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with alternative access via brachiocephalic trunk
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RESUMO - O implante da valvula aértica transcateter é indicado como alternativa ao tratamento
cirurgico convencional para os pacientes idosos com risco cirurgico baixo, moderado e elevado,
ou como a melhor estratégia de tratamento para os pacientes considerados inoperdveis. O acesso
vascular transfemoral é a via preferencial para o implante. No entanto, em uma parcela da populagio,
esta via nio é factivel, por questdes anatémicas. O acesso pelo tronco braquiocefalico pode ser uma
alternativa em casos especificos. Entretanto, dados sobre a factibilidade e a seguranca dessa via
ainda sdo escassos na literatura. O presente relato demonstra uma experiéncia inicial com o acesso
braquiocefalico supraesternal por dissecgdo e puncio arterial sob visualizac¢io direta.

Descritores: Substituicio da valva adrtica transcateter/métodos; Tronco braquiocefélico

ABSTRACT - Transcatheter aortic valve replacement is indicated as an alternative to conventional
surgical treatment for elderly patients with low, moderate, and high surgical risk, or as the best
therapeutic strategy for patients considered inoperable. The transfemoral vascular access is the
preferred route for replacement. However, in a small portion of the population, this access is not
possible for anatomical reasons. Access through the brachiocephalic trunk may be an option in specific
cases. Nevertheless, data on feasibility and safety of this approach are still scarce in the literature. This
report describes an initial experience with suprasternal brachiocephalic access through dissection
and arterial puncture under direct visualization.

Keywords: Transcatheter aortic valve replacement/methods; Brachiocephalic trunk

INTRODUGAO

O implante da vélvula adrtica transcateter (TAVI) em portadores de estenose adr-
tica (EAo) importante é indicado como alternativa ao tratamento cirdrgico conven-
cional para pacientes idosos com risco cirurgico baixo, moderado e elevado, ou como
melhor estratégia de tratamento para pacientes considerados inoperéaveis." O acesso
vascular transfemoral atualmente é a via preferencial para o implante, sendo a primei-
ra escolha em >90% dos casos.? No entanto, em parcela menor da populagio, esta via
de acesso nio é factivel, por questdes anatomicas, e rotas alternativas tém sido cada
vez mais descritas para o implante.®

Os acessos por artéria subcldvia, transadrtico direto e transapical sdo as vias alter-
nativas mais comumente utilizadas, porém experiéncias crescentes com acesso trans-
carotideo e transcaval tém sido relatadas.*® O acesso pelo tronco braquiocefélico tem
trés vantagens em potencial: o didmetro arterial mais largo, comparado aos acessos
axilar e carotideo; ndo envolver a origem da artéria toracica interna esquerda; e pode
ser realizado por incisdo supraesternal, evitando-se uma esternotomia ou toracotomia
lateral, como ocorre no acesso adrtico direto. Entretanto, dados sobre a factibilidade e
a seguranca desta via ainda sio escassos na literatura e compostos, na maior parte, por
séries de casos que reportam a experiéncia de centros isoladamente.

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, com parecer
4.048.763 e CAAE 32160720.3.0000.0087.
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RELATOS DOS CASOS

