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Resumo A substituição valvular aórtica percutânea é uma opção emergente para o tratamento da 
estenose aórtica grave sintomática em doentes recusados para substituição valvular cirúrgica. Os 
autores fazem uma revisão da literatura na utilização da Tomogra  a Computorizada Multicorte na 
avaliação de candidatos a implantação de prótese aórtica percutânea, no apoio ao procedimento 
e seguimento pós-intervenção. Os autores descrevem, ainda, a experiência de um Centro na 
utilização desta técnica de imagem no contexto de substituição valvular aórtica percutânea.

A Tomogra  a Computorizada Multicorte é um método de imagem de eleição na selecção e 
exclusão de candidatos a implantação valvular aórtica percutânea, permitindo avaliação da 
anatomia coronária e relação dos ostia coronários com a estrutura valvular aórtica, avaliação 
precisa do anel valvular e restante raiz aórtica, câmara de saída do ventrículo esquerdo, aorta e 
acessos vasculares periféricos. As imagens obtidas por Tomogra  a Computorizada Multicorte são 
informação central na escolha da dimensão da prótese a implantar, permitem apoio à punção 
vascular durante o procedimento por métodos de fusão de imagem e efectuar seguimento à 
adequada aposição da prótese.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos os direitos 
reservados.

Multislice computed tomography in the selection of candidates for transcatheter 
aortic valve implantation

Abstract Transcatheter aortic valve implantation is an emerging treatment option for severe 
symptomatic aortic stenosis in patients considered unsuitable for surgical valve replacement. 
The authors review the use of multislice computed tomography in the selection of candidates for 
transcatheter aortic valve replacement, procedural support and post-interventional follow-up. 
A single-center experience of the role of this imaging technique is also described.
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Multislice computed tomography is an essential imaging tool in the selection and exclusion of 
candidates for transcatheter aortic valve implantation, providing evaluation of coronary 
anatomy and the relationship of the coronary ostia with the aortic valve structure, and accurate 
analysis of the valve annulus and aortic root, left ventricular out  ow tract, aorta and peripheral 
vascular access routes. Multislice computed tomography is also central to the choice of 
appropriate prosthesis size. In addition, it guides arterial puncture by image fusion techniques 
and enables correct prosthesis apposition to be veri  ed. This review aims to describe the role of 
computed tomography in this increasingly common interventional valve procedure, providing an 
overview of current knowledge and applications.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introdução

A doença valvular aórtica degenerativa representa 
actualmente a maioria dos casos de doença valvular nativa 
e é uma causa signi  cativa de morbilidade e mortalidade, 
especialmente em idosos1. A progressão da estenose aórtica 
é lenta até ao aparecimento de sintomas, resultando 
então numa taxa de mortalidade superior a 50% nos 
primeiros dois anos2-4. A valvulotomia aórtica simples não 
altera o curso natural da estenose aórtica5 e, portanto, 
a substituição valvular é o único tratamento eficaz nos 
estados avançados da doença. O tratamento cirúrgico é 
uma opção com bons resultados na maioria dos doentes. 
Uma selecção adequada de candidatos garante uma boa 
durabilidade da prótese valvular, mesmo em doentes idosos 
quando cuidadosamente seleccionados1,6-10. No entanto, uma 
percentagem signi  cativa de doentes (30-40%) com Estenose 
Aórtica Grave (EAoS) não são referenciados ou não são 
aceites para cirurgia de substituição valvular2,5. As principais 
razões para este facto incluem a idade avançada, depressão 
da função sistólica ventricular esquerda, e múltiplas 
comorbilidades5,6,11.

