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RESUMO:

Justificativa e objetivos: Nosso objetivo foi investigar os efeitos de duas técnicas anestési-
cas diferentes em nossos pacientes submetidos ao implante de válvula aórtica transcateter 
(IVAT).
Métodos: Neste estudo, foram avaliados retrospectivamente 303 pacientes submetidos ao 
procedimento de IVAT com diagnóstico de estenose aórtica grave entre 1º de janeiro de 2012 
e 31 de dezembro de 2018. Os pacientes foram divididos de acordo com o tipo de anestesia 
administrada durante cada procedimento como; anestesia geral (AG), anestesia local (AL).
Resultados: O AL foi preferido em 245 (80,8%) dos 303 pacientes submetidos ao IVAT, enquanto 
o AG foi preferido em 58 pacientes (19,1%). As idades medianas de nossos pacientes que rece-
beram AL e AG foram 83 e 84, respectivamente. A duração do procedimento e da anestesia dos 
pacientes do grupo AG foi maior que do grupo AL (p<0,00001, p<0,00001, respectivamente). 
Os dados demográficos e clínicos pré-operatórios foram semelhantes na comparação entre os 
dois grupos (p>0,05), exceto para doença arterial periférica. A hipertensão foi a comorbidade 
mais comum em ambos os grupos. Embora o número de uso de inotrópicos tenha sido signi-
ficativamente maior nos pacientes que receberam AG (p<0,00001), não foram encontradas 
diferenças significativas entre os pacientes com AL e AG em termos de complicações maiores 
e mortalidade (p>0,05). Terapia intensiva e internações hospitalares foram significativamente 
menores no grupo AL (p = 0,001, p = 0,023, respectivamente).
Conclusão: A técnica anestésica do procedimento IVAT não teve efeito significativo nos desfe-
chos incluindo; complicações, mortalidade e sucesso do procedimento. AL proporciona menor 
duração do procedimento e internação hospitalar.
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Introdução

A estenose aórtica grave é um problema de saúde cada vez 
mais importante em pessoas idosas.1,2 Se a estenose aórtica 
sintomática não for tratada, ela tem um prognóstico ruim 
e resulta em mortalidade em breve.3-5 (TAVI) são os méto-
dos utilizados no tratamento da estenose aórtica.6,7 O IVAT 
é uma abordagem de tratamento atual e frequentemente 
preferida por ser menos invasiva que a AVR, que é um mé-
todo cirúrgico superior em relação ao tratamento clínico.7

O fato de os pacientes submetidos ao IVAT serem pa-
cientes de alto risco e idosos pode causar muitas dificul-
dades no manejo da anestesia. A anestesia geral (AG) e a 
anestesia local (AL) são os métodos de anestesia preferidos 
durante o procedimento de IVAT em nossa clínica e em 
muitos hospitais ao redor do mundo.7,8 Embora a AG tenha 
sido usada mais comumente no início de nossos estudos 
clínicos, a LA tornou-se mais difundida com a crescente 
experiência de quem realiza o procedimento.9 As comorbi-
dades observadas em cada paciente fornecem informações 
sobre qual técnica anestésica pode trazer vantagem e ser 
mais adequada durante o procedimento de TAVI.10,11 Neste 
estudo, objetivamos investigar os efeitos de duas diferentes 
técnicas anestésicas sobre os resultados, incluindo compli-
cações, mortalidade e sucesso do procedimento em nossos 
pacientes submetidos ao procedimento de TAVI.

Métodos

No âmbito do estudo de coorte retrospectivo, foram ava-
liados 337 pacientes submetidos a IVAT com diagnóstico 
de estenose aórtica grave entre 1º de janeiro de 2012 e 
31 de dezembro de 2018 no Trabzon Ahi Evren Training 
and Research Hospital. O estudo foi iniciado após obter a 
aprovação do comitê de ética local (2019/07), de acordo 
com os princípios da declaração de Helsinque. Os consen-
timentos do paciente e/ou familiares dos pacientes foram 
obtidos por meio de formulários de consentimento infor-
mado do paciente para o procedimento de IVAT e para o 
manejo anestésico. Os critérios de inclusão foram definidos 
como pacientes maiores de 18 anos que realizaram IVAT 
sob GA, LA ou conversão de LA para GA. Os critérios de 
exclusão foram definidos como pacientes menores de 18 
anos, com parada cardíaca prévia antes do procedimento, 
cirurgia cardíaca aberta durante ou após o procedimento 
e pacientes com dados faltantes. Os dados foram coletados 
retrospectivamente a partir dos prontuários dos pacientes, 
sistema de automação hospitalar e prontuários de acompa-
nhamento da anestesia. Os dados coletados incluem: dados 
demográficos dos pacientes, comorbidades, estado físico da 
American Society of Anesthesiologists (ASA), pontuação do 
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation) ou STS (Society of Thoracic Surgeons), fração 
de ejeção (FE), técnica anestésica, tempos de anestesia e 
procedimento, uso de drogas anestésicas, tipo de válvula 
utilizada, dados hemodinâmicos, pacientes que necessita-
ram de inotrópicos, sangue e hemoderivados, tempo de te-
rapia intensiva e internação hospitalar, incidência de com-

