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Prevalência de Doença Coronariana em Estenose Aórtica

A aterosclerose e a estenose da valva aórtica têm fatores de risco em comum, o que indica que a
doença coronariana frequentemente afeta também pacientes com estenose aórtica severa. A presença
de doença coronariana concomitante é observada em até 60% dos pacientes avaliados para
substituição da valva aórtica (SVA).1, 2 Tradicionalmente, a estratégia de manejo de ditos pacientes foi a
substituição da valva aórtica de forma conjunta com cirurgia de revascularização miocárdica (CRM).
Apesar da falta de estudos clínicos randomizados que comparem SVA com ou sem CRM, atualmente os
guias de manejo de doença valvar dão uma recomendação IIa à revascularização de artérias
coronarianas com estenose > 70% ou tronco de coronária esquerda (TCE) com estenose > 50% no
momento da cirurgia valvar. Ditas recomendações se baseiam em estudos observacionais que mostram
um melhor prognóstico em pacientes que recebem um enxerto de artéria mamária na artéria
descendente anterior no momento da substituição da valva aórtica.3, 4

Desde sua aprovação inicial para uso clínico nos Estados Unidos, em novembro de 2011, por parte da
FDA e do CMS (Food and Drug Administration y Centers for Medicare and Medicaid Services, por sus
siglas em inglês, respectivamente), o implante percutâneo da valva aórtica (TAVI, por sua sigla em
inglês de Transcatheter Aortic Valve Implantation) se tornou o tratamento de escolha para pacientes
inoperáveis com estenose aórtica severa ou com risco cirúrgico médio ou alto. Aproximadamente 40 –
75% dos pacientes encaminhados a TAVI têm doença coronariana significativa, 12 – 51% têm histórico
de infarto do miocárdio e 14 – 48% tiveram alguma forma de revascularização, percutânea ou cirúrgica.5

Apesar da alta prevalência de doença coronariana, o infarto do miocárdio como complicação do
procedimento ocorre de forma pouco frequente (<1%).6 Contudo, os potencias benefícios de
revascularização coronariana antes do TAVI, incluindo a redução e prevenção de isquemia miocárdica
durante períodos de hipotensão ao longo do procedimento, entre outros, têm motivado a realização de
pesquisas para determinar se existe ou não benefício clínico real com a revascularização. Os estudos
clínicos randomizados sobre TAVI nos quais se baseou a aprovação para seu uso clínico, o PARTNER I
e o US CoreValve High Risk Study, excluíram pacientes com doença coronariana sem revascularização
prévia, e é por essa razão que uma prática comum nos Estados Unidos tem sido realizar uma
angiografia coronariana e intervenção coronariana percutânea (ICP) em pacientes com doença
coronariana pelo menos um mês antes da realização do TAVI.

O manejo da doença coronariana associada com estenose aórtica em candidatos a TAVI é complexo.
As mudanças hemodinâmicas da estenose aórtica podem resultar em isquemia subendocárdica como
consequência de um desequilíbrio entre administração e demanda de fluxo sanguíneo ocasionando
sintomas de angina e falência cardíaca, motivo pelo qual a sintomatologia e os resultados de testes não
invasivos têm valores diferentes no momento de tomar decisões terapêuticas neste tipo de pacientes.
Pela mesma razão, os testes funcionais para doença coronariana, como o fluxo fracionado de reserva
ou estudos de perfusão miocárdica, podem ser difíceis de interpretar em presença de estenose aórtica
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severa.7