Desde a primeira implantação de uma válvula aórtica 
efectuada por via percutânea num ser humano — por Alain 
Cribier12, em 2002 —, a substituição valvular aórtica por via 
percutânea (TAVI, Transcatheter Aortic Valve Implantation) 
evoluiu significativamente, sendo actualmente uma 
alternativa de tratamento em grupos de alto risco4. O 
número total de centros mundiais com experiência neste 
procedimento tem crescido de forma relevante e o número 
de procedimentos tem vindo a crescer exponencialmente. Os 
registos indicam > 50 000 doentes de alto risco submetidos a 
TAVI: o sucesso de procedimento ronda os 95% e a mortalidade 
reportada aos 30 dias varia entre os 5 e os 18%13.

Apesar da evidência de bons resultados hemodinâmicos 
a curto e médio prazo, a TAVI enfrenta vários desafios 
de segurança, incluindo a incidência de complicações 
vasculares, optimização do posicionamento e entrega da 
prótese, consequências a longo prazo de leaks paravalvulares, 
ocorrência de acidentes vasculares isquémicos, incidência de 
bloqueio de condução aurículo-ventricular com necessidade 
de pacing ventricular provisório e/ou permanente, e a própria 
durabilidade da prótese14. Existem, actualmente, dois modelos 
de prótese percutânea aprovados na Europa: a válvula 
Edwards SAPIEN (Edwards Lifesciences Inc, Irvine, California, 
EUA), expansível por balão, e a prótese CoreValve (Medtronic 
Inc, Minneapolis, Minnesota, EUA), auto-expansível.

Os métodos de imagem são fundamentais na selecção 
de doentes e na preparação do procedimento de 
implantação valvular. Ao contrário da cirurgia, em que há 

exposição anatómica directa, na implantação percutânea o 
operador tem de se basear em dados imagiológicos pré- e 
intra-procedimento, suportados em modalidades de imagem 
cardiovascular com capacidade de aquisição de grandes 
volumes de informação e subsequente processamento e 
reconstrução multiplanar ou 3D15.

A ecocardiografia transtorácica, a ecocardiografia 
transesofágica, e a angiogra  a da aorta com contraste foram, 
nos últimos anos, os métodos de imagem de diagnóstico 
mais utilizados para determinação das dimensões do anel 
e raiz da aorta e no apoio à selecção adequada da prótese 
a implantar15. A tecnologia de tomografia computorizada 
tem vindo a evoluir com maior número de detectores e, 
consequentemente, maior resolução espacial e temporal, 
quando comparada a gerações anteriores. Esta evolução 
para a Tomografia Computorizada Multidetectores (TCMD) 
permitiu a obtenção de informação anatómica detalhada 
do anel aórtico, relação anatómica do anel valvular e ostia 
das artérias coronárias, e do arco aórtico13,15. O uso da TCMD 
permite, ainda, completar o estudo pré-intervenção nos 
doentes seleccionados com uma avaliação adequada das vias 
de acesso vascular arterial para entrega da prótese valvular. 
Desta forma, a TCMD contribui de várias formas para o 
diagnóstico e gestão da EAoS.

Este artigo pretende avaliar o contributo da TCMD na 
avaliação pré-implantação de próteses valvulares aórticas 
por via percutânea, com referência específica à prótese 
percutânea CoreValve por ser esta a experiência do nosso 
Centro Hospitalar.

Sobre a prótese aórtica CoreValve

A CoreValve é uma bioprótese tricúspide de pericárdio 
porcino, montado e suturado num stent auto-expansível 
fabricado numa liga de nitinol. Existem dois tamanhos 
disponíveis: 23 mm (anel aórtico 20-24 mm) e 29 mm (anel 
aórtico 24-27 mm); o sistema de entrega, actualmente de 
terceira geração, tem calibre 18F15.

