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Introducao

Desde o inicio da cirurgia cardiaca, as patologias valvares
eram tratadas por plastias ou proteses, em procedimentos
abertos com circulagdo extracorpérea. Nos Gltimos anos, com
0 avango tecnoldgico, surgiu a possibilidade de tratamento
cirdrgico com técnicas minimamente invasivas, indicadas
em pacientes de alto risco de complicagdes e morte com
o procedimento convencional. Assim, o implante valvar
transcateter em valva adrtica revolucionou o tratamento da
estenose adrtica importante. Diversas técnicas, aparelhos e
habilidades vém evoluindo progressivamente, diminuindo as
taxas de complicagoes do procedimento.’* Desde 2009, sao
descritos implantes mitrais transcateter (valve-in-valve — ViV)
para disfuncao de prétese.* As possiveis complicagoes deste
procedimento ainda estao sendo evidenciadas. No presente
caso, relatamos um exemplo de complicacdo embdlica
durante o procedimento de implante mitral transcateter ViV
resultando em infarto agudo do miocardio e comunicagao
interventricular (CIV).

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, 69 anos, internada em
pronto-socorro com quadro de insuficiéncia cardfaca
congestiva de piora progressiva. Apresentava histérico de
febre reumatica com estenose mitral, fibrilacao atrial e
epilepsia. Foi submetida a dois procedimentos cirtrgicos
prévios: comissurotomia mitral, em 1976, e implante de
prétese bioldgica mitral, em 2002. Ao exame fisico de entrada,
apresentava pressao arterial sistémica de 110/70 mmHg,
frequéncia cardiaca de 70 bpm, frequéncia respiratéria de
14 irpm, saturagao de oxigénio de 95%, indice de massa
corporal de 17,4 kg/m?, presenca de estase jugular bilateral.
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A ausculta cardiaca, apresentava bulhas arritmicas, primeira
bulha hiperfonética, sopro diastélico em ruflar sem reforco
pré-sistolico 2+/6+ em foco mitral, aumentando em dectbito
lateral esquerdo. Ausculta pulmonar mostrou murmurio
vesicular presente bilateralmente com estertores crepitantes
em ambas as bases pulmonares. Figado palpavel a 4 cm do
rebordo costal direito. Edema +/4+ simétrico em membro
inferiores. Restante do exame fisico sem particularidades.

Foi realizado ecocardiograma transtoracico que demonstrou
atrio esquerdo com 51 mm; didmetro diastélico do ventriculo
esquerdo de 45 mm e sistélico de 30 mm; e espessura do
septo e parede posterior de 9 mm. A fragdo de ejecao do
ventriculo esquerdo foi estimada em 62% e a pressao sist6lica
da artéria pulmonar, em 70 mmHg. A prétese bioldgica em
posicdo mitral encontrava-se espessada, calcificada, com
diminuicao da mobilidade de seus folhetos, com refluxo
central discreto ao Doppler, com mapeamento de fluxo em
cores. O gradiente transprotético maximo foi estimado em
24 mmHg e médio, 13 mmHg. O orificio efetivo valvar foi
de 0,7 cm?. A angiografia coronariana nao identificou lesdes
coronarianas obstrutivas. Nao foram identificados fatores
desencadeantes da descompensagao aguda da insuficiéncia
cardiaca, sendo a congestao atribuida a degeneragao da
prétese mitral. Devido a fragilidade da paciente e pelo risco
operatério elevado (EuroSCORE II: 6,4%), optou-se por
tratamento percutaneo com implante transcateter transapical
de protese biolégica mitral, apds discussdo com Heart Team.

