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Como eu Faco Valve-in-Valve Mitral Via Transeptal

My Approach to Transseptal Mitral Valve-In-Valve
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Introducao

O tratamento percutdneo da doenga valvar cardiaca é
um assunto de grande interesse na Cardiologia. O implante
percutdneo da valva adrtica foi realizado pela primeira vez
em 2002 por Alan Cribier" e abriu caminho para o tratamento
transcateter da valva mitral.

Os primeiros casos de valve in valve (VIV) foram realizados
para o tratamento de bioprétese deterioradas na posicao
adrtica*?. Em 2009, o grupo do Dr John Webb publicou o
1°caso de sucesso de um VIV mitral*. Desde entdo, o VIV
mitral passou a ser realizado em indimeros centros no mundo.

A doenga valvar mitral apresenta uma prevaléncia
significativa em todo mundo®. No Brasil a causa mais frequente
é a febre reumatica®, implicando em valvopatias graves em
idade mais jovem, com necessidade de procedimentos
cirtrgicos precoces e de repetigdo’. Sabendo que a retroca
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da bioprétese se associa a alta morbimortalidade, o VIV
pode evitar uma nova cirurgia ou pelo menos retarda-la,
melhorando a qualidade de vida do paciente.®

A multimodalidade de imagem cardiovascular é essencial
para as intervengdes transcateter da valva mitral.2 A seguir,
descreveremos o papel do ecocardiograma e da angiotomografia
nas diversas etapas de avaliagao para o VIV mitral.

Avaliacao Pré-procedimento

O VIV mitral é um procedimento complexo e s6 deve ser
realizado apés a avaliagao criteriosa do heart team para a
obtencdo de melhores resultados.

A indicagdo de VIV mitral depende de uma série de
informagbes necessdrias para assegurar a viabilidade do
procedimento. O conhecimento do tipo e do tamanho
da prétese implantada é de grande utilidade, para avaliar
o verdadeiro diametro interno da prétese e a escolha da
endoprotese ideal.” Na auséncia de informagdes sobre o tipo
de prétese cirtirgica, a fluoroscopia é capaz de fornecer dados
importantes pela andlise da bioprotese.™

O papel do ecocardiograma

A realizagdo de um ecocardiograma transtordcico
completo, seguido por um ecocardiograma transesofagico
(ETE) pré procedimento € indispensavel. Os pontos essenciais
para a andlise sao:
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* Identificagdo da causa/mecanismo da faléncia da
bioprétese e sua quantificagao. Tipo de disfungao , grau de
disfuncao e se possivel quantificagao.

* Descartar fatores que contraindicam o VIV mitral, Tabela 1."

* Avaliar fatores anatémicos que predizem obstrucdo da via
de saida do ventriculo esquerdo (VSVE) Tabela 2.

* Descrever as caracteristicas do septo interatrial (presenca
de extensa calcificagdo, retalhos cirtrgicos, trombo,
aneurisma, infiltragdo lipomatosa exuberante) que possam
dificultar ou impedir a puncao transeptal.

* Analisar a repercussao hemodinamica da disfungao
protética, avaliando a fungao biventricular e a presenca de
hipertensdo pulmonar. Pacientes com disfuncao sistélica
e hipertensdo pulmonar apresentam pior evolucao pés-
tratamento cirlrgico e/ou percutdneo da valva mitral.'>"?

Tabela 1 - Contraindicagdes ao valve-in-valve mitral.

Contraindicagao absoluta
Endocardite infecciosa
Deiscéncia de protese
Trombose extensa da protese
Trombo do septo atrial

Contraindicagao relativa
Via de saida do ventriculo esquerdo estreita
Refluxo paraprotético
Trombo na cavidade atrial

Desproporgao protese-paciente importante
Interrupcédo da veia cava inferior Reparo cirtirgico no septo atrial prévio
Reparo da valva mitral por via transeptal prévio

Fonte: Harloff et al. 11

Tabela 2 - Fatores anatomicos que predizem obstrugéo da via de
saida do ventriculo esquerdo.

Ecocardiograma
Hipertrofia basal do septo Area da neo via de saida estimada <1,7cm?
VE pequeno (<48mm) Angulo mitro-aértico menos obtuso (<115°)
Distancia reduzida do septo IV a0 anel mitral (desfavoravel se <17,8mm)

Fonte: Pirelli et al.™e Yoon et al.” VE: ventriculo esquerdo; IV interventricular.

