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RESUMO

O implante de valva aértica transcateter (TAVI) é uma alternativa para pacientes com estenose aértica
de alto risco cirtrgico e para muitos daqueles considerados inoperdveis. Apesar de sua caracteristica
minimamente invasiva, podem ocorrer complicagdes relacionadas ao procedimento. Obstrug¢do coronaria
durante o TAVI é uma complicagdo rara, com incidéncia inferior a 1%, mas potencialmente letal. Em nosso
pais, essa complicagdo foi encontrada em 0,72% dos procedimentos — 3 de 418 casos do Registro Brasileiro
de Implante de Bioprétese Adrtica por Cateter — com mortalidade hospitalar de 100%. Apresentamos, neste
relato de caso, medidas de prevencao e tratamento de oclusio coronaria apés o TAVI.
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Coronary occlusion after TAVI: safety strategy report

ABSTRACT

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an alternative for patients with aortic stenosis at high
surgical risk and for many of those considered inoperable. Despite its minimally invasive features,
complications related to the procedure may occur. Coronary obstruction during TAVI is a rare (incidence
rate of less than 1%) but potentially lethal complication. In Brazil, this complication was found in 0.72% of
procedures - three of 418 cases from the Brazilian Transcatheter Aortic Valve Implantation Registry - with
an in-hospital mortality rate of 100%. This case report presents prevention and treatment measures for
coronary occlusion after TAVI.
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Introducao

baixo e seio de Valsalva pequeno. Um risco alto de oclusdo é con-
traindicacgdo relativa para TAVI.?

O implante de valva adrtica transcateter (TAVI) é o tratamento de
escolha para pacientes inoperaveis com estenose adrtica, desde que
a expectativa de vida seja superior a 12 meses. TAVI é ainda uma al-
ternativa a cirurgia para pacientes de alto risco, conforme o escore
da Society of Thoracic Surgeons (STS) de > 8 e < 15.! Apesar de menos
invasivo, o TAVI se caracteriza por taxa expressiva de complica¢des
graves, fatais e ndo fatais, dentre as quais se destaca a oclusdo coro-
nariana (OC). As diretrizes europeias consideram que o risco de OC é
alto quando ha calcificacdo assimétrica da valvula, dstio coronariano

A OC durante o TAVI é um evento raro, ocorrendo em menos de 1%
dos casos nos registros e ensaios clinicos mais recentes. No entanto, é
uma complica¢do potencialmente letal.>- No Registro Brasileiro de Im-
plante de Bioprétese Aértica por Cateter (RIBAC), a OC ocorreu em 3
(0,72%) dos 418 procedimentos, com mortalidade hospitalar de 100%.4>

Desde o primeiro relato de OC relacionada ao TAVI em humanos
em 2006,” hd um esforco dos investigadores para identificar fatores
preditores da complicagdo. No entanto, quando mesmo nos casos de
maior risco de OC decide-se por realizar o TAVI, algumas medidas
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podem ser adotadas para evitar e tratar a OC, como as que apresen-
tamos neste relato de caso.

Relato de caso

Paciente de 78 anos, do sexo feminino, apresentava insuficiéncia
cardiaca tipo funcional III por estenose valvar aértica grave. Tinha
como antecedentes clinicos doenca arterial coronariana tratada
com angioplastia e implante de dois stents convencionais em 2010;
implante de marca-passo definitivo em 2002; hipertensdo arterial
sistémica; doenca cerebrovascular com estenose carotidea assinto-
madtica (lesdo de 65% na artéria carétida interna direita); ldpus eri-
tematoso sistémico; hepatite cronica por virus C; e protese total de
quadril esquerdo em 2009.

A ecocardiografia mostrou valvula adrtica tricispide com im-
portante calcificagdo, mobilidade reduzida, leve refluxo e drea de
0,55 cm?, gradientes transvalvar maximo e médio de 70 mmHg e
de 43 mmHg, respectivamente, e fungdo sistélica do ventriculo es-
querdo (VE) normal. A cineangiocoronariografia evidenciou reeste-
nose intra-stent de 90% na artéria corondria direita (ACD) e de 70% na
artéria descendente anterior (ADA), além de estenose segmentar de
90% na artéria circunflexa (ACX). A angiotomografia mostrou anel
aértico de 21 mm de didmetro, seio de Valsalva de 27 mm de didme-
tro, relacdo entre didmetro do seio de Valsalva/diametro do anel de
1,29 mm, altura do 6stio da ACD de 8,6 mm e do tronco da artéria
corondria esquerda (ACE) de 10 mm. O comprimento da ctspide co-
ronariana esquerda mediu 11 mm, e a da direita, 11,5 mm (fig. 1). Os
exames laboratoriais eram normais, com uma dosagem de creatini-
na de 1,1 mg/dL e taxa de filtracdo glomerular estimada em 49 mL/
min. A estimativa de risco de morte pelo escore STS foi de 12,5%.