_

O IMPACTO DA DOENÇA CORONARIANA CONCOMITANTE

Os primeiros estudos acerca do efeito da doença coronariana na evolução de pacientes encaminhados
a TAVI apresentaram resultados dissimiles. Dewey e colaboradores analisaram o impacto da doença
coronariana (CMR ou ICP prévia) em 171 pacientes que tinham sido submetidos a TAVI. Os resultados
mostraram maior mortalidade em 30 dias (13,1% vs. 1,2%; p = 0,002) e em um ano (35,7% vs. 18,4%; p
= 0,01) em pacientes com doença coronariana em comparação com pacientes sem doença
coronariana.8  Por sua vez, Masson e colaboradores não encontraram diferenças significativas em
termos de mortalidade em 30 dias nem em um ano, e tampouco na recuperação da função ventricular
em 136 pacientes com e sem doença coronariana quando foram estratificados por severidade da
doença coronariana utilizando a escala Duke Myocardial Jeopardy.9  Resultados similares foram
apresentados por um grupo suíço que realizou TAVI combinado com ICP, em etapas ou durante o
mesmo procedimento, em 59 de 256 pacientes com doença coronariana. Não foram observadas
diferenças em termos de mortalidade em 30 dias (10,2% vs. 5,6%; p = 0,24).10 O registro multicêntrico
alemão com 1.382 pacientes mostrou uma maior mortalidade intra-hospitalar em pacientes com doença
coronariana (10% vs. 5,5%; OR 1,90, 95% CI 1,23-2,93), porém dita diferença não foi significativa após
a realização do ajuste de vieses (OR ajustados: 1,41, 95% CI 0,85-2,33). Também não houve diferenças
na maioria dos sintomas nem nas escalas de valoração de qualidade de vida em 30 dias.11  Outros
estudos observacionais demonstraram um maior risco de mortalidade em pacientes com doença
coronariana.12  Recentemente uma metanálise com um total de 2.472 pacientes incluídos em 7 estudos
observacionais não randomizados apresentou similares taxas de mortalidade por qualquer causa em
pacientes com e sem doença coronariana que tinham sido submetidos a TAVI.2

_

RESULTADOS DE REVASCULARIZAÇÃO ANTES DO TAVI

Embora os estudos iniciais tivessem a intenção de determinar se a presença de doença coronariana se
relacionava ou não com um pior prognóstico em pacientes submetidos a TAVI, estudos subsequentes
avaliaram se a revascularização percutânea prévia pode atenuar os efeitos da doença coronariana no
prognóstico a longo prazo.

Historicamente pensava-se que a ICP se associava a maior risco de complicações em pacientes com
estenose aórtica severa. Goel e colaboradores, no entanto, demonstraram que a ICP pode se realizar
em pacientes com estenose aórtica severa sem um risco ampliado de mortalidade em comparação com
pacientes sem doença valvar aórtica13. Abdel-Wahab e colaboradores realizaram ICP 10 dias antes do
TAVI em 55 pacientes sem diferenças nas taxas de mortalidade em 30 dias nem em 6 meses em
comparação com 70 pacientes que foram submetidos a TAVI sem ICP prévia11.

Paradis e colaboradores avaliaram a relevância clínica da severidade e extensão da doença
coronariana em pacientes com TAVI. Uns 337 pacientes foram classificados em 4 grupos de acordo
com o escore angiográfico SYNTAX. Observou-se que a presença e severidade de doença coronariana
não se associava com diferenças significativas no desfecho primário composto por mortalidade por



qualquer causa, mortalidade cardiovascular e infarto do miocárdio em 30 dias e em um ano de
seguimento. Inclusive não foram observadas diferenças significativas na evolução daqueles pacientes
que tinham sido submetidos a revascularização completa (SYNTAX residual ≤ 8) versus
revascularização incompleta (SYNTAX residual ≥ 8).14  Em contraste com estes resultados, um estudo
com desenho semelhante realizado por Witberg e colaboradores demonstrou que é a severidade da
doença coronariana – e não somente a presença da mesma – que se associa a pior prognóstico e,
portanto, a revascularização completa antes do TAVI se associaria a melhor evolução nestes
pacientes.15 O mesmo grupo publicou recentemente um estudo multicêntrico com 1.270 pacientes
classificados de acordo com a severidade da doença coronariana (sem doença coronariana, SYNTAX <
22, SYNTAX > 22) e extensão da revascularização prévia ao TAVI (SYNTAX residual < 8 vs. SYNTAX >
8). Os pesquisadores observaram maior mortalidade em 1,9 anos de seguimento nos grupos com
doença coronariana severa (Syntax > 22) e revascularização incompleta (Syntax residual > 8), mas não
nos grupos com doença coronariana não severa (Syntax < 22) ou com revascularização completa
(Syntaxa residual < 8) em comparação com pacientes sem doença coronariana. A análise por
subgrupos mostrou que o efeito da doença coronariana severa com revascularização incompleta foi
consistente, independentemente do tipo de acesso vascular, da função renal, do escore de STS, da
idade ou da função ventricular.16

Em resumo, os diferentes estudos chegaram a resultados com algumas discrepâncias. Entretanto, em
termos gerais mostrou-se que, quando necessária, a ICP pode ser feita de forma segura antes do TAVI
em pacientes com doença coronariana severa sem um aumento considerável do risco de complicações
e, em algumas ocasiões, inclusive com um impacto positivo no prognóstico de alguns pacientes.