Tomografia

0O papel da angiotomografia

A angiotomografia é de extrema importancia para anlise
da drea residual da VSVE ap6s a colocagao da protese
percutanea (Figura 1) e do diametro interno do anel (Figura 2),
o qual determina o tamanho da prétese a ser implantada.’*®

O célculo da area da neo-VSVE é realizado por meio de
software adequado que leva em consideragao a medida
da VSVE, da altura da prétese percutanea e do angulo
mitral-aértico, sendo a érea ideal para viabilizar o VIV
maior que 170mm?2."®

Em relagdo ao diametro interno da prétese, a medida
correta estd intimamente associada ao tipo de prétese
cirGrgica implantada. Em préteses com folhetos suturados
internamente, o didmetro real (true ID) do anel é T mm
menor que o medido. Ja préteses com a sutura externa dos
folhetos apresentam o didametro interno igual ao avaliado pela
angiotomografia.'o'

Outra aplicagdo relevante da angiotomografia é possibilitar
uma andlise das artérias coronarias, da aorta e do pulmao, fatores
adjuvantes no sucesso a curto e longo prazo do VIV mitral.'

Avaliacao intraprocedimento

O VIV mitral deve ser realizado em sala hibrida e com
paciente sob anestesia geral (Figura 3). O ETE tem papel
fundamental em todos os passos do procedimento e estdo
descritos e ilustrados a seguir.

Avaliacao inicial
O ETE deve confirmar os achados descritos em exame
pré-procedimento e descartar contraindicagoes.(Tabela 1)

Orientacao na puncao transeptal

Esse € um momento critico. O local ideal é na regidao
posteroinferior da lamina da fossa oval. A utilizagao de
recursos do ETE tridimensional, como o multi-D ou o X-plane,

VSVEr: via de saida residual do ventriculo esquerdo. Fonte: Arquivo interno do setor de Tomografia e Ressonancia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 1 - Tomografia. Estimativa da area da via da saida residual do ventriculo esquerdo com o implante da protese (escolhida para o paciente).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(2):ecom24
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Fonte: Arquivo interno do setor de Tomografia e Ressonancia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 2 - Tomografia. (A) Medida do anel da prétese. (B) Medida dos didmetros internos da prétese. (C) Medida do perimetro da prétese. (D) Medida da érea da protese.
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Fonte: Adaptado de Harloff et al. Transseptal ViV-TMVR."

Figura 3 - Configuragdo da sala hibrida.

é extremamente importante, pois permite uma orientagao
espacial ideal ao médico intervencionista, evitando perfuragao
inadvertida da aorta ou da cavidade cardiaca (Figura 4)."

Posicao do dispositivo

A sequéncia do posicionamento e liberagao do dispositivo
estao detalhados na Figura 5. A altura do implante da prétese
percutanea se baseia na projecgao realizada pela tomografia
previamente, que leva em consideracao a area estimada da
neo-VSVE."'* Normalmente a endoprétese fica 20% no atrio
e 80% no ventriculo.""

Avaliacao pés implante

Deve ser realizada de forma sistematica, para assegurar
a auséncia de complicagbes e confirmar o funcionamento
adequado da nova prétese:'®
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* Avaliar a endoprétese mitral por meio do eco bidimensional,
do eco tridimensional e do mapeamento de fluxo a cores:
o objetivo é analisar se a endoprétese esta adequadamente
expandida (formato circular, mobilidade e abertura adequada
dos folhetos) e identificar o padrao do fluxo (se laminar
ou turbulento), além da presenca de refluxo central e/ou
paraprotético e sua quantificacdo. Deve-se registar pelo
Doppler continuo o gradiente maximo e médio da endoprétese,
assim como definir sua drea (pela equagao de continuidade ou
planimetria tridimensional) (Figura 5 e 6 Video 1).

* Avaliar a VSVE, por meio do mapeamento de fluxo a cores
e Doppler pulsatil para deteccao de gradientes elevados: a
técnica utilizada é preferencialmente pelo ETE transgdstrico
profundo a 0° ou 5°, ou até mesmo com o ecocardiograma
transtordcico (caso o alinhamento do fluxo pelo ETE nao esteja
adequado). Deve-se suspeitar de obstrugdo da VSVE quando
houver deterioracao hemodinamica imediatamente apés a

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(2):ecom24
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Fonte: Arquivo intern do setor de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 4 — Sequéncia adequada da pungéo transeptal. Imagens ortogonais pelo ecocardiograma transesofégico tridimensional multi D do septo interatrial, sua por¢do
anterior (1A) e posterior ( 1B), com a imagem da “tenda” formada pela agulha de pungéo. ( B) Deve-se avaliar a distancia do sitio de pungéo da aorta em 45°. (C) O
sitio de pungéo deve distar no maximo 35mm do plano do anel mitral (medida que deve ser realizada a 0°). ( D) Transfixagéo do septo atrial pela agulha de pungéo.