Diante do alto risco de cirurgia de substitui¢do valvar aértica e da
preferéncia da paciente, a decisdo terapéutica foi por TAVI apds tra-
tamento percutdneo das lesdes coronarianas.

0 TAVI foi realizado em sala hibrida Artis Zeego (Siemens Heal-
thcare Sector, Forchheim, Alemanha), sob anestesia geral e monito-
rado com ecocardiografia transesofagica. O acesso arterial femoral
direito foi obtido por dissecc¢do. Acesso venoso femoral esquerdo
foi obtido por via percutdnea para coloca¢do de marca-passo tem-
porario no ventriculo direito (VD). Acesso arterial femoral esquer-
do foi estabelecido com bainha 6 F para colocacdo de cateter-guia,
e arterial radial direito também com bainha 6 F, para colocagdo de
cateter pigtail.

Aortografia rotacional com reconstrucao tridimensional foi obti-
da paraidentificacdo da projecdo com alinhamento das trés cispides
no mesmo plano (fig. 2), a qual foi utilizada para a liberacdo da pré-
tese. O gradiente transvalvar adrtico pico-pico basal foi 43 mmHg.
Um fio-guia rigido 0,035” Amplatz Super Stiff® (Boston Scientific
Corporation, Natick, EUA) foi mantido no VE e, sobre esse fio-guia,
um baldo de valvuloplastia Cristal 20 mm/40 mm (Balt, Montmoren-
cy, Franca) foi avangado, posicionado na valvula aértica e insuflado
até seu didmetro nominal, sob taquicardia induzida pelo marca-pas-
so. Nesse momento, foi realizada uma aortografia com o cateter pig-
tail posicionado no seio coronariano direito. Ndo houve
comprometimento do fluxo coronariano direito nem esquerdo du-
rante a insuflacdo maxima do baldo (fig. 3). Mesmo assim, decidimos
adotar uma estratégia de protecdo da ACD. A ACD foi cateterizada
com um cateter-guia JR4 6 F (Medtronic, Minneapolis, EUA), e dois
fios-guia BHW 0,014” (Abbott Vascular, Santa Clara, EUA) foram po-
sicionados distalmente na ACD. Um stent Liberté 4,5 mm/12 mm
(Boston Scientific Co., Natick, EUA) foi posicionado distalmente na
ACD, garantindo estabilidade ao sistema de angioplastia coronariana
e pronto posicionamento e liberagdo no 6stio, se necessario. O cate-
ter-guia foi recuado e posicionado logo acima do seio de Valsalva
para o TAVI (fig. 4A). Uma bioprétese adrtica SAPIEN XT niimero 23
(Edwards Lifesciences, Califérnia, EUA) foi avancada sobre o fio-guia

Figura 1. Tomografia computadorizada com sincronizagdo eletrocardiografica. A dis-
tancia do anel até a artéria coronaria direita foi de 8,6 mm, e o comprimento do folhe-
to direito, de 11,5 mm. Observa-se extensa calcificagdo na valvula aértica, particular-
mente no folheto ndo coronariano e no coronariano direito.

Figura 2. Angiografia rotacional da aorta toracica ascendente com reconstrugao tridi-
mensional. Projecdo de trabalho identificada por meio do alinhamento das trés ctspi-
des no mesmo plano.

Figura 3. Aortografia durante a pré-dilatacdo da valvula adrtica mostra contrastagdo
normal das artérias corondrias direita e esquerda.

rigido e posicionada na valva aértica, com o intuito de liberar a pro-
tese mais baixa (60% ventricular e 40% aértica) que o habitual (60%
adrtica e 40% ventricular). Apds angiografias para ajuste fino de po-
sicionamento, a protese foi liberada sob frequéncia cardiaca de 180
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