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Tratamento Percutineo por Cateter da Degeneracio
Valvar Biologica Aortica — O valve-in-valve Adrtico

Percutaneous Catheter Treatment of Biological Aortic Valve
Degeneration — The Aortic valve-in-valve

Adriano Dias Dourado Oliveira'*, Ricardo Peixoto Oliveira!
Servigo de Cardiologia Intervencionista do Hospital Santa Izabel da Santa Casa da Bahia;
Salvador, Bahia, Brasil

A doencga valvar perfaz importante causa de morbidade cardiovascular. O
envelhecimento populacional associado a maior nimero de trocas valvares com
uso de bioprétese, considerando a durabilidade destas, determinou um aumento
de pacientes candidatos a reintervencio por degeneracio valvar. Esses pacientes,
recentemente, passaram a ter o implante percutineo de valvula adrtica como
alternativa a cirurgia em condicées de alto risco cirturgico. Descreve-se, neste
cenario, o papel do implante valvar transcateter em pacientes com protese
biolégica degenerada, considerando aspectos relacionados a indicac¢io e resultados
do procedimento.

Palavras-chave: TAVR; valve-in-valve; Degeneracio Valvar.

Valvular disease is a critical cause of cardiovascular mortality. The rise of the elderly
population related to a high account of surgeries using bioprosthesis, considering their
durability, has been associated with an increase of patients undergoing procedures to
the valvular failure. Recently, these patients have become candidates for transcatheter
aortic valve replacement as an alternative to conventional surgery in high-risk profiles.
It is described the role of percutaneous valve implantation in patients with bioprosthesis
degeneration, considering aspects related to indication and long-term follow-up.
Keywords: TAVR; valve-in-valve; Bioprosthesis Degeneration.

Introducio

A melhoria na expectativa de vida da populagao mundial fez surgir doengas
relacionadas ao envelhecimento. Algumas dessas condi¢des clinicas sdo
responsaveis pelo aumento da mortalidade cardiovascular nessa populagao de
idosos.! Nesse cenario, destacam-se as doengas valvares cardiacas, envolvendo
as valvulas nativas e/ou degeneragao tardia de implantes valvares cirtirgicos
ou percutaneos.?

A partir do primeiro implante percutaneo por cateter de protese valvar
aortica (TAVR) para tratamento de estenose aodrtica calcificada,’ por Dr.
Alain Cribier, em 2002, houve ampla validacio e expansdo do método para
populagdes de riscos cirtrgicos diversos, tendo se tornado o método de elei¢ao
em pacientes considerados inoperaveis,* ou com alto risco™® e alternativa
plausivel em pacientes de risco intermediario”® e até baixo.”!
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Nesse novo paradigma, o grupo de pacientes
portadores de disfungdo de bioprotese valvar
aortica (previamente submetidos a intervencao
por toracotomia), que naturalmente possuem
risco cirurgico aumentado (segunda ou terceira
reoperagao, disfuncao ventricular, disfungdo renal,
idade, ou a combinagdo destes) passaram a ser
candidatos ao tratamento percutaneo por cateter,
comumente denominado valve-in-valve (ViV)
aortico ou TAVR-in-valve.

Nesta revisao, sera abordado o tratamento
percutaneo por cateter da disfun¢ao de bioprotese
valvar adrtica.

A Magnitude do Problema

A degeneracdo valvar adrtica nativa, seja por
insufici€ncia ou estenose, € uma importante causa
de insuficiéncia cardiaca em todo mundo. Estima-
se, por exemplo, que até 5% da populacdo com
idade superior a 65 anos apresenta estenose aortica,’
perfazendo um contingente significativo quando se
considera o envelhecimento populacional global.

A cirurgia cardiaca com troca da valvula nativa
por protese biologica ou mecanica € a terapéutica
classica, ja bem estabelecida, havendo diferengas
significativas entre as bioprdteses e as proteses

mecanicas. As proteses mecanicas t€m como
principal beneficio a durabilidade e como maior
revés a necessidade de utilizagao de anticoagulantes
inibidores da vitamina K. Esses medicamentos
apresentam imprevisibilidade farmacodinamica e
de interagdo medicamentosa, associados aos riscos
de eventos hemorragicos. Nos tltimos anos, tem-
se observado importante redugdo da indicagdo de
proteses mecanicas.!! Nos EUA, por exemplo, entre
2008-2017, aindicacao de protese mecanica adrtica
reduziu de 45,3% para 17% dos casos e mitral de
59,5% para 29,2% (Figura 1).

