
frequéncia absoluta e relativa. Resultados: O total de 23 pacientes do banco RETAVI
preencheram os critérios de inclusdo. A idade mediana dos participantes foi de 83
anos, com 65% dos pacientes do sexo feminino. A mediana do IMC foi de 27kg/m2. A
mediana do escore de risco STS foi de 6; do tempo de internamento total foi de 5 dias
e do tempo de internamento na UTI de 2 dias. Os sintomas da estenose aodrtica
observados na populacdo foram: angina (39%), sincope (35%), pré-sincope (26%),
dispneia CF | e Il (26%) e dispneia CF Il IV (70%). Ao eletrocardiograma pos-
procedimento, 13% dos pacientes evoluiram com BAVT. N&o foram registrados casos
de regurgitacdo adrtica ou mitral moderada ou grave apos o TAVI. A sedacado
consciente foi adotada em 83% dos casos e a via de acesso transfemoral foi
unanimidade. Em 48% dos procedimentos foram utilizadas valvas expansiveis por
baldo. A leséo renal aguda pés-procedimento ocorreu em 4% dos pacientes; e a
implantacdo de marcapasso se sucedeu em 17% da amostra. Nenhum dos pacientes
foi a 6bito durante o procedimento, internamento ou apés 30 dias. Conclusdo: O
grupo de pacientes estudado é composto de idosos com multiplas comorbidades; em
sua maioria mulheres de risco cirdrgico intermediario. Grande parte da amostra era
sintomatica, com manifestacbes compativeis com estagios mais avancados dentro da
histéria natural da EAo. O numero de complicacdes apresentado, em geral, foi baixo.
Desse modo, o estudo trouxe resultados importantes para enriquecer a literatura sobre
a situacao local do TAVI.

Palavras-chave: Substituicdo da Valva Aodrtica Transcateter. Complicagdes. Perfil
clinico.



ABSTRACT

Introduction: Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) is considered a
therapeutic option for patients with aortic stenosis and can be performed in patients
with all surgical risks. Therefore, the accomplishment of the work is justified by the
scarcity of studies that illustrate the experience with TAVI in Brazil. In this regard, the
data description will make it possible to know the experience of a local center.
Objectives: To describe the clinical profile and hospital complications in patients
undergoing TAVI at a private hospital in Salvador-BA. Methods: This is a descriptive,
cross-sectional study, carried out through the analysis of secondary data from the
RETAVI database from Sdo Rafael’'s Hospital in Salvador, BA. The study population is
composed of all patients with severe symptomatic aortic stenosis (AoS) who
underwent TAVR at the aforementioned Salvador city hospital from March 5, 2018 to
November 7, 2019; therefore, it is a non-probabilistic convenience’s sample obtained
in a private hospital whose patients are insured or private. The following data were
used: clinical profile of patients; echocardiographic and electrocardiographic data
before and after the procedure; tomographic data before the TAVR; occurrence of
complications during the TAVR and post-TAVR hospitalization; in-hospital mortality;
need for a transvenous cardiac pacemaker; total length of stay and in the Intensive
Care Unit (ICU) and technical characteristics of the procedure. Quantitative variables
were labeled using the median and interquartile range (AlQ); in addition, qualitative
ones are described, by their absolute and relative frequency. Results: In total, 23
patients from the RETAVI database met the inclusion criteria. The average age of the
participants was 83 years old, with 65% of the patients being female and. The median
BMI of 27kg / m2. The median STS risk score was 6; the result for the total length of
stay was 5 days and the length of stay in the ICU was 2 days. The symptoms of aortic
stenosis observed in the population were angina (39%), syncope (35%), pre-syncope
(26%), dyspnea FC | and Il (26%) and dyspnea FC Il IV (70%). On post-procedure
electrocardiogram, 13% of patients evolved with AVB. There were no cases of
moderate or severe aortic or mitral regurgitation after TAVR. Conscious sedation was
adopted in 83% of cases and the transfemoral access route was unanimous. Balloon
expandable valves were used in 48% of the procedures. Post-procedure acute kidney
injury occurred in 4% of patients, while pacemaker implantation occurred in 17% of the
sample. None of the patients died during the procedure, hospitalization or after 30
days. Conclusion: The group of studied patients is composed of elderly people with
multiple comorbidities; mostly women of intermediate surgical risk. A significant part of
the sample was symptomatic, with compatible manifestations with more advanced
stages within the natural history of AoS. The number of complications presented, in
general, was low. Thus, the study brought important results to enrich the literature on
the local situation of TAVR.

Keywords: Transcatheter Aortic Valve Replacement. Complications. Clinical profile.
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1 INTRODUCAO

O implante valvular adrtico transcateter (TAVI) € uma opcédo terapéutica
alternativa menos invasiva do que a cirurgia convencional no tratamento de pacientes
com estenose adrtica grave, podendo ser usado atualmente em pacientes de riscos
cirdrgicos alto, intermediario e baixo risco, com aplicabilidade e reprodutibilidade
reconhecidas em todo o mundo (1) (2). E de especial importancia para pacientes
idosos, visto que, por suas multiplas comorbidades, ndo costumam ser indicados para
a cirurgia de troca de valvula aértica (CTVA) (3). Desse modo, para estudar sobre
essa técnica, devemos antes compreender a afec¢cdo que leva a sua realizagdo: a
estenose aodrtica severa.

O primeiro TAVI foi realizado por Alan Cribier em 2002 (4), em um paciente
considerado inoperavel, por conta das suas comorbidades e alta probabilidade de
complicagcbes. Desde entdo, pesquisas foram realizadas com pacientes de todos os
niveis de risco, apresentando graus de evidéncia favoraveis ao TAVI (5)(6)(7)(8).

Em relacdo a CTVA o TAVI mostrou uma reducao significativa na ocorréncia
de eventos adversos cardiovasculares e cerebrovasculares e uma diminuicdo da
mortalidade geral (9). Desse modo, o procedimento € especialmente adequado para
a populacdo com mais de 65 anos de idade que, além de ter uma prevaléncia de
estenose aodrtica de cerca de 25% (10), costuma ndo ser candidata para a cirurgia
convencional devido ao risco perioperatério muito elevado (11).

