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RESUMO

A estenose aortica é uma doenca de alta prevaléncia na populagdo mundial e, por décadas, o tratamento de escolha é sua
substituicdo. Entretanto, um novo procedimento, minimamente invasivo, vem ganhando espago, por ser uma alternativa
para pacientes com estenose adrtica de alto risco cirlrgico e para muitos dos considerados inoperaveis. Este
procedimento é denominado implante de valva adrtica transcateter (transcatheter aortic valve implantation — TAVI).
Neste relato de caso sera apresentado o procedimento realizado em paciente com estenose adrtica severa e risco
cirtrgico intermediario.

PALAVRAS-CHAVE: Estenose da valva adrtica, Endoprétese percutanea, TAVI.

TRANSCATHETER AORTIC VALVE IMPLANTATION FOR AORTIC VALVE STENOSIS TREATMENT
IN APATIENT WITH INTERMEDIARY SURGICAL RISK: CASE REPORT

ABSTRACT

Aortic valve stenosis is a highly prevalent disease in world population and for decades the choice treatment is its
substitution. However, a new procedure, minimally invasive, has been gaining space, by being an alternative for
patients with aortic stenosis with high surgical risk and for many of the ones considered inoperable. This procedure is
denominated transcatheter aortic valve implantation (TAVI). On this case report will be presented the procedure
performed in a patient with severe aortic stenosis with intermediate surgical risk.
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1. INTRODUCAO

A estenose aortica (EA) é uma doenca comum e de alta prevaléncia acometendo
principalmente pacientes a partir da 5* década de vida, atingindo aproximadamente 3% da
populacdo. Tem como contribuintes o0 uso e desgaste, acimulo passivo e distrofico de
hidroxiapatita, lesdo cronica devido a hiperlipidemia, hipertensdo e inflamacdo (ROBBINS e
COTRAN, 2010).

Possui carater insidioso, com longo periodo de laténcia, seguido de rapida progressédo quando
sintomatica, resultando numa alta taxa de mortalidade (aproximadamente 50% nos primeiros dois

anos apds o aparecimento dos sintomas) nos pacientes nao tratados (BRECKER et al., 2014).
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Nos aspectos clinicos, encontra-se uma obstrucdo do fluxo de saida do ventriculo esquerdo
(VE) que leva a um estreitamento gradual do orificio e a um aumento do gradiente de pressao
atraves da valva calcificada, alcancando 75 a 100 mmHg em casos graves. A pressdao do VE
aumenta para 200 mmHg ou mais em tais casos, produzindo hipertrofia concéntrica do VE. Esse
miocardio hipertrofiado tende a ser isquémico e pode originar angina. O inicio dos sintomas — ICC,
angina ou sincope — anunciam uma descompensacéo cardiaca e carrega um mau prognastico.

Ha décadas o tratamento de escolha para EA € a sua substituicdo. Entretanto, em pacientes
com idades mais avancadas e com multiplas doencas associadas, 0 risco aumenta
consideravelmente tornando o procedimento cirdrgico de alto risco, o que 0s tornam
desqualificados para tal cirurgia (PERIN et al., 2009). O tratamento clinico se mostrou ineficaz para
casos sintomaticos, no entanto os pacientes assintomaticos tém bom prognéstico (ROBBINS e
COTRAN, 2010). Em pacientes devidamente selecionados, a troca valvar oferece melhora
substancial dos sintomas e da expectativa de vida.

A substituicdo valvar adrtica percutdnea (transcatheter aortic valve implantation — TAVI) é
um procedimento novo, sendo executado pela primeira vez em 2002. Com uma técnica
minimamente invasiva, restabelece a funcdo da valva danificada sem retirar a valva antiga. A troca
via cateter esta indicada para pacientes com EA severa, 0s quais sdo considerados de alto risco para
cirurgia padrao (NISHIMURA et al., 2014).

Os autores apresentam um caso de EA valvar severa, em paciente com risco cirdrgico
intermediario, onde ambos paciente e equipe médica optaram por realizar a troca valvar por via
percutanea (TAVI).

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ESTENOSE AORTICA



No adulto, a estenose adrtica é caracterizada por alteracGes degenerativas das cuspides
valvares, que acabam por dificultar o esvaziamento adequado do ventriculo esquerdo, o que
favorece o desenvolvimento de uma hipertrofia muscular, ocasionada pela sobrecarga cronica e
progressiva da pressdo do ventriculo esquerdo. Temos como causas principais de estenose aortica:
congénita, reumatica e degenerativa/senil (RANGEL et al., 2006).