Reconhecendo-se a perda de resultado a
longo prazo das bioproteses valvares cirurgicas,
entre 10-20 anos'? e a melhoria na expectativa
de vida da populagdo, era previsto um aumento
significativo de pacientes necessitando de novas
intervengoes por disfungdo valvar. A cada nova
abordagem cirargica hd incremento do risco
perioperatério € a TAVR-in-valve surge como
alternativa menos invasiva.

O primeiro caso TAVR-in-valve foi relatado
em 2007 e desde entdo esse procedimento tem
experimentado expressiva expansao, com adesao
ainda limitada decorrente das particularidades
anatomicas da sua indicac¢ao e durabilidade ainda
sob avalia¢do."

Figura 1. Tendéncia temporal de indicagdo de proteses bioldgicas ou mecanicas nos Estados Unidos,

entre 2008-2017.
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Fonte: Carroll and colleagues (2020)."
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Bioproteses Cirurgicas: Um Fator a Ser
Considerado

As bioproteses cirirgicas, no momento, sao
as proteses candidatas a avaliagdo para TAVR-
ViV, apesar de ja existirem relatos isolados de
intervengdes em protese metalica, em condi¢des
extremas.'* Sao geralmente compostas de
pericardio bovino ou porcino, construidas
sobre um aparato anelar (stented), posicionadas
diretamente no anel valvar por sutura (stentless),
ou sem sutura (sutureless). Os folhetos, por
sua vez, podem ser suturados na face interna
ou externa da protese. Tais caracteristicas tem
impacto no perfil hemodinamico da proétese o
no didmetro interno."” A presenga do anel (stent)
tem impacto na factibilidade do procedimento
(possibilidade ou ndo de fratura) e a drea luminal
interna da protese tem importancia na predi¢ao
do comportamento hemodinamico das proteses
ViV.

Existem aplicativos, disponiveis em plataformas
digitais descrevendo os tipos de protese e suas
caracteristicas, que auxiliam e sdo amplamente
utilizados no planejamento da intervengdo (app
ViV Aortic).

A disfun¢do da bioprotese, por sua vez, pode
acontecer por diversos mecanismos: degeneragao
estrutural, alterag@o intrinseca e permanente dos
folhetos ou estrutura de sustentacdo da protese;
disfun¢do nao estrutural, como por exemplo a
regurgitacdo paravalvar, a despropor¢ao paciente-
proétese, deiscéncia de sutura e redugdo extrinseca
da mobilidade dos folhetos por formacao de
pannus; trombose; endocardite. A degeneragao
estrutural, a principal indica¢do para TAVR-
in-valve, ocorre pela resposta inflamatéria ao
longo dos anos, com posterior deposi¢ao de
calcio.'

Indicacao
Considera-se, para efeito de indicagdo de

implante ViV adrtico, pacientes desenvolvendo
insuficiéncia cardiaca secundaria a disfunc¢ao da

bioprotese por degeneracdo estrutural, levando
a estenose e/ou insuficiéncia importantes. A
Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda
essa terapéutica como alternativa a cirurgia,
em casos selecionados.” A Sociedade Brasileira
de Cardiologia, em sua diretriz, recomenda a
intervengao valve-in-valve em pacientes com risco
cirurgico elevado ou inoperaveis.!”

O planejamento do procedimento envolve,
dentre muitos aspectos, a avaliagdo clinica do
paciente. Utiliza-se de escores para estimativa
de risco para cirurgia convencional, como o S7S
Score e o EuroSCORE, ¢ escores de fragilidade
clinica, dada correlagao com mortalidade e risco de
futilidade (Figura 2). Esses escores sao acessiveis
em ferramentas digitais disponiveis gratuitamente
em paginas eletronicas.'® Associado a avaliagdo
clinica, ¢ importante o conhecimento da protese
previamente implantada e suas caracteristicas
estruturais.