No Brasil o numero de idosos em 2020 é estimado em 28 milhdes,
representando cerca de 13% dos habitantes (12). Previsdes feitas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revelam que essa porcentagem tende a
guase que duplicar, representando mais de 25% da populacédo em 2060. Esses dados
sdo especialmente preocupantes considerando, principalmente que 2% a 5% da
totalidade dos casos dessa doenga séo severos, se apresentando com obstrucao da
saida do ventriculo esquerdo (VE) (10). Desse modo, considerando a incidéncia da
doenca citada e a sua intima relagdo com o envelhecimento, se torna imperioso o
aprimoramento do conhecimento sobre TAVI, através da realizacdo de estudos para
estimar o panorama atual do procedimento no pais, avaliando ndo s6 as suas

complicagBes pos-operatorias, bem como o perfil clinico do paciente.
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Diante do cenario descrito a realizacédo deste trabalho se justifica pela escassez
de estudos que ilustrem a experiéncia com o TAVI no Brasil. Assim, a descricdo de
dados locais, possibilitara conhecer a experiéncia de um centro nacional, uma vez que
0s estudos encontrados em nossa revisdo de literatura sdo, em sua maioria,
internacionais. Desse modo, a pergunta que esse estudo propde a responder é: Qual
o perfil clinico e as complica¢des hospitalares mais comuns nos pacientes submetidos

ao TAVI em um centro de referéncia de natureza privada em Salvador?
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Primario

Descrever o perfil clinico e complicacdes hospitalares em pacientes submetidos ao

TAVI no Hospital Sdo Rafael em Salvador.

2.2 Objetivo Secundério

o Identificar a técnica utilizada nos procedimentos realizados nos pacientes
estudados.
o Descrever o perfil de duracdo dos internamentos pos-TAVI dos pacientes

estudados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Sobre a Estenose Adrtica
A estenose aodrtica (EA0) é uma doenca na qual h4 um acometimento do

aparato valvar aértico, com espessamento e calcificacdo de suas vélvulas, associado
a uma reducdo da sua mobilidade e abertura (13)(14). E a causa mais comum de
obstrucao do fluxo de saida do ventriculo esquerdo em criancas e adultos (13). No
Brasil as suas principais etiologias sao: reumatica, congénita e degenerativa (15).

A febre reumatica € uma doenca inerente do subdesenvolvimento, sendo uma
manifestacdo ndo supurativa da faringite estreptocécica por B-hemoliticos (16).
Atualmente € amplamente aceita como um distarbio imunologico pés-estreptococico
(17). Nesses casos, a EAo esta costumeiramente associada ao acometimento mitral
e, algumas vezes, com graus variados de insuficiéncia aodrtica (15)(14). A etiologia
congénita se deve principalmente ao desenvolvimento intrauterino de uma valva
aortica bicuspide, presente em cerca de 2% da populacdo, e corriqueiramente
relacionada com hipertrofia ventricular mais exuberante e menos sintomatica. Por fim,
a etiologia degenerativa é a causa mais prevalente em idosos, no entanto, apesar de
ter intima relacdo com o envelhecimento, ndo € exclusiva dessa populacdo. Esta
relacionada com a calcificacdo valvar adrtica lenta e progressiva, possuindo amplo
espectro clinico e fatores desencadeantes similares aqueles da aterosclerose (15).

As manifestacdes clinicas que acompanham a estenose adrtica ndo séo téao
comuns, denotando muitas vezes um estdgio avancado da doenca (18). A triade
classica € composta por sintomas de insuficiéncia cardiaca, sincope e angina pectoris,
sendo atribuida uma sobrevida média em anos para cada uma dessas manifestacdes
de acordo com a histoéria natural da doenca. A mais critica das citadas é a insuficiéncia
cardiaca, que quando presente confere uma sobrevida de cerca de 2 anos ao
paciente, ja a sincope fornece 3 anos e a angina por volta de 5 anos (19)(20). A
investigacdo de diagnosticos diferenciais é fundamental, visto que a maioria dos
enfermos com os sintomas citados nao terdo a EAo como fator causador (18).

A EAo0 ainda pode ser quantificada através do ecocardiograma em discreta,
moderada e importante de acordo com a velocidade maxima do jato aolrtico, 0
gradiente sistolico médio transvalvar e a area valvar aortica (AVA). O calculo da area

valvar indexada também é um parametro importante de avaliacdo e deve sempre ser
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utilizada em conjunto com os parametros mencionados anteriormente; visto que avalia
a proporcao entre a area aortica e a area corporal, sendo, portanto, mais fidedigno.
Essa classificacdo se torna especialmente importante, visto que a TAVI é realizada
em pacientes com EAo0 importante ou em alguns casos de pacientes com EAo de
baixo fluxo e baixo gradiente quando confirmada a gravidade anatdbmica. Para ser
considerada importante deve contar com uma AVA < 1 cm? e/ou AVA indexada < 0,6
cm?/mz2 na presenca de gradiente médio VE/aorta = a 40 mmHg ou velocidade méxima
do jato adrtico = 4 m/s (10)(14).

3.2 Sobre o tratamento da Estenose Adrtica
No gque cerne ao tratamento pode-se optar pela terapia farmacoldgica, pela

CTVA ou pelo TAVI. Deve-se salientar que a terapia farmacolégica € indicada para o
alivio dos sintomas em pacientes néo candidatos aos outros dois tratamentos ou como
ponte para esses. Outras duas situagfes em que ela é indicada é na profilaxia a
endocardite infecciona (El) e no tratamento de doengas relacionadas a estenose
aortica, como aterosclerose e hipertensao. Nao ha evidéncias cientificas que sugiram
0 uso de alguma medicacdo com o objetivo de retardar a evolucao da EAo0, visto que,
ja foi demonstrado que pacientes que ndo passam por uma valvuloplastia tém um
prognastico ruim (13).

Por outro lado, ha pacientes que tém indicacdo para a realizacdo de uma
intervencao procedimental, classicamente aqueles com EAo importante e sintomatica
(15). Para definir a op¢éo mais adequada é recomendado o uso de alguns escores de
risco (14).