Caso1

Paciente do sexo feminino, 85 anos, com antecedentes
de hipertensio arterial, insuficiéncia renal cronica estagio 3
em tratamento conservador, doenga arterial coronaria com
intervencio corondria percutinea (ICP) prévia, sobrepeso
(indice de massa corporal - IMC de 27,0kg/m?) e fragilida-
de, admitida com quadro de insuficiéncia cardiaca congesti-
va descompensada secundaria 3 EAo importante. Avaliacdo
com ecocardiograma transtoracico (ETT) demonstrando hi-
pertrofia ventricular esquerda (HVE) concéntrica com fra-
¢io de ejecdo do ventriculo esquerdo preservada (66%); val-
vula adrtica tricispide com calcificagdo severa e redugdo da
mobilidade dos folhetos; area valvar aértica de 0,5mm?; gra-
diente do ventriculo esquerdo-aorta maximo de 95mmHg e
médio de 55mmHg, além de refluxos adrtico e mitral leves.
A estimativa de risco cirurgico demonstrava EuroSCORE
IT em 8,3% e escore da Society of Thoracic Surgeons (STS)
para mortalidade de 10,2%. Considerando a necessidade
de intervencio sobre a valvula adrtica e o risco operatério
elevado da paciente, foi proposta a avaliacdo para TAVI. A
coronariografia demonstrou artéria corondria direita (CD)
dominante apresentando lesdes obstrutivas de 50% a 60%
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no terco médio e stent pérvio no terco médio distal, além de
ateromatose difusa discreta nos demais vasos. Ventriculo
esquerdo era hipertréfico, com funcio sistélica preservada.
A vélvula aértica estava muito calcificada e com mobilidade
reduzida. O gradiente ventriculo esquerdo-aorta pico a pico
era de 60mmHg. Angiotomografia demonstrou ateroscle-
rose obstrutiva severa em territério iliaco-femoral bilate-
ral com didmetros luminais minimos <4,0mm em artérias
iliacas comuns direita e esquerda, além de artéria subcldvia
esquerda com lesdo obstrutiva de 80% na origem, artéria
subclavia direita tortuosa com obstrug¢io de 70% na origem
e tronco braquiocefalico longo (Figura 1A), retilineo e cali-
broso (diAmetro minimo de 11,5mm). A avaliacio do com-
plexo valvar aértico (Figura 1B e 1C) demonstrava folhetos
com calcificagdo severa com predominio ndo comissural, e
a escolha da proétese foi realizada rotineiramente, de acor-
do com as medidas do anulo aértico. Medidas adicionais:
distincia entre a borda superior do manubrio esternal até
a bifurcacio do tronco braquiocefélico (janela de puncio
supraesternal): 3,1mm; comprimento do tronco braquioce-
félico: 4,5mm; e 4ngulo entre a via de saida do ventriculo
esquerdo e o 4nulo: 52°. Apés avaliacdo anatémica, optou-se
por acesso vascular cirurgico, por dissec¢do e puncdo do
tronco braquiocefalico, sob visdo direta.

v: 89.927 Sum: 7763408
000
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Figura 1. (A, B e C) Angiotomografia do caso 1. (D, E e F) Angiotomografia do caso 2. (G, H e I) Angiotomografia do caso 3. (A, D e G)

Trajeto do tronco braquiocefalico até o plano valvar. (B, E e H) Anulo aértico em corte transversal. (C, F e I) Angulo entre o anulo e a via
de saida do ventriculo esquerdo.



Apés anestesia geral, intubagio orotraqueal e posiciona-
mento de sonda do ecocardiograma transesofagico (ETE),
foi realizada puncdo da veia subclavia esquerda, para im-
plante de marca-passo provisério S5E. Puncio da artéria
femoral direita foi realizada com introdutor 6F. Foi feita
incisdo cirtrgica longitudinal de 3cm em regido da farcula
esternal, tendo sido exposto o tronco braquiocefalico, se-
guido de puncio arterial, sob visualizagdo direta com in-
trodutor 10F. Posteriormente, foi trocado por introdutor
hidrofilico Cook Extra Large Check-Flo 18F (Cook Medical,
Bloomington, IN, USA).

Foi feita aortografia, seguida de implante transcateter
da valvula aértica em sequéncia habitual. Ap6s ultrapassar
a vélvula adrtica com fio-guia 0,035” hidrofilico Radifocus
de ponta reta (Terumo Corporation, Shibuya, Tokyo, Japan),
posicionou-se cateter Multiporpose 1 no interior do VE.
Trocou-se o fio-guia hidrofilico por fio-guia 0,035” pré-mol-
dado de alto suporte Safari Extra Small (Boston Scientific,
Marlborough, MA, EUA).