A válvula é transportada numa bainha introdutora por via 
femoral ou subclávia retrógrada e expande para o formato 
pré-definido quando a bainha é retirada. A prótese foi 
conceptualizada em três partes: a porção inferior da prótese 
tem força radial para expandir e evitar o colapso; a porção 
média inclui o tecido de pericárdio porcino e é constrita 
para evitar a oclusão das artérias coronárias; e a porção 
superior  xa a prótese na aorta ascendente15. A entrega é 
efectuada sob pacing ventricular rápido. Pode efectuar-se 
uma pós-dilatação, se necessário, de acordo com a posição 
da prótese e se houver evidência de insu  ciência aórtica.
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Selecção de doentes para implantação 
de prótese aórtica percutânea

A selecção de doentes para TAVI envolve múltiplas 
considerações de âmbitos diferentes. Não obstante a 
evolução dos métodos técnicos, a avaliação clínica é 
fundamental no acompanhamento do doente com EAoS, na 
avaliação dos candidatos a TAVI e na selecção de um timing 
e procedimento adequados, de acordo com o conhecimento 
cientí  co actual e a vontade e qualidade de vida do doente. 
Inerente a todo este processo está a avaliação do grau de 
estenose aórtica: para este efeito, a ecocardiografia é 
o método de primeira linha, pela fácil disponibilidade 
e  abilidade16.

A avaliação do risco cirúrgico combina a avaliação clínica 
e um conjunto de scores de risco validados (EuroSCORE, 

STS Predicted Risk of Mortality score, Amber score), de 
acuidade variável18. Não está recomendado avançar para 
TAVI se a estimativa da esperança de vida for inferior a um 
ano16.

A selecção do doente para TAVI envolve quatro passos: 
(1) confirmação da severidade da EAo; (2) avaliação dos 
sintomas; (3) análise do risco cirúrgico, da esperança de 
vida e qualidade de vida; (4) avaliação da exequibilidade 
e exclusão de contra-indicações a TAVI16. Os três primeiros 
pontos não são, no entanto, do âmbito deste documento.

A decisão sobre a elegibilidade de um doente para TAVI 
deverá envolver uma equipa de Cardiologistas, Cirurgiões 
Cardíacos e Anestesiologistas, bem como o Médico Assistente 
do candidato16. A selecção de candidatos é baseada em 
recomendações internacionais e do fabricante das próteses 
percutâneas. A Tabela 1 resume as recomendações para a 

Tabela 1 Tabela-matriz de indicações e orientações gerais para selecção de candidatos a TAVI com CoreValve e para selecção 
da dimensão da prótese a implantar (adaptado das recomendações do fabricante)

*Elementos que, não sendo recomendados pelo fabricante, podem ser determinados por TCMD.
Fonte: Medtronic Inc., USA.
Ao: aorta; AC: arteriogra  a coronária; RM: ressonância magnética; VE: ventriculo esquerdo.
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selecção de doentes para TAVI com CoreValve, e integra 
o uso dos meios de imagem com os critérios de selecção. 
De notar que as recomendações mais recentes sobre os 
métodos de imagem — quando comparadas a versões 
prévias — dão destaque mais expressivo ao uso da TCMD 
ou da Ressonância Magnética. Na nossa opinião, bem como 
de outros autores, a TCMD permite avaliações adicionais, 
como a avaliação da presença de trombos auriculares ou 
ventriculares ou — perante aquisições na totalidade do ciclo 
cardíaco — a avaliação da fracção de ejecção ventricular 
esquerda, determinações que estão usualmente alocadas à 
ecocardiogra  a18-21.

A TAVI com CoreValve não está recomendada nas seguintes 
situações:

—  Presença de trombo intraventricular ou estenose 
subaórtica

—  Acessos vasculares de calibre < 6 mm
—  Fracção de ejecção ventricular esquerda < 20% sem 

reserva contráctil
—  Anel aórtico < 20 ou > 27 mm
—  Bicuspidia aórtica
—  Calci  cação valvular assimétrica signi  cativa
—  Diâmetro da raiz aórtica > 43 mm
—  Doença vascular grave em geral

Papel da tomogra  a computorizada 
multidetectores

A multi-modalidade de imagem está directamente associada 
à avaliação do doente com doença cardiovascular e a 
procedimentos vasculares. A TCMD desempenha um papel 
crucial no planeamento de TAVI.

Planear a TAVI

As recomendações actuais16 identi  cam vários parâmetros 
que devem ser considerados no planeamento da TAVI. No 
global, devem ser observados os parâmetros seguintes:

1. Avaliação da anatomia coronária
A angiogra  a coronária convencional está recomendada na 
avaliação da anatomia coronária16. A avaliação anatómica 
não invasiva pode, no entanto, ser efectuada por TCMD com 
bons resultados demonstrados em indivíduos com doença 
valvular, mesmo com ritmo cardíaco desfavorável22. Esta 
abordagem tem a vantagem de permitir uma determinação 
precisa da localização dos ostia coronários e da relação 
entre os folhetos valvulares e os óstios coronários23-25. 
Esta informação é relevante porque pode condicionar a 
exequibilidade do procedimento em casos de variação 
anatómica26. Porém, na população de doentes actualmente 
propostos para TAVI o valor da coronariografia por 
TCMD (CTA) é muito limitado. A elevada prevalência de 
aterosclerose coronária e a intensa calci  cação coronária 
associada a este grupo etário diminui fortemente a acuidade 
diagnóstica da técnica na exclusão de doença coronária. No 
futuro, a expansão da TAVI a populações mais jovens e com 
menores comorbilidades associadas poderá relançar o valor 
da CTA neste contexto; actualmente, porém, o diagnóstico 

de doença coronária exige a realização de coronariogra  a 
invasiva.

Perante o achado de doença coronária que determine 
revascularização, a escolha do método — cirúrgico, 
percutâneo ou híbrido — bem como a cronologia de 
intervenção devem ser objecto de discussão pela equipa 
multidisciplinar. Pelo risco acrescido, a TAVI não é 
recomendável na presença de doença coronária proximal 
não passível de revascularização.

2. Avaliação do anel aórtico
As dimensões do anel valvular aórtico condicionam 
a selecção do tamanho da prótese a implantar, pelo 
que a correcta avaliação deste parâmetro assume um 
papel preponderante na avaliação dos candidatos a 
TAVI. Esta selecção visa diminuir o risco de insuficiência 
paravalvular e o potencial de migração protésica. Apesar 
de ainda não estar estabelecido um gold standard 
para esta determinação, as recomendações conjuntas 
da Sociedade Europeia de Cirurgia Cardiotorácica, 
Sociedade Europeia de Cardiologia e Associação Europeia 
de Intervenção Cardiovascular Percutânea destacam a 
TCMD e a ressonância magnética cardíaca como métodos 
que permitem avaliar com acuidade o anel valvular e 
estruturas anexas, sobretudo quando comparados com a 
avaliação bidimensional por ecocardiogra  a transtorácica 
ou transesofágica27 (Figura 1).

O anel aórtico tem uma anatomia tridimensional 
complexa, não monoplanar e não circular, assemelhando-se 
estruturalmente a uma «coroa»; para efeitos práticos, o anel 
aórtico deve ser representado como um anel virtual de  nido 
pela tangente mais caudal dos três pontos de ancoragem 
das cúspides valvulares, com formato eliptóide26-31. Não se 
trata, portanto, de um verdadeiro «anel».

Na cirurgia cardíaca, as estimativas não-invasivas 
pelos métodos usuais de ecocardiogra  a transtorácica e 
transesofágica nem sempre são conversíveis na escolha 
correcta da dimensão da prótese, e o cirurgião utiliza 
dilatadores durante o procedimento para medição do 
anel aórtico. No procedimento cirúrgico as diferenças de 
medição poderão ter menor impacto, considerando que a 
prótese é suturada aos tecidos adjacentes28. Para efeitos 
de TAVI, as medições têm de ser efectuadas recorrendo 
apenas a métodos de imagem, que adquirem, por isso, 
uma importância acrescida. Um estudo com 33 doentes 
submetidos a cirurgia de substituição valvular aórtica 
mostrou uma boa concordância entre as dimensões do 
anel aórtico obtidas por TC e pelos métodos directos 
intraoperatórios32. As dimensões obtidas por TCMD 
apresentam menor variabilidade inter-observador quando 
comparadas com a ecocardiogra  a transtorácica ou com a 
aortogra  a com contraste, mas o mesmo já não se veri  ca 
na comparação com a ecocardiogra  a transesofágica33,34.

3. Avaliação da raiz aórtica e da aorta ascendente
A par das dimensões do anel valvular, a anatomia da raiz 
aórtica e da aorta ascendente são parâmetros de relevo 
na selecção dos doentes, na determinação da dimensão 
da prótese a implantar e na antevisão de complicações 
durante o procedimento. A ecocardiogra  a convencional, 
por ser bidimensional, fornece uma avaliação limitada da 
raiz aórtica30.
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A TCMD fornece dados anatómicos tridimensionais 
precisos. A determinação do diâmetro dos seios de Valsalva e 
da junção sinotubular — apesar deste último parâmetro não 
surgir na última versão das recomendações do fabricante — é 
importante para a escolha da dimensão adequada da prótese 
a implantar. Estas medidas podem condicionar a incidência 
de leak paravalvular após o procedimento35.

A avaliação da relação entre as cúspides aórticas e os 
ostia das coronárias pode ser importante para evitar a 
oclusão coronária durante a aposição protésica36. Está 
demonstrado que a relação anatómica entre o anel aórtico, 
os ostia coronários e as cúspides tem variabilidade muito 
acentuada. Numa coorte de 169 doentes, concluiu-se que 
em 49% daquela população a distância entre o anel e os 
ostia era inferior ao comprimento das cúspides35; neste 
caso, poder-se-á estar perante um maior risco de oclusão 
ostial durante o procedimento, o que pode, em alguns casos, 
ser resolvido por angioplastia ou pontagem cirúrgica37. 
Finalmente, a avaliação da aorta ascendente visa excluir 
angulações da aorta que limitem o procedimento e fornecer 
informações anatómicas que garantam uma correcta 
aposição da porção superior da prótese valvular à parede 
da aorta.

Não está recomendado o procedimento nos casos em que 
a altura e/ou o diâmetro dos seios de valsalva são inferiores 
a 15 mm e a 29 mm, respectivamente. Um diâmetro da 
aorta ascendente superior a 43mm desaconselha também a 
técnica de TAVI.

4. Avaliação da câmara de saída do ventrículo esquerdo
A câmara de saída do ventrículo esquerdo é composta por 
dois componentes: um muscular, mais extenso, e um  broso; 
a existência de uma protusão subaórtica signi  cativa ou de 
um septo hipertrofiado pode representar um obstáculo à 
aposição adequada da prótese aórtica pelo que alguns autores 
consideram a sua presença uma contra-indicação a TAVI26.

5. Avaliação dos acessos vasculares periféricos
A prevalência de doença arterial periférica é elevada na 
população de candidatos a TAVI. Apesar da evolução da 
tecnologia associada a TAVI, que tem permitido calibres 
mais reduzidos dos sistemas de entrega, a presença de 
calcificações graves (sobretudo circulares), tortuosidade 
arterial, diâmetros pequenos do lúmen arterial (geralmente 
< 6-9 mm, dependendo do sistema de entrega utilizado) e 
estenoses significativas estão associadas a complicações 
potencialmente fatais dos acessos vasculares. Neste sentido, 
estas situações têm de ser sistematicamente excluídas no 
estudo destes indivíduos38. A TCMD permite uma avaliação 
milimétrica de todo o trajecto vascular até à raiz da aorta, 
seja por via femoral ou subclávia, e é o método de eleição 
para este efeito38.