Os principais scores utilizados para prever a mortalidade associada a troca
valvar, tanto na CTVA quanto no TAVI, sdo o EuroScore |, EuroScore Il, 0 escore da
Society of Thoracic Surgens Predict Risk of Mortality (STS-PROM) e o STS/ACC
TAVR Score, também chamado de modelo de Edwards et al e escore TVT (21). O
ultimo modelo foi criado em 2016 com base no Thanscatheter Valve Therapy (TVT)
registry, tendo como objetivo prever o risco de mortalidade intra-hospitalar e
possuindo como diferencial ser o Unico criado especialmente para avaliar pacientes
gue serdo submetidos ao TAVI (22) (23). Todos esses escores sdo calculados através
de informacdes do paciente no que cerne a comorbidades, tratamento, gravidade do

caso, caracteristicas fisicas, dentre outras. Para o STS-PROM escore, que € um dos
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mais usados no que tange ao TAVI, o paciente pode ser considerado de baixo nivel
cirdrgico, se o resultado for menor do que 4%; de médio risco cirargico, quando o
resultado é de 4% a 8% ou de alto risco cirdrgico, quando o seu score for um namero
maior que 8% (24).

Com base nesses escores e levando em consideracéo outras comorbidades e
indices de fragilidade relacionados ao paciente, a experiéncia do centro no
procedimento e a habilidade dos profissionais que realizaréo a intervengao é possivel
escolher entre o TAVI ou a cirurgia de troca de valvula aortica (25).

De acordo com a atualizacdo da Diretriz Brasileira de Valvopatias de 2020
deve-se optar pelo TAVI como primeira escolha em pacientes portadores de EAo0
importante que possua no minimo uma das caracteristicas citadas: risco cirurgico
proibitivo ou alto, contraindicacbes a cirurgia convencional, fragilidade ou risco
intermediario. Esse documento também cita a ampliacédo da indicacéo para pacientes
de baixo risco cirdrgico, no entanto traz a ressalva de que para menores de 70 anos
o procedimento deve ser evitado naqueles com risco cirdrgico baixo ou intermediario
(24).

Além do calculo do risco cirargico € importante avaliar outras questdes antes
do procedimento, como a presenca de comorbidades cardiovasculares ou néo-
cardiovasculares importantes, a fragilidade, funcéo cognitiva e fisica do candidato e a
futilidade da intervencgao, em outras palavras, o seu potencial modificador na vida do
paciente (26) (27).

O ETT ainda € a principal ferramenta utilizada para diagnostico e gradacéo da
gravidade da EAo (14). Por meio dele € possivel avaliar a anatomia e hemodindmica
davalva, a presenga concomitante de regurgitacao adrtica ou outras doencas valvares
e as consequéncias hemodinamicas da alteracdo valvar, representadas pela funcéo e
dimensdes ventriculares e pela estimativa da pressao sistolica pulmonar (28)(18).
Com o uso do doppler, realizamos o céalculo do gradiente sistolico aértico maximo,
médio e a velocidade transvalvar adrtica maxima, parametros essenciais para a
avaliacdo da severidade da estenose (18). A tomografia computadorizada (TC) de
térax também € um exame extremamente utilizado, permitindo avaliar com mais
precisdo o anel valvar adrtico. Isso ocorre porque esse exame apresenta uma melhor
resolugdo espacial, proporcionando uma menor variabilidade interobservador. Os

cortes obtidos permitem a avaliacdo mais fidedigna dos didmetros do anulo valvar,
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além de calcular a distancia da valva ao seio corondrio; o que permite identificar
pacientes que estdo sob maior risco de oclusédo coronariana durante o TAVI (3)(26).
Essas informacdes também sdo importantes para a tomada de decisdes sobre o local
de acesso para o procedimento (26).

Essas avaliacbes executadas cautelosamente serdo necessarias para a
escolha do melhor local de acesso para o paciente em questdao. Os acessos mais
utilizados sado: femoral, transapical e transaortico (3). Outras vias possiveis, mas
menos utilizadas séo a transsubclavia, transcarotida, transcava e aértica anterograda.
Dentre esses o femoral € 0 acesso de escolha, pois € 0 menos invasivo e aquele que
os profissionais costumam ter maior seguranca em realizar (26). No geral, outras vias
sao consideradas quando a artéria femoral é pequena e/ou excessivamente tortuosa
ou calcificada (29). Apesar de clara preferéncia pela via femoral, estudos apontam que
nao ha diferenca significativa quanto as complicacdes vasculares decorrentes dos
diferentes tipos de acesso (30).

Quanto a escolha da valva existem basicamente dois grandes grupos no
mercado, as autoexpansiveis e as expansiveis por baldo. E é importante salientar que
a durabilidades das bioproteses ainda € uma incognita para os pesquisadores (1). Por
conseguinte, para a tomada dessa decisdo sao ponderados dois pontos principais: se
h& raz6es anatbmicas ou outras consideracfes que justifiquem o uso de um tipo
especifico e quais os tamanhos de valvula disponiveis (26). A taxa de colocagdo de
marcapasso se mostrou menor em pacientes que recebem uma valvula expansivel
por baldo, ao passo que as taxas de vazamento paravalvar de intensidade moderada
ou importante seguiram o mesmo padrdo, com tendéncia de diminuicdo em valvulas
das geracbes mais novas. Apesar disso, ndao foram encontradas diferencas
significativas no que cerne a mortalidade (31) (32) Desse modo, para grande parte
dos pacientes ndo ha uma preferéncia clara entre os tipos, mas sim entre 0s
tamanhos, salvo algumas situacdes, como risco de ruptura anular ou de obstrucéo
coronariana (25). No Brasil as préteses autoexpansiveis disponiveis sdo: Portico®,
CoreValve Evolut Pro™ e CoreValve Evolut R™. J4 as expansiveis por baldo séo:,
SAPIEN 3® e Myval® (33).

Com a evolucédo do conhecimento médico sobre o TAVI antigas concepc¢des
sobre 0 manejo anestésico utilizado nesse procedimento se modificaram (26).

