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O implante percutaneo da valva aértica (TAVI) demonstrou ser uma excelente alternativa[l] no
tratamento da estenose adrtica. Atualmente, em ao redor de 75 a 80% dos pacientes é realizado por via
femoral (TF), o que o transforma no acesso de escolha. O acesso transapical (TA) é a alternativa mais
comum quando a via TF nao esta disponivel[2]. A maioria das publicacdes que o comparam com a via
TF evidenciaram pior evolucao pos-TAVI em relacdo a morte e eventos cardiovasculares|2, 3]. O acesso
TA é especialmente desvantajoso em: portadores de patologia pulmonar severa ou pacientes
extremamente frageis que tém menor tolerancia a realizagdo de uma minitoracotomia. Adicionalmente,
existe risco tedrico de piorar o funcionamento dos ventriculos severamente deprimidos. Outras
alternativas séo os acessos subclavio (SC) ou transaortico direto (TA0), utilizados em menor proporcao.
O acesso SC é desaconselhavel em pacientes portadores de by-pass mamario pelo risco de lesionar
sua origem, dado que a presenca de tortuosidade subclavia dificulta o avanco da prétese. Um estudo
observacional recentemente publicado compara 0s 4 acessos ja mencionados e evidencia que, tanto os
casos realizados por acessos TA quanto TAo tiveram um pior progndstico em relacao a morte e eventos
cardiovasculares em curto e médio prazo[4]. Nenhum acesso alternativo mostrou ser uma alternativa
Otima a via TF, motivando a avaliagdo do acesso transcarotideo (TCa) como opg¢ao.

Os primeiros dois casos bem-sucedidos de tratamento percutaneo da EAo via TCa foram
descritos em neonatos[5]. Evidentemente, existem significativas diferencas na patologia de adultos,
sendo relevante a presenca de ateromatose carotidea. A evidéncia mais proxima disponivel em
instrumentalizacdo percutanea da carétida corresponde a angioplastia carotidea. Uma reviséo
sistematica que envolveu mais 1.500.000 casos de angioplastia ou endarterectomia carotidea revelou
gue a taxa de mortalidade ou acidente vascular cerebral (AVC) p6s-angioplastia € em média de 3%][6].
O primeiro caso de TAVI via TCa foi relatado pelo grupo de Modini (Hospital de Lille, Franca). A
Tortuosidade extrema da aorta abdominal e subclavia direita foram os motivos para escolher a via
TCa[7]. O mesmo grupo relatou em 2012 uma série de 12 casos de EAo severa, portadores de doenca
vascular periférica severa. Realizou-se TAVI via TCa esquerda com 100% de sucesso, sendo que a
taxa de refluxo aortico grau IlI-IV pés-TAVR foi de zero[8]. O grupo de Azmoun relatou em 2013 a
realizacdo de TAVI via TCa em 19 pacientes, com sucesso em 18. Isso correspondeu a 10% de sua
populacdo submetida a TAVI. Dito grupo utilizou préteses Corevalve™ e Sapien XT™. Até o momento,
a experiéncia mais importante na literatura corresponde ao Registro Francés de TAVI TCa realizado em
3 centros entre os anos 2009 e 2013. Efetuaram-se 96 casos, todos portadores de doenca periférica
severa. Conseguiu-se realizagdo de TAVI bem-sucedido via TCa em 100%, tendo sido utilizado
dispositivo Corevalve™ em 93% dos casos. A mortalidade associada ao procedimento foi de 3,1%, a
incidéncia de eventos cerebrovasculares foi de 3,1%, sendo todos casos de ataque isquémico transitdrio
(AIT)[9].