Outros parâmetros determináveis por TCMD 
na avaliação dos candidatos

A técnica de TCMD permite ainda a avaliação de outros 
parâmetros relevantes para a avaliação e estrati  cação do 
doente com estenose valvular aórtica:

A.  Selecção de doentes: avaliação da área valvular 
aórtica por planimetria. Vários métodos permitem 
estimar a área valvular. Todos utilizam princípios físicos 
diferentes. A ecocardiografia — o método standard 
actual39,40 — estima a área valvular aórtica pela equação 
da continuidade utilizando fluxos Doppler (permite 
ainda de  nir área anatómica por planimetria valvular, 
apesar da sua relativa baixa resolução espacial). A 
cateterização do ventrículo esquerdo estima a área 
valvular com base nos gradientes medidos e no débito 
cardíaco. A TCMD utiliza a visualização directa da 
estrutura valvular com resolução adequada à realização 

Figura 1 Secções para determinação de parâmetros na avaliação do anel aórtico e raiz aórtica com os respectivos planos de corte 
e medições a efectuar. A. Aorta ascendente; B. Seios de Valsalva; C. Anel aórtico.
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de planimetria. Para tal, assim como na planimetria 
por ecocardiogra  a, é importante a selecção de planos 
correctos de corte que correspondam ao orifício exacto, 
definido pelas extremidades das cúspides valvulares: 
em alguns casos, o orifício valvular não está num plano 
exactamente paralelo ao do anel valvular, podendo 
resultar em sobrestimativa da área38.

  Em geral, os métodos de imagem que utilizam métodos 
hemodinâmicos para estimar a área valvular diferem 
sistematicamente dos que utilizam parâmetros 
anatómicos. A ecocardiogra  a, apesar de subestimar a 
área valvular — sobretudo por presumir uma câmara de 
saída do ventrículo esquerdo de conformação cilíndrica 
uniforme — continua a ser o método de eleição pela fácil 
acessibilidade, pelos resultados demonstrados, e por 
ser uma técnica não invasiva. A determinação da área 
valvular por planimetria em TCMD tem boa correlação 
com a ecocardiografia transesofágica e pode ser 
utilizada como estratégia alternativa na determinação 
da área valvular aórtica se os outros métodos falharem 
ou evidenciarem resultados contraditórios, não obstante 
a tendência à sobrestimativa da área valvular38,41,42. 
Halpern et al. demostraram que quando a área da câmara 
de saída do ventrículo esquerdo medida por tomogra  a 
computorizada era usada na equação da continuidade, 
as diferenças entre a TCMD 64 cortes e a ecocardiogra  a 
eram minimizadas de 0,60 para 0,14 cm2 43. Este ajuste é 
particularmente útil na estenose aórtica grave44.

B.  Avaliação da anatomia da válvula aórtica. A anatomia 
e morfologia exactas da válvula aórtica devem 
ser devidamente estudadas. Esta avaliação tem 
repercussões clínicas e técnicas importantes e — apesar 
de ser classicamente efectuada por ecocardiogra  a — 
pode ser realizada por TCMD, com elevada  abilidade.

  A presença de bicuspidia aórtica está associada a 
maiores taxas de posicionamento protésico inadequado 
e maior incidência de insu  ciência paraprotésica: neste 
sentido, não se recomenda proceder a TAVI nos casos 
de bicuspidia45. A avaliação da extensão e localização 
de calcificações valvulares pode ser importante na 
antecipação de complicações relacionadas com o 
procedimento, como ajustamento desfavorável da 
prótese ao anel valvular e raiz aórtica (com insu  ciência 
valvular subsequente), embolização de cálcio e maior 
dificuldade na progressão do catéter pelo orifício 
valvular13. A avaliação por TCMD é adequada na 
con  rmação da morfologia valvular aórtica, e é a técnica 
de eleição na identificação e localização precisa das 
áreas de calci  cação valvular e arterial.