Achados no ecocardiograma intraoperatério confirmaram os
previamente descritos (Figura 1). Foi implantada endoprétese
valvar Inovare (Braile Biomédica, Sao Paulo, Brasil) nimero 30,
por cateter via transapical, com acesso por minitoracotomia
esquerda (Figura 2). Durante o implante da endoprotese,
notaram-se liberagdo de grande quantidade de calcio
e hipocinesia da regiao apical do ventriculo esquerdo.
Tal alteragdo segmentar foi atribuida a abordagem cirdrgica
transapical. O ecocardiograma pds-procedimento mostrou
bom posicionamento da endoprétese. Ao término do
procedimento, jd na unidade de tratamento intensivo, foi
realizado eletrocardiograma de 12 derivagdes, que demonstrou
supradesnivelamento do segmento ST em parede lateral
(V5-V6-D1-AVL). Foi solicitado ecocardiograma transtorécico
na urgéncia que evidenciou acinesia da regiao apical, com
fragdo de ejecao estimada em 45%. Nao havia anormalidade
na endoprétese. O gradiente diastélico maximo foi estimado
em 11 mmHg e médio em 5 mmHg. A drea valvar foi estimada
em 1,9 cm?. Neste momento, foi optado por otimizacao das
medidas clinicas intensivas.
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Figura 1 - Sequéncia de imagens do ecocardiograma transesofagico durante o procedimento de implante da endoprotese valvar percutanea. (A) Calcificagéo acentuada
da prétese biolégica mitral; (B) Doppler colorido demonstrando aceleragéo do fluxo através da protese; (C) ecocardiograma tridimensional demonstrando espessamento
importante da protese mitral (vista atrial); (D) passagem do fio guia no meio da protese; (E) endoprotese normoposicionada, com mobilidade e abertura normais; (F) perfil
hemodinamico normal, com fluxo laminar através da endoprétese ao Doppler colorido. AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo.

Houve boa evolucao nos primeiros 4 dias de p6s-operatério,
porém a paciente passou a apresentar congestao pulmonar.
Foi repetido o ecocardiograma, que demonstrou
descontinuidade do septo interventricular no segmento
médio, de formato irregular, com trajeto sinuoso no musculo
e aspecto de tanel, e fluxo transeptal do ventriculo esquerdo
para o direito ao Doppler (CIV; Figura 3). A pressdo sist6lica
em artéria pulmonar foi estimada em 87 mmHg.

A paciente foi submetida a angiografia coronariana, que
evidenciou oclusao do terco distal da artéria descendente
anterior e pequena CIV muscular médio apical.

O caso foi novamente discutido com a equipe de
valvopatias, sendo optado pela tentativa de fechamento da
CIV colocando-se plug. O procedimento foi realizado com
sucesso parcial, com discreto shunt residual, porém com boa
evolugao clinica. Por fim, recebeu alta hospitalar assintomética
no 462 dia ap6s ViV, 302 dia apés implante do plug.

Discussao

O implante transcateter de valva mitral (TMVI) surgiu
recentemente como nova fronteira no campo das intervengoes
estruturais cardiacas. Levando em consideragao que, apds
20 anos do implante da bioprétese mitral, ocorre disfungao
da mesma em aproximadamente 67% dos casos, o uso de
ViV nesta posigao tem sido visto como uma opgao cada vez
mais vidvel para tratamento da disfuncao, principalmente
em pacientes de alto risco."* Embora o implante de valva
adrtica transcateter (TAVI) seja uma opgao de tratamento bem
estabelecida para pacientes com estenose adrtica calcificada
grave sintomdtica, a experiéncia com TMVI permanece em
estagio inicial. H4 desafios importantes no desenvolvimento
desta tecnologia, incluindo a complexidade da anatomia da
valva mitral envolvendo uma forma oval de sela, o aparelho
subvalvar, a interagdo com o trato de saida do ventriculo
esquerdo e a valva aértica, bem como o grande tamanho de
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Figura 2 - Fluoroscopia demonstrando (A) passagem do fio-guia com “subida” da endoprétese; (B e C) insuflagdo do balao para implante da valvula transcateter (valve-

in-valve); (D) endoprétese valvar Inovare em sua posicéo ao final do procedimento.
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Figura 3 - Ecocardiograma transtoracico realizado no quarto dia pés-operatorio demonstrando shunt transeptal esquerda-direita ao Doppler, correspondente a comunicagéo
interventricular (seta). AE: atrio esquerdo, Ao: aorta; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; PM: protese mitral.