plicações e mortalidade. Os dados de mortalidade em 30 
dias foram obtidos de acordo com os registros hospitalares 
e por telefone. Os pacientes foram divididos de acordo com 
o tipo de anestesia administrada durante cada procedimen-
to como anestesia geral (GA) e anestesia local (AL).

Procedimento pré-IVAT

O procedimento de IVAT foi decidido pelo conselho com-
posto por um cirurgião cardíaco, um cardiologista e um 
anestesista. A gravidade da estenose aórtica foi avaliada por 
ecocardiograma transtorácico. A estenose aórtica grave foi 
definida como área valvar aórtica < 1 cm², velocidade de 
pico do jato aórtico ≥ 4 m/s e gradiente valvar aórtico mé-
dio ≥ 40 mmHg. No exame pré-anestésico, foram avaliados 
a história detalhada do paciente, comorbidades, exame fí-
sico, exame laboratorial, resultados da consulta, resultados 
do escore ASA, EURO e STS. Foram incluídos os critérios 
de alto risco para troca valvar aórtica convencional; EuroS-
core logístico ≥ 20% e/ou STS previram risco de morta-
lidade ≥ 8%, aorta de porcelana, cirurgia cardíaca prévia, 
radiação torácica prévia, doença pulmonar obstrutiva grave 
e fragilidade. Sangue e hemoderivados foram preparados.

Procedimento anestésico de rotina durante o IVAT

Os procedimentos foram realizados na unidade de angio-
grafia do nosso hospital em condições estéreis e fluorosco-
pia. Além da técnica anestésica planejada, os equipamentos 
e medicamentos necessários para a AG estavam disponíveis 
na sala de cirurgia. A pressão arterial foi medida e registra-
da por cateterismo invasivo da artéria radial do braço não 
dominante, e todos os pacientes foram monitorados com 
eletrocardiograma (ECG) de rotina, índice bispectral (IBS) 
e saturação periférica de oxigênio (SpO2). Após a canula-
ção venosa periférica endovenosa com agulhas 16G e 18G, 
foram estabelecidas duas vias de acesso venoso e iniciadas 
infusões apropriadas de solução cristaloide. O cateterismo 
venoso central não foi utilizado rotineiramente. O catete-
rismo venoso central foi realizado apenas em alguns dos 
pacientes, e os motivos incluem a gravidade da doença que 
exigiu medida da pressão venosa central e/ou terapia ino-
trópica ou por não haver possibilidade de realizar acesso 
vascular periférico.

O tipo de anestesia foi decidido após avaliação do es-
tado geral do paciente, juntamente com os detalhes do 
procedimento, e foi administrado AG ou AL. Sedação e 
analgesia também foram administradas ao grupo AL. Após 
a canulação da artéria radial, amostras de sangue foram 
obtidas de todos os pacientes para TCA (tempo de coagu-
lação ativado) e gasometria. Nos pacientes que receberam 
AG, foi administrado midazolam intravenoso na dose de 1 
ou 2 mg/kg-1 (Zolamid, And Pharmaceutical Industry, Tur-
quia). A anestesia foi induzida com fentanil intravenoso na 
dose de 1–2 μ/kg-1 (Talinat, And Pharmaceutical Industry, 
Turquia), propofol na dose de 2 mg/kg-1(Propofol, frasco 
Fresenius, Alemanha) e rocurônio na dose de 0,6 mg/kg-1 
(Myokron, et Pharmaceutical Co., Turquia). Os pacientes 
foram intubados por via endotraqueal e a ventilação foi 
fornecida com um aparelho de anestesia (Drager Primus, 
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Alemanha). Condições normóxicas e normocápnicas fo-
ram alvo dos parâmetros ventilatórios. Sevoflurano (Sevo-
rane, Abbott, EUA) foi usado como inalação para manter a 
anestesia. No grupo LA, 2 L/min-1 de O2 foi administrado 
por cânula nasal. O nível alvo de sedação e analgesia foi 
determinado como um relatório de pontuação de sedação 
de Ramsey de 3 ou 4. Doses intravenosas de fentanil (1μ/
kg-1) e midazolam (0,05 mg/kg-1) foram administradas. Se 
não for possível proporcionar conforto adequado ao pa-
ciente, doses intravenosas de midazolam (1–3 mg), infusão 
de propofol (frasco Fresenius, Alemanha) (2–5 mg/kg/h) 
e infusão de remifentanil (Ultiva 2 mg/frasco, Glaxo Smith 
Kline, Reino Unido) (0,025–0,2 μg/kg-1/min-1) foram usa-
dos ​​conforme necessário pelo anestesiologista.