_

DOENÇA DE TRONCO DA CORONÁRIA ESQUERDA

Tradicionalmente, considerou-se que aqueles pacientes com doença severa do TCE são de alto risco e,
portanto, correm maior perigo de padecer colapso hemodinâmico durante o TAVI. Além disso, a
proximidade anatômica do anel valvar da origem do TCE pressupõe um maior risco de oclusão do TCE,
seja pela própria prótese, seja pelos folículos da valva nativa após o implante da válvula protética.

O registro TAVR-LM avaliou a evolução de 204 pacientes nos quais se realizou ICP de TCE e TAVI. As
intervenções foram classificadas de acordo com a estratégia (planejada ou não planejada) e com o
momento de realização do procedimento (antes, durante ou depois do TAVI). Os pacientes que foram
submetidos a ICP planejada antes ou durante o TAVI tiveram boa evolução, sem maior risco de
complicações em comparação com pacientes que foram submetidos somente a TAVI. No entanto,
aqueles pacientes que requereram ICP não planejada, seja por obstrução ou dissecção do TCE durante
a realização do TAVI, tiveram pior evolução com maior incidência de morte, choque cardiogênico,
reanimação cardiopulmonar e insuficiência renal aguda. A necessidade de ICP não planificada se
associou a maior gradiente transvalvar aórtico, óstio coronariano mais baixo, procedimento valve-i-
-valve e doença coronariana de múltiplos vasos.17  Assim, em pacientes com doença do TCE a
avaliação pré-procedimento deve ser cuidadosa para antecipar qualquer tipo de complicações
coronarianas durante a realização do TAVI para planejar a ICP em uma etapa prévia ou proteger o TCE
com um stent durante o implante valvar.

_



QUAL É O MELHOR MOMENTO PARA REALIZAR ICP?

Uma vez que se decidiu pela realização da revascularização, qual é o melhor momento para fazê-lo?
Antes, durante ou depois do TAVI? Em termos gerais, a maioria dos estudos observacionais mostraram
que as duas estratégias para realização da ICP, antes ou depois do TAVI como dois procedimentos
separados por etapas ou de forma combinada em um único procedimento, são factíveis e conduzem a
resultados similares10, 11, 18, 19 (Figura 1).

Figura 1.
ICP = Intervenção coronariana percutânea; TAVI = Trans catheter valve implantation (por suas siglas
em inglês).
Mortalidade em 30 dias: Estudos comparando mortalidade quando ICP se realiza por etapas antes do
TAVI ou simultaneamente em um mesmo procedimento. Tomado de Goel SS et al, J Am Coll Cardiol
62:1-10, 2013.

_ 

No entanto, é relevante ressaltar possíveis vantagens e desvantagens de cada estratégia. A ICP antes
do TAVI em etapas implica um menor volume de contraste em um mesmo procedimento e,
consequentemente, um menor risco de nefropatia, além de minimizar o risco de isquemia durante o uso
de marca-passo a uma frequência rápida ou durante a insuflação do balão para colocar a prótese. Por
outro lado, a necessidade de terapia antiplaquetária ininterrupta após a ICP poderia aumentar o risco de
sangramento durante a realização do TAVI, especialmente no caso de se utilizar um acesso alternativo
à via femoral. Além disso, o risco de complicações durante a ICP é maior em presença de estenose
aórtica severa não tratada.

A ICP durante o TAVI é uma boa estratégia para pacientes instáveis com gradiente aórtico muito
elevado com alto risco para somente ICP. Também é preferível em casos de lesões simples ou em
pacientes com lesões ostiais com risco de oclusão coronariana. O procedimento combinado requer
somente um acesso arterial, o que reduz o risco de complicações vasculares e não exige a interrupção
da terapia antiplaquetária. Por outro lado, aumenta a duração do procedimento, a exposição à radiação
ionizante e requer maior volume de contraste (Tabela 1).



_

TABELA 1.

ICP antes do TAVI ICP ao mesmo tempo que o TAVI ICP após o TAVI
Prós Contras Prós Contras Prós Contras

Acesso mais fácil
à coronária sem
a presença de
prótese valvar

TAPD após ICP
pode aumentar
sangramento
após o TAVI

Diminui o risco de
complicações
esperando por
TAVI

Aumenta a
carga de
contraste e a
duração do
procedimento

Tratar a
estenose aórtica
pode melhorar a
perfusão do
miocárdio
obviando a
necessidade de
ICP

Problemas com o
acesso, além do
fato de a
estrutura da
válvula poder
interferir no
acesso à
coronária

Menor risco de
comprometimento
hemodinâmico e
de isquemia
durante o TAVI

Riscos de
realizar ICP em
presença de
estenose aórtica
severa

Necessidade de
um só acesso
vascular, o que
reduz possíveis
complicações
 

  

A multiplicação
dos cateteres
poderia alterar a
posição válvula
 

Minimizar a carga
de contraste em
um mesmo
procedimento

 

Menor risco de
comprometimento
hemodinâmico e
de isquemia
durante o TAVI

  

Maior risco de
comprometimento
hemodinâmico e
de isquemia
durante TAVI
 
 

ICP= Intervenção coronariana percutânea; TAPD= terapia antiplaquetária dupla; TAVI= Trans catheter
valve implantation (por sus siglas em inglês).
Vantagens e desvantagens de realizar ICP antes, durante ou depois do TAVI.