Nesse momento, ressalta-se a importancia
da angiotomografia!® para a programacdo do
procedimento, pois permite afericao adequada
da estrutura protética e de todas as estruturas
adjacentes, do plano valvar a aorta ascendente,
além do estudo das coronarias e das principais
vias de acesso. E ferramenta fundamental para
avaliacdo dos riscos de potenciais e graves
complicagdes, como a oclusdo de corondrias, e
para escolha do tamanho de protese. E mister
lembrar a necessidade de realizar o exame
sincronizado com o ECG, protocolo semelhante
a angiotomografia de coronarias, de preferéncia
em tomografos com no minimo 128 canais. Tem
como limitagdo a utilizagdo de contraste iodado
em pacientes com risco de disfuncao renal.

Seguranca e Eficacia do TAVR-ViV Aoértico

Dados dos registros e séries de casos publicados
mostram o predominio de pacientes de alto risco
cirurgico (avaliado pelo STS). As proteses
mais frequentemente usadas foram as auto-
expansiveis da familia Evolut (Medtronic), e as
baldo-expansiveis, da familia Sapien (Edwards).
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A mortalidade ¢ inferior a 5% em 30 dias,?® com
baixas taxas de AVC e de reintervencdo (até
7% em 08 anos).”’ A sobrevida em 3 anos foi
de 67,3% a 73%. No registro multicéntrico de
TAVR-in-Valve (Vivid Registry), com mais de
1.000 pacientes acompanhados em até 8 anos, 0s
preditores independentes de mortalidade por todas
as causas foram: proteses cirurgicas menores,
pacientes mais velhos, menor fracao de ejegao,
insuficiéncia renal cronica, diabete melito e

acesso ndo femoral.!® Os preditores de eventos?*-2?

(Tabela 1), ressaltando-se que o emprego de
proteses baldo-expansiveis tem maior relagado com
necessidade de reintervencao.

A complicagcao mais desafiadora do
procedimento ¢ a oclusdo coronariana, com
elevado impacto da mortalidade.”® Ocorre em
decorréncia do deslocamento do folheto da protese
cirtirgica previamente implantada em direcao ao
Ostio coronariano. O maior preditor para essa

Tabela 1. Preditores de complicagdes no ViV adrtico (achados do registro Vivid).

Preditores

Eventos Adversos

Via de acesso nao-transfemoral
Mismatch prétese cirargica

Protese baldao-expansivel

VTC <4mm
Tamanho do didmetro interno <20mm

Maior taxa de sangramentos e morte

Maior gradiente e necessidade de
reintervengao

Maior gradiente e necessidade de
reintervengao

Risco de oclusdo coronariana
Maior mortalidade

Figura 2. Escore de fragilidade em TAVR e sua relagdo com mortalidade periprocedimento.

Os Quatro Itens Essenciais no Conjunto de Fragilidade
Levantar 5 cadeiras <15 segundos 0 Pontos
Levantar 5 cadeiras 215 segundos 1 Ponto
Impossibilidade de concluir a tarefa 2 Pontos
Sem comprometimento cognitivo 0 Pontos
Comprometimento cognitivo 1 Ponto
Hemoglobina 213.0g/dL4 0 Pontos

212.0 g/dLQ
Hemogloblna <13.0g/dL8 1 Ponto
<12.0g/dL?
Albumina (soro)  23.5 g/dL 0 Pontos
Hemoglobina <3.5 g/dL 1 Ponto

EFT Mortalidade em 1 Ano
Escore TAVR SAVR
0-1 6% 3% EFT Pontos:
2 15% %
3 28% 16%
4 30% 38%
5 65% 50%

Fonte: Afilalo and colleagues.!'®
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complicacdo € a distancia virtual da posi¢dao da
protese percutanea a ser implantada para o 6stio
da coronaria (VTC), quando inferior a 4 mm.*
Existem técnicas desenvolvidas em casos
com alto risco de oclusdo coronariana, como a
laceracdo percutanea do folheto da bioprotese
(BASILICA),** de complexidade elevada e
relacionada a maior risco de acidente vascular
cerebral (AVC). Além dessa, a técnica de
CHAMINE, em que se implanta o stent do
segmento proximal da corondria, protuindo para o
seio valvar e paralelo a protese valvar percutanea,

criando um canal para manutencdo do fluxo
coronariano (Figura 3).