Atualmente s&@o reconhecidos claros beneficios da anestesia local/sedacao
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consciente (AL/SC) sobre a anestesia geral (AG), dentre eles a diminuicdo da
necessidade de inotropicos e vasopressores intraprocedimento, do tempo de
internacédo hospitalar e da ocorréncia de morte intra-hospitalar e em 30 dias (34).
Apesar dessa tendéncia minimalista atual, vale pontuar que ainda existem grupos
especificos que se beneficiam da AG e, portanto, essa deciséo fica a cargo de cada
equipe como parte do cuidado integral e individualizado (2).

3.3 Vantagens e desvantagens atribuidas ao TAVI
Apesar do TAVI ter se tornado um procedimento de rotina em muitos centros

ao redor do mundo é inegavel que o seu uso ainda pode ser acompanhado de uma
série de complicacdes a curto e longo prazo com variados graus de severidade (35).
Uma das mais conhecidas é o vazamento ou leak paravalvar, que costuma ocorrer
por trés mecanismos principais: colocacdo inadequada da protese com vedacdo
incompleta do anel pela saia da valvula, aposicdo incompleta da estrutura do stent da
valvula devido a calcificacdo do anel ou folhetos valvares inativos e
subdimensionamento da prétese (36). E um preditor independente de mortalidade
guando moderado ou importante (37). Apesar disso, é importante salientar que com o
aprimoramento das valvas essa taxa vem diminuindo, tendo se apresentado menores
nas valvulas de segunda geracéo (1). Exemplos de tecnologias desenvolvidas visando
evitar essa complicacdo sdo a saia externa nas proteses e a possibilidade de
reposicionamento (38).

Outra complicacdo comum € a ocorréncia de bloqueios atrioventriculares de
alto grau, que determinam a necessidade de implantacdo de um marcapasso cardiaco
permanente. Ela ocorre devido a proximidade anatdémica da valvula adrtica, do nodo
atrioventricular e do sistema de conducéao infranodal, levando principalmente a um
bloqueio atrioventricular completo ou a uma bradicardia severamente sintomatica
(39)(35). Muitos casos de blogueio de ramo esquerdo também vém sendo descritos
(40). A taxa de colocacao de marcapasso pode variar de cerca de 2,3% a 37,7%,
sendo costumeiramente menor quando € feito o uso de proteses expansiveis por
baldo (36).

Apesar disso, o0 procedimento também apresenta vérias vantagens ja

conhecidas em relacdo a intervencao cirargica, dentre elas a diminui¢cdo da ocorréncia
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de acidentes vasculares encefélicos (AVE) incapacitantes, de mortes e da
necessidade de reinternacéo hospitalar, por exemplo (8)(9).

Outrossim, a custo-efetividade do TAVI em relacdo a intervencao cirargica é
um fator positivo. A utilizacdo desse procedimento, mesmo em pacientes de risco
cirirgico mais alto, diminui o tempo de hospitalizacéo total, reduzindo, portanto, os
gastos hospitalares com o paciente (41). Além disso, os maiores custos associados
ao TAVI estédo intimamente relacionados com o preco das bioproteses e a posterior
necessidade de implantagdo de um marcapasso permanente, 0os quais podem ser
reduzidos com a evolucéo da técnica e dos dispositivos (42). Desse modo, por possuir
um menor custo, resultado clinico similar e uma rapida taxa de recuperacdo o TAVI é
considerado extremamente custo-efetivo e, portanto, o aprimoramento da técnica e
das biopréteses é fundamental, tanto para a industria médica como para os pacientes
(43)(42).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo:
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, realizado através da analise de

dados secundarios do banco RETAVI do Hospital Sdo Rafael — Salvador, BA.

4.2 Universo amostral:
A populacdo desse estudo é composta de todos 0s pacientes com estenose

aortica grave sintoméatica submetidos ao TAVI no Hospital Sdo Rafael em Salvador-
BA de 05/03/2018 a 07/11/2019, se tratando, portanto, de uma amostra nao
probabilistica de conveniéncia obtida em um hospital privado cujos pacientes séo

conveniados ou particulares.

4.3 Amostragem
4.3.1 Critérios de incluséo:

Foram inseridos no estudo os pacientes submetidos ao TAVI no Hospital S&o
Rafael no periodo de 05/03/2018 a 07/11/2019, cujas informacdes estdo cadastradas

em um banco de dados especifico, 0o RETAVI.

4.3.2 Critérios de excluséo:
Foram excluidos os pacientes que tiverem menos de 90% dos dados

preenchidos.

4.4 Variaveis do estudo:
Constam dados obtidos do sistema de internacéo e alta do hospital, de exames

de imagem e de dados técnicos coletados durante o procedimento, além de
informagdes prestadas pelo paciente antes e apds o TAVI.

O calculo dos escores de risco, TVT(44) e STS(45) , foram realizados por meio de
calculadoras virtuais online certificadas pelos criadores dos escores.

Com o fim de avaliar a experiéncia soteropolitana com o TAVI foram descritos nesse
estudo o perfil clinico dos pacientes, dados ecocardiograficos e eletrocardiograficos
antes e depois do procedimento, dados tomogréficos colhidos antes do procedimento,
a ocorréncia de complicacdes durante a realizacdo do TAVI e durante o periodo de
internagdo pos-TAVI, a mortalidade intra-hospitalar e apos 30 dias, a necessidade de

colocacdo de marcapasso cardiaco, tempo de internamento, tempo de permanéncia
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na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), bem como as caracteristicas técnicas do
procedimento.

Para avaliar o perfil clinico foram estudadas as variaveis: sexo, idade, indice de
Massa Corporal (IMC), sintomas apresentados, comorbidades associadas, historico
de infarto agudo do miocardio (IAM) e /ou AVE, procedimentos cardiacos prévios,
Society of Thoracic Surgeons (STS) score e Transcatheter Valve Therapy Registry
(TVT) score.

Dentre os dados ecocardiograficos, foram computados a fracdo de ejecédo do
ventriculo esquerdo, AVA, gradiente adrtico médio, gradiente adrtico maximo e
regurgitacdo adrtica e/ou mitral moderada ou grave. Dentre o0s dados
eletrocardiograficos, foram considerados o ritmo cardiaco e a presenca de bloqueio
atrioventricular e/ou de ramo. Essas informac¢des foram coletadas em dois momentos:
um antes e outro depois do procedimento através da realizacdo de um
eletrocardiograma de 12 derivacBes em repouso e um ecocardiograma transtoracico.