Durante a técnica da AL, os pacientes que necessitaram 
de anestesia profunda desenvolveram complicações devido 
à cirurgia aberta ou que desenvolveram depressão respira-
tória foram intubados e a AG foi aplicada. A combinação de 
AL e sedação apresenta vantagens como detecção precoce 
de complicações neurológicas, menor duração do procedi-
mento, rápida recuperação da anestesia e diminuição da 
necessidade de cuidados pós-operatórios. Além disso, nos 
casos em que a abordagem transapical, subclávia ou aór-
tica é utilizada, a AG oferece vantagens como manejo de 
via aérea difícil, planejamento de ecocardiograma transe-
sofágico, aumento da adesão do paciente e transição para 
cirurgia de emergência, se necessário. Se a AL for preferi-
do, os pacientes evitam a ocorrência de eventos adversos 
relacionados à AG.

Uma diminuição da pressão arterial sistólica intraope-
ratória superior a 25% dos valores de controle ou uma di-
minuição abaixo de 90 mmHg foi aceita como hipotensão. 
Após bolus de fluido e infusão de solução salina normal 
para pressão arterial baixa, se uma resposta não for obser-
vada em 5 minutos, 5-10 mg de efedrina IV (intravenosa) 
foram administrados. Posteriormente, se não houver res-
posta, foi planejada a infusão de noradrenalina na dose de 
0,03–0,05 µg/kg/min. Além disso, foi planejado adicionar 
infusão de dobutamina na dose de 2–20 µg/kg-1/min-1 de 
dobutamina para pacientes cuja hipotensão não melhoras-
se apesar desses tratamentos e que apresentassem instabili-
dade hemodinâmica grave.12,13

Procedimento rotineiro de cardiologia durante o proce-
dimento IVAT

A abordagem transfemoral é utilizada na maioria 
dos pacientes. Para pacientes que não são elegíveis para 
a abordagem transfemoral, as alternativas são a aborda-
gem subclávia/axilar, transaórtica e transapical. Uma das 
artérias femorais foi canulada para injeção de contraste 
e uma das veias femorais para marcapasso. Todos os pa-
cientes com IVAT necessitam de marcapasso temporário, 
que geralmente é realizado pela inserção de um eletrodo 
de marcapasso temporário através da veia femoral. Um 
cateter pigtail foi colocado na raiz da aorta e um eletro-
do de marcapasso foi colocado no ventrículo direito. Em 
seguida, a artéria femoral contralateral foi canulada cirur-
gicamente ou por via percutânea. A válvula calcificada foi 

passada com o fio-guia rígido avançado através do cate-
ter diagnóstico AL2. A anticoagulação foi fornecida com 
70–100 UI/kg-1 de heparina não fracionada para manter o 
TCA > 250 segundos. O fio rígido na cavidade ventricular 
esquerda foi substituído por um fio rígido com ponta fle-
xível para minimizar o risco de ruptura com o auxílio de 
um cateter pigtail. Antes do implante valvar, a valva este-
nótica foi dilatada por valvoplastia por balão. A válvula de 
Edwards-Sapien foi trazida até a raiz da aorta com auxílio 
do sistema de entrega e inflada com auxílio de um balão, 
que foi então colocado. A Medtronic-CoreValve foi libe-
rada lentamente sob fluoroscopia na raiz da aorta com a 
ajuda de um sistema de transporte e automaticamente ex-
pandida e colocada no lugar. Durante o procedimento de 
valvoplastia por balão e implante da válvula, a estimulação 
ventricular de curto prazo foi realizada a uma frequência 
de 180-200/min para minimizar o movimento do coração 
e evitar o escorregamento das próteses valvares.

