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Até ao recente desenvolvimento da implantacao de val-
vulas aorticas por via percutanea (TAVI), o tratamento da
estenose aodrtica tinha sido sempre potencialmente cirur-
gico. A historia natural da estenose adrtica isolada, nao
reumatica, era bem conhecida dos cardiologistas através
da sua descricao em livros de texto classicos. O diagnos-
tico era clinico (auscultacao tipica) e o aparecimento de
sintomas, sobretudo de angina ou sincope de esforco, bem
como os dados do eletrocardiograma (hipertrofia ventricular
esquerda com sobrecarga sistolica) e da radiografia do torax
(dilatacao da aorta ascendente), permitiam ao cardiologista
discutir com o doente a necessidade potencial de cirurgia,
habitualmente eletiva. A ecocardiografia transtoracica, par-
ticularmente com Doppler, veio melhorar a quantificacao
do gradiente transvalvular e da area valvular, permitindo
avaliar a gravidade da estenose, bem como analisar pros-
petivamente a evolucao da funcdo ventricular esquerda.
A indicacao cirdrgica ocorria quando os sintomas que inter-
feriam na qualidade de vida eram acompanhados de sinais
de gravidade da estenose valvular e/ou quando a funcao
ventricular comecava a deteriorar-se.

O cardiologista individual em ambiente extra hospita-
lar podia ser responsavel pela decisdao da necessidade da
cirurgia, embora fossem varios os problemas que enfrentava
neste contexto: 1) o da certeza de que os sintomas eram
atribuiveis a estenose valvular aodrtica, requerendo fre-
quentemente coronariografia para excluir a presenca e/ou
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associacao de doenca das artérias coronarias quando havia
discrepancias; 2) a decisao sobre o timing correto da cirur-
gia e 0 que deve oferecer - melhor qualidade de vida ou
mais anos de vida; 3) a recetividade por parte do doente (e
familia) a intervencao cirirgica, explicando-lhes que a cirur-
gia poderia ser paliativa e nao necessariamente definitiva;
4) a avaliacao e controlo de comorbilidades para diminuir o
potencial risco cirtrgico; 5) o centro cirlrgico ou o cirurgiao
a quem referenciar o doente; 6) a discussao do tipo de pro-
tese (mecanica ou biologica) que poderia ser usada, as suas
implicacdes e as preferéncias do doente; etc.

Mais frequentemente, em alternativa a esta responsa-
bilidade individual do cardiologista, intermediario entre o
seu doente e o cirurgidao/centro de referéncia, a maioria
dos doentes eram enviados aos servicos de cardiologia de
hospitais com cirurgia cardiaca para avaliacao da gravidade
da estenose e do timing da cirurgia. Depois das multi-
plas avaliacbes diagnosticas e de risco cirlrgico, o doente
era apresentado em reunido médico-cirdrgica e a decisao
transmitida ao doente, podendo nao haver qualquer relacao
formal médico (cardiologista/cirurgiao)-doente.

Em qualquer das duas alternativas, quer porque os
doentes mais idosos e/ou de maior risco nao eram referen-
ciados aos hospitais quer porque os cirurgioes os recusavam
nas reunides médico-cirirgicas, um numero indeterminado
de doentes ficava por tratar. As TAVI vieram criar novas
esperancas e expectativas para estes doentes.