Na estenose adrtica a dindmica circulatdria encontra-se anormal. O ventriculo esquerdo falha
em se esvaziar de modo adequado, por consequéncia o volume efetivo do débito sistdlico fica
reduzido (GUYTON e HALL, 2011).

Na tentativa de minimizar a gravidade dos defeitos circulatérios, o organismo desenvolve
algumas compensacdes importantes, que sdo as seguintes: Hipertrofia Ventricular esquerda, devido
ao aumento da carga do trabalho ventricular; Aumento do Volume Sanguineo, por diminuicdo do
débito renal; e, por fim, faléncia do ventriculo e desenvolvimento de Edema Pulmonar, por conta da
elevacdo progressiva da pressdo atrial esquerda, que atinge valores entre 25mmHg e 40mmHg
(GUYTON e HALL, 2011).

2.2 TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento de escolha para pacientes com estenose aortica grave sintomatica é a
substituicdo da valva danificada, resultando em melhor qualidade de vida e maior sobrevida.
Contudo, alguns fatores foram identificados como causadores de maior risco de mortalidade
operatdria, dentre eles pacientes com fracdo de ejecdo ventricular esquerda reduzida, onde a taxa de
mortalidade aumenta cerca de 30% (GARCIA et al., 2009).

Ha também a idade avancada e a presenca de doencas associadas, que aumentam
significativamente o risco periprocedimento, limitando a terapéutica (MELBY et al., 2007).

Cerca de 33% dos pacientes portadores de estenose aortica grave possuem contra indicacoes
para a terapia de substituicdo de valva por apresentarem outros disturbios, de acordo com dados do
Euro Heart Survey (GARCIA et al., 2009).

2.3. SUBSTITUICAO VALVAR AORTICA PERCUTANEA



A substituicdo percutanea da valva aortica surgiu da necessidade de novas opcdes terapéuticas
alternativas para pacientes que apresentam risco cirdrgico elevado, elaborando-se assim, um
tratamento menos invasivo (GARCIA et al., 2009).

Em 2002, Cribier et al. deu inicio a essa nova terapéutica para possibilitar o atendimento a
pacientes portadores de estenose adrtica (EA0) grave com contraindicacdo a troca valvar cirdrgica.
H& mais de uma década foi introduzido, com sucesso, o implante percutaneo valvar aortico (TAVI).
Atualmente, o TAVI possui indicagdo classe I, nivel de evidéncia B para pacientes portadores de
EAo0 grave inoperaveis e classe lla, nivel de evidéncia B para os de alto risco cirdrgico
(FERREIRA, 2013).

A selecdo dos pacientes para TAVI depende de duas fases: indicacdo clinica e indicagdo
anatdmica. A indicacdo clinica depende da confirmacdo do diagndstico, avaliacdo do risco do
procedimento cirurgico e avaliacdo da situacdo clinica geral do paciente. Ja a indicacdo anatbmica
depende da avaliacdo da anatomia do complexo valvar adrtico para recebimento da prétese e
avaliacdo do acesso e trajeto do sistema carreador da protese (FERREIRA, 2013).

3. MATERIAIS E METODOS

O relato de caso tem origem nas areas medicas e psicoldgicas e é utilizado como ferramenta
para se tentar conseguir conhecer o fendmeno estudado, com base na sua dindmica e patologia
(VENTURA, 2007).

O presente estudo foi realizado na Clinica de Cardiologia Pediatrica Doutora Adriana
Bresolin, na cidade de Cascavel - Parand, no ano de 2017. Para obter as informacfes necessarias
para o caso foi utilizado o prontuério do paciente e foi entregue o0 TCLE (Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido).

4. RELATO DE CASO

G.B., sexo masculino, 74 anos, agricultor, casado, residente em Cascavel-PR, foi atendido no
pronto-socorro do Hospital do Coragdo com queixa de dor toracica do tipo queimacdo, ha duas
horas, iniciado apos esforco fisico moderado. A dor tinha carater continuo, sem irradiagdo e sem
outros sintomas associados. O quadro durou 30 minutos com melhora espontanea apos repouso. Na

histéria morbida pregressa tem-se diagnéstico de hipertensdo arterial sistémica ha 20 anos, em uso



de Enalapril 20mg/dia, Selozok 50mg/dia. Sem outras comorbidades conhecidas. Sedentario, nega
tabagismo ou etilismo.

Exame fisico admissional: BEG, LOTE, AAA, normocorado. Obeso grau 15. Peso 112 Kg;
altura: 181 cm; IMC: 34,18; PA: 110x70 mmHg.

