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A cirurgia de substituicdo valvar adrtica com técnica cirdrgica aberta e uso de circulacéo extracorporea
continua sendo o tratamento de eleicdo para a maioria dos pacientes com estenose adrtica severa
sintomatica[1].

Nas ultimas décadas, o implante percutaneo da valva adrtica (TAVI) surgiu como alternativa
comprovada e efetiva em pacientes de alto risco[2]. Demonstrou-se a efetividade e seguranca dos
implantes valvares por via transfemoral (TF) e transapical (TA). Esta Ultima via surge como uma
necessidade de acesso em pacientes com vasos ilio-femorais pequenos, tortuosos e/ou com doencga
aterosclerdtica significativa.

Os primeiros implantes por via TA foram realizados em 2004[3,4] e desde entéo a técnica se difundiu e
se padronizou em todo o mundol5,6,7,8]. O acesso transapical oferece uma plataforma estavel de
acesso direto anterégrado e a uma distancia de trabalho muito curta da valva aértica nativa. Ndo ha
limitac6es de diametro dos dispositivos, 0 que torna o procedimento atraente para outras técnicas em
desenvolvimento.

A seguir, descreveremos as etapas do TAVI por via transapical com valvula Edwards Sapien XT
(Edward Lifesciences), embora existam também outras proteses que oferecem este acesso, como a
Symetis Accurate TA® e a JenaValve®.

A selecdo do paciente e a analise do caso com a equipe multidisciplinar sao cruciais para o sucesso do
TAVI, independentemente da via de acesso.

Os pacientes de alto risco sdo aqueles com EuroScore = 15% e STS = 10% ou aqueles com outras
comorbidades que dificultam tecnicamente a cirurgia: aorta em porcelana, cirurgia cardiaca prévia com
pontes pérvias, radiacéo toracica, dano hepatico, deméncia ou fragilidade.

Cateterismo Cardiaco: avalia a presenca de doenca coronariana critica e recomenda tratar com
angioplastia lesdes proximais relevantes previamente ao TAVI. Ademais, avalia as projecdes de
trabalho mediante aortografia e permite realizar medigcbes hemodinamicas.

Ecocardiografia: importante para definir severidade da estenose adrtica, valva biclspide, calcificacdo de
véus e anéis; outras valvoplastias e fungéo ventricular.

Tomografia Axial Computadorizada (TAC) de térax, abdémen e pélvis com contraste e gatilhada: exame
principal para definir tamanho de anel, presenca e distribuicdo do calcio, distancia a éstio coronariano.
Permite avaliacdo de aorta em sua totalidade e vasos ilio-femorais para definir op¢des de acesso e
canulacéo. Identifica o local de acesso ao apex e projecdes de trabalho para o implante.

PASSO A PASSO

O procedimento se realiza idealmente em um pavilhdo hibrido desenhado e equipado com imagens
fixas de alta resolucao.

A equipe humana envolvida deve ser: cirurgido cardiaco, cardiologista intervencionista, anestesista
cardiovascular com treinamento em ecocardiografia transesofagica (ECO TE) ou um ecografista
cardiovascular. Ademais, devem estar presentes: perfusionsita, enfermeiros com conhecimentos da
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cirurgia e de hemodinamica, além de um tecnélogo de imagens.

Etapas do procedimento:

1. Identificacdo do apex: utilizando ecocardiografia de superficie e fluoroscopia, identifica-se o 5° ou 6°
espaco intercostal e a posicéo para a minitoracotomia.

2. Acesso arterial e venoso femoral: bainha 6 FR em artéria femoral com menor calcificacédo e
tortuosidade para impelir cateter pigtail. Bainha 6 FR em veia femoral. Estes acessos podem ser
utilizados para canulacdo em situacdo de emergéncia.

3. Definir projecao de trabalho: baseado em TAC e aortografia prévia, devem ser confirmados os
angulos de projecéo nos quais as bases dos trés seios de Valsalva se encontrem alinhadas.