Após o procedimento, o vazamento paravalvar foi ava-
liado por aortografia. Se houver suspeita de vazamento 
paravalvar e/ou derrame pericárdico com fluoroscopia, 
ecocardiograma transtorácico foi realizado para avaliar 
a quantificação de vazamento paravalvar ou derrame foi 
significativo. O local de entrada da artéria femoral foi fe-
chado cirurgicamente ou usando um dispositivo de fecha-
mento vascular percutâneo (Prostar XL, Abbott Vascular, 
Redwood City, CA, EUA). A angiografia periférica foi reali-
zada para avaliar o vazamento vascular. O marcapasso geral-
mente é removido ao final do procedimento de TAVI, mas 
se ocorrer bloqueio atrioventricular completo durante o 
procedimento e quando se utiliza a válvula CoreValve, que 
está mais associada a complicações de condução, o marca-
passo temporário é removido 24 horas depois.

Procedimento de rotina após IVAT

Entre os que receberam AG, os pacientes com hemodi-
nâmica estável e esforço respiratório suficiente foram ex-
tubados na sala de procedimentos. Os pacientes que não 
puderam ser extubados por não atenderem a esses crité-
rios foram transferidos para a unidade de terapia intensi-
va coronariana intubados. Todos os pacientes, incluindo 
aqueles que realizaram AL, sedação e analgesia após o 
procedimento, foram transferidos para a unidade de tera-
pia intensiva coronariana.

Análise estatística

Os dados com distribuição normal são apresentados como 
média±desvio padrão e os dados com distribuição não nor-
mal como mediana (intervalo interquartil). As variáveis ​​
categóricas são expressas em números e porcentagens. O 
programa SPSS 24 (Statistical Package for Social Sciences, 
SPSS Inc. Chicago, Illinois, EUA) foi utilizado na análise 
do estudo. Nas comparações de grupos, utilizou-se o tes-
te do qui-quadrado para comparações de frequência nas 
variáveis ​​categóricas. O teste t de amostra independente 
foi utilizado para comparação dos valores médios entre as 
variáveis ​​contínuas, enquanto o teste não paramétrico de 
Mann-Whitney foi utilizado para comparação dos valores 
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Anestesia Local (n=245) Anestesia Geral Anesthesia (n=58 ) Valor p

Idade (anos) 83(78,5-86) 84(77,7-86,2) 0,543

Sexo Masculino (%) 104(42,4) 26(44,8) 0,748

ASA 3 (%) 197(80,4) 40(68,9) 0,368

ASA 4 (%) 48(19,5) 18(31) 0,123

FE (%) 60(50-60) 55(40-60) 0,201

Logistic EuroSCORE 21(18-25) 22(17,5-25) 0,661

STS risk score 12(8,6-20) 13,5(10-17,2) 0,418

HT (%) 167(68,1) 43(74,1) 0,615

DM (%) 85(34,6) 21(36,2) 0,906

DPOC (%) 68(27,7) 13(22,4) 0,396

DCV (%) 25(10,2) 6(10,3) 0,944

IRC (%) 19( 7,7) 5(8,6) 0,810

DAC (%) 154(62,8) 36(62) 0,929

DAP (%) 1( 0,4) 5( 8,6) 0,011

Tabela 1 Comparação dos dados demográficos e pré-procedimento dos pacientes

Os valores são medianos (intervalo interquartil)
ASA: Sociedade Americana de Anestesiologia, FE: Fração de Ejeção, DM: Diabetes Mellitus, DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, 
DCV: Doença Cerebrovascular, IRC: Insuficiência Renal Crônica, DAC: Doença Arterial Coronariana, DAP: Doença Arterial Periférica.

Figura 1 Distribuição da técnica anestésica ao longo dos anos.

medianos. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisti-
camente significativo.

Resultados

Um total de 337 pacientes submetidos ao IVAT entre 1º de 
janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2018 foram triados e 
303 pacientes foram incluídos no estudo. A idade mediana 
de nossos pacientes foi de 83 (78–86) anos. As característi-
cas clínicas e demográficas dos pacientes antes do proce-
dimento são apresentadas na Tabela 1. Quando os dados 
demográficos e pré-procedimento foram examinados entre 

os dois grupos, não foi encontrada diferença significativa 
(p > 0,05), exceto para doença arterial periférica (p = 0,011 
) (Tabela 1). A hipertensão foi a comorbidade mais comum 
em ambos os grupos.