A insercdo do introdutor e material endovascular de grande calibre no nivel da artéria carétida
comum implica risco de isquemia cerebral. Em consequéncia, previamente a realizagdo do
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procedimento deve-se verificar: um adequado calibre no nivel da carétida comum para a inser¢éo da
protese; a auséncia de ateromatose severa; e presenca de uma adequada compensacao de fluxo
cerebral. A ecografia Doppler carotidea permite avaliar o que se complementa com a tomografia axial
computadorizada (TAC) efetuada habitualmente pré-TAVI. Esta Gltima nos permite caracterizar o trajeto,
a presenca de placas de ateroma e o calibre carotideo. Segundo o relatado na literatura, o calibre
minimo exigido para a carétida comum varia entre 6 e 7 mm de acordo com os diferentes grupos[9, 10].
Para verificar a presenca de circulagéo colateral e perviedade do poligono de Willis, o registro francés
TCa utilizou a ressonancia magnética (RM) previamente a intervenc&o. No entanto, € um tema em
discussao e outra opcao é comprovar a circulagdo colateral por meio de métodos indiretos. Pode-se
efetuar de modo prético durante a intervencéo: ao expor a carétida comum, faz-se um “clampeamento”,
verifica-se a presséao de perfuséo distal 1 minuto pés-oclusao, a qual ndo deve cair a menos de 30
mmHg, e a saturometria cerebral em mais de 50%][11]. Caso o procedimento seja efetuado sob
anestesia local, a resposta a avaliar € a consciéncia do paciente. A perda de consciéncia 3 minutos
apos o clampeamento é considerada circulacdo colateral insuficiente e requer o estabelecimento de um
shunt transitério para realizar o TAVI [10]. Adicionalmente ao que foi dito anteriormente, realiza-se
oximetria cerebral bilateral durante todo o procedimento, embora ndo haja consenso sobre cifras limite.

Teoricamente, instrumentalizar o territdrio carotideo poderia derivar em uma maior incidéncia de
acidente vascular cerebral (AVC) ou ataque isquémico transitério (AIT). O registro francés TCa relatou
3,1% de eventos neurolégicos pds-procedimento e 6% em 30 dias, todos AIT. Os grupos de Azmoun e
Thourani com 18 e 11 casos relatam 0% de AVC em 30 dias [4, 10]. Em nossa experiéncia local, de 16
casos realizados registrou-se 1 AVC. E possivel que os bons resultados obtidos tenham relacdo com
uma adequada selecdo de pacientes e com a exclusédo daqueles cuja anatomia ou carga de
ateromatose carotidea é desfavoravel. As cifras mencionadas se comparam favoravelmente com
registros internacionais [12] e podemos obter conclusées quando tivermos mais registros via TCa. Em
nenhum dos estudos mencionados houve complica¢des vasculares maiores relacionadas ao acesso
carotideo.

Para realizar TAVI via TCa nao séo requeridos materiais diferentes dos utilizados por via TF. A
proximidade do acesso carotideo em relacéo a raiz adrtica e ao alinhamento coaxial conseguido ao usar
a via TCa esquerda proporcionam uma adequada liberdade de movimento, assim como favorecem o
controle e correto posicionamento da protese. A localizacéo superficial da carétida comum permite a
equipe cirdrgica alcancar facilmente o acesso e nao é habitual que seja necessario estabelecer um
shunt adicional para garantir a perfusédo. Diferentemente dos acessos que requerem uma
minitoracotomia, o0 acesso TCa permite oferecer a possibilidade de efetuar o procedimento sob
anestesia local. Outro ponto importante, embora nédo esteja mencionado explicitamente dentre os
resultados relevantes, é a excelente tolerancia dos pacientes ao procedimento e ao pds-procedimento, o
gue permite uma rapida recuperacao da deambulacao.

Acesso carotideo esquerdo vs. direito: no registro francés o acesso TCa esquerdo foi definido como o
acesso de escolha, ja que permite um alinhamento coaxial da prétese com a raiz adrtica. Ao contrario,
uma apresentacdo oral recente feita por Cohen e cols. de 27 casos de TAVI via TCa, relatou que 20
foram realizados por via direita com sucesso[13]. O grupo de Azmoun realizou 44% de seus implantes
por via direita[10].

No que se refere a anestesia, a experiéncia mais ampla publicada foi em relacéo a



procedimentos realizados sob anestesia geral com alta taxa de sucesso e baixa taxa de complicacoes.
Existem relatos de casos ou séries realizadas sob anestesia local com similares bons resultados[10, 14],
0 que pode proporcionar vantagens adicionais em pacientes portadores de doenca pulmonar severa e
favorecer a estabilidade hemodinamica.