C.  Avaliação da calci  cação valvular. Na maioria dos casos, 
a EAo é resultado de um processo degenerativo que 
envolve calci  cação. Rosenhek et al.46 demostraram que 
o grau de calci  cação valvular é preditor do prognóstico 
da EAoS, com pior prognóstico para os doentes com 
calci  cação moderada a grave, e propuseram substituição 
valvular precoce nestes doentes. Em ecocardiografia, 
o grau de calcificação da válvula aórtica pode apenas 
ser determinado de forma aproximada; no entanto, 
a TCMD permite avaliação e quantificação detalhada 
do cálcio valvular de forma reprodutiva38. Pohle et al. 

encontraram uma associação entre o número de factores 
de risco cardiovascular e a percentagem de doentes com 
calci  cação valvular aórtica em 1000 doentes submetidos 
a tomogra  a computorizada47.

Apoio ao procedimento vascular

Os dispositivos para implantação valvular percutânea têm 
evoluído no sentido de facilitar a orientação e libertação 
da prótese com maior facilidade e precisão. No entanto, a 
hemorragia do local de acesso é um dos principais factores 
condicionantes da morbimortalidade dos doentes sujeitos 
a TAVI. A evolução da tecnologia de fusão de imagem de 
TC com angiogra  a permite obter imagens que permitem 
prever a posição de placas de ateromatose não visualizáveis 
com a técnica de angiografia convencional e orientar o 
operador no local de punção vascular e alinhamento da 
agulha mais adequados, evitando perfuração de placas 
de ateroma e complicações associadas (Figura 2). Estudos 
recentes mostram bons resultados na previsão de placas 
de aterosclerose, estudo e abordagem de bifurcações 
e na reconstrução de incidências não visualizáveis com 
angiogra  a. São, porém, necessários mais dados, para uma 
validação da utilidade clínica destas técnicas de fusão e do 
seu impacto na redução da radiação utilizada30.

Figura 2 Fusão de imagem TCMD/Angiogra  a para orientação 
da punção vascular no início do procedimento. São visíveis 
placas calci  cadas (setas) na artéria femoral comum (F). 
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Seguimento pós-implantação

O follow-up dos doentes submetidos a implantação valvular 
aórtica percutânea é fundamentalmente clínico. A avaliação 
da função e posição da prótese recém implantada na raiz 
aórtica é um dado adicional para confirmar o sucesso do 
procedimento e prever a evolução do doente. Para este 
efeito a ecocardiogra  a, por ser um método mais disponível 
e menos invasivo é — tal como na avaliação inicial do 
doente — essencial, e fornece informação estrutural e de 
fluxos Doppler. A TCMD no pós-TAVI permite acrescentar 
informação quanto ao correcto posicionamento e expansão 
da prótese valvular e excluir complicações (Figura 3), sejam 
estas relacionadas com todo o procedimento de entrega da 
prótese, sejam relacionadas com os acessos vasculares, com 
elevada resolução espacial48.

A experiência já existente com tomogra  a computorizada 
multicorte no pós-procedimento indica que é frequente uma 
expansão incompleta e não-uniforme da estrutura metálica 
de nitinol da CoreValve nos segmentos proximal e distal. 
Porém, o segmento médio, o mais importante por se tratar 
do segmento funcional, mantém uma correcta e quase 
simétrica expansão48. Estes achados estão provavelmente 
relacionados com a pressão dos folhetos nativos calci  cados 
e com o posicionamento  nal da prótese na raiz da aorta. 
Surpreendentemente, no estudo de Schultz et al.48, foi 
constatado subdimensionamento da prótese valvular na 
maioria da população estudada tratando-se, no entanto, 
de uma população reduzida. Não existem dados disponíveis 
para compreender melhor se existem implicações práticas 
futuras deste facto.