Foram também incluidos os seguintes dados sobre o anulo valvar aértico:
perimetro e diametro minimo, médio e maximo. A altura da origem das coronérias foi
registrada. Essas informacgdes foram colhidas através da tomografia computadorizada
de torax realizada previamente ao procedimento.

Quanto as nuances técnicas foram avaliados: tipo de anestesia, via de acesso

e tipo de prétese.

4.6 Plano de Analise Estatistica
Um banco de dados especifico foi criado no programa Excel® for Windows 10

(versdo 16.0), através do qual foram realizados testes estatisticos e elaborados
gréficos e tabelas.

Como a amostra possui um N < 30, foi considerada uma distribuicdo n&o normal
para as variaveis analisadas. Assim, utilizando-se as ferramentas do Excel ®, as
variaveis quantitativas foram descritas por meio da mediana e da amplitude interquartil
(AlQ). J& as variaveis qualitativas foram representadas por meio da sua frequéncia

em numeros absolutos e relativos.

4.7 Aspectos Eticos
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O projeto no qual consta o banco de dados em uso no presente estudo,
denominado “Implante percutaneo de bioprétese adrtica em pacientes portadores de
estenose aodrtica importante na rede D'Or Sao Luiz — Registro TAVIDOR”, possui
cadastro na Plataforma Brasil sob CAAE 22876919.6.2006.0048 (ANEXO A). Foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sdo Rafael com nimero de
parecer 3.949.345. Obedece rigorosamente a Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta as diretrizes e normas das pesquisas com seres
humanos no pais.

Como se trata de uma pesquisa com dados secundarios nao foi necessaria a
aplicagcdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

O banco de dados contém informacfes de 24 pacientes atendidos no Hospital
Sado Rafael, dos quais um nao preenchia os critérios de inclusao, visto que passou
pelo TAVI antes do intervalo de tempo indicado nos critérios de inclusdo. Assim foram

analisadas as informagdes de 23 pacientes.

Os resultados apresentados em porcentagem estdo aproximados em duas

casas decimais.

A mediana da idade foi de 83+6,9 anos, com predominancia de individuos do

sexo feminino (65%) (tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas demograficas da amostra estudada. Salvador, Bahia, 2020

Sexo, n (%)

Feminino 15 (65%)
Masculino 8 (35%)
Idade em anos, mediana (AlQ) 83 (6,9)

A mediana do IMC foi de 27+6. Quanto aos sintomas apresentados, a dispneia
classe funcional Il ou IV (NYHA) foi a mais comum, estando presente em 70% da
populacdo e sendo seguida pela angina (39%) e pela sincope (35%). Ja a dispneia
classe funcional | ou Il e a pré-sincope foram apresentadas por 26% dos pacientes
(tabela 2).

A mediana do escore STS-PROM foide 6 £ 4,6 e ado TVT 3 £ 1,6. O tempo
de internamento total foi representado pela mediana 5 + 4,5. A permanéncia na UTI
obteve mediana 2 * 2 (tabela 2).
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas e tempo de internamento nos pacientes estudados.
Salvador, Bahia, 2020

IMC em kg/m? mediana (AlQ) 27 (5,96)
Sintomas, n (%)

Angina 9 (39%)
Sincope 8 (35%)
Pré-sincope 6 (26%)
Dispneia (NYHA CF I e ll) 6 (26%)
Dispneia (NYHA CF Il e IV) 16 (70%)
Escores de risco, mediana (AlQ)

STS-PROM 6 (4,58)
TvVT 3(1,63)
Tempo de internamento em dias, mediana (AlIQ)

Total 5 (4,5)
uTi 2(2)

NYHA, New York Heart Associaton; CF, Classe Funcional; STS-PROM, Society of Thoracic Surgen
of Mortality; TVT, Thanscatheter Valve Therapy; UTI, Unidade de Terapia Intensiva.

A comorbidade mais apresentada pela populacéo foi hipertenséo arterial sistémica
(91%), seguida de dislipidemia (65%), doenca arterial coronariana e doenca renal
cronica nos estagios 3 e 4 (48%), diabetes mellitus (30%), hipertensdo pulmonar
(23%), doenca arterial obstrutiva periférica (13%), doenca pulmonar obstrutiva cronica
(9%), doenca carotidea sem comprometimento hemodinamico e doenca renal cronica
estagio 5 (4%). Nenhum dos pacientes apresentou aneurisma de aorta (tabela 2).
Apenas 9% da populagdo tem histérico pessoal de infarto agudo do miocéardio e 17%
ja teve um acidente vascular encefalico. Dos pacientes estudados, 13% ja haviam
realizado uma intervencdo coronariana percutanea e 4% possuiam marcapasso
cardiaco prévio. Nao houve paciente com cirurgia de revascularizagcao miocardica ou

tratamento valvar percutaneo ou cirdrgico prévios (tabela 3).
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Tabela 3: Histérico Médico e comorbidades dos pacientes do estudo. Salvador, Bahia,
2020

Comorbidades, n (%)

DM 7 (30%)
HAS 21(91%)
DLP 15 (65%)
DAC 11 (48%)
DPOC 2 (9%)
DAOP 3 (13%)
DRC

Estagios 3e 4 11 (48%)
Estagio 5 1(4%)
HP 5 (23%)
Aneurisma de aorta 0 (0%)
Doenga carotidea sem comprometimento hemodinédmico 1 (4%)
IAM prévio, n (%) 2 (9%)
AVC prévio, n (%) 4 (17%)

Intervengoes cardiacas prévias, n (%)

ICP 3 (13%)
MP 1 (4%)
CABG 0 (0%)
Tratamento valvar percutdaneo 0 (0%)
Tratamento valvar cirurgico 0 (0%)

DM, Diabetes Mellitus; HAS, Hipertenséo Arterial Sistémica; DLP, Dislipidemia; DAC, Doenca Arterial
Coronariana; DPOC, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; DAOP, Doenca Arterial Obstrutiva Periférica; DRC,
Doenca Renal Crénica; HP, Hipertensdo Pulmonar; AVC, Acidente Vascular Encefalico; 1AM, Infarto Agudo do
Miocardio; ICP, Intervencéo Coronariana Percutanea; MP, Marcapasso; CABG, cirurgia de revascularizagao
miocardica.