Baseando-se nas vantagens do acesso TCa, alguns grupos na Franca o propéem como primeira opgao
frente ao transapical, em pacientes com mal acesso femoral. Ndo existem estudos que comparem
amplamente o acesso TA vs. TCa, a ndo ser uma série recentemente publicada por Thourani que
compara diferentes acessos alternativos: 139 pacientes tratados por via TA e 11 por via TCa. Apesar do
escore STS significativamente maior no grupo TCa, a incidéncia de eventos cardiovasculares e morte
p6s-TAVI foi similar para ambos os grupos[4].

Como concluséo podemos dizer que o acesso TCa € uma alternativa efetiva para realizar TAVI.
Sua utilizacao requer um estudo prévio da anatomia e perviedade do eixo vascular carotideo. A
evidéncia publicada até o momento afianca sua seguranca, 0 que 0 posiciona como um acesso a
considerar em pacientes portadores de ateromatose iliaco-femoral severa.

PASSO A PASSO

Passo 1: Verificar o cumprimento de critérios previamente estabelecidos para o uso do acesso[15]. E
aconselhavel planificar um acesso alternativo em caso de fracasso e ter a equipe cirlrgica preparada
em caso de complicagdo maior.

Passo 2: Colocacao de marca-passo transitorio por via jugular e, caso se utilize ecocardiografia
transesofagica, o mesmo é colocado posteriormente a intubacéo endotraqueal da anestesia geral.

Passo 3: Obtém-se um acesso arterial para inserir um cateter pigtail, sendo a via radial direita nossa
primeira opgéo, considerando que este grupo de pacientes apresenta severa ateromatose do eixo ilio-
femoral[16].

Passo 4: Inciséo cervical (Figura 1): Habitualmente utilizamos a via TCa esquerda. No entanto, a via
direita € igualmente factivel[17]. A incisdo se efetua ao longo da borda medial do musculo
esternocleidomastdideo. Efetuam-se duas suturas hemostaticas[4].

Passo 5: Integridade funcional do poligono de Willis (Figura 2): Efetua-se um clampeamento da artéria
carotida comum durante 1 minuto, verifica-se a presséo arterial imediatamente distal a zona de
clampeamento e realiza-se a oximetria cerebral[18].

Passo 6: Punga-se a carétida comum entre as duas suturas hemostaticas e avanga-se um guia 0,035”
padrédo — com extremidade curva — até a raiz adrtica. Insere-se um introdutor 7 French. Para o
cruzamento da valva adrtica pode-se utilizar um cateter Judkins™ direito, Amplatz™ esquerdo ou
Multipropésito. Guia reto 0,035” rumo ao ventriculo esquerdo ou guia hidrofilico.



Passo 7: Guia rigido 0,035” posicionando-o dentro do ventriculo e avanga-se um introdutor
correspondente a protese a implantar (Figura 3).

Passo 8: Caso a equipe haja definido pré-dilatar antes do implante, avanga-se um baldo, efetua-se
estimulacéo ventricular rapida e faz-se valvoplastia.

Passo 9: Por ndo haver curvaturas pronunciadas no trecho que vai da carétida a raiz adrtica, o avanco
deveria ocorrer sem dificuldade (Figura 4). Na aortografia devem ser visualizados os 3 véus aorticos e o
angulo imaginario formado pelo eixo aortico e a raiz adrtica deve estar proxima a 90°[19]. O anterior
permite alinhar de modo simétrico a prétese valvar a raiz aértica, independentemente do tipo de protese
a utilizar. Para verificar a adequada posi¢éo da protese, pode-se efetuar uma ventriculografia
previamente a seu deslocamento. Caso seja um dispositivo expansivel com balédo, é necessério realizar
estimulagéo ventricular rapida. No deslocamento de uma prétese autoexpansivel, ndo se requer
estimulacéo ventricular a ndo ser que haja dificuldade em estabilizar o sistema.

Passo 10: Avalia-se por ecografia a presenca de refluxo adrtico.

Passo 11: Retira-se completamente o introdutor a partir da carétida, evitando o sangramento mediante
as suturas hemostaticas e o cirurgido repara o leito vascular carotideo. Depois disso, verifica-se
mediante sonografia o fluxo carotideo proximal e distal a incisao efetuada.

Passo 12: Monitorizacdo em sala de cuidados criticos.

Figuras

Figura 1: Inciséo cervical

Figura 2: Verificacdo da integridade funcional da carétida



Figura 3: Introdutor da prétese

Figura 4: Posicionamento da prétese
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