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INTRODUCAO At i
O implante de valvula aortica transcateter (TAVI) é AN~ S | N2
uma terapia alternativa a cirurgia tradicional de troca
valvar, sendo atualmente um tratamento consolidado
para estenose aodrtica em pacientes acima de 65 anos’.
Raramente, pode ocorrer insuficiéncia aortica aguda
apos o implante imediato?. Iremos ilustrar essa
ocorréencia e o tratamento.

RELATO DE CASO R Q0 =
L.R.S., 78 anos, sexo masculino, branco, IMC 26,2 * \I& 1 '
kg/m?, hipertenso, dislipidémico, coronariopata com |AM
em 2004, apresenta dispneia classe || de NYHA nos
ultimos ©6 meses. Exibe sopro sistolico aortico
crescendo-decrescendo 3+/6+ com irradiacao para
carotidas. Ecocardiograma com estenose aortica grave
sem regurgitacao:. gradiente meédio de 31 mmHg e : R
maximo de 50 mmHg, com dificuldade de alinhamento e 030 e za
do jato. Funcdo sistélica normal. Area valvar de 0,45 Y ' N
cm?/m?. Razao das velocidades entre a via de saida do
VE e valva aortica de 0,23. Gradiente pico-a-pico de 40
mmHg e sem lesOes a coronariografia.

Os escores de risco para troca valvar sao: STS de
1,620% e Euroscore |l de 2,56%. Devido a idade e
preferéncia do paciente, foi decidido em Heart Team por
TAVI.

Angiotomografia de aorta com valvula tricuspide. Area
de anulo adrtico de 480 mm?, perimetro de 79,4 mm,
diametros 27,6x20,4 mm, sem calcio no anel. Altura de
coronaria direita de 16,4 mm, de coronaria esquerda de
14,9 mm e juncao sino-tubular de 20,6 mm. Diametro
meédio dos seios de Valsalva de 33,6 mm. A via de
acesso com diametros favoraveis, sem tortuosidade ou
calcio.

Decidiu-se por valvula balao expansivel Myval 26 mm
com volume nominal (1 0% de OVGI’SiZG). Figuras A, C, E e F — imagens apos implante imediato da 12 valvula, observada em

O procedimento foi realizado sob anestesia geral, com 3D (Fig. A), 2D (Fig. C) e com regurgitagao adrtica importante central, no eixo longo
ecocardiograma transesofagico (ECOTE), marcapasso (Fig. E) e curto (Fig. F). S6 é possivel observar 2 folhetos da valvula.

C n . Figuras B, D e G — imagens apos TAVI-in-TAV, em 3D (Fig. B), 2D (Fig. D) e com
Provisorio € acessos perCUtaneOS em femoral e radial resolucdo da regurgitacdo aodrtica (Fig. G). E possivel observar os 3 folhetos da
direitas. valvula.

Implantada valvula Myval 26 mm com sucesso. Figura H —imagem do TAVI-in-TAV propriamente dito.

Entretanto, observado importante leak central. ECOTE
observou um dos folhetos da protese recem implantada
sem movimentacao. Realizada pos-dilatacao com intuito
de tentar “soltar” o folheto, sem sucesso. Implantada
entao 2° protese balao expansivel Myval 26 mm com
volume nominal, por dentro da recém implantada (TAVI-
in-TAV). Apos o implante, houve resolugcao da
regurgitacao com gradiente transvalvar medio de 2
mmHg e maximo de 5 mmHg.

O paciente teve alta hospitalar 8 dias apos o
procedimento pois foi implantado marcapasso definitivo
por bloqueio atrioventricular total (BAVT). Foi notificado
o fabricante quanto a um possivel defeito de

manufatura ou de crimpagem do dispositivo.

DISCUSSAO
Fol descrito um caso de TAVI-in-TAV recém implantada.
Acreditamos ser o primeiro relato desse tipo de disfuncao com
o dispositivo Myval.

Destaca-se a importancia do ECOTE, que pdde realizar o
diagnostico preciso e levar a terapia correta. A tentativa de
“soltar” o folheto com uso de pos-dilatacao nao teve sucesso.
Como a altura das coronarias era favoravel, o implante foi
feito sem medida adicional. E possivel que a presenca de
dupla malha de stent tenha contribuido para o BAVT que o
paciente apresentou.
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