dispositivos valvares e grandes cateteres para implantagao.
A grande variedade de patologia mitral, desde a estenose até
mdltiplos mecanismos de regurgitacao, também contribui para
as dificuldades de implantagdo na valva mitral. Além disso,
o0s pacientes que estao sendo considerados para o TMVI sdo
geralmente de alto risco cirtrgico com mdltiplas comorbidades,
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incluindo fragilidade, hipertensao pulmonar ou disfungao
sistélica ventricular esquerda severa — cada uma das quais
afeta negativamente o resultado clinico geral. Apesar destas
limitagdes técnicas, anatomicas e clinicas, houve progresso
significativo nos tltimos anos.*” Os pacientes com bioproteses
mitrais disfuncionantes sao tratados com o uso off-label dos
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dispositivos valvares transcateter adrticos. A estrutura circular
preexistente fornecida por uma bioprétese cirtirgica pode ser
usada como uma zona de ancoragem para um balao expansivel
e para o dispositivo valvar aértico. Portanto, a tecnologia de
proétese valvar adrtica tem sido utilizada para este propdsito
antes do desenvolvimento de dispositivos transcateter dedicado
especificamente para a posigao mitral.>”

No TMVI MAC Regjstry (implante da valva mitral transcateter
na doenca da valva mitral nativa com calcificagao anular
mitral grave), maior registro deste tipo de procedimento, a
abordagem transapical foi utilizada em 45,3% dos pacientes, a
transeptal em 40,6% e a transatrial em 14,1%. Embora a técnica
transapical seja mais invasiva, as vantagens frente a via femoral
sao maior facilidade no implante valvar pela proximidade do
anel valvar do dpice cardiaco, menor manipulagao da aorta e
sistema arterial periférico, reduzindo complicagoes vasculares
e acidente vascular cerebral.?

Em relagdo a complicagées do TMVI em ViV, ainda ha
poucos estudos realizados. Em um acompanhamento por
8 anos de 32 pacientes submetidos a TMVI, foi detectado
sangramento maior em seis pacientes, e em nenhum
houve tamponamento cardiaco. Um paciente apresentou
migragao da valva, com necessidade de nova cirurgia, dois
pacientes apresentaram acidente vascular cerebral, dois
tiveram trombose de prétese e um implante definitivo
de marca-passo. Nao houve infarto agudo miocardio,
complicagdes vasculares, obstrugdo da via de saida do
ventriculo esquerdo ou endocardite.?

Em outro estudo, foram acompanhados 23 pacientes
durante 5 anos. Nao foram registrados casos de mal
posicionamento da valva ou embolizagao. A repetigao
da dilatacao do baldo foi realizada com sucesso em um
paciente devido a presenga de regurgitacao perivalvular
moderada sem complicagdes. Sangramento maior ocorreu
em 6 pacientes, sendo a reoperagdo devido a sangramento
ou a tamponamento nao necessaria. Um paciente teve
um acidente vascular cerebral durante internacao e dois
tiveram insuficiéncia renal aguda, sendo que um necessitou
de hemodidlise tempordria. Um paciente com distdrbio de
condugao atrioventricular preexistente precisou de insergao
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permanente de marca-passo. Nao houve mortalidade
intraoperatéria e em 30 dias.”’

O evento descrito neste relato de caso é muito incomum.
Especificamente para protecao de embolia coronariana, nao
ha nada disponivel na literatura até o momento. O que se
encontra sao dispositivos para protecao neuroembélica;
mesmo assim, em recente metandlise, houve somente uma
tendéncia nao significante para redugdo de acidente vascular
cerebral e morte.?

O TMVI tem evoluido como uma alternativa a pacientes
com doenga valvar mitral grave com maior risco de cirurgia
convencional. Este campo esta em estagio inicial, e o progresso
serd significativamente mais lento do que o desenvolvimento
do TAVI, devido a complexidade da anatomia valvar mitral e a
diversidade de patologia. Existem desafios importantes com a
tecnologia atualmente disponivel. Projetos de valvas melhores
e menos volumosas e métodos de implante podem otimizar
0 sucesso técnico e diminuir as complicagbes. No presente
relato, observamos uma complicacdo rara, de embolia
coronariana durante o implante transapical de prétese Inovare,
seguida de infarto agudo do miocardio e CIV pés-infarto.
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