_

Uma análise de 22.344 pacientes da base de dados administrativa “Nationwide Inpatient Sample” dos
Estados Unidos revelou um aumento na mortalidade intra-hospitalar e no número de complicações
vasculares em pacientes tratados com ICP durante a mesma hospitalização na qual se realiza TAVI
comparando-se com pacientes que são submetidos somente a TAVI.20 Uma metanálise recente que
incluiu 9 estudos com um total de 3.858 pacientes revelou um aumento em complicações vasculares
(OR 1,86; 95% CI, 1,33-2,60) e em mortalidade por qualquer causa em 30 dias (OR 1,41; 95% CI, 1,08-
1,87) em pacientes que foram submetidos a ICP para tratamento de doença coronariana antes ou
durante o TAVI em comparação com pacientes submetidos a TAVI sem revascularização. Contudo, os
autores não encontraram diferenças significativas nas taxas de infarto agudo do miocárdio, falência
renal aguda, acidentes vasculares cerebrais ou mortalidade cardiovascular em 30 dias nem em um ano
de seguimento (Figura 2). Também não se relatou diferença no prognóstico quando se realizou ICP
antes ou durante o TAVR.21



Figura 2. Mortalidade em 30 dias, um ano e por causa cardiovascular
ICP= Intervenção coronariana percutânea; TAVI= Trans catheter valve implantation (por suas siglas em
inglês).
Metanálise mostrando mortalidade em 30 dias e em um ano em pacientes com e sem ICP antes de
TAVI. Tomado de Kotronias RA et al. Transcatheter Aortic Valve Implantation With or Without
Percutaneous Coronary Artery Revascularization Strategy: A Systematic Review and Meta-Analysis. J
Am Heart Assoc. 2017 Jun 27;6(6). pii: e005960. doi: 10.1161/JAHA.117.005960.

_

A ICP depois do TAVI pode ser necessária em alguns casos em que se detecta isquemia residual após
este último procedimento. Em casos nos quais se antecipe a necessidade da ICP após o TAVI, deve-se
selecionar uma prótese que não interfira no acesso coronariano (Lotus ou Sapien). A canulação
coronariana deve ser feita com precaução já que há descrições de travamento do cateter-guia nas
células da CoreValve.22

_

CONSIDERAÇÕES TÉCNICAS

A análise angiográfica tem muita importância na hora de avaliar a severidade da doença coronariana.
Porém, os operadores devem estar conscientes das dificuldades que implica fazer uma análise visual de
lesões por angiografia em vasos sanguíneos que costumas estar muito calcificados ou apresentar
tortuosidade em pacientes com estenose aórtica.

A decisão de realizar ou não ICP também dever levar em consideração o risco do procedimento. Se a
adição da ICP pressupõe um aumento considerável do risco de complicações, por exemplo, em
pacientes com disfunção ventricular severa ou em pacientes com um escores de STS (The Society of
Thoracic Surgeons) muito elevado, a decisão de realizar TAVI deveria ser reavaliada. Um aspecto
importante a levar em conta no momento de escolher entre stents metálicos ou eluidores de fármacos
era o risco de sangramento do paciente. No entanto, na atualidade a grande maioria dos pacientes
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podem ser tratados de forma segura com stents eluidores de fármacos de segunda geração, com os
quais a terapia de antiagregação dupla pode ser descontinuada, se for necessário, 3 meses após o
TAVI com um baixo risco de trombose do stent.23  Outros aspectos técnicos que também têm
importância são a localização da lesão, a complexidade morfológica da placa e a acessibilidade às
artérias coronarianas. A escolha da prótese aórtica e a relação anatômica do anel valvar aórtico com a
origem das artérias coronarianas devem ser avaliadas cuidadosamente com tomografia
computadorizada. Em casos de origem baixa da coronária (< 10 mm do anel valvar aórtico) ou com risco
de oclusão, recomenda-se a proteção coronariana mediante o posicionamento de um fio-guia 0,014” e
um stent sem liberar na artéria coronariana que pode ser posicionado e liberado caso haja uma
obstrução coronariana após a colocação da prótese valvar (Figura 3). Em pacientes com stents prévios
em um dos orifícios das artérias coronarianas, o operador deve ser cuidadoso ao dilatar a prótese valvar
pelo risco de amassar a estrutura do stent.24