Ao eletrocardiograma pré-procedimento 65% dos pacientes apresentavam
ritmo sinusal; 30% apresentaram ritmo de flutter ou fibrilacéo atrial e 4% apresentaram
ritmo de marcapasso. O bloqueio atrioventricular de primeiro grau foi visualizado em
39% dos pacientes; 22% apresentaram bloqueio de ramo esquerdo e 17% bloqueio

de ramo direito (tabela 4).

No eletrocardiograma apés o procedimento a porcentagem de pacientes com
ritmo sinusal se manteve (65%); houve uma reducdo da porcentagem de pacientes
com ritmo de flutter ou fibrilacdo atrial para 13%. Foi observado também um aumento
na porcentagem de pacientes com ritmo de marcapasso, que subiu para 17%. O
blogueio de ramo esquerdo estava presente em 35% dos pacientes e o bloqueio de

ramo direito em 13% deles. O bloqueio atrioventricular de primeiro grau estava
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presente em 43% dos pacientes; foi observado bloqueio atrioventricular total em 13%

da amostra (tabela 4).

Tabela 4: Dados eletrocardiograficos da amostra antes e depois do procedimento. Salvador,

Bahia, 2020
Eletrocardiograma, n (%) Antes Depois
Ritmo sinusal 15 (65%) 15 (65%)
FA/fa 7 (30%) 3 (13%)
Ritmo de MP 1 (4%) 4 (17%)
BAVT 0 (0%) 3 (13%)
BRE 5 (22%) 8 (35%)
BRD 4 (17%) 3 (13%)
BAV 1° grau 9 (39%) 10 (43%)

FA, Fibrilacéo Atrial; fa, Flutter Atrial; MP, marcapasso; BRE, Bloqueio de Ramo Esquerdo; BRD,

Bloqueio de Ramo Direito; BAV, Bloqueio Atrioventricular.

Ao ecocardiograma feito antes do procedimento a mediana da fracao de ejecéo
do ventriculo esquerdo foi de 64+12%. O gradiente adrtico médio e 0 maximo tiveram
como mediana respectivamente: 42+20,5mmHg e 66+31,5mmHg. Regurgitacédo

aortica moderada estava presente em e 13%. Quanto a regurgitacdo mitral 17% dos

pacientes a apresentava de forma moderada (tabela 5).

Apos o procedimento também foi realizado um ecocardiograma que revelou
mediana da fragdo de ejecdo de 65+11,2. A mediana do gradiente adrtico médio foi

de 7+5,3mmHg e a do méaximo foi de 12+10mmHg. A regurgitacdo mitral moderada

foi observada em 17% da populacéo (tabela 5).
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Tabela 5: Dados ecocardiograficos antes e depois do procedimento no grupo de pacientes
estudado. Salvador, Bahia, 2020

Ecocardiograma Antes Depois
FEVE, mediana (AIQ) 64 (12) 65 (11,2)
Gradiente aértico em mmHg, mediana (AlQ)

Médio 42 (20,5) 7 (5,3)

Maximo 66 (31,5) 12 (10)

Regurgitagéo adrtica, n (%)

Moderada 3 (13%) 0 (0%)

Grave 0 (0%) 0 (0%)

Regurgitagéo mitral, n (%)

Moderada 4 (17%) 4 (17%)
Grave 0 (0%) 0 (0%)

FEVE, Fracao de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo; AVA, Area Valvar Aortica.

As medidas, obtidas pela tomografia, do anulo valvar em area, perimetro, diametro
minimo, médio e maximo, foram respectivamente de: 437 + 107,48mm?2; 76+9,3mm;
21+2mm; 24 £3,25mm; 26+4,3mm. A altura da origem da coronaria direita foi

representada pela mediana 15+3mm e a da coronaria esquerda 13+3mm (tabela 6).

Tabela 6: Dados obtidos através da tomografia computadorizada de térax realizada antes
do TAVI Salvador, Bahia, 2020

Anulo valvar, mediana (AlQ)

AVA em mm? 437 (107,48)
Perimetro em mm 76 (9,3)
Didmetro minimo em mm 21 (2)
Didmetro médio em mm 24 (3,25)
Didmetro méaximo em mm 26 (4,3)

Altura da origem das coronarias em mm, mediana (AlQ)
Direita 15 (3)
Esquerda 13 (3)
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Sobre as caracteristicas técnicas do procedimento, 100% dos pacientes
tiveram a artéria femoral como via de acesso. Destes, 83% foram submetidos ao
procedimento apenas com sedacdo e 17% necessitaram de anestesia geral (tabela
7).

Tabela 7: Caracteristicas técnicas do TAVI na amostra. Salvador, Bahia, 2020

Tipo de anestesia, n (%)
Sedacgéo 19 (83%)
Geral 4 (17%)

Via de acesso, n (%)

Transfemoral 23 (100%)

Quanto ao tipo de protese, 48% dos procedimentos utilizaram a expansivel por
baldo SAPIEN 3®, 43% fizeram uso da autoexpansivel CoreValve Evolut R™ e 9%

foram realizados com a autoexpansivel ACURATE neo™ (gréfico 1).

= SAPIEN 3® CoreValve EvolutR™ = ACURATE neo™

Grafico 1 - Tipos de préteses utilizadas

A pré-dilatacéo foi necesséaria em 48% dos pacientes e 13% necessitaram de
pos-dilatacéo (tabela 8).

Durante o procedimento 4% dos pacientes apresentou uma complicacéo
vascular maior e 9% uma complicacdo vascular menor. Foram consideradas
complicagbes vasculares maiores aquelas que exigiram corregcdo por meio de

colocacdo de uma endoprétese, ao passo que aguelas nas quais o tratamento com
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angioplastia com baldo foi suficiente foram consideradas complicagdes vasculares
menores. Arritmias ocorreram em 17% dos casos. N&ao foi observada na amostra a

ocorréncia de perfuracdo ventricular, IAM ou AVC intra-TAVI (tabela 8).