No pronto-socorro foram realizados eletrocardiograma, exames laboratoriais (enzimas
cardiacas), cateterismo cardiaco esquerdo, coronariografia, aortografia e ventriculografia esquerda.
Resultados obtidos aos exames - Eletrocardiograma: P/PQ: 120 ms / 163 ms; QRS: 100 ms;
Qt/QTc/QTd: 394 ms/ 429 ms; Eixo P/QRS/T: 28°/ -21°/ -91°; Ritmo cardiaco: 80 bpm;;
Interpretacédo: ritmo sinusal regular e alteracdo em face lateral. Manometria: gradiente de 96 mmHg
através da valva adrtica em repouso. Tronco de coronéria esquerda normal. Artéria descendente
anterior de grande tamanho e calibre, apresenta irregularidades. Artéria circunflexa de grande
tamanho e grande calibre com irregularidades. Nao se observou a presenca de circulacédo colateral.
Ventriculografia esquerda: sinais de hipertrofia significativa e contratilidade normal, valva mitral
competente, VE com funcdo sistélica normal. Aortografia: valva adrtica com aspecto bicuspide,
calcificada e competente. Aorta com calibre levemente aumentado.

Paciente encaminhado para ecocardiografia, que concluiu moderada/importante hipertrofia do
VE, com funcdo sistdlica global preservada; disfuncdo diastélica do VE, tipo alteracdo de
relaxamento; estenose aortica importante; gradiente V.E. => Ao: 108,16 mmHg; refluxo mitral
discreto e discreta ectasia anulo-aortica.

Devido ao diagndstico de EA valvar severa e sintomatica, o paciente apresentava indicacédo de
cirurgia cardiaca para troca valvar. Aplicado escores de predicdo de mortalidade cirdrgica, obteve
Euroscore de 1,05% e STS score (Society of Thoracic Surgeons) de 1,423% (pacientes com
Euroscore II > 6% e STS score > 10% sdo considerados de alto risco cirurgico). Considerando a
idade do paciente, presenca de obesidade, bem como almejando menor tempo de recuperacao e
menor morbidade pds-operatoria, optou-se por realizar o implante de valva aortica por via
percutanea.

Para verificacdo da anatomia da valva aortica, medidas, acesso, trajeto e eventuais estenoses
ou tortuosidades, foi realizado angiotomografia computadorizada de aorta toracica, que observou
calcificacdo importante principalmente nas bordas das trés cuspides e estendendo-se na base das
cuspides coronariana esquerda e ndo coronariana para via de saida do VE e comunicando-se com
extensa calcificacdo do anel mitral. Ao nivel do plano valvar na via de saida do Ventriculo
Esquerdo apresenta diametro minimo de 22,9 mm, maximo de 30,4 mm e médio de 26,65 mm, com
area de 561,2 mm2 (diametro derivado da area de 26,7 mm) e perimetro de 86,3 mm (diametro

derivado do perimetro de 27,4 mm). Diametro minimo de 35,1 mm e maximo de 36,8 mm ao nivel



dos seios aorticos. Diametro minimo de 33,0 mm e méaximo de 33,4 mm na jungdo sino-tubular.
Diadmetro maximo de 40,1 mm na Aorta Ascendente. Distancia da base da valva aortica a origem da
Coronaria Direita de 12,2 mm e altura do seio coronariano direito de 19,8 mm. Distancia da base da
Valva Adrtica a origem da Coronéria Esquerda de 12,7 mm e altura do seio coronariano esquerdo
de 21,5 mm.

Apos a realizacdo de todos os exames complementares, conclui-se que 0 paciente possui
indicacdes clinicas e anatdmicas para se efetuar o procedimento escolhido.

O paciente foi submetido a TAVI quatro meses apds o diagnostico da EA, sendo a
intervencéo realizada por equipe do servigo de cardiologia e hemodinamica no Hospital Pilar em
Curitiba -PR. Foi utilizada uma prétese Edwards Sapien XT nimero 29, acesso via artéria femoral
direita, e o procedimento ocorreu sem complicacdes.

O paciente permaneceu em observacdo em UTI cardioldgica por 24 horas, recebendo alta
hospitalar apds 48h de internacdo, referindo apenas dor leve no local de acesso do cateter (regido
inguinal e coxa direita). Realizado ecocardiograma 2 dias ap6s o procedimento, verificou-se PO
tardio de implante de préotese aortica por via percutanea; com refluxo para-protético
minimo/discreto; discreta a moderada hipertrofia e minima dilatacdo do VE, com funcdo sistélica
global preservada; disfuncdo diastélica do VE, tipo alteracdo de relaxamento; refluxo mitral
discreto; discreta ectasia anulo-adrtica; gradiente V.E. => Ao: 24,21 mmHg; gradiente A.E. =>
V.E.: 6,55 mmHg.