4. Minitoracotomia: Incisédo de 3 a 5 cm em posicao definida previamente. Abre-se espago intercostal e
apalpa-se digitalmente o apex. Abre-se pericardio e suspende-se com pontos de tracdo. Insere-se
retrator de tecido mole para otimizar exposicdo (Alexis Retractor®, Applied Medical Corp). Pode ser
necessario utilizar retrator intercostal pequeno. Deve-se identificar a artéria descendente anterior e
localizar a zona muscular de porcao anterolateral do apex, evitando o tecido adiposo. Para confirmar
a posicao ideal de acesso, apalpa-se digitalmente e visualiza-se com ECO TE no eixo longo a zona
de indentacdo que deve ser lateral ao 4pex anatdmico do ventriculo esquerdo (VI). Depois sao feitas
duas suturas concéntricas triangulares com Prolene 3-0 MH Ethicon apoiadas sobre pledgets de
teflon (Figura 1). As mesmas devem ser passadas profundamente na parede do VI deixando uma
area de 20-25 mm em seu interior para a insercéo do sistema. Em seguida sao passadas por
torniquetes. Nessa mesma zona, implantam-se cabos de marca-passo epicardicos em posicdes
opostas da circunferéncia, evitando o contato entre eles (Figura 2).

5. Heparinizacgao sistémica: 100 U/kg para lograr ACT > 300 segs.

6. Punc&o do Apex: posiciona-se o centro da circunferéncia com agulha 14 e impele-se sob visualizagéo
fluoroscopica até obter fluxo pulsatil de sangue arterial. Depois impele-se guia mole 0,035 até a
aorta ascendente. Visualizacdo com ECO TE deve confirmar a passagem através da valva aortica e
descartar comprometimento de aparato subvalvar mitral. Utilizando cateter Judkins Der® (JR),
impele-se guia até que 0 mesmo se posicione na aorta abdominal. Depois intercambia-se um guia
Extra Stiff® 260 cm/0,035”. Impele-se introdutor Ascendra® e posiciona-se em cavidade ventricular 2
a3cm.

7. Valvoplastia Adrtica: introduz-se balao do sistema (3 cm, 20 cc), posicionando-0 em valva aértica.
Sob estimulacdo com marca-passo a 140-180/min realiza-se valvoplastia aortica. Esta etapa é muito
importante, ja que permite um teste da sequéncia e coordenacao do equipamento que depois sera
utilizado no implante. A injecdo de contraste através de cateter pigtail durante a valvoplastia permite
avaliar o tamanho da raiz adrtica e o comportamento dos véus valvares calcificados e sua relagao
com 0s 0stios coronarianos.



8. Posicionamento da valvula e implante: avanga-se a valvula através de introdutor sob visualizacéo
fluoroscopica até seu posicionamento dentro do anel aortico. Depois retira-se o pusher do sistema. A
posicdo ideal da protese Sapien® é 1/3 do stent sob o nivel dos seios de Valsalva e 2/3 sobre dito
plano. Nesse momento devem ser repetidas as injecdes de contraste na raiz adrtica para assegurar
dita posicéo e realizar ajustes. Deve-se complementar com visualizagdo do ECO TE, que permite
localizar o extremo ventricular do stent em relacdo a porcao fibrosa mitro-adrtica. A zona de
“dobradica” do véu mitral anterior é o lugar ideal para a localiza¢éo do extremo proximal do stent na
regido subanular. Uma vez definida a posicado ideal, inicia-se a sequéncia do implante que deve ser
dirigida pelo primeiro operador que define as fun¢des de cada integrante. Inicia-se 0 marca-passo
180 x min eevidencia captura, queda de pressao arterial < 50 mmHg, auséncia de ejecao €injecéo de
contraste para confirmar posicao éinicia-se insuflacéo lenta, ajustes minimos se for necessario,
insuflagdo completa 5-6 segundos édesinflacdo rapida e detencdo do marca-passo. Estabilizacao
hemodinamica.

9. Avaliacao ecocardiografia: avalia-se localizagéo e fungéo valvar, presenca de regurgitagéo
paravalvar.

10. Ocluséo cirargica do apex: sob estimulagdo com marca-passo rapido e uma pressao arterial < 50
mmHg, retira-se o introdutor e atam-se suturas. Reverte-se heparinizacao, afronta-se pericardio e
instala-se drenagem em cavidade pleural. Infiltra-se espaco intercostal com bupivacaina. Oclui-se a
inciséo por planos.

Nossa experiéncia com este acesso inclui 25 pacientes, 20 aorticos, 4 valve in valve (ViV) mitrais e um
duplo ViV. Idade média de 82 anos (70-91), STS e EuroScore médio de 11,5 e 25,6, respectivamente.
100% dos implantes foram bem-sucedidos e ndo houve mortalidade perioperatéria. Em seguimento
médio de 27 meses, 80% (20 pacientes) estéo vivos.

Figuras

Figura 1. Dupla sutura triangular concéntrica de Prolene 3-0 MH apoiada sobre pledgets de teflon.




Figura 2. A imagem mostra a zona apical preparada para a puncdo. Observa-se dupla sutura sobre
pledgets de teflon, torniquetes e cabos epicardicos.
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