Do periodo de internamento hospitalar, contados do momento pré
procedimento até o dia de alta, 4% dos pacientes apresentaram lesdo vascular e lesao
renal aguda. Colocacgédo de marcapasso cardiaco foi necessario em % dos pacientes.

N&o foram observados tamponamento cardiaco ou embolizacdo da valvula (tabela 8).

Nenhum dos pacientes foi a Obito durante o procedimento, internamento ou

apos 30 dias (tabela 8).

Tabela 8: ComplicagBes e mortalidade na amostra estudada. Salvador, Bahia, 2020

Complicagdes intra-procedimentais, n (%)

Vascular maior 1 (4%)
Vascular menor 2 (9%)
Arritmias 4 (17%)
Perfuracdo ventricular 0 (0%)
IAM 0 (0%)
AVC 0 (0%)

Complicag¢odes intra-hospitalares, n (%)

LRA 1(4%)
Leséo vascular 1(4%)
Tamponamento cardiaco 0 (0%)
Embolizagdo da valvula 0 (0%)
Colocagédo de marcapasso 4 (17%)
Morte, n (%)

Durante o procedimento 0 (0%)
Durante o internamento 0 (0%)
30 dias apds o procedimento 0 (0%)

IAM, Infarto Agudo do Miocardio; AVC, acidente vascular cerebral; LRA, Lesdo Renal Aguda.
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6 DISCUSSAO

A mediana de idade no presente estudo foi de 83 anos, valor proximo a média
de idade dos pacientes de estudos como o PARTNER 1B, publicado em 2010 e com
a intencao de avaliar pacientes considerados inoperaveis (5). Essa idade avancada
guarda relacdo com a epidemiologia da etiologia degenerativa da estenose adrtica, a
gual tem um curso clinico mais tardio ao longo da vida, sendo, portanto,
significativamente mais comum em idosos (13). Quanto a distribuicdo por sexo foi
notorio que as intervencdes em mulheres foram mais comuns do que em homens;
resultado diferente do esperado para essa populacdo. Em todos os grandes estudos
a predominancia do sexo masculino €, equivalente ou similar & do sexo feminino neste
estudo. Apesar disso, pensando na epidemiologia baiana, é esperado que a maioria
dos pacientes seja do sexo feminino, tendo em vista que esse grupo representa maior
parte da populacdo de acordo com o IBGE, tanto na populacdo geral, quanto acima
dos 60 anos (46).

Os pacientes incluidos neste estudo apresentaram escores de risco STS
predominantemente intermediarios (6+4,58%), compativeis com aqueles
apresentados na populacéo estudada no PARTNER 2A (5,8%) e no SURTAVI (4,4%).
O uso de TAVI em pacientes de risco intermediario vem sendo respaldado por grandes
estudos como os dois supracitados, que demostraram a nao inferioridade estatistica
da TAVI em relacdo a CTVA. Essas duas producdes cientificas revelaram, além de
outras descobertas de menor relevancia, reducfes significativas nas taxas de
transfusdes sanguineas, LRA e FA no grupo submetido a intervencéo transcateter.
Ademais, é interessante pontuar que as taxas de mortalidade em 30 dias,
relacionadas ao TAVI, se mantiveram inferiores em relacdo ao procedimento de
comparacao, a cirurgia. Com 0 avanco tecnoldgico e o desenvolvimento de valvulas
expansiveis mais modernas e seguras e com a maior experiéncia dos
hemodinamicistas além dos resultados positivos obtidos nos grandes centros, com
baixas taxas de mortalidade e complicacdes entre os pacientes submetidos a TAVI, a
oferta do procedimento para pacientes de baixo risco cirirgico vem se tornando uma
tendéncia no tratamento da estenose adrtica grave em pacientes sintomaticos
(47)(7)(14)(26)(1).
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Considerando os dois estudos citados, com a populacdo de risco cirargico
intermediario € possivel tragar um paralelo sobre o perfil de comorbidades. A mais
comumente apresentada foi a HAS; presente em 91% dos pacientes, sugerindo
pacientes em uso de multiplas medicacdes, visto que a hipertensdo do idoso nem
sempre cumpre a meta com monoterapia. Além disso, pensar em uma populacéo
hipertensa é ter em mente as graves complicacdes associadas, que incluem, por
exemplo, doenca vascular periférica, AVE e IAM. Sem duvida a hipertenséo €, nesses
pacientes, um fator contributivo para essas afec¢des que, no RETAVI, diferiram da
porcentagem esperada com base em estudos prévios. Nesse estudo houve uma
inversao, onde o histérico de AVC se mostrou mais comum que o de IAM; sendo o
triplo ou mais dos valores encontrados previamente em pacientes de risco cirargico
equivalente ou inferior. A DM se apresentou em propor¢do similar a esperada
(47)(7)(8).

O sintoma mais frequentemente apresentado pelos pacientes foi a dispneia de
classes funcionais Ill e IV (NYHA), o que demonstra, nesse caso, que grande parte
deles é portador de insuficiéncia cardiaca congestiva com maior grau de gravidade.
Essa condicéo se desenvolve em estagios mais tardios do curso natural da estenose
aortica, conferindo cerca de 2 anos de sobrevida para o seu portador, néo
apresentando, portanto, um prognostico considerado favoravel. Essa estimativa foi
trazida pela primeira vez por Braunwald e Ross em 1968, permanecendo como um
parametro até hoje em fontes mais atuais da literatura. Comparativamente, em relacéo
do SURTAVI, um maior nUmero de pacientes se mostrou dispneico dentro das classes
funcionais supracitadas, sugerindo um maior comprometimento da qualidade de vida
(47)(20)(15).