A taxa de pacientes submetidos a AL aumentou e a de 
pacientes submetidos a AG diminuiu gradativamente de 
2012 a 2018 (Figura 1). Na Tabela 2 são comparados os da-
dos intraoperatórios dos pacientes submetidos ao AL e AG. 
Considerando os achados obtidos, verifica-se que a duração 
da anestesia, a duração do procedimento e a quantidade 
de líquido administrado durante o procedimento foram 
significativamente maiores nos pacientes submetidos à AG 

Anos
Anestesia local Anestesia geral
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Anestesia local (n=245) Anestesia geral (n=58) Valor p

Duração da anestesia (minutos) 95(75-120) 160(135-191,25) <0,00001

Duração do procedimento (minutos) 80(60-110) 147,5(120-181,25) <0,00001

Líquido administrado durante o procedimento (ml) 760(650-900) 1215(977,5-1705) <0,00001

Uso de produtos sanguíneos (%) 76 (31,20) 20(34,8) 0,622

Instabilidade hemodinâmica (%) 32(13,06) 15(25,4) 0,052

Uso de efedrina (%) 29(11,8) 13(22,4) 0,086

Uso de inotrópicos (%) 5(2,0) 12(20,6) <0,00001

Válvula Edwards-Sapien (%) 198(97,1) 57(98,2) 0,943

Válvula Medtronic-Core (%) 7(2,8) 1(1,7) 0,655

Abordagem transfemoral (%) 245(100) 53(93,3) 0,614

Abordagem transapical (%) - 5(8,6) -

Anestesia local (n=245) Anestesia geral (n=58) Valor p

Tempo de permanência na unidade de terapia intensiva (dias) 2(1-3) 3,5(2-6) 0,001

Tempo de internação (dias) 6(5-7,75) 7(5-10) 0,023

Necessidade de marcapasso (%) 28 (11,4) 6(10,3) 0,827

Arritmia (%) 32(13) 7(12) 0,841

Complicações vasculares (%) 18(7,3) 5(8,6) 0,617

Infecção (%) 8(3,2) 2(3,4) 0,806

Disfunção neurológica (%) 5(2) 3(5,1) 0,257

Fuga paravalvar (%) 7(2,8) 1(1,7) 0,101

Infarto do miocárdio (%) 3(1,2) 2(3,4) 0,180

Disfunção renal (%) 14(5,7) 4(6,8) 0,782

Mortalidade em 30 dias 19(7,7) 5(8,6) 0,808

Tabela 2 Comparação dos dados dos pacientes durante o procedimento

Tabela 3 Comparação dos dados pós-operatórios e principais complicações

Os valores são medianos (intervalo interquartil)

Os valores são medianos (intervalo interquartil)

Figura 2 Distribuição da taxa de mortalidade ao longo dos anos.
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(p<0,00001, p<0,00001 respectivamente). Além disso, não 
foi encontrada diferença significativa entre o uso de san-
gue e hemoderivados, uso de efedrina, tipos de válvulas e 
taxas de abordagem transfemoral em pacientes submetidos 
a AG e AL (p > 0,05). Verificou-se que a doença arterial 
periférica era comorbidade em 5 pacientes submetidos à 
abordagem transapical. Embora a instabilidade hemodinâ-
mica tenha sido maior no grupo AG, a diferença não foi 
estatisticamente significativa (p = 0,052) (Tabela 2). Por ou-
tro lado, a taxa de uso de inotrópicos foi significativamente 
maior nos pacientes que tiveram AG em comparação aos 
pacientes que realizaram AL (p < 0,00001).

Os dados pós-operatórios e as principais complicações 
dos pacientes submetidos a AL e AG são comparados na 
Tabela 3. De acordo com os resultados, verifica-se que o 
tempo de permanência na unidade de terapia intensiva 
dos pacientes que receberam AG foi significativamente 
maior em comparação com pacientes com AL (p = 0,001). 
Além disso, o tempo de internação foi significativamente 
menor no grupo AL (p = 0,023). Não foi encontrada di-
ferença significativa entre os pacientes submetidos a AL 
e AG em termos de complicações maiores e mortalidade 
(Tabela 3). A taxa de mortalidade diminuiu de 2012 a 
2018 (Figura 2).

Discussão

Em nosso estudo, em que investigamos retrospectivamente 
os dados de pacientes submetidos a IVAT por estenose val-
var aórtica grave em relação ao método de anestesia, o tem-
po de terapia intensiva e de internação hospitalar foram 
significativamente menores no grupo de pacientes subme-
tidos ao procedimento de IVAT juntamente com AL. Por 
outro lado, não foram encontradas diferenças significativas 
entre as duas técnicas anestésicas em termos de resultados, 
incluindo complicações e mortalidade em trinta dias, e su-
cesso do procedimento

O IVAT é uma opção de tratamento não invasivo fre-
quentemente preferido em casos de DA de alto risco, como 
aqueles com idade avançada e fatores relacionados a comor-
bidades. No estudo PARTNER, uma das importantes pes-
quisas sobre TAVI, foi demonstrado que o procedimento é 
um tratamento seguro e eficaz.10 As aplicações de anestesia 
são parte integrante dessa abordagem não invasiva, que re-
quer trabalho multidisciplinar. Inclui aplicações que variam 
de GA a AL ou anestesia regional.8 Em nosso estudo, o LA 
foi preferido em 245 (80,86%) dos 303 pacientes, enquanto 
o GA foi preferido em 58 (19,14%) (Tabela 1). A anestesia 
regional não foi preferida. A principal razão para isso é a 
necessidade de realizar um procedimento de tratamento an-
tiplaquetário realizado antes, durante e após a intervenção. 
O risco de hematoma espinhal limita a aplicação de aneste-
sia regional. Além disso, os pacientes devem ser investigados 
quanto à diátese hemorrágica no pré-operatório contra pos-
sível sangramento do local da intervenção vascular.11,14 San-
gue e hemoderivados devem ser preparados.

Nos estudos de Gürcü et al. e Azizoglu et al.,7,9 as médias 
de idade dos pacientes submetidos ao IVAT foram 78,30±6,44 

e 77,78±6,60, respectivamente. Esses resultados também de-
pendem da aplicação do tratamento com IVAT em pacientes 
com valvas avançadas. Os resultados de nosso estudo são con-
sistentes com esses estudos, pois a idade média em nosso foi 
de 83 (78–86) anos. Não houve diferença significativa na dis-
tribuição por sexo. As comorbidades dos pacientes são um 
dos fatores na determinação do tipo de anestesia e cálculo 
do escore de risco cirúrgico. Em nosso estudo, a hiperten-
são foi o fator de comorbidade mais comum, que também 
incluiu diabetes mellitus, doença arterial coronariana, do-
ença pulmonar obstrutiva crônica, doença cerebrovascular, 
insuficiência renal crônica e doença arterial periférica. Tan-
to os mais comuns quanto os demais encontrados em nosso 
estudo foram consistentes com os estudos da literatura.7,9 
A doença arterial periférica foi estatisticamente significati-
vamente maior no grupo AG em comparação ao grupo AL 
(Tabela 1). Isso ocorreu devido à preferência da abordagem 
transapical e AG nesses pacientes.

A avaliação do risco cirúrgico pré-operatório é importan-
te para o procedimento IVAT. De acordo com a pontuação 
de risco cirúrgico EuroSCORE e STS, os pacientes de alto 
risco e inoperáveis ​​constituem o grupo de pacientes em po-
tencial para IVAT. O grupo de pacientes com alto risco cirúr-
gico é constituído por aqueles com EuroSCORE Logístico > 
20% e escores STS acima de 10%.15 Em nossos pacientes, o 
valor do EuroSCORE logístico foi de 22,80±8,36 em pacien-
tes com AG e 21,73±6,76 em pacientes com AL. O escore 
STS foi de 14,81±7,49 nos pacientes com AG e 14,07±7,39 
nos pacientes submetidos ao AL (Tabela 1). Na literatura, 
sabe-se que o AL deve ser preferido ao AL devido ao risco 
de aumento da mortalidade para pacientes com valores ele-
vados de EuroSCORE.16 No entanto, especialmente nos pri-
meiros anos em que o procedimento IVAT se tornou mais 
amplamente realizado em todo o mundo, houve uma visão 
oposta na literatura de que o AG era mais adequado e segu-
ro. Fatores como tamanho e diâmetro dos cateteres, sistemas 
de entrega e experiência da equipe foram importantes na 
escolha da AG.17 Afirmou-se também que a anestesia geral 
é um método de anestesia mais adequado, tanto para faci-
litar o manejo de uma possível instabilidade hemodinâmica 
quanto permitir que a equipe cirúrgica trabalhe com mais 
conforto.18 Além disso, nos casos em que a abordagem tran-
sapical, subclávia ou aórtica é usada, a anestesia geral oferece 
vantagens como manejo de via aérea difícil, planejamento de 
ecocardiograma transesofágico, maior adesão do paciente e 
transição para emergência cirurgia, se necessário.19

Por outro lado, o aumento da experiência dos opera-
dores e os avanços da tecnologia elevaram a aplicação da 
anestesia local.17 O aumento da frequência da abordagem 
transfemoral também é um fator dessa preferência.17 De 
acordo com os resultados do nosso estudo, a aplicação da 
técnica AL aumentou nos anos seguintes em relação à téc-
nica AG (Figura 1). A abordagem transfemoral também foi 
significativamente preferida.

Em estudo comparando AL e AG durante procedimen-
tos de IVAT, foi relatado hemodinâmica mais estável, me-
nor tempo de procedimento e mobilização mais precoce 
com AL.20 Foi demonstrado que a combinação de anestesia 
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local e sedação apresenta vantagens como detecção preco-
ce de complicações neurológicas, menor duração do pro-
cedimento, rápida recuperação da anestesia e diminuição 
da necessidade de cuidados pós-operatórios. Outra pesqui-
sa publicada afirmou que pacientes com AG apresentaram 
tempos de procedimento mais longos do que aqueles do 
grupo AL.21 Portanto, AL é preferida com mais frequência 
em centros de alto volume.10,11,14,20-22 Entre nossos pacien-
tes, no grupo AG o procedimento e a duração da anestesia 
foram significativamente maiores do que os pacientes do 
grupo AL.

O efeito proeminente do AG durante o procedimento 
de IVAT é hemodinâmico. Também é afirmado em algumas 
publicações que o uso de vasopressores e agentes inotrópi-
cos é mais comum durante a anestesia geral.23,24 Na literatu-
ra, também foi relatado que o AG aumenta a necessidade 
de suporte inotrópico em comparação com as aplicações 
de AL, e pelo menos são necessárias duas infusões de dro-
gas vasoativas devido à grave estabilidade hemodinâmi-
ca.12,13 Esses pacientes podem estar hipovolêmicos devido 
ao tratamento diurético que pode ser administrado antes 
do procedimento, e os efeitos vasodilatadores e depresso-
res cardíacos dos agentes anestésicos gerais podem levar à 
instabilidade hemodinâmica.24 A adequação da pré-carga 
ventricular esquerda deve ser assegurada para evitar hipo-
volemia. De acordo com os resultados do nosso estudo, o 
uso de fluido intraoperatório foi maior no grupo de anes-
tesia geral devido à duração do procedimento (Tabela 2).

O uso de sangue e hemoderivados para nossos pacien-
tes é baseado nos critérios de anemia da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS). A OMS definiu anemia como valores 
de hemoglobina abaixo de 13 g/dL-1, no sexo masculino, 
e abaixo de 12 g/dL-1, no feminino.25 Em pacientes com 
IVAT, na presença de sintomas e sinais adicionais como 
angina, dispneia, edema, insuficiência cardíaca, e em pa-
cientes com cardiopatia isquêmica grave, o procedimento 
planejado é um procedimento cirúrgico de grande porte. 
Em nossa instituição, em conjunto com os protocolos clíni-
cos de cardiologia e cirurgia cardíaca, para pacientes sub-
metidos ao procedimento de IVAT, o valor de hemoglobina 
é mantido em um nível de 10 a 12 g/dl-1. Com base nesse 
critério, em nossa clínica, sangue e hemoderivados foram 
utilizados em 76 pacientes (31,2%) no grupo AL, enquanto 
20 pacientes (34,8%) no grupo AG, e a comparação entre 
os grupos foi semelhante (p > 0,05).

A instabilidade hemodinâmica e o uso de agentes ino-
trópicos foram significativamente maiores em nosso estudo 
no grupo AG e esse resultado está de acordo com a lite-
ratura.23,24 Achamos que isso pode ser devido aos agentes 
anestésicos gerais. Azizogluet et al. afirmaram que os agen-
tes anestésicos utilizados em seu estudo foram propofol, 
tiopental, midazolam e fentanil, em ordem de frequência.9 
Em nossos pacientes, midazolam, fentanil e propofol foram 
os agentes anestésicos mais utilizados em ambos os grupos. 
No grupo GA, o agente utilizado para bloqueio neuromus-
cular foi o rocurônio. Em nossas aplicações de anestesia, 
além da titulação da dose, agentes vasopressores e inotró-
picos também foram administrados de acordo com o pro-

tocolo de nosso estudo. Melidi et al. também afirmaram 
que a titulação da dose é mais importante do que o agente 
para manter a hemodinâmica estável e que um agente de 
eficácia média, como o rocurônio, pode ser usado como 
relaxante muscular para intubação.22