Foi realizada pré-dilatacdo com baldo 20x40mm segui-
da de implante de prétese Evolut™ R (Medtronic, Dublin,
Ireland) numero 29 (Figura 2A). Foi necessaria uma recap-
tura devido ao posicionamento profundo da prétese. A aor-
tografia de controle evidenciou prétese bem locada e com
regurgitacdo adrtica minima. O controle ecocardiografico,
da mesma forma, demonstrou prétese bem locada com leak
paravalvar leve e gradiente ventriculo esquerdo-aorta mé-
dio pés-implante de 5SmmHg. Retirou-se introdutor 18F,
tendo sido realizados sutura vascular e fechamento do acesso
cirtrgico.

Apés o implante, a paciente evoluiu estavel, do ponto de
vista cardiolégico, na unidade de terapia intensiva (UTI),
até o quarto dia de p6s-operatdrio, quando apresentou qua-
dro de infec¢io respiratéria, tendo ido a ébito no oitavo dia
de po6s-operatorio por choque séptico refratdrio a despeito
do tratamento clinico.

Experiéncia inicial com acesso alternativo via tronco braquiocefalico para
implante transcateter de valvula abrtica

Caso 2

Paciente do sexo feminino, 95 anos, com antecedentes
de hipertensio arterial, dislipidemia, diabetes melito ndo
insulino-dependente, doenca arterial corondria (cirurgia
de revascularizacdo miocardica e ICP prévias), implante de
marca-passo definitivo, sobrepeso (IMC de 26,6kg/m?) e
fragilidade, admitida com quadro de insuficiéncia cardiaca
congestiva descompensada secundaria a EAo importante.
A dosagem inicial de peptideo atrial natriurético (BNP) foi
de 1.850pg/dL. A avaliagdo com ETT demonstrou HVE con-
céntrica com fracio de ejecdo do ventriculo esquerdo pre-
servada (55%), vélvula adrtica tricispide com calcificagdo
severa e reducdo da mobilidade dos folhetos, area valvar
adrtica de 0,55mm?, gradiente ventriculo esquerdo-aorta
maximo de 56mmHg e médio de 40mmHg, auséncia de
refluxo adrtico e regurgitacdo mitral leve. A estimativa de
risco cirdrgico demonstrava EuroSCORE II de 17,1% e STS
para mortalidade de 10,1%.

Considerando a necessidade de intervenc¢io sobre a val-
vula adrtica e o risco operatdrio da paciente, foi proposta a
avaliacdo para TAVI. A coronariografia demonstrou tronco
de corondria esquerda (TCE) de bom calibre, apresentando
lesdo obstrutiva de 30% no terco médio. Artéria descenden-
te anterior (DA) apresentando lesio suboclusiva (95%) no
terco médio. Artéria CD apresentava lesdo obstrutiva seg-
mentar de 50% no terco médio. O enxerto de artéria ma-
madria interna esquerda para DA estava bem desenvolvido e
com bom fluxo, apresentando irregularidades parietais dis-
cretas, além de ateromatose difusa discreta nos demais va-
so0s. A aortografia mostrou vélvula adrtica competente com
calcificagdo importante. Nio foram visualizados outros en-
xertos aortocoronarianos. A angiotomografia demonstrou
aterosclerose obstrutiva severa em territério iliaco-femoral
bilateral, com didmetros luminais minimos <4,0mm em ar-
térias iliacas externas direita e esquerda, artéria subclavia
esquerda dando origem a enxerto pérvio, artéria mamaria

Figura 2. Angiografia demonstrando controle p6s-implante de prétese autoexpansivel e a orientagio vertical (setas verdes) do sistema
de entrega direcionado do tronco braquiocefalico para o plano valvar. (A) Caso 1. (B) Caso 2. (C) Caso 3.
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interna esquerda para DA, artéria subclavia direita com
lesdo obstrutiva de 80% na origem e tronco braquiocefélico
longo (Figura 1D), retilineo e calibroso (didmetro minimo
de 10,0mm). A avaliacdo do complexo valvar adrtico (Figu-
ra 1E e 1F) demonstrava folhetos com calcificacio severa,
com predominio nio comissural. A escolha da prétese foi
realizada rotineiramente, de acordo com as medidas do
anulo adrtico. Medidas adicionais: distincia entre a borda
superior do manubrio esternal até a bifurcagio do tronco
braquiocefalico (janela de pun¢io supraesternal) de 3,5mm;
comprimento do tronco braquiocefélico de 4,1mm; e angu-
lo entre a via de saida do ventriculo esquerdo e o dnulo de
54°. Ap6s avalia¢io anatdmica, optou-se por acesso vascu-
lar cirdrgico por disseccio e puncido do tronco braquiocefa-
lico sob visdo direta.

Apés anestesia geral, intubagio orotraqueal e posicio-
namento de sonda do ETE, foi realizada puncio da veia
subcldvia esquerda para implante de marca-passo provi-
sorio SF. A puncio da artéria femoral direita foi feita com
introdutor 6F, tendo sido realizada incisdo cirirgica trans-
versa, de 3cm, em regido da farcula esternal e exposi¢do
do tronco braquiocefalico (Figura 3A), seguida por puncdo
arterial sob visualizacio direta (Figura 3B) com introdu-
tor 10F posteriormente trocado por introdutor hidrofili-
co Sentrant 18F (Medtronic, Dublin, Ireland) (Figura 3C).
Foi feita aortografia seguida por implante transcateter
da valvula aértica em sequéncia habitual. Apés ultra-
passar a vdalvula adrtica com fio-guia 0,035” hidrofilico
Radifocus de ponta reta (Terumo Corporation, Shibuya,
Tokyo, Japan), o cateter MP1 foi posicionado no interior
do ventriculo esquerdo. Trocou-se o fio-guia hidrofilico
por fio-guia 0,035 pré-moldado de alto suporte Confida

(Medtronic, Dublin, Ireland). Foi feito implante direto de
protese valvar adrtica Evolut™ R (Medtronic, Dublin, Ireland)
numero 26 (Figura 2B), com necessidade de uma recaptura.
A aortografia de controle evidenciou prétese bem locada e
auséncia de leak paravalvar. O controle ecocardiogréfico, da
mesma forma, demonstrou prétese bem locada, auséncia de
leak paravalvar e gradiente ventriculo esquerdo-aorta médio
pés-implante de 4mmHg. Foi retirado o introdutor 18F, tendo
sido realizados sutura vascular e fechamento do acesso cirir-
gico (Figura 3D), e retirados os demais introdutores.

Apés o implante, a paciente evoluiu estavel, do ponto
de vista cardiolégico, recebendo alta da UTI apés 48 horas e
alta hospitalar no quarto dia de p6s-operatério. Atualmente,
com 10 meses de seguimento, permanece assintomética e
com resultado ecocardiografico mantido.

Caso 3

Paciente do sexo feminino, 90 anos, com antecedentes
de hipertensio arterial, diabetes melito nio insulino-de-
pendente e fragilidade, admitida com quadro de insuficién-
cia cardiaca congestiva descompensada secundéria a EAo
importante. Avaliacio com ETT demonstrando HVE con-
céntrica com fracio de ejecio do ventriculo esquerdo
preservada (67%), valvula adrtica trictspide com calcificagdo
severa e redu¢io da mobilidade dos folhetos; area valvar
adrtica de 0,61mm?; gradiente ventriculo esquerdo-aorta
méximo de 59mmHg e médio de 41mmHg; refluxo adrtico
leve e regurgitacdo mitral leve. A estimativa de risco cirdr-
gico demonstrava EuroSCORE II de 5,1% e STS para mor-
talidade de 8,1%.

Considerando a necessidade de intervenc¢io sobre a val-
vula adrtica e o risco operatdrio da paciente, foi proposta a

Figura 3. Imagens intraoperatérias do caso 2. (A) Incisdo cirtrgica supraesternal. (B) Puncio arterial do tronco braquiocefélico sob
visualizacio direta. (C) Posicionamento do introdutor 18F. (D) Fechamento do acesso cirtrgico.
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avaliacio para TAVI. A coronariografia demonstrou artéria
CD com lesdo obstrutiva de 50% no terco proximal. Demais
artérias corondrias apresentavam irregularidades parie-
tais discretas. A angiotomografia demonstrou aterosclero-
se obstrutiva severa em territério iliaco-femoral bilateral
com didmetros luminais minimos <4,0mm em artérias
femorais e iliacas externas direita e esquerda. As artérias
subcldvias esquerda e direita tinham ateromatose difusa e
didmetro luminal minimo <5,0mm, e tronco braquiocefalico
curto (Figura 1G), retilineo e calibroso (didmetro minimo:
10,0mm). A avaliacdo do complexo valvar aértico (Figura
1H e 1I) demonstrava folhetos com calcifica¢io severa com
predominio comissural. A escolha da prétese foi realizada
rotineiramente, de acordo com as medidas do 4nulo aérti-
co. Medidas adicionais: tronco braquiocefélico tipo bovis,
distincia entre a borda superior do manubrio esternal até
a bifurcacio do tronco braquiocefélico (janela de puncio
supraesternal): 2,1mm; comprimento do tronco braquioce-
falico: 4,0mm; e 4ngulo entre a via de saida do ventriculo
esquerdo e o anulo: 59°. Apéds avaliacdo anatémica, optou-se
por acesso vascular cirtrgico por dissec¢do e puncio do
tronco braquiocefalico sob visdo direta.

Apés anestesia geral, intubagdo orotraqueal e posicio-
namento de sonda do ETE, foi realizada puncio da veia
subcldvia esquerda para implante de marca-passo provi-
sorio SF. A puncio da artéria femoral direita foi feita com
introdutor 6F. Foram feitas incisio cirdrgica transversa, de
2cm, em regido da furcula esternal, e exposicdo do tronco
braquiocefalico (Figura 4A), seguidas por puncio arterial
sob visualizagio direta (Figura 4B) com introdutor 10F
posteriormente trocado por introdutor hidrofilico Lotus
Small 18F (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA)
(Figura 4C). Foi feita aortografia seguida por implante

Experiéncia inicial com acesso alternativo via tronco braquiocefalico para
implante transcateter de valvula abrtica

transcateter da véilvula aértica em sequéncia habitual. Apds
ultrapassar a valvula aértica com fio-guia 0,035” hidrofilico
Radifocus de ponta reta (Terumo Corporation, Shibuya,
Tokyo, Japan), posicionou-se o cateter MP1 no interior do
ventriculo esquerdo. Foi trocado o fio-guia hidrofilico por
fio-guia 0,035” pré-moldado de alto suporte Safari Extra
Small (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA). Rea-
lizou-se pré-dilatacio com baldo 15x40mm, seguida por
implante de prétese valvar adértica ACURATE neo™ (Bos-
ton Scientific, Marlborough, MA, USA) nimero 23 - Small
(Figura 2C). A aortografia de controle evidenciou prétese
bem locada e auséncia de leak paravalvar. O controle eco-
cardiografico, da mesma forma, demonstrou prétese bem
locada, auséncia de leak paravalvar e gradiente ventriculo
esquerdo-aorta médio pés-implante de 5SmmHg. Foi retirado
introdutor 18F, tendo sido realizados sutura vascular e fe-
chamento do acesso cirturgico (Figura 4D), além de retirada
dos demais introdutores.

Apés o implante, paciente evoluiu estavel, do ponto de
vista cardiol6gico, recebeu alta da UTI apés 48 horas e alta
hospitalar no quinto dia de pés-operatério. Atualmente
com 7 meses de seguimento, permanece assintomatica e
com resultado ecocardiografico mantido.