Destaca-se a escolha do tipo de anestesia como parte de uma estratégia
minimalista. Esse tipo de abordagem parece estar associado a reducdo da
necessidade de uso de inotropicos e com influéncia, em ultima instancia, no tempo
geral de internacdo hospitalar e de permanéncia na UTI. Pontua-se ainda a
semelhanca com resultados obtidos recentemente do registro STS/TVT do ACC no
gue cerne ao tempo de permanéncia hospitalar, sendo inclusive, menor tanto em
medida de tendéncia central, quanto em medida de dispersdo nos pacientes do banco
RETAVI. A estratégia minimalista ainda € compativel com a escolha da via de acesso

transfemoral, que foi unanimidade na amostra. Essa estratégia foi instituida ja nos
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primeiros pacientes do registro e hoje ja é a regra do servico, sendo a anestesia geral
uma abordagem de excecao em casos selecionados (2)(48).

A complicacdo mais frequente foram os blogueios atrioventriculares, sendo
necessario implante de MP definitivo por BAVT em 4 pacientes (17%), o que esta de
acordo com a frequéncia descrita nos principais trabalhos da literatura, onde notamos
uma frequéncia extremamente variavel de necessidade de implante de marca-passo
definitivo tanto precocemente quanto tardiamente, podendo chegar até mais do que
30%. Esse indice se apresenta menor na CTVA em relacdo ao TAVI, apesar das taxas
terem reduzido com o surgimento das proteses de nova geracdo e da técnica de
implante alto, amplamente utilizada, que visa poupar ao maximo a integridade do
sistema de condugéo cardiaco. Atualmente observamos uma diferenca clara entre
essa necessidade a partir do tipo de valvula utilizado, as autoexpansiveis sdo
relacionadas a maiores taxas, tendo sido maioria no presente estudo (52%) (1). A
incidéncia de complicacéo vascular maior também é importante de ser pontuada, pois,
foi inferior a esperada, podendo sugerir, possivelmente, um nivel de habilidade bom
do profissional realizador e um centro hospitalar de boa qualidade, estando também
relacionada a condicfes intrinsecas do paciente, como fragilidade da parede arterial
e presenca de calcificagdes extensas. A LRA foi observada com uma frequéncia maior
do que a esperada para a populacao estudada, no entanto, isso pode se dever ao fato
de que nos trabalhos prévios s6 ha a computacao de lesGes de grau Il e lll, ao passo
gue no RETAVI ndo ha essa especificacdo; podendo também ser fruto do baixo poder
estatistico. O ndo registro de casos de perfuracéo ventricular é positivo, visto que, por
mais que néo seja muito frequente, quando ocorre pode levar a consequéncias
catastroficas para o paciente (47)(35).

Além das baixas taxas de complicacbes observadas entre os individuos
estudados, a melhora hemodinamica observada ao ecocardiograma pos-operatorio foi
substancial, com bom desempenho da prétese bioldgica levando a reducao importante
dos gradientes médio e de pico e nenhum caso de leak adrtico importante ou
moderado. O vazamento ou leak paravalvar vem sendo implicado como uma das
grandes complicagcbes do TAVI, tendo diminuido com as endopréoteses de nova
geracado, que possuem uma saia externa ou mecanismo similar que facilita a adeséo
da prétese (1) (49). O padréo de normalidade para o gradiente adrtico médio é que se

encontre inferior a 5mmHg, no entanto, nesse estudo 0s pacientes apresentaram um
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valor mediano pré-procedimento de 42mmHg, traduzindo a gravidade da sua estenose
aortica. Apés o procedimento houve, como esperado, melhora significativa, obtendo-
se uma mediana de 7mmHg para o gradiente adrtico médio é 12mmHg para 0 maximo
(24).

A ndo ocorréncia de mortes dentro do prazo de 30 dias ap6s procedimento é
um dado que merece notoriedade, visto que supera as expectativas dos grandes
estudos que norteiam a TAVI, sendo um resultado sem precedentes, mesmo em
estudos com populacdes de baixo risco cirurgico (8)(50).

Algumas limitagcbes devem ser consideradas na interpretacdo dos resultados
deste estudo. Trata-se de um estudo de corte transversal que utilizou dados
secundarios, obtidos através de prontuarios, estando vulneraveis a falhas no seu
preenchimento e a perda de dados.

O estudo foi realizado em um centro Unico de atencao terciaria, com um nimero
de pacientes relativamente pequeno e frequentadores de servico privado de atencao
a saude representando caracteristicas especificas, muitas vezes nao aplicaveis a
populagado geral. Este estudo tem importantes implicagcdes para 0 acompanhamento
do curso de evolucdo da curva de aprendizado soteropolitana sobre o TAVI. Os
resultados obtidos poderdo auxiliar na compreensdo dos pontos fracos e fortes dos
nossos profissionais, bem como no perfil de evolugcdo dos pacientes submetidos a
esse procedimento que é atualmente tdo significativo dentro da medicina. Porém,
novos estudos prospectivos abrangendo um tamanho amostral maior, Ssao
necessarios para um melhor entendimento dessa populacdo e das técnicas
procedimentais em Salvador-BA; visando, no futuro, repercutir na aprimoragédo do
conhecimento e no estabelecimento de um centro de referéncia para esse tipo de

tratamento.
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7 CONCLUSAO

A mediana de idade dos pacientes do banco RETAVI é de 83 anos, sendo
constituido por pacientes com multiplas comorbidades; em sua maioria mulheres de
risco cirurgico intermediario. Grande parte da populacdo era sintomatica, com
manifestacfes compativeis com insuficiéncia cardiaca em estagio mais avancado;
apontando para um quadro de maior gravidade dentro da histéria natural da estenose
aortica. O numero de complicacdes apresentado, no geral, foi baixo.

A necessidade de colocacdo de marcapasso transvenoso ocorreu dentro do
esperado. Em relacdo a técnica, a via de acesso transfemoral foi unanime e a maioria
dos pacientes utilizou apenas sedacéo, demonstrando uma abordagem minimalista.
O tempo de internamento se mostrou semelhante ao esperado e o tempo de
permanéncia em UTI foi inferior a 50% do tempo de internamento total em grande
parte da populacéo estudada.

O estudo trouxe resultados importantes para enriquecer a literatura sobre a
situagcdo local do TAVI. No entanto, é interessante que novas pesquisas sejam

produzidas, priorizando uma abordagem prospectiva e com maior nUmero amostral.
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP




