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Resumo: O dispositivo percutdneo MitraClip
mostrou reducdo na severidade da insuficiéncia
mitral e melhora na classe funcional NYHA em
pacientes com insuficiéncia mitral grave
sintomatica com alto risco para reparo cirlrgico
convencional devido a suas comorbidades. O
objetivo deste relato é apresentar o primeiro caso
de correcdo percutanea de insuficiéncia mitral
com implante de MitraClip em paciente portador
de insuficiéncia mitral grave no Estado do Rio
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Grande do Sul, bem como discutir as implicacées
anestésicas envolvidas. Paciente do sexo
feminino, 81 anos, ASA Il por insuficiéncia mitral
grave sintomatica, classe funcional NYHA I,
submetida a correcao percutanea de insuficiéncia
mitral com implante de MitraClip. Realizada
anestesia geral de inducdo venosa e manutencéo
balanceada com uso de ecocardiografia
transesofagica  intraoperatoria. Programada
recuperacdo poés-operatéria em unidade de
terapia intensiva. O paciente desenvolveu, no
intraoperatério, tamponamento cardiaco, apoés
puncao transseptal, cuja instabilidade
hemodindmica foi controlada com drenagem
pericardica, autotransfusdo e  transfusdo
heteréloga, bem como uso de drogas vasoativas.
Apresentou também sangramento no sitio de
puncdo venosa femoral no pOs-operatorio
imediato. Ap6s manejo intensivo, evoluiu com
estabilidade clinica, recebendo alta hospitalar no
4° pés-operatério. Trata-se de uma alternativa no
tratamento de insuficiéncia mitral grave em
pacientes de alto risco cirtrgico. O procedimento
foi executado mediante anestesia geral e
monitorizacdo invasiva, haja vista ser o primeiro
realizado na instituicdo. As complicacdes
perioperatdrias relatadas foram diagnosticadas e
manejadas prontamente devido aos cuidados
intensivos empregados. Conhecimento das
etapas envolvidas para antecipacao das possiveis
intercorréncias, bem como trabalho em equipe
multidisciplinar foram fundamentais para o
sucesso do procedimento.

Palavras-chave : Anestesia Geral; MitraClip;
Insuficiéncia Mitral; Ecocardiografia transesofagica



Abstract: Percutaneous mitral repair using the
MitraClip system decreased mitral regurgitation
(MR) severity and improved NYHA functional class
in patients with symptomatic severe MR. Hence, it
became an alternative to conventional surgical
repair for patients at high risk due to its
comorbidities. The purpose of this report is to
present the first case of percutaneous repair of MR
with the MitraClip device in a patient with severe MR
in the state of Rio Grande do Sul, Brazil, as well as
the anesthetic implications involved. Female patient,
81 years old, ASA Ill due to symptomatic severe
mitral MR (NYHA functional class Ill), anemia, atrial
fibrillation and anxiety disorder. The patient
underwent venous general anesthesia induction and
balanced maintenance, monitored with invasive
arterial pressure, cardioscope, pulse oximetry,
capnography, temperature probe and
transesophageal echocardiography (TEE).
Throughout the procedure, after multiple transseptal
punctures, cardiac tamponade was diagnosed.
Subsequent hemodynamic instability was controlled
with pericardial drainage, autotransfusion and
heterologous transfusion as well as by use of
vasoactive drugs. MitraClip placement guided by

INTRODUCAO

A insuficiéncia mitral (MR) é uma das
valvulopatias mais comuns nos paises
ocidentais, representando 30% do total®.
Considerando-se apenas 0s pacientes com
insuficiéncia moderada a grave, tem
prevaléncia estimada em 1,7% na populacao
dos Estados Unidos e, entre individuos > 75
anos, em 9,3%%®. A MR apresenta diversas
etiologias, agrupadas em duas principais
categorias: degenerativa - DMR e funcional -
FMR. Entretanto, independente da causa,
qguando grave estad associada a progressiva
faléncia do  ventriculo esquerdo e
insuficiéncia cardiaca congestiva, cursando
com altas taxas de morbimortalidade®*>.

Os guidelines atuais indicam cirurgia
para 0s pacientes sintométicos com MR
moderada a grave (3+) ou grave (4+); ha,
também, indicacdo para pacientes com
disfuncdo ventricular associada.*® Apesar
desta recomendacdo, o Euro Heart Survey
evidenciou, em 2001, que 49% dos pacientes
sintomaticos com MR grave nao foram
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TEE performed successfully on the first attempt.
Immediate reduction of MR (from baseline grade 3
to 1 immediate post procedural), without additional
clipping. Postoperative care provided in cardiac
intensive care unit. Bleeding in the femoral vein
puncture site, previously closed with Perclose
Proglide® device, was presented in the immediate
postoperative  period.  After intensive care
management, patient progressed to clinical stability
and was discharged from hospital on the fourth
postoperative day. Since this was the first MitraClip
implantation held at the institution, it was decided to
be performed under general anesthesia and
invasive monitoring. This has truly improved
diagnostic and anesthetic management. The
reported perioperative complications were
diagnosed and managed promptly owing to the
intensive care provided and TEE played a critical
role in it. Knowledge of the steps involved, in order
to anticipate  possible complications, and
multidisciplinary teamwork were paramount to the
procedure success, which is a feasible alternative in
high risk patients with symptomatic severe MR.

Keywords : General anesthesia; MitraClip; Mitral
regurgitation; Transesophageal echocardiography

elegiveis para cirurgia, principalmente por
baixa fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (LVEF), idade avancada (>70
anos) e/ou presenca de comorbidades.®

Novas intervengcbes menos invasivas
tém sido propostas com o objetivo de
minimizar tais riscos. Estas abordagens
incluem reparo dos folhetos transcateter,
anuloplastia e implante de valvula mitral
transcateter.” Dentre  0S  reparos
transcateter, o sistema MitraClip [Abbott
Vascular, Abbott Park, IL, USA] apresenta a
maior experiéncia clinica até o momento,
com mais de 20000 procedimentos
realizados.®

Existem poucos relatos do manejo
anestésico para este tipo de procedimento. O
objetivo deste artigo é relatar o manejo
perioperatério, com enfoque anestésico, do
primeiro implante de MitraClip para correcéo
de MR grave realizado no Rio Grande do Sul,
RS, Brasil, em agosto de 2015, no Hospital

de Clinicas de Porto Alegre, Universidade
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Federal do Rio Grande do Sul

(HCPA/UFRGS).

RELATO DE CASO - AVALICAO PRE-
ANESTESICA

O presente relato, realizado em
hospital terciario de referéncia no sul do
Brasil, descreve o caso de paciente feminina,
81 anos, 58 kg, 1,42 m, IMC 28,76 kgmz,
ASA 1ll, internada eletivamente para corre¢céo
percutanea de insuficiéncia mitral com
implante de MitraClip no HCPA/UFRGS.

Avaliada em visita no dia anterior ao
procedimento. Histéria de insuficiéncia mitral
sintoméatica, classe funcional NYHA Il
capacidade funcional < 4METs. Apresentava
ainda fibrilagdo atrial (FA) com resposta
ventricular controlada e transtorno de
ansiedade. Relato de apendicectomia,
histerectomia e resseccdo de nddulo
pulmonar benigno, ha mais de 10 anos.
Negava alergias.

Em uso de rivaroxaban 20 mg/dia
(suspenso cinco dias antes do
procedimento), AAS 100 mg/dia,
esomeprazol 40 mg/dia, espironolactona 25
mg/dia, furosemida 40mg/duas vezes ao dia,
losartana 25 mg/dia, metoprolol succinato
50mg/dia, tramadol/paracetamol 37,5 mg/
325 mg/dia, sinvastatina 20 mg/dia,
citalopram 20 mg/dia, clonazepam 1 mg/dia.

Ao exame fisico, bom estado geral,
alerta, orientada, eupnéica, hidratada e
hipocorada. Afebril, PA 110x60 mmHg, FC 54
bpm, FR 16 irpm e SpO2 de 96% em ar
ambiente.  Ausculta pulmonar, exame
abdominal e de extremidades sem
alteracdes. Ausculta cardiaca com ritmo
irregular, bulhas normofonéticas, sopro
sistélico mitral 3+ e turgéncia jugular a 45°,
sem sinais de congestdo pulmonar. Ao
exame da via area, presenca de protese
dentéria superior, Mallampati |, distancia
tireomentoniana>6 cm, abertura bucal >3 cm,
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sem dentes instaveis e boa mobilidade
cervical.

Exames Laboratoriais Pré-operatérios:
Hb 8,6 mg/dL, Ht 27%, Plaquetas
134.000mm-3, INR 1,3, TTPa 25,9/27 seg,
Potassio 3,2 mg/dL, Uréia 26 mg/dL,
Creatinina 0,83 mg/dL.

Radiografia  Térax  Pré-operatdria:
cardiomegalia, sinais de insuficiéncia
cardiaca. Aorta alongada, sinuosa, com
presenca de placas de ateroma calcificado.

Eletrocardiograma Pré-operatério: FC
54bpm, FA, complexos prematuros
ventriculares frequentes.

Cateterismo Cardiaco Pré-operatorio:
artérias coronarias isentas de leséo
significativa.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
PRE-OPERATORIA

Medidas: Aorta 3,5 cm; atrio esquerdo
4.,8cm; diametro diastolico final VE 5,6 cm;
diametro sistdlico final VE 3,2 cm; volume
diastélico final VE 153,7 ml; volume sistdlico
final VE 41,0 ml; fracdo de ejecdo 73%;
encurtamento fracional sistélico 43%; massa
do VE 260,3 g; didametro do VD (modo M) 2,7
cm; espessura diastdlica do septo e da
parede posterior 1,0 cm.

Doppler: ritmo irregular. Onda E Unica.
Relacdo E/E’ igual a 18. Jato regurgitante
mitral com area e intensidade compativeis
com insuficiéncia moderada a grave. Jato
regurgitante  tricispide com area e
intensidade compativeis com insuficiéncia
moderada. Gradiente sistdlico maximo
transtricispide de 61 mmHg. Dindmica dos
fluxos alterada por fibrilag&o atrial.

A orto-esclerose com acometimento
valvar adrtico ndo obstrutivo e minima
insuficiéncia a 6rtica justa valvar. Ventriculo
esquerdo com diametro diastélico aumentado
para a superficie corporal, espessuras
parietais levemente aumentadas, funcao
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sistélica global e segmentar preservadas.
Degeneragdo mixomatosa da véalvula mitral,
com espessamento e prolapso classico de
ambos os folhetos, “flail” do folheto posterior
P2, com insuficiéncia mitral excéntrica de
grau moderado a grave. Aumento do atrio
esquerdo. Ventriculo direito com funcao
sistélica preservada. Insuficiéncia tricuspide
funcional moderada que permite estimar
PSAP em 75 mmHg. Dilatagdo de cavidades
direitas e veia cava inferior.

INTRAOPERATORIO

Inducdo: Submetida a jejum de 8h, ndo
recebeu medicacao pré-anestésica.
Monitorizacao basica inicial com
cardioscépio, oximetria de pulso e pressao
arterial ndo invasiva. Acesso venoso
periférico em membro superior direito
(Abocath® 14G). Realizada sedacdo venosa
com midazolam 2 mg e fentanil 50 mcg e, a
seguir, inserida linha arterial com cateter 20G
Arteriofix® em artéria braquial E.

Pré-oxigenacdo com O, 100% por 5
minutos. Indugdo anestésica com midazolam
5mg, fentanil 250 mcg, rocurénio 30mg. Apds
3 minutos, intubagdo orotraqueal sob
laringoscopia direta, Cormack-Lehane I, TOT
namero 7,5, confirmada por ausculta e
capnografia. Sem instabilidade
hemodindmica durante inducéo e intubacao.
Iniciada ventilagdo mecénica controlada em
Drager Primus®, modo PCV, PVA 15 cmH,0,
PEEP 5 cmH,0, FR 12 irpm, FiO, de 60%.

Apo6s inducdo anestésica, puncionado
acesso venoso central duplo limen em veia
subclavia direita, instalados dispositivo de
aquecimento por ar forcado (Bair Hugger®),
sondagem vesical de demora e posicionado
termémetro em orofaringe.

Profilaxia antimicrobiana com
cefazolina 2 g e doses suplementares
programadas a cada 4 horas, conforme
protocolo do centro de controle de infeccao
da instituicdo. Executada  sondagem

50

nasogastrica (SNG) para esvaziamento
gastrico prévio a passagem do transdutor de
ecocardiografia transesofagica (TEE) 3D,
sendo a SNG retirada logo apos.

Procedimento  iniciado pela via
percutanea, por acesso em veia femoral
direita com bainha introdutora 8F e artéria
femoral direita com bainha 6F, guiado por
fluoroscopia e TEE 3D. Equipe
multidisciplinar composta por
anestesiologista cardiaco, hemodinamicista,
cirurgido cardiovascular, cardiologista
ecocardiografista, enfermeiros e técnicos de
enfermagem e de radiologia; material para
cirurgia de emergéncia disponivel

Manutencao: Anestesia geral
balanceada com fracdo expirada de
sevoflurano de 1,3% (0,8 CAM), fentanil e
rocurbnio em bolus. Administrada heparina
(100UI/kg) antes da pungdo transseptal.
Doses adicionais objetivando tempo de
coagulacéo ativado (TCA) >250 seg, controle
a cada 30min.

Por dificuldades técnicas, necessaria
mais de uma puncdo transseptal, com
subsequente derrame pericardico volumoso e
tamponamento cardiaco, evidenciado por
instabilidade hemodinamica e imagem
ecocardiogréfica  compativel.  Realizada
pericardiocentese de urgéncia, inserido
cateter pigtail e drenados 570 mL de sangue,
através de puncdo transapical guiada por
TEE com bainha  introdutora  8F.
Autotransfundidos 300 mL via cateter venoso
central, perda sanguinea total estimada em
270mL.

Apo6s derrame pericéardico, instabilidade
hemodinamica intraoperatéria tratada com
noradrenalina 0,09  mcg/kg/min, com
evolugdo favorvel. Necessidade de
transfusdo de 2Ul de concentrado de
hemacias (CHAD) e infusdo de 2000 mL de
ringer lactato. Pardmetros ventilatorios
mantidos.
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Posicionamento de MitraClip guiado
por TEE realizado com sucesso na primeira
tentativa. Visualizada reducdo imediata do
jato de regurgitacdo mitral, sem necessidade
de clipagem adicional. Ao término do
procedimento, induzido aumento dos niveis
tensionais para valores pré-anestésicos,
através do uso de drogas vasoativas.

Utilizados 40 mL de contraste néo
ibnico e diurese total de 100 mL
intraoperatéria. Dose total de heparina de
14000 Ul, revertida com 10000 Ul de
protamina ao final do procedimento, guiada

Tabela 1. Dados Perioperatérios

Pré-operatério

Temperatura (°C) 35,8
Fracdo de ejegdo (%) 73%
PSAP(mmHg) 75
TCA basal 137
Dose heparina inicial (Ul/kg) 100
TCA pds-heparina (seg)
Grau de MR* 3
Intraoperatodrio
PAM pré-MitraClip (mmHg) 83
PAM ao posicionar MitraClip (mmHg) 60
PAM pds-MitraClip (mmHg) 92
Dose heparina total (Ul) 14000
Pés-operatorio
Temperatura (°C) 36,1
Fragdo de ejegdo (%) 65
Dose protamina (Ul) 10000
TCA pds-protamina (seg) 123
Débito urinario (mL) 100
Total cristaloide infundido (mL) 2000
Duragdo anestesia (min) 360
Tempo internagdo UCC(dias) 4
Grau de MR* 1

PAM: pressdo arterial média

*Graduagdo numérica de MR: sem regurgitacdo=0,
leve=1, moderada=2, grave=3, muito grave=4. Se leve a
moderada=1.5

Paciente encaminhada a Unidade de
Cuidados Coronarianos (Uco)
sedoanalgesiada, sob intubag&do orotraqueal
e ventilacdo mecanica mantendo 0s
parametros ventilatorios prévios. Mantido
cateter pigtail para eventual necessidade de
nova drenagem.
Realizado bolus endovenoso de midazolam 3
mg e atracurio 15 mg para o transporte.
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por TCA. Retirada bainha introdutora e
utilizada Perclose Proglide® para oclusédo
vascular, bem como compressao manual por
10 minutos. Procedimento com duragéo total
de 4 horas.

Gasometria arterial inicial: pH 7,268,
Pa0O2 226 mmHg, PaCO2 42,3mmHg, HCO3
19,5 mmol/L, BE -6,1 mmol/L, SpO2 98%. Hb
7,3 mg/dL, Ht 23%

Gasometria arterial final: pH 7,403,
PaO2 196 mmHg, PaCO2 29,4 mmHg,
HCO3 18 mmol/L, BE -5,4 mmol/L, SpO2
98,3%. Hb 10 mg/dL, Ht 31%.

Figura 1. Imagem fluoroscépica do procedimento

Estavel hemodinamicamente, sem uso droga
vasoativa.

POS-OPERATORIO

Pés-operatdério imediato com
sangramento de aproximadamente 800 ml no
sitio de puncdo femoral, controlado e
estabilizado com compressdo manual, push
cristaloide e 1UI CHAD.

Exames laboratoriais _de controle: Hb 10
mg/dL, Fibrinogénio 188 mg/dL, Lactato 1,6
mmol/L. Transfundidas 6Ul crioprecipitado
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(Fibrinogénio 265 mg/dL apds tranfusado).
Ecografia a beira do leito sem aumento do
pequeno derrame pericardico prévio, exame
pulmonar com padrdo A em todos os
campos. Apoéds estabilizacdo, pausada
sedacdo e extubacdo subsequente sem
intercorréncias.

Apresentou boa evolucdo pbs-
operatoria tardia, retirado dreno pericardico
no 1° pds-operatorio e ecocardiograma a
beira do leito sem recidiva de derrame
pericardico. Congestao no 2° pds-operatorio,
controlada apés furosemida endovenosa.

Alta da UCC no 3° pés-operatério,
gueixando-se  apenas de  odinofagia.
Reiniciada anticoagulacdo com enoxaparina
em dose plena. Melhora dos sintomas de
insuficiéncia cardiaca, deambulando sem
auxilio.

Alta hospitalar em 4° pds-operatoério
em bom estado geral, assintomética.

Exames Laboratoriais Pos-
operatérios: Hb 9,6 mg/dL, Ht 30,4%,
Plaguetas 162.000 mm-3, INR 1,11, TTPa
26,6/27 seg., Potassio 4,5 mg/dL, Uréia 26
mg/dL, Creatinina 0,84mg/dL.

Radiografia Torax Pos-operatoria:
cardiomegalia, aterosclerose adrtica, cateter
com extremidade em veia cava superior,
clipe valvar mitral.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
POS-OPERATORIO

Medidas: Aorta 3,5 cm; atrio esquerdo
5,9cm; diametro diastélico final VE 5,1 cm;
diametro sistdlico final VE 3,5 cm; volume
diastolico final VE 123,8 ml; volume sistdlico
final VE 50,9 ml; fracdo de ejecdo 65%;
encurtamento fracional sistélico 31%; massa
do VE 190g; didmetro do VD (modo M) 3,2
cm; espessura diastdlica do septo e da
parede posterior 0,9 cm.

Doppler: Jatos regurgitantes mitral e
tricispide compativeis com insuficiéncia leve.
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Gradiente sistolico maximo transtricuspide de
53 mmHg. Dinamica dos fluxos alterada por
fibrilacao atrial.

Aortoesclerose, esclerose  valvar
aortica nao-obstrutiva. Ventriculo esquerdo
com didmetros e espessuras parietais
normais, fungéo sistdlica global e segmentar
preservadas. Valvula mitral com MitraClip
implantado entre os segmentos 2 e 3 de
ambos os folhetos, gradiente médio de
5mmHg, éarea estimada de 2,7 cm2 e
regurgitacdo leve. Dilatacdo  biatrial.
Ventriculo direito dilatado com funcéo
sistdlica preservada (medida basal de 4,9
cm, TAPSE=2,2 cm). Insuficiéncia tricuspide
funcional leve que permite estimar PSAP em
61 mmHg. Veia cava inferior dilatada e
colapsavel na inspiracdo (PVC estimada em
8 mmHg). Auséncia de derrame pericardico.

DISCUSSAO

O MitraClip €é um dispositivo
transcateter metalico composto de cobalto e
cromo revestido com poliéster, desenvolvido
para promover reparo edge-to-edge da
valvula mitral insuficiente com coracéo
batendo, sendo alternativa a abordagem
cirirgica convencional.®**'Y Esta técnica
simula a sutura cirargica de Alfieri para o
reparo de valvula mitral, realizada com uso
de circulacdo extracorpérea (CPB), criando
um duplo orificio, semelhante a figura de um
oito.*® Com o tempo, a superficie do clipe é
revestida por endotélio, enquanto que
raramente ha inducdo de estenose mitral.

Este dispositivo foi o primeiro a
receber European CE e, portanto, detém a
maior experiéncia clinica.*® Esta técnica foi
avaliada prospectivamente no  estudo
randomizado EVEREST I, principalmente no
contexto de DMR @' apresentando
desfechos promissores a curto médio prazo
@8 Ainda que muito tenha sido descrito
sobre os desfechos desta terapia em
diversos grupos de pacientes, pouco se sabe
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acerca do manejo anestésico. Uma das
principais referéncias em dados anestésicos
consiste em série de 21 casos realizada por
Kothandan et al.*™®

Os cuidados anestésicos empregados
para o procedimento descrito foram similares
aos assegurados nos reparos Vvalvares
abertos realizados rotineiramente  na
instituicdo, inclusive no que tange a
admissdo do paciente no dia anterior ao
procedimento para avaliacdo pré-anestésica.

Para o implante do MitraClip, realiza-
se puncdo de artéria e veia femorais,
progredindo-se o guia, a partir desta, em
direcdo ao atrio direito, orientado por
fluoroscopia. Em seguida, sob visualizacdo
do TEE, punciona-se 0 septo interartrial.
Trata-se de etapa critica, uma vez que
determinara a abordagem da valvula mitral e
0 posterior posicionamento do clipe. Né&o
raro, ha necessidade de se implantar mais de
um clipe, momento no qual o controle da
ventilacdo é fundamental. A fim de permitir o
adequado manuseio do TEE, garantir melhor
controle da mecanica ventilatéria, bem como
a imobilidade durante todo o procedimento, a
anestesia geral com intubacdo orotraqueal
constitui a técnica de escolha.®?

O procedimento seguiu com a
ancoragem do dispositivo aos dois folhetos
da valvula mitral sob posicao central, criando
as duas pequenas aberturas anteriormente
descritas por Alfieri. Apos liberagéo do clipe,
a regurgitacao mitral foi acessada por TEE e
houve marcada reducdo da severidade da
MR, passando de grave a leve.

Em relacdo a monitorizacdo, discute-
se a necessidade de procedimentos
invasivos, principalmente de acesso venoso
central como rotina. Por se tratar de técnica
em curva de aprendizado em nossa
instituicao, optou-se por realizar
monitorizacdo completa, a qual se mostrou
valiosa ap0s intercorréncia descritas.
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A presséo arterial invasiva apresentou
importancia tanto para manejo hemodinamico
intraoperatério como para, ao término do
procedimento, avaliar o funcionamento do
MitraClip nas condicbes pressoricas do
paciente acordado — estratégia atingida com
0 uso de vasopressores objetivando aumento
da PA.

O controle da anticoagulacdo exige
atencdo do anestesiologista. A partir do
momento da puncao transseptal e durante as
etapas seguintes, o0 paciente deve ser
anticoagulado com heparina e mantido em
alvo TCA>250 seg. Somente ao término
deste deverda proceder a reversdo com
protamina.

Outro cuidado fundamental consiste
em evitar abrasdo esofagica e sangramento
causados pela interacdo entre o TEE e a
SNG. Para tal, deve-se utilizar a SNG apenas
para esvaziamento gastrico no inicio do
procedimento. O paciente deve ser alertado
sobre o risco de odinofagia no pds-operatério
imediato, conforme ocorrido em nossa
experiéncia.

No caso em questdo, o papel do
anestesiologista em reconhecer prontamente
as complicacbes foi destacado. As
intercorréncias associadas ao implante de
MitraClip sdo agudas e graves e incluem
falha do procedimento, arritmias, trombose
venosa profunda, piora da MR, criacdo de
estenose mitral, criagdo de defeito do septo
atrial e ruptura das paredes atriais direita e
esquerda, com risco de tamponamento
cardiaco. "9

O contexto de anestesiar fora do
centro cirdrgico torna ainda mais critico o
manejo desta situacdo, exigindo amplo
conhecimento e rapidez da equipe
multidisciplinar. Conforme descrito no caso, a
equipe é idealmente composta de
cardiologista intervencionista,
ecocardiografista, cirurgido cardiovascular,
anestesiologista cardiaco, enfermeiras e
técnicos de radiologia.
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Conforme revisdo da literatura, o
tempo cirirgico estd relacionado a
experiéncia da  equipe  assistente.*”
Acreditamos que, com a progressao na curva
de aprendizado, reduziremos a duracdo do
procedimento.

Em relagdo a tromboprofilaxia, €
descrito uso de clopidogrel por 3 a 6 meses e
AAS em baixa dose por tempo indefinido. No
contexto de FA, anticoagulacdo com
antagonista da vitamina K e aspirina.*” Tal
manejo foi motivo de discussdo na passagem
de caso para a equipe de terapia intensiva,
uma vez que a paciente usava previamente
rivaroxaban.

No que se refere aos cuidados pos-
operatorios, salientamos a necessidade de
leito de terapia intensiva disponivel. O caso
descrito contou, além do manejo de potencial
derrame pericardico, com a presenca de
sangramento volumoso no sitio de puncéo
apos remocgdo das bainhas, mesmo apds
oclusdo vascular com Perclose Proglide®.
Outro ponto de destaque foi o
acompanhamento pés-operatoério com
ecocardiografia  transtoracica no leito,
almejando o seguimento das complicacdes
apresentadas e a avaliacéo do
funcionamento do MitraClip.
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