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Percutaneous Aortic Valve Replacement for the Treatment of Aortic Stenosis. Early Experience in Brazil

Marco Antonio Perin, Fabio Sandoli de Brito Jr., Breno Oliveira Almeida, Marco Aurélio M. Pereira, Alexandre
Abizaid, Flavio Tarasoutchi, Eberhard Grube
Hospital Israelita Albert Einstein, Sdo Paulo, SP - Brasil

Resumo
Fundamento: A substituicao percutanea da valva adrtica para o tratamento da estenose adrtica é umaalternativa disponivel
e eficaz para pacientes com alto risco cirtrgico, especialmente aqueles com idade avancada e comorbidades.

Objetivo: Os autores relatam a experiéncia inicial do emprego da endoprétese CoreValve em nosso meio.

Métodos: Em janeiro de 2008, dois pacientes foram submetidos a substituicao percutanea da valva aértica por estenose
adrtica sintomatica. Ambos foram selecionados por terem idade avancada (77 e 87 anos), comorbidades e elevado risco
cirtargico (EuroScore 7,7% e 12,1%).

Resultados: Os implantes percutaneos do dispositivo CoreValve foram realizados com sucesso. Observou-se a ampliacao
da drea valvar (de 0,7 para 1,5 cm? e de 0,5 para 1,3 cm?) e a reducao do gradiente transvalvar aértico (de 82 para 50
mmHg e de 94 para 31 mmHg) imediatamente apés a intervencao. Durante a internacao hospitalar, houve a necessidade
de implantar marca-passos definitivos nos dois pacientes, por bloqueio atrio-ventricular. Aos seis meses, observou-se a
queda ainda maior do gradiente transvalvar aértico (gradiente < 20 mmHg), e a remissao dos sintomas de insuficiéncia
cardiaca (NYHA Il para NYHA I).

Conclusao: O emprego da endoprétese CoreValve para o tratamento da estenose adértica mostrou-se factivel e com
resultados animadores nesta experiéncia inicial em nosso meio. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3):299-306)

Palavras-chave: Estenose da valva adrtica/terapia, dilatacao com balao, préteses valvulares cardiacas.

Summary
Background: Percutaneous aortic valve replacement for the treatment of aortic stenosis is an available and efficient alternative for patients at
high surgical risk, especially those with advanced age and comorbidities.

Objective: The authors report the first experience made in our midst with the use of the CoreValve endoprosthesis.

Methods: In January 2008, two patients underwent percutaneous aortic valve replacement due to symptomatic aortic stenosis. They were
selected for being elderly (77 and 87 years) and presenting comorbidities and a high surgical risk (EuroScore 7.7% and 12.1%).

Results: Percutaneous implantations of the CoreValve device were successfully performed. Enlargement of the valve area (from 0.7 to 1.5
cm? and from 0.5 to 1.3 cm?) and reduction of the aortic transvalvular gradient (from 82 to 50 mmHg and from 94 to 31 mmHg) were
observed immediately after the intervention. During hospital stay, permanent pacemaker implantation was required in both patients due to
atrioventricular block. At six months, an even greater drop in the aortic transvalvular gradient (gradient < 20 mmHg) and remission of symptoms
of heart failure (NYHA Ill to NYHA |) were observed.

Conclusion: The use of the CoreValve endoprosthesis for the treatment of aortic stenosis proved to be feasible and showed encouraging results
in this early experience made in our midst. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3):277-283)
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Introducao

A estenose aortica é a doenca valvar cardiaca mais
comum. Sua prevaléncia aumenta com a idade, afetando
aproximadamente 3% da populagao com idade superiora 75
anos'. A substituigao cirtrgica da valva aértica é, ha décadas,
o tratamento de eleicao para pacientes com estenose adrtica
acentuada, determinando alivio dos sintomas e aumento
da sobrevida.

Anualmente, aproximadamente duzentas mil cirurgias
para substituigao valvar adrtica sao realizadas no mundo?,
entretanto, o risco cirlirgico aumenta expressivamente com
0 avangar da idade e com a associacao de comorbidades,
o que faz com que mais de um tergo dos octogendrios
com estenose adrtica sintomatica sejam recusados para
a cirurgia®*. Nesses pacientes, a valvoplastia aértica com
cateter-baldo determina uma melhora apenas temporaria
dos sintomas e do gradiente de pressao transvalvar, devido
a alta incidéncia de reestenose, sendo indicada, atualmente,
apenas excepcionalmente, como medida paliativa ou como
ponte para o tratamento cir(rgico®®.

Esses achados estimularam o desenvolvimento de
dispositivos para a substituicao percutdnea da valva adrtica.
Em 2002, Alain Cribier” realizou, com sucesso, o primeiro
implante percutdneo, em seres humanos, de uma bioprétese
valvar adrtica. Esta era composta de trés folhetos de pericardio
porcino montados em um stent de ago inoxidavel expansivel
por baldo, e deu inicio a uma nova era da cardiologia
intervencionista’. Em 2004, Eberhard Grube e cols.?
implantaram, pela primeira vez, a prétese valvar aértica
CoreValve® Atualmente, novas geragdes desses dois tipos de
biopréteses, a Edwards-Sapien (Edwards Lifesciences, Irvine,
Califérnia) e a CoreValve (CoreValve Inc., Irvine, Califérnia),
encontram-se disponiveis para uso clinico e a experiéncia
acumulada com seu emprego em pacientes com contra-
indicagdo ou com alto risco cirdrgico indica que os resultados
sao bastante promissores®'3.

Relatamos nesta publicagdo os dois primeiros casos de
substituicao valvar aértica percutanea realizados em nosso
meio, com o emprego do sistema CoreValve.

O sistema CoreValve

O sistema CoreValve, em sua terceira geragao, consiste de
trés folhetos de pericardio porcino, montados e suturados em
um stent autoexpansivel de nitinol com 5 cm de comprimento
(fig. 1). A parte inferior do stent tem grande forga radial para
afastar lateralmente os folhetos calcificados da valva aértica
nativa, evitar a retragao elastica, minimizar a regurgitacao
perivalvar e fixar adequadamente a prétese na via de saida
do ventriculo esquerdo. A parte média é onde se encontram
suturados os folhetos, tendo menor didmetro para evitar o
comprometimento dos éstios coronarianos. Ja a parte superior
se expande para fixagao na aorta ascendente e alinhamento
da endoprétese, e a malha do stent é suficientemente aberta
para permitir o acesso de cateteres aos dstios coronarianos,
depois de implantada a bioprétese.

Para o implante, o stent e os folhetos da prétese sao
contraidos no interior de uma bainha de 18 F (6 mm) de
diametro, permitindo que o procedimento seja realizado por
acesso retrogrado, exclusivamente por pungdo arterial (artéria
femoral). A prétese nao pode ser reposicionada ou removida
ap6s a sua liberagdo, justificando uma pré-avaliagdo criteriosa
por ecocardiograma e angiotomografia para a escolha da
prétese mais adequada.

O sistema CoreValve encontra-se, atualmente, disponivel
nos tamanhos de 26 e 29 mm, para emprego em pacientes
com anel valvar de 20 a 23 mm e de 24 a 27 mm,
respectivamente. A prétese menor tem a valvula de 22 mm de
didmetro e a maior tem a valvula de 24 mm. E, hoje em dia,
o Gnico dispositivo aprovado pela ANVISA para substituigao
valvar adrtica percutanea.

Relato docason®° 1

Paciente M.J.V., de 77 anos, do sexo masculino, com
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca congestiva classe
funcional Il (NYHA) hd aproximadamente dois meses. O exame
fisico e o ecocardiograma (tab. 1) demonstraram a presenca
de estenose adrtica acentuada, com importante grau de
calcificagao, justificando a indicagao de tratamento cirtrgico.