Fonte: Arquivo interno do Setor de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 5 — Posicionamento do dispositivo no intraprocedimento. (A) Passagem do cateter pelo septo atrial. (B) Progresséo do fio-guia para a prétese mitral, passando
para o ventriculo esquerdo. (C) Passa-se um fio rigido que serve de suporte para a liberagdo da endoprétese. (D) Nesse momento, geralmente, é realizada a dilatagdo
do orificio de pungéo septal (para que o equipamento de entrega do dispositivo possa atravessar). (E) Deve-se avaliar se o dispositivo esté normoposicionado (o mais
central possivel da bioprétese). Normalmente, algum grau de excentricidade é corrigido com a insuflagéo do baldo, que tende a reposicionar o dispositivo naturalmente

no centro da prétese com disfungéo.

liberacao da endoprotese, na vigéncia de fluxo turbulento
na via de safda. Nesses casos, ocorre incremento =10mmHg
no gradiente médio da VSVE em relagdo ao pré-implante.'’”

* Descartar o aparecimento de derrame pericardico ou
alteragdo de contragao segmentar do ventriculo esquerdo.

* Avaliar o orificio no septo atrial (status p6s-puncao), determinando
suas dimensdes (diametros ortogonais e area, preferencialmente
pelo eco tridimensional) e a diregao do shunt pelo orificio.

* Avaliagdo da fungdo do ventriculo direito, da regurgitagao
tricGspide e estimativa da pressao sistélica da artéria pulmonar.

Avaliacao pos-procedimento

O niimero de casos publicados e o tempo de acompanhamento

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(2):ecom24

dos pacientes ainda é pequeno e limitado. Simonato et al.’®
compilaram diversas informagdes relevantes por meio de um
registro multicéntrico de VIV e valve in ring (endoprétese em anel
cirdrgico) em 90 centros diferentes e 1.079 pacientes analisados de
2006 a 2020, as quais podem auxiliar na determinacao adequada
do seguimento a longo prazo.' Os resultados deste estudo sao
de muito interesse na area da Cardiologia Intervencionista e sao
resumidos brevemente neste documento. O acompanhamento de
longo prazo atualmente utilizado pelo Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia (IDPC) esté descrito na Tabela 3.

Achados principais do registro da valve-in-valve:'

* Estenose de prétese foi a alteracdo mais frequente, com
8,2% de VIV.
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Fonte: Arquivo interno do setor de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Video 1 - Analise da endoprotese pés liberagéo.

Grad Ae Ve: 6/3 mmHg

AV: 1,74 cm?

Fonte: Arquivo interno do setor de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 6 — Avaliacdo pés-liberagéo da endoprétese. (A) Eco tridimensional, sendo possivel observar o anel da endoprétese dentro do anel protético na diastole. (B) Eco
tridimensional com fluxo laminar, delimitando o orificio efetivo da endoprétese. (C) Gradiente atrio esquerdo-ventriculo esquerdo pelo Doppler continuo. (D) Planimetria

tridimensional para estimar a érea da endoprotese.

Tabela 3 - Sugestdo de acompanhamento de valve-in-valve do

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Etapas de acompanhamento

1. Anotar tipo e tamanho da prétese no primeiro laudo de seguimento

2. Pré-alta: ETT com descricdo anatémica, gradientes médio e méximo e area

do orificio efetivo

3. Repetir seguimento em 3, 6 e 12 meses com ETT e ETE

4. Avaliar no ETT anatomia, gradientes méaximo e médio e area por equagéo de
continuidade

5. Avaliar no ETE anatomia e presenga de trombos na face ventricular ou atrial
da valva; tamanho e padréo de fluxo na CIA (normal esquerda direita)

6. Sinais de alerta:

1 Gradiente médio >5mmHg

U Comparativa do orificio efetivo

I PSAP

Mudanga no sentido do shunt da CIA (direita para esquerda)

ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofagico;
CIA: comunicagéo interatrial; PSAP: Presséo sistélica da artéria pulmonar.
Fonte: Protocolo de acompanhamento ecocardiografico pés VIV mitral do
estudo nacional, prospectivo e randomizado SurVIV (NCT04402931).
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e O gradiente médio das préteses analisadas foi de
5,7mmHg; 61% dos pacientes apresentavam gradientes
médios acima de 5mmHg, principalmente em dispositivos
menores e pacientes com superficie corpérea maior,
lembrando que a defini¢ao de estenose pelo Valve Academic
Research Consortium (VARC)-mitral'® é um gradiente médio
acima de 5mmHg.

* Implicacbes desses achados se relacionam a um desempenho
hemodinamico subétimo nas préteses de VIV mitral,
com frequéncia maior de desproporcao prétese-paciente
(mismatch) relatada em 24,5% dos casos e possivel
durabilidade menor.
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