Aintroducao das TAVI veio também popularizar o conceito
do Heart Team e a sua existéncia é reconhecida nas Guideli-
nes internacionais como indispensavel. Tendo estado ligado
durante mais de 30 anos a servicos de cirurgia cardiaca
e tendo vivido o inicio da intervencdo coronaria percu-
tanea, o conceito de partilha de responsabilidades, para
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proporcionar ao doente o melhor e mais seguro trata-
mento, faz todo o sentido. Devia ser sempre assim, num
ambiente hospitalar institucional! A principal razao para se
realcar agora o conceito do Heart Team deve-se, sobre-
tudo, a dificuldade da decisdao numa fase ainda inicial de
um tratamento alternativo a estabelecida cirurgia da este-
nose aortica grave. E o problema é ainda maior porque as
TAVI estao indicadas nas Guidelines para estenoses valvu-
lares aorticas sintomaticas graves recusadas para cirurgia
(classe 1, nivel b) ou de alto risco cirurgico (classe ua,
nivel b). Num hospital com cirurgia cardiaca e com pro-
grama de TAVI a decisao do tipo de intervencao ou da sua
recusa deve ser assumida pelas duas partes envolvidas nos
tratamentos alternativos. O doente em si mesmo é par-
ticularmente complexo, por ser habitualmente mais idoso
e com mais comorbilidades. Mas o Heart Team, ao con-
trario da intervencao coronaria percutanea, requer mais
componentes do que os cardiologistas de intervencao estru-
tural e os cirurgides. Requer também anestesistas, cirurgides
vasculares, radiologistas com treino em TAC e RM vascu-
lar, cardiologistas clinicos e outros que facam ecografia
transesofagica e, eventualmente, neurologistas e médicos
de medicina interna/nefrologia/pneumologia, etc. Pessoal-
mente, como cardiologista extra hospitalar e referenciador
destes doentes, gostaria que o «médico assistente»
fosse também envolvido, informado do dia da discussao
médico-cirtrgica e pudesse, no caso de ter uma relacdo
médico-doente mais apertada, discutir e compartilhar a
decisao final. Reconheco, no entanto, que o conceito teorico
do Heart Team é dificil de implementar institucionalmente
pelas dificuldades atuais de reunir todas as pessoas que
devem estar envolvidas. Mas este objetivo devia ser incen-
tivado porque na fase atual os doentes sao particularmente
graves e sO mais tarde, na evolucao «natural» das TAVI e na
sua expansao para doentes menos graves, e em alternativa
a cirurgia classica, os componentes do Heart Team pode-
rao ser reduzidos. Naturalmente que o processo de decisao
deve ser individualizado em cada instituicao e para cada
doente, sendo que este devera ter sempre a palavra final.

Estas breves reflexdes sobre a cardiologia médico-
cirdrgica no contexto do tratamento atual das estenoses
aorticas graves, vém a proposito do artigo de Eulalia Pereira
et al., publicado no presente nimero da Revista Portuguesa
de Cardiologia'. Os autores (AA) pretenderam avaliar o
impacto do programa de TAVI, iniciado na sua instituicao
em 2007, no perfil dos doentes e nos resultados da cirurgia
valvular aortica, comparando os doentes operados em 2005
(n=103) com os operados em 2009 (n=111).

Em 2009 foram operados mais oito doentes, com média
de idades superior (71,2 versus 69,2 anos) e mais doentes
com idade > 77 anos (42 doentes ou 37,8% versus 19 doentes
ou 18,4%). A existéncia de comorbilidades era também
superior nos doentes operados em 2009 (52,3 versus 40,8%,
p=0,061), salientando-se a maior percentagem de doentes
com doenca pulmonar obstrutiva croénica (19,8 versus
14,9%), doenca cerebrovascular (8,1 versus 6,9%) e angio-
plastia coronaria prévia (6,3 versus 0,0%, p=0,01). Talvez
com implicacdes prognosticas, os doentes operados em
2009 tinham menos anemia (13,5 versus 17,0%), menos insu-
ficiéncia cardiaca classes ii-iv da NYHA (36,1 versus 47,1%),
melhor fracao de ejecao ventricular esquerda (56,2 versus
54,0%) e menos hipertensao pulmonar por ecocardiografia

(11,5 versus 21,4%, p=0,043). O EuroSCORE logistico foi
semelhante (7,6 versus 7,5%). E com alguma dificuldade que
se aceita que os doentes operados em 2009 tivessem pior
perfil de risco, com excecao de serem doentes mais idosos.

Relativamente aos resultados cirdrgicos, a mortalidade
operatoria foi mais baixa nos doentes operados em 2009
(1,8 versus 3,9%). Estes resultados sao excelentes. So fale-
ceram dois doentes e dado que por analise multivariada a
cirurgia com caracter de urgéncia foi o principal fator predi-
tor, presume-se (apenas mencionado na discussao) que estes
doentes tenham sido operados de urgéncia. A mortalidade
ao fim do primeiro ano de seguimento é igualmente muito
boa (4,5 versus 10%) e deve também ser realcada. Quanto
a morbilidade pos-operatéria foi mais baixa nos doentes
operados em 2009 (13,5 versus 23,3%, p=0,047), sendo de
mencionar a diminuicao da necessidade de ventilacdo meca-
nica superior a 24 h (6,3 versus 24,5%, p <0,001), e o mesmo
se verificou na morbilidade ao fim de um ano (9,9 versus
20,4%, p=0,032) com menos reinternamentos de causa car-
diaca (9,0 versus 19,8%, p=0,027). Sao de realcar apenas
um acidente vascular cerebral no pds-operatorio imediato e
a sua auséncia ao fim de um ano, bem como a necessidade
de pacemaker em 11 doentes no pos-operatorio.

Embora os AA nao tenham reconhecido as limitacdes
do seu trabalho agora publicado, teria sido interessante
saber-se quantos doentes foram considerados em 2009 para
tratamento cirdrgico (e/ou percutaneo), quantos foram
recusados pela cirurgia (eventualmente para qualquer
dos tratamentos), quantos doentes foram operados de
urgéncia, qual o tipo de protese que foi usada (mecanica
ou bioldgica), por que razdo foram reoperados oito doentes
no pés-operatorio imediato e trés doentes no primeiro ano
de seguimento, qual a medicacao feita no seguimento, etc.

Para além dos excelentes resultados cirlrgicos apre-
sentados, que se espera estejam a ser mantidos, o artigo
merece alguns comentarios. Presumindo que nao houve
alteracoes na equipa cirtrgica nem nas condicdes logisticas
do centro cirdrgico, a melhoria dos resultados ndao deve
ser sO atribuido a maior experiéncia dos operadores no
periodo de quatro anos nem, eventualmente, a uma play
of chance naquele ano especifico. Os AA reconhecem que
os resultados se relacionam com «a melhoria exponencial
dos cuidados de salde prestados, a evolucédo das tecnologias
médico-cirurgicas e o apoio de novos exames subsidiarios».

Para o autor deste Comentario, o artigo e os resul-
tados traduzirdo uma maior co-responsabilizacdo médica/
cardiologica tanto na avaliacdo dos doentes como na
proposta mais adequada de tratamento. A introducao e
a divulgacdo de uma alternativa a cirurgia cardiaca de
substituicdo valvular adrtica, menos agressiva e mais ade-
quada para doentes mais idosos, com mais comorbilidades
e recusaveis ou de alto risco cirlrgico, fez, certamente,
aumentar a referenciacao de doentes. Esta referenciacao
obrigou a um envolvimento mais responsavel da equipa
cardiologica em todo o processo. Os doentes passaram a
ser melhor avaliados, mesmo que essa melhor avaliacao
pudesse traduzir as exigéncias para a selecao e introducéo
de uma nova técnica alternativa, seguindo recomendagées
internacionais. O beneficio seria indiretamente para a cirur-
gia e diretamente para o doente. Os cirurgides poderao
ter beneficiado por terem os doentes mais bem estuda-
dos e, eventualmente, de menor risco (os de maior risco
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passariam a TAVI), mas sao os doentes os grandes benefici-
ados. No minimo, embora tivessem sido operados s6 mais
oito doentes (com melhores resultados que anteriormente),
devem acrescentar-se mais 20 submetidos a TAVI no mesmo
ano, segundo dados do Ministério da Salde e nao referidos
no artigo, o que significa um aumento de 27,2% de doentes
tratados nesse ano.

O artigo reforca indiscutivelmente a importancia do
Heart Team na decisao do tratamento da estenose aortica
grave sintomatica, tal como se verificou no tratamento da
doenca coronaria complexa desde a introducdo, ha muitos

mais anos, da intervencao coronaria percutanea. E o relem-
brar da importancia da cardiologia médico-cirlrgica, tal
como deveria ter sempre existido, mas que talvez estivesse
esquecida em alguns hospitais.
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