Fig. 1 - Sistema CoreValve com os folhetos de pericardio porcino suturados em stent de nitinol.
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No entanto, a presenca de comorbidades clinicas, como
doenga pulmonar obstrutiva cronica e acentuada deformidade
tordcica, associada a mortalidade cirtrgica estimada pelo
Euroscore de 7,7%, motivou a proposta da terapéutica
percutdnea, com implante da endoprétese CoreValve.

Analisaram-se os critérios morfolégicos e anatdomicos da
valva, além da aorta e do trajeto aorto-iliaco, utilizando-
se, para isso, o ecocardiograma e a angiotomografia de
mdltiplos detectores (figs. 2A e 2B), objetivando determinar o
tamanho da prétese e a via de acesso. Realizou-se, também, a
coronariografia, afastando a presenga de doenca coronariana
significativa. O eletrocardiograma demonstrou a presenca de
fibrilacao atrial de baixa resposta ventricular.

O preparo para o procedimento consistiu de antibiético-
profilaxia e antiagregagdo plaquetaria dupla, com aspirina
e clopidogrel. O procedimento foi realizado com sedacao
leve e ventilagdo ndo invasiva. Puncionaram-se as artérias
femorais, com posicionamento de introdutor 18F a esquerda,
para introdugao da bioprétese, e 5F a direita, como acesso
para cateteres angiograficos. Instalou-se entao o eletrodo de
marca-passo transvenoso temporario pela veia jugular interna
direita. Elevou-se a frequéncia cardfaca para 220 bpm com
0 marca-passo, para facilitar o posicionamento e evitar o
deslocamento do balao durante sua insuflagdo. O sistema
CoreValve de 29 mm foi entdo introduzido, posicionando-o
no anel valvar aértico, sem dificuldades. Apds seu implante,
observou-se expansao insuficiente e regurgitagao periprotética
de grau acentuado, justificando a realizagao de dilatagao
complementar com cateter-baldao Z-Med 25 x 50 mm
(NuMed, Inc., Hopkinton, EUA) (fig. 3).

Ao término do procedimento, observou-se insuficiéncia
a6rtica moderada e gradiente transvalvar aértico de
aproximadamente 25 mm Hg (fig. 4). Foi realizada a
hemostasia do sitio de pungao arterial com o dispositivo
hemostatico Prostar (Vascular Abott Devices, Redwood City,

Parametros ecocardiograficos pré-procedimento, pos-
imediato e no seguimento

Pos-

Ecocardiograma Pré imediato 2 meses 6 meses
Are? valvar adrtica 0.70 15 15 15
(cm?)
Fracéo de ejecao 58 73 65 67
VE (%)
Diametro diastolico
final do VE, mm 52 52 48 5
Diametro sistolico
final do VE, mm % 30 31 82
Gradiente VE/Aorta,
Pico, mmHg 82 50 30 18
Médio, mmHg 52 27 16 10
Insuficiéncia aortica 2+ 34 + 2+ 12+
Insuficiéncia mitral 1+ 1+ 1+ 1+
PSAP, mmHg - 65 39 38
Septo (cm) 15 15 14 1,3
Parede posterior 14 14 14 13
(cm) ! ’ ' ’

Fig. 2 - Ecocardiograma (A) e angiotomografia (B) pré-intervengéo, demonstrando estenose valvar adrtica calcificada e medida do anel valvar de 25 mm. Ecocardiograma
realizado apds o implante da endoprétese CoreValve (C), com insuficiéncia perivalvar moderada/acentuada e angiotomografia (D) mostrando o adequado posicionamento
da prétese, porém com hipoexpanséo ao nivel do plano valvar, causada por acentuado grau de calcificagéo.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 299-306

301



302

Perin e cols.
Substituicao valvar aértica percutanea

Artigo Original

Fig. 3 - Valvoplastia aértica por baldo (A), para pré-dilatagao. Posicionamento do sistema CoreValve (B). Sistema CoreValve sendo liberado (C) e ao final da liberagdo
(D). Pés-dilatagdo para melhor acomodagéo da prétese e redugéo da regurgitagdo perivalvar (E). Aortografia ao final da intervengéo com regurgitagdo moderada (F).

EUA), mantendo o eletrodo de marca-passo tempordrio por
dois dias.

O ecocardiograma transtoracico imediato revelou o
posicionamento adequado da prétese, reducao do gradiente
transvalvar e insuficiéncia adrtica perivalvar de grau moderado
a acentuado (tab. 1 e fig. 2C). A angiotomografia pés-
procedimento demonstrou algum grau de hipoexpansao da
prétese em decorréncia da grande calcificacao existente no
anel valvar (fig. 2D), justificando a existéncia de regurgitagao
perivalvar. Entretanto, a despeito da presenga de regurgitagao
adrtica, observou-se uma redugao aguda significativa dos niveis

séricos do peptideo natriurético cerebral (BNP), de 611 para
111 pg/ml, confirmando a melhora hemodinamica produzida
pelo procedimento. No quinto dia ap6s o implante, o paciente
apresentou sinais de baixo débito e redugao importante da
resposta ventricular (fibrilacao atrial pré-existente), tendo
sido realizado, por esse motivo, o implante de marca-passo
definitivo. O paciente recebeu alta hospitalar 12 dias apés o
implante da bioprétese adrtica.

Durante os seis primeiros meses de acompanhamento clinico,
o paciente apresentou melhora dos sintomas de insuficiéncia
cardiaca (NYHA classe funcional 1). Os ecocardiogramas de

Fig. 4 - Curvas de presséo antes (A) e apos (B) o implante da protese CoreValve, demonstrando redugdo do gradiente sistélico de presséo transvalvar adrtico.
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controle, realizados dois e seis meses apés a intervengao,
demonstraram reducao significativa da regurgitagdo aortica,
queda adicional do gradiente de pressao transvalvar, redugao
da hipertrofia ventricular esquerda e normalizacao da pressao
sistélica da artéria pulmonar (tab. 1).

Relato do caso n° 2

Paciente M.D.S, de 87 anos, do sexo feminino, com
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca congestiva classe
funcional Il (NYHA) e episddios frequentes de pré-sincope
ha aproximadamente dois anos. Na investigacao, constatou-
se estenose adrtica acentuada, com também acentuado grau
de calcificagao (tab. 2). Como antecedente, destacava-se a
presenca de neoplasia de mama tratada com radioterapia ha
seis anos. Diante desse antecedente e da idade avancada,
com mortalidade cirdrgica estimada pelo EuroScore em
12,1%, optou-se pela substituicdo percutdnea da valva
adrtica, utilizando-se o sistema CoreValve. Foram analisados
os critérios morfologicos e anatdmicos da valva, além da
aorta e do trajeto aorto-iliaco, utilizando-se, para isso, o
ecocardiograma e a angiotomografia de mltiplos detectores,
objetivando determinar o tamanho da prétese (figs. 5A e 5B).
Realizou-se também a coronariografia, afastando a presenca
de doenca coronariana obstrutiva significativa.

O preparo para o procedimento consistiu de antibiético-
profilaxia e antiagregagao plaquetaria dupla, com aspirina e
clopidogrel. O procedimento foi realizado com sedagao e

ventilagdo ndo invasiva. Puncionaram-se as artérias femorais,
com posicionamento de introdutor 18F a esquerda, para

Parametros ecocardiograficos pré-procedimento, pos-
imediato e no seguimento

Pés-

Ecocardiograma Pré A 2 meses 6 meses
imediato

Arez: valvar aértica 05 13 13 13

(cm?)

Fragdo de ejecao 69 73 66 50

VE (%)

Diametro diastélico

final do VE, mm 42 4 41 42

Diametro sistolico

final do VE, mm % 2 30 2

Gradiente (pico)

VE/Aorta, mmHg 94 3 21 18

Gradiente (médio)

VE/Aorta, mmHg 54 16 8 10

Insuficiéncia aortica 1+ 1+ 1+ 1+

Insuficiéncia mitral 1+ 1+ 1+ 1+

PSAP, mmHg 38 36 34 33

Septo (cm) 1,6 1,5 1,2 1,2

Parede posterior (cm) 15 14 1,2 1,2

AORTICO

+ Vmax 22
n
xPG 21 mmHg
Mean PG 11 mmHg
VTl 53.0cm

FLUXO , AQRTICO 75mmis

Fig. 5- Ecocardiograma (A) e angiotomografia (B) pré-intervengdo, demonstrando estenose valvar adrtica calcificada e medida do anel valvar de 23 mm. Ecocardiograma
realizado apés o implante da endoprétese CoreValve (C), com insuficiéncia perivalvar discreta e redugdo do gradiente transvalvar adrtico. Angio-tomografia (D) mostrando

0 adequado posicionamento e expanséo da protese.
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introdugao da bioprétese, e 5F a direita, como acesso para
cateteres para angiografia. Foi instalado entdo o eletrodo
de marca-passo transvenoso temporario pela veia jugular
interna direita. A valvoplastia aértica foi realizada com cateter-
baldo Z-Med 20 x 60 mm (NuMed, Inc., Hopkinton, EUA),
utilizando-se o marca-passo para elevagao da frequéncia
cardiaca até 220 bpm. Em seguida, o sistema CoreValve de 26
mm foi introduzido e liberado com sucesso (fig. 6). Ao término
do procedimento, observou-se o adequado posicionamento
da prétese, a presenca de regurgitagdo perivalvar adrtica
minima e a auséncia de gradiente de pressdo transvalvar
adrtico (fig. 7). Foi realizada a hemostasia do sitio de pungao
arterial com o dispositivo hemostético Prostar (Vascular Abott
Devices, Redwood City, EUA), mantendo o eletrodo de marca-
passo temporario por trés dias.

O ecocardiograma transtoracico imediato revelou o
posicionamento adequado da prétese, redugao do gradiente
transvalvar e insuficiéncia adrtica periprotética de grau discreto
(tab. 2 e fig. 5C). No quarto dia apds o procedimento, a
paciente apresentou alargamento do QRS e bloqueio &trio-
ventricular de primeiro grau, com evolugao para bloqueio
atrio-ventricular total, justificando o implante de marca-passo
definitivo, vindo a receber alta hospitalar 12 dias apds o
implante da bioprétese adrtica.

Durante os seis primeiros meses de acompanhamento
clinico, a paciente apresentou melhora sintomatica (NYHA
classe funcional I) e auséncia de novos episédios de pré-

sincope. Os ecocardiogramas de controle, realizados dois e
seis meses apds a intervengao, demonstraram queda adicional
do gradiente de pressao transvalvar aértico e manutencao da
insuficiéncia aértica de grau discreto. Detectou-se também
uma reducao da hipertrofia ventricular esquerda (tab. 2).
A angiotomografia de controle mostrou o posicionamento
adequado da prétese (fig. 5D).

Discussao

A substituicdo percutanea da valva aértica tornou-se
realidade também em nosso meio. Estudos clinicos recentes
demonstraram a exequibilidade, a seguranca e a eficacia
desse tipo de intervengdo, com resultados, ainda que de
curto e médio prazo, bastante animadores®'>. Atualmente,
por se tratar de uma modalidade terapéutica relativamente
nova, a indicagao da substituicao percutanea da valva aértica
restringe-se a um seleto grupo de pacientes que, pela idade
avancada ou por comorbidades, tém contra-indicagao ou
risco muito elevado para o tratamento cirtirgico convencional.
Neles, a abordagem percutanea tem sucesso superior a 75%
e pode oferecer mortalidade inferior aquela esperada com o
tratamento cirargico”'*".