Com o avanço da tecnologia, diferentes modelos de vál-
vulas foram desenvolvidos para uso no IVAT. A expansão 
da válvula modelo Edwars Sapien (Edwards Lifesciences) 
ocorreu por meio de um balão nos primeiros anos. O Core-
Valve (Medtronic Inc, MN), desenvolvido posteriormente, 
é um modelo auto-expansível.26 Não houve diferença entre 
os grupos de acordo com os tipos de válvulas utilizadas em 
nosso estudo. Existem complicações cardíacas e não cardí-
acas no procedimento IVAT. Em uma metanálise, pacientes 
com IVAT submetidos a anestesia geral e local foram com-
parados, e foi relatado que não houve diferença em termos 
de acidente vascular cerebral, infarto do miocárdio, arrit-
mia, ruptura anular, mortalidade cardiovascular, marca-
passo permanente, complicações vasculares, sangramento 
maior, e insuficiência renal.27 Quando os pacientes do nos-
so estudo foram comparados quanto às complicações rela-
cionadas ao procedimento, não foi encontrada diferença 
estatisticamente significativa entre os dois grupos. Também 
foi afirmado em outro estudo que as taxas de complicações 
não dependem do tipo de anestesia.17

Nos estudos realizados, o tempo de permanência na 
unidade de terapia intensiva e no hospital foi investigado 
de acordo com o tipo de anestesia aplicada no procedi-
mento de IVAT. Foi relatado que a anestesia local reduziu 
significativamente esses períodos.28-30 Em nosso estudo, de 
acordo com a literatura, o tempo de internação hospitalar 
e o tempo de permanência na unidade de terapia intensiva 
foram significativamente menores no grupo de anestesia 
local. Embora não tenha havido investigação sobre custo-
-efetividade em nosso estudo, acreditamos que diminuir o 
tempo de permanência no hospital e na unidade de terapia 
intensiva diminuirá o custo. O custo-efetividade poderia ter 
sido estudado, e esta é uma limitação do nosso estudo.

Ehret et ai. relataram que as taxas de mortalidade em 
trinta dias foram semelhantes em sua revisão sistemática e 
metanálise, na qual compararam GA e LA.29 Novamente, 
em diferentes estudos, constataram que a mortalidade em 
trinta dias não diferiu de acordo com os tipos de aneste-
sia.12,28 Em nossos resultados, não foi encontrada diferença 
estatisticamente significante na mortalidade em trinta dias 
quando comparados os grupos submetidos a AG e AL. Fa-
tores como o procedimento em si e as comorbidades dos 
pacientes são mais determinantes no prognóstico. Além 
disso, de acordo com nossos dados, a taxa de mortalidade 
apresentou uma taxa decrescente ao longo dos anos (Figu-
ra 2). Pensamos que o aumento da experiência ao longo 
dos anos também é eficaz nesta diminuição da mortalidade.

A primeira das limitações do nosso estudo é que ele não 
pode ser conduzido em um desenho de estudo prospecti-
vo e randomizado. O motivo é que tínhamos pouca expe-
riência no início desses procedimentos e depois lemos os 
avanços na literatura. A outra limitação é que o grupo de 
pacientes no AL é muito maior do que o grupo no AG. A 
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escolha da anestesia foi feita de acordo com a gravidade 
da doença e comorbidades que exigiram o uso da técnica 
do AL em vez do AG, devido a possíveis eventos adversos 
relacionados ao AG e via aérea difícil. Outra limitação é 
que a relação custo-benefício não foi incluída no estudo. 
No entanto, acreditamos que compartilhar experiências 
abrangendo 303 casos também é importante para contri-
buir com a literatura.

Conclusão

O gerenciamento de equipe multidisciplinar é essencial 
para o sucesso do procedimento, independente da técnica 
anestésica durante os procedimentos de IVAT. O papel do 
anestesiologista é importante em todas as etapas do pro-
cedimento, incluindo a avaliação pré-operatória, durante a 
operação onde a titulação de agentes anestésicos e outras 
drogas essenciais são administradas, bem como na interven-
ção imediata de potenciais complicações com risco de vida. 
O diagnóstico precoce de eventos adversos relacionados 
às técnicas cirúrgicas e anestésicas requer conhecimento e 
experiência adequados para as equipes cirúrgicas e anesté-
sicas. Portanto, a tarefa de selecionar a técnica anestésica 
mais adequada de acordo com os requisitos do paciente e 
do procedimento cirúrgico é importante. Em nosso estudo, 
avaliamos retrospectivamente nossa experiência sobre os 
resultados, incluindo: complicações, mortalidade e suces-
so do procedimento realizado sob AG ou AL, e não foram 
encontradas diferenças na comparação entre duas técnicas 
diferentes de anestesia. No entanto, o LA encurta a dura-
ção dos cuidados intensivos e das internações hospitalares.
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