Desvantagens da técnica

Apesar das vantagens múltiplas da avaliação por TCMD, 
deverá estar sempre em perspectiva que a obtenção das 
imagens implica a injecção de produtos de contraste em 

doentes frequentemente com algum grau de disfunção 
renal, bem como a emissão de radiação ionizante em dose 
variável. Estas desvantagens podem ser reduzidas com o 
aperfeiçoamento da técnica de aquisição e com os novos 
equipamentos de tomografia computorizada47,49,50. No 
mesmo sentido, a avaliação de volumes de ejecção,  uxos 
e gradientes transvalvulares não são passíveis de execução 
isolada com TCMD.

Experiência do Serviço de Cardiologia 
do Centro Hospitalar de Gaia/Espinho

O Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova 
de Gaia/Espinho foi, em Agosto de 2007, o primeiro centro 
ibérico a proceder à implantação de próteses aórticas 
percutâneas51. O equipamento de tomogra  a computorizada 
disponível é um Somatom Sensation Cardiac 64 (Siemens 
AG). O equipamento TCMD funciona diariamente como 
apoio a estudos e procedimentos do Serviço de Cardiologia 
e outros serviços hospitalares que pretendam colaboração 
para estudos. É uma ferramenta fundamental no estudo dos 
doentes candidatos a TAVI.

Até Março de 2011, foram aval iados por TCMD 
136 potenciais candidatos a implantação percutânea de 
prótese valvular aórtica, dos quais 44% do sexo masculino. A 
média de idades foi 78.3 ± 9.2 anos (Tabela 2).

A técnica utilizada para aquisição de imagem divide-se 
em duas fases: uma aquisição não sincronizada da árvore 
vascular incluindo os eixos femorais até aos vasos do pescoço, 
e uma aquisição com sincronização electrocardiográ  ca para 
visualização optimizada da raiz aórtica, anel aórtico e ostia 
das artérias coronárias. Nos indivíduos com insuficiência 
renal relevante (Clearance Creatinina < 30 mLmin—1) é 
apenas efectuada a aquisição não sincronizada. A dose 
média de radiação envolvida nas aquisições sincronizada e 
não sincronizada foi 433,9 ± 134,9 e 524 ± 172,5 mGy.cm, 
respectivamente. Apesar do acréscimo de radiação resultante 

Figura 3 Esquema da aposição da prótese Corevalve na raiz aórtica (A) e corte coronal por TCMD 24 horas pós-implantação de 
CoreValve (B), com evidência de diferentes graus de aposição protésica de acordo com o nível na raiz aórtica: aorta ascendente (C); 
junção sino-tubular (D); seios de Valsalva (E).
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de uma aquisição adicional sincronizada, a informação 
obtida pela avaliação da raiz aórtica, seios de Valsalva e 
anel aórtico com precisão acrescida parece-nos suplantar, na 
prática, esta desvantagem.

A experiência com a técnica de fusão de imagem TC 
e angiografia convencional tem evoluído e é utilizada 
para diminuir a incidência de complicações vasculares 
relacionadas com a punção do vaso e o acesso vascular 
femoral em todos os procedimentos de implantação de 
CoreValve, com bons resultados.

Conclusões

A TAVI é uma técnica promissora, em rápida evolução.
A movimentação fisiológica das estruturas cardíacas 

durante o ciclo cardíaco torna crítica a necessidade 
de utilização de scanners de topo de gama (mínimo de 
64 cortes), com aquisição de grandes volumes de informação 
com resolução espacial e temporal suficientes. A TCMD 
permite a avaliação precisa da câmara de saída do ventrículo 
esquerdo, caracterização completa da raiz aórtica, da 
válvula aórtica e da artéria aorta; permite, ainda, avaliar 
com precisão os trajectos vasculares envolvidos na entrega 
da prótese valvular, antevendo complicações ou obstáculos 
ao procedimento.

Com o previsível crescimento do número de procedimentos, 
a TCMD continuará a assumir um papel central na avaliação 
dos doentes e programação de TAVI e poderá, no futuro, 
contribuir para o desenvolvimento de próteses especí  cas 
para cada doente com base na avaliação prévia da estrutura 
complexa que é a raiz aórtica.
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