Em uma publicacao recente, Webb e cols.” relataram
mortalidade de 2% durante procedimento e de 8% aos 30
dias com a prétese de Cribier-Edwards, em comparagao
com 0s 30% previstos pelo EuroScore para a abordagem

Fig. 6 - Valvoplastia adrtica por baldo (A), para pré-dilatagdo. Posicionamento do sistema CoreValve (B). Sistema CoreValve liberado (C). Aortografia ao final da

intervengéo com regurgitacéo discreta (D).
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Fig. 7 - Curvas de presséo antes (A) e apos (B) o implante da protese CoreValve, demonstrando redugéo do gradiente sistélico de presséo transvalvar adrtico.

cirdrgica desses mesmos pacientes'>. Na experiéncia mais
recente publicada por Grube, utilizando a CoreValve, a
mortalidade foi de 6% no procedimento e de 12% aos 30
dias, bastante inferior aos 21,7% previstos para o tratamento
cirtirgico'?. Outras complicagdes, como acidente vascular
cerebral (2,8% a 10%) e tamponamento cardiaco (2%
a 7%) foram relativamente frequentes nessas casuisticas
de altfssimo risco®'>'>. Entretanto, a superagao da curva
de aprendizado do método e a melhora progressiva dos
dispositivos, tende a reduzir sua ocorréncia e elevar as
taxas de sucesso da intervengao. Acredita-se também que o
emprego da antiagregacdo plaquetaria dupla pode reduzir
a ocorréncia de acidente vascular cerebral durante e apés a
intervencao, motivo pelo qual empregamos essa associagao
nos casos de nossa experiéncia inicial com a CoreValve.
Nos dois casos relatados nesta publicagdo, houve sucesso
dos procedimentos e, como complicagdo, ocorreu apenas
o bloqueio atrio-ventricular total nos primeiros dias ap6s o
procedimento, com necessidade de implante de marca-passo
definitivo, sem maiores consequéncias. Essa complicagao,
que também é relativamente frequente apds o tratamento
cirdrgico convencional, foi relatada em menos de 10% dos
casos, ocorrendo provavelmente devido a proximidade do
anel valvar aértico com o feixe de conducao®'.

A eficacia das biopréteses Edwards-Sapien e CoreValve é
incontestavel, ao menos no que diz respeito aos resultados
de médio prazo®'>'?. Logo apés o implante, nota-se
a ampliagao da area valvar e a queda significativa do
gradiente de pressdo transvalvar adrtico®'?'3. Essa melhora

hemodinamica precoce se reflete, rapidamente, na melhora
da sintomatologia de insuficiéncia cardfaca congestiva dos
pacientes tratados®'*", como descrevemos nos dois casos
de nossa casuistica inicial. Durante a evolucdo, nota-se
também a melhora da fracao de ejegao e a redugao da
hipertrofia do ventriculo esquerdo®'>.

A presenca de regurgitagao adrtica perivalvar é relativamente
frequente apds o implante das biopréteses, sendo, na
maioria das vezes, de discreta ou, no maximo, de moderada
intensidade. Em geral, é muito bem tolerada clinicamente.
Nos casos em que existe insuficiéncia adrtica significativa apds
o implante da CoreValve, pode-se lancar mao de dilatagoes
da prétese com baldes de maior didametro para sua melhor
adaptagao junto ao anel valvar. Entretanto, a natureza auto-
expansivel da prétese faz com que exista uma acomodacao e
redugdo da intensidade da regurgitacao nos primeiros meses
ap6s o implante, como ocorreu em nosso primeiro caso.

A despeito desses resultados preliminares animadores,
a substituigdo percutdnea da valva adrtica nao pode ser
considerada, pelo menos atualmente, uma alternativa para
o tratamento de pacientes com estenose adrtica de baixo
risco cirrgico. Sua durabilidade e eficicia de longo prazo
ainda precisam ser provadas e somente a realizagao de
estudos controlados permitira a ampliagdao progressiva de
suas indicagodes.
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