Outro elemento importante a ser considerado
se refere a ocorréncia de gradiente transvalvar
residual elevado, sugestivo de desproporcao
paciente-protese. Esse achado se relaciona a pior
progndstico no seguimento, necessidade de nova
intervenc¢ao e redugio na sobrevida dos pacientes.”
Aincidéncia é maior em pacientes com mismatch
prévio. Esse problema pode ser contornado com
uso de préteses supra-anulares, ou com implantes
mais altos. Outra técnica utilizada € a fratura com

Figura 3. Técnica de Chaminé para protecao de 6stio de coronarias.

Fonte: Acervo pessoal. Trata-se de paciente de 83 anos, com passado de troca valvar

aortica em 2005, evoluindo em 2021 com insuficiéncia cardiaca por dupla disfungio
de protese. Fragdo de ejecdo preservada. A. protese sendo liberada em posigdo
supra-anular com prote¢ao de corondrias (VTC < 4mm para ambas coronarias. B/C.
Liberacao de stent em Ostio de coronaria direita e tronco de corondria esquerda
(técnica de chaminé), liberando fluxo para corondrias. D. Angiografia final
demonstrando perfusdo coronariana adequada.
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consequente aumento do anel da protese biologica
cirtirgica. Para tanto ¢ necessario uso de baldes
de alta pressdo, porém, nem todas as proteses
cirtirgicas permitem a fratura. Pensando nisso, as
proteses cirurgicas mais recentes ja estdo sendo
fabricadas com mecanismo que permite aumento
de seu diametro, sem necessidade de fratura.

A ocorréncia de trombose da protese percutanea
parece ser mais prevalente que da protese cirtrgica,
tendo alguns autores sugerindo anticoagulagdo por
3-6 meses apds o procedimento.'®

Resultados Comparativos entre TAVR-in-valve
e Cirurgia

Nao existem ensaios clinicos randomizados
comparando a TAVR-in-valve com uma
nova intervengao cirurgica. Todos os dados e
resultados comparativos baseiam-se em estudos
observacionais, fato que merece atencao, diante
do provavel viés de selecao de populacdes de
riscos diferentes. De modo geral, os pacientes
submetidos a nova intervencao cirurgica sao mais
jovens e de menor risco. No entanto, avaliagdes

baseadas em pareamento por escores de propensao
sugerem que os desfechos duros sdao similares
entre os dois grupos, no seguimento a longo prazo.
Observa-se uma maior incidéncia de complicacdes
e mortalidade precoce com o grupo cirargico e
maior necessidade de reinternagao por insuficiéncia
cardiaca no grupo transcateter (Figura 4).26%7

Conclusoes

Em pacientes portadores de disfuncgado
de proétese aortica, o implante percutaneo de
protese valve-in-valve adrtico posiciona-se como
alternativa exequivel e eficaz, com consolidada
experiéncia em pacientes de alto risco cirargico.
A decisdo deve envolver a compreensao do
Heart Team, ap6s adequada avaliagdo clinica e
planejamento anatomico. Os resultados a longo
prazo, no que tange a durabilidade da protese e
necessidade de uma terceira intervencao, ainda
sao pouco conhecidos. Aguardam-se estudos
randomizados para avaliagdo da intervengao
percutanea versus nova cirurgia em pacientes de
menor risco.

Figura 4. Desfechos comparando ViV e reoperacdo em metandlise incluindo 16 mil pacientes.

Mortalidade em 30 dias
Sangramento maior
Incompatibilidade grave entre paciente-prétese

Razao de Probabilidade

0,52 (0,39-0,68)
0,48 (0,28-0,80)
4,63 (3,05-7,03)

—_—

02 05 1 2 5
Favorece a substituicdo da valvula aértica
pelo transcateter valve-in-valve

Tempo de internagéo (dias) —E=—

Favorece refazer a cirurgia de
substituicdo da valvula aértica

Diferenca (média)

-3,30 (-4,52 - -2,08)

Favorece a substituicdo da valvula aértica
pelo transcateter valve-in-valve

8.048
pacientes

-2 0 2 4
Favorece refazer a cirurgia de
substituicdo da valvula aértica

8.159
pacientes

Fonte: Sa and colleagues.”’
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