Figura 3.
ICP= Intervenção coronariana percutânea; TAVI = Trans catheter valve implantation (por suas siglas em
inglês)
Paciente inoperável com estenose severa de bioprótese valvar aórtica e doença da artéria coronária
direita proximal submetido a TAVI e ICP em um mesmo procedimento. (A, B) Procedimento valve-i-
-valve, um seio de Valsalva pequeno e um nascimento baixo da artéria coronária em relação ao plano
da válvula são fatores de risco para oclusão coronariana durante o TAVI. (C) Implante de prótese aórtica
CoreValve Evolut R de 23 mm realizando proteção da coronária mediante o posicionamento de um fio-
guia 0,014” e um stent (Resolut 3,5 x 28 mm) sem liberar na artéria coronária. (D) Posicionamento do
stent no óstio coronário depois do implante valvar. (E) Liberação do stent. (F) Resultado final.

_

CONCLUSÕES

Em resumo, o manejo da doença coronariana em pacientes que recebem implante percutâneo valvar



aórtico é complexo e continua sendo um tema de debate. Frente a resultados contraditórios de estudos
observacionais, a necessidade de estudos clínicos randomizados que avaliem o impacto da doença
coronariana e as diferentes formas de tratamento em pacientes que recebem TAVI é evidente. O estudo
multicêntrico europeu ACTIVATION (Assessing the effects of stenting in significant coronary artery
disease prior to transcatheter aortic valve implantation) completou o recrutamento de 310 pacientes com
doença coronariana tratados com ou sem ICP antes do TAVI. Os pacientes sem doença coronariana ou
aqueles com doença coronariana mas que não são candidatos a ICP foram incluídos em dois registros
diferentes. Os resultados deste estudo serão importantes para a tomada de decisões no futuro.

 Atualmente o tratamento desses pacientes deve ser individualizado, a depender dos riscos próprios de
cada paciente, de sua condição clínica, sua autonomia particular e da experiência do operador, até que
os ensaios clínicos randomizados nos ofereçam um panorama mais claro de qual é o melhor
tratamento. A maioria dos operadores estão de acordo com o fato de que a revascularização deve ser
considerada antes do TAVI para a doença de artérias coronarianas de bom calibre em seguimentos
proximais. O Interventional Section Leadership Council of the American College of Cardiology propôs
um algoritmo de manejo (Figura 4) no qual a decisão de realizar ICP fica reservada para pacientes com
estenose > 70% em segmentos proximais de artérias epicárdicas ou estenose > 50% no TCE, sempre
que os riscos do procedimento não excederem os possíveis benefícios da revascularização. Dito
algoritmo também recomenda que estenoses localizadas em segmentos distais devem ser postergadas
para depois do TAVI, a menos que a causa primária dos sintomas esteja relacionada com a doença
coronariana ou que o acesso futuro à artéria coronariana se veja limitado pela prótese valvar.25 Em
geral, recomenda-se realizar ICP antes do TAVI em pacientes com falência renal nos quais se deseje
minimizar a carga de contraste e em pacientes nos quais não haja preocupação sobre a duração da
terapia antiplaquetária, ao passo que se recomenda realizar ICP ao mesmo tempo que o TAVI e de
forma combinada em pacientes com um risco elevado de obstrução coronariana (lesões ostiais, origem
baixa do TCE ou implante de valve-in-valve) ou em pacientes nos quais se deseje diminuir a duração de
terapia antiplaquetária dupla.



Figura 4.
ICP= Intervenção coronariana percutânea; DC= Doença coronariana; TCE= Tronco da coronária
esquerda; TAVI= Trans catheter valve implantation (por suas siglas em inglês).
Algoritmo para o manejo da doença coronariana em pacientes candidatos a TAVI. Tomado de Ramee S
et al; Aortic Stenosis AUC Writing Group; Interventional Section of the Leadership Council of the
American College of Cardiology. The Rationale for Performance of Coronary Angiography and Stenting
Before Transcatheter Aortic Valve Replacement: From the Interventional Section Leadership Council of
the American College of Cardiology. JACC Cardiovasc Interv. 2016 Dec 12;9(23):2371-2375.

_
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