Cuidados pés procedimento: O paciente recebeu Heparina intravenosa durante implantacao
valvar e terapia antiplaquetaria cronica apdés a mesma. O regime usualmente prescrito e
recomendado, consistente com protocolo americano (F.D.A.), € terapia antiplaquetaria dupla (AAS
75-100mg/dia + clopidogrel 75mg/dia) por 6 meses, seguido de monoterapia com AAS 100mg/dia

ad eternume.

5. DISCUSSAO

O procedimento de TAVI é relativamente novo, tendo sido realizado pela primeira vez no
Brasil em 2008 no Hospital Israelita Albert Einstein. As indicacdes para a realizacdo da troca valvar
percutanea sdo reservadas, sendo a técnica primariamente desenvolvida para pacientes com EA
sintomatica severa e risco cirtrgico alto, ou naqueles quem que a TAVI é preferida devido a
problemas técnicos relacionados a cirurgia, como aorta de porcelana, irradiacdo mediastinal prévia,

aderéncia densa em pericardiectomia ou infeccdo esternal prévias, ou mamaria interna com trajeto



subesternal (identificada por angiotomografia) (PERIN et al., 2009). TAVI também é amplamente
utilizada para o tratamento de falhas apds implantagdo cirdrgica de valvas adrticas bioldgicas, e as
indicacdes incluem estenose da valva bioprostética, regurgitacdo, ou a combinacdo dessas duas
(DVIR et al., 2014).

Atualmente, disponiveis no mercado, temos préteses de Ultima geracdo produzidas por dois
laboratorios, sdo elas a Medtronic CoreValve (Medtronic Inc; Minneapolis, MN, Estados Unidos da
América) e a Edwards Sapien XT (Edward Lifesciences Inc; Irvine, CA, Estados Unidos da
América). A Medtronic CoreValve é uma protese autoexpansivel, disponivel nas dimensées 26, 29
e 31mm, podendo ser implantada por via transfemoral, transaxilar/subclavia ou transaortica. A
Edwards Sapien XT € uma protese expansivel por baldo, disponivel nas dimens@es 23, 26 e 29mm e
que pode ser implantada por via transfemoral ou transapical8. Para a maioria dos pacientes que
serdo submetidos a TAVI, tanto a valvula Sapien quanto a CoreValve, ou outros dispositivos de
segunda geragéo, sdo adequados (PERIN et al., 2009).

A aplicacdo de técnicas minimamente invasivas facilita a recuperacdo poOs-operatoria em
pacientes mais velhos, e reduz a probabilidade de infeccdo de feridas operatorias. A TAVI é
claramente menos invasiva se 0 procedimento for realizado por acesso transfemoral; intubacédo
orotraqueal e ventilacdo mecénica ndo sdo necessarias e o procedimento pode ser realizado sem o
suporte da circulacdo extracorporea (LEON et al.,, 2010). A morbidade pds-operatéria é
consideravelmente menor, bem como a intensidade da dor e o nimero de dias de internamento
hospitalar. O retorno as atividades habituais é significativamente mais precoce.

Apesar da existéncia de estudos randomizados que comprovem que os resultados apds um ano
da TAVI e da cirurgia de troca valvar sdo similares, ainda se recomenda o procedimento cirurgico
para pacientes de baixo ou intermedidrio risco cirargico, porque a durabilidade em longo prazo das
valvas transcatéter (apdés 5 anos) ainda ndo € bem conhecida. Além disso, os profissionais
intervencionistas ainda estdo em fase de aprendizagem e aprimoramento da técnica (SOUSA et al.,
2013).

6. CONSIDERACOES FINAIS

A estenose aortica € uma doenca de alta prevaléncia mundial. Seu diagnostico é feito a partir
da ecocardiografia e, por décadas, o tratamento de escolha foi a substituicdo valvar. Entretanto,
cerca de 33% dos pacientes portadores de estenose adrtica grave possuem contra indicagdes para a

terapia de substituicdo de valva por apresentarem outros disturbios.



Nos Ultimos anos, um novo procedimento, minimamente invasivo, ganhou espaco, por ser
uma alternativa para 0s pacientes de alto risco cirurgico considerados inoperdveis. Este
procedimento € denominado implante de valva aodrtica transcateter (transcatheter aortic valve
implantation — TAVI).

A substituicdo valvar adrtica percutanea reestabelece a funcéo da valva danificada sem retirar
a valva antiga. A troca via cateter estd indicada para pacientes com EA severa, 0s quais Sao

considerados de alto risco para cirurgia padréo.
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