DISCUSSAO

A presente série de casos demonstra uma experiéncia
inicial, no Brasil, com o acesso supraesternal por disseccio
e pungio arterial, sob visualizacdo direta do tronco bra-
quiocefalico. Apresentamos trés casos em que o implante
de prétese valvar autoexpansivel foi realizado tecnicamen-
te com sucesso, incluindo, de forma pioneira e sem relatos
prévios na literatura, a descrigio da utilizagdo desta via

Cranial

Caudal

Figura 4. Imagens intraoperatérias do caso 3. (A) Incisdo cirtrgica supraesternal. (B) Puncio arterial do tronco braquiocefélico sob
visualizacio direta. (C) Posicionamento do introdutor 18F. (D) Fechamento do acesso cirtrgico.
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pela primeira vez para o implante do dispositivo ACURATE
neo™. Em todos os procedimentos, houve alguma dificulda-
de inicial para ajustar a coaxialidade do dispositivo com o
plano valvar e a via de saida do ventriculo esquerdo, sendo
necessarias manobras adicionais com o sistema de entrega.
A montagem nio usual do laboratério e o posicionamento
da equipe cirtrgica em sala nio atrapalharam o manuseio
do dispositivo.

Em pacientes nio elegiveis para o acesso femoral, uma
via alternativa, que evitasse a esternotomia e a toracoto-
mia, parece atrativa. A abordagem supraesternal, com inci-
sdo na furcula esternal e pungédo do tronco braquiocefalico,
tem sido descrita em séries de casos unicéntricas, que re-
portam a experiéncia inicial dos servicos com esta via de
acesso. Philipsen et al. publicaram uma série de 20 pacien-
tes submetidos ao TAVI (com prétese balio-expansivel e
autoexpansivel), utilizando o acesso supraesternal, sendo
5 casos com e 15 sem a necessidade de miniesternotomia.®
Neste estudo, no inicio do procedimento, foram realizados,
rotineiramente, o clampeamento do tronco braquiocefali-
co simultaneamente com a medida da oximetria de pulso
cerebral, para afastar a isquemia cerebral. No entanto, os
investigadores ndo descreveram evento vascular cerebral
adverso e atribuiram a potencial razio ao fato do tronco
braquiocefalico ser mais largo do que as artérias carétidas
ou subclavias. Desta forma, o risco de isquemia periproce-
dimento devido a oclusio completa do vaso apés a inser-
¢do do introdutor do TAVI seria menor do que nos acessos
transcarotideo ou subclavio.

Em outra série, Capretti et al. descreveram os desfe-
chos clinicos de 26 pacientes submetidos ao TAVI por aces-
so supraesternal.” Em 30 dias, nenhum 6bito foi relatado,
trés pacientes (11,5%) apresentaram complica¢io vascular
maior e um paciente (3,8%) teve acidente vascular cerebral
relacionado a dissec¢do de artéria car6tida em decorréncia
do acesso. Segundo os investigadores, os casos aconteceram
no inicio da experiéncia, e a abordagem suprasternal foi
factivel e segura, na maioria dos casos. Em 2018, Codner
et al., em uma série de 11 pacientes tratados com TAVI via
tronco braquiocefalico, utilizando tanto prétese baldo-ex-
pansivel quanto autoexpansivel, compararam os resultados
com os acessos transapical, transadrtico direto e artéria
subcldvia.® Com os acessos por artéria subclévia e supraes-
ternal pelo tronco BC, os autores reportaram menor tem-
po para deambula¢io comparado ao adrtico direto; menor
tempo de internacio e menos necessidade de narcéticos
para controle de dor quando comparado as vias transapical
e transadrtica direto.

Na nossa experiéncia, a via de acesso supraesternal se
mostrou factivel, segura e relativamente simples. No entan-
to, por apresentar um trajeto curto, caso a aorta ascendente
seja muito horizontalizada, esta via pode tornar o implante

J Transcat Interven. 2020;28:eA20190024

mais desafiador, tendo em conta a maior dificuldade em fa-
zer o sistema de entrega repousar sobre a grande curvatura
da aorta ascendente e, portanto, ajustar a coaxialidade com
a via de saida do ventriculo esquerdo.
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