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estenose adrtica grave sintomatica em doentes recusados para substituicao valvular cirdrgica. Os
autores fazem uma revis&o da literatura na utilizagdo da Tomografia Computorizada Multicorte na
avaliacdo de candidatos a implantagao de prétese adrtica percutanea, no apoio ao procedimento
e seguimento poés-intervencgdo. Os autores descrevem, ainda, a experiéncia de um Centro na
utilizacao desta técnica de imagem no contexto de substituicéo valvular adrtica percutanea.

A Tomografia Computorizada Multicorte € um método de imagem de eleig¢do na selecgdo e
exclusdo de candidatos a implantagdo valvular adrtica percutanea, permitindo avaliacdo da
anatomia coronaria e relacdo dos ostia coronarios com a estrutura valvular adrtica, avaliacao
precisa do anel valvular e restante raiz adrtica, camara de saida do ventriculo esquerdo, aorta e
acessos vasculares periféricos. As imagens obtidas por Tomografia Computorizada Multicorte sdo
informagao central na escolha da dimensao da protese a implantar, permitem apoio a pungao
vascular durante o procedimento por métodos de fusdo de imagem e efectuar seguimento a
adequada aposicdo da protese.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, 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 outflow 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 verified. 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 Espafia, S.L. All rights reserved.

Introducéo

A doenca valvular aértica degenerativa representa
actualmente a maioria dos casos de doenga valvular nativa
e € uma causa significativa de morbilidade e mortalidade,
especialmente em idosos!. A progressao da estenose adrtica
é lenta até ao aparecimento de sintomas, resultando
entdo numa taxa de mortalidade superior a 50% nos
primeiros dois anos?*. A valvulotomia adrtica simples ndo
altera o curso natural da estenose adrtica® e, portanto,
a substituicdo valvular é o Unico tratamento eficaz nos
estados avangados da doenga. O tratamento cirurgico é
uma opg¢do com bons resultados na maioria dos doentes.
Uma seleccdo adequada de candidatos garante uma boa
durabilidade da protese valvular, mesmo em doentes idosos
quando cuidadosamente seleccionados®®1°. No entanto, uma
percentagem significativa de doentes (30-40%) com Estenose
Adrtica Grave (EAoS) nado sao referenciados ou ndo sao
aceites para cirurgia de substituicdo valvular?S. As principais
razdes para este facto incluem a idade avancada, depressao
da funcéo sistdlica ventricular esquerda, e multiplas
comorbilidades®6:1.

Desde a primeira implantacdo de uma valvula adrtica
efectuada por via percutanea num ser humano — por Alain
Cribier?, em 2002 —, a substitui¢do valvular adrtica por via
percutéanea (TAVI, Transcatheter Aortic Valve Implantation)
evoluiu significativamente, sendo actualmente uma
alternativa de tratamento em grupos de alto risco*. O
numero total de centros mundiais com experiéncia neste
procedimento tem crescido de forma relevante e o nUmero
de procedimentos tem vindo a crescer exponencialmente. Os
registos indicam > 50000 doentes de alto risco submetidos a
TAVI: o sucesso de procedimento ronda 0s 95% e a mortalidade
reportada aos 30 dias varia entre 0s 5 e 0s 18%*.

Apesar da evidéncia de bons resultados hemodinamicos
a curto e médio prazo, a TAVI enfrenta varios desafios
de seguranca, incluindo a incidéncia de complicagdes
vasculares, optimizacdo do posicionamento e entrega da
prétese, consequéncias a longo prazo de leaks paravalvulares,
ocorréncia de acidentes vasculares isquémicos, incidéncia de
bloqueio de condugéo auriculo-ventricular com necessidade
de pacing ventricular provisério e/ou permanente, e a propria
durabilidade da protese'. Existem, actualmente, dois modelos
de prétese percutanea aprovados na Europa: a valvula
Edwards SAPIEN (Edwards Lifesciences Inc, Irvine, California,
EUA), expansivel por baldo, e a protese CoreValve (Medtronic
Inc, Minneapolis, Minnesota, EUA), auto-expansivel.

Os métodos de imagem sdo fundamentais na selecgéo
de doentes e na preparacao do procedimento de
implantacgéo valvular. Ao contrério da cirurgia, em que ha

exposi¢cao anatémica directa, na implantacéo percutanea o
operador tem de se basear em dados imagiol6gicos pré- e
intra-procedimento, suportados em modalidades de imagem
cardiovascular com capacidade de aquisicdo de grandes
volumes de informacédo e subsequente processamento e
reconstrucdo multiplanar ou 3D*.

A ecocardiografia transtoracica, a ecocardiografia
transesofagica, e a angiografia da aorta com contraste foram,
nos ultimos anos, os métodos de imagem de diagnéstico
mais utilizados para determinagdo das dimensdes do anel
e raiz da aorta e no apoio a seleccao adequada da prétese
a implantar®s. A tecnologia de tomografia computorizada
tem vindo a evoluir com maior niumero de detectores e,
consequentemente, maior resolucéo espacial e temporal,
quando comparada a geracdes anteriores. Esta evolugdo
para a Tomografia Computorizada Multidetectores (TCMD)
permitiu a obtengdo de informacado anatémica detalhada
do anel adrtico, relagdo anatomica do anel valvular e ostia
das artérias coronarias, e do arco aortico**5. O uso da TCMD
permite, ainda, completar o estudo pré-intervencado nos
doentes seleccionados com uma avaliagdo adequada das vias
de acesso vascular arterial para entrega da prétese valvular.
Desta forma, a TCMD contribui de varias formas para o
diagnostico e gestao da EAoS.

Este artigo pretende avaliar o contributo da TCMD na
avaliacdo pré-implantacdo de proteses valvulares aorticas
por via percuténea, com referéncia especifica a protese
percutanea CoreValve por ser esta a experiéncia do nosso
Centro Hospitalar.

Sobre a protese adrtica CoreValve

A CoreValve é uma bioproétese tricispide de pericardio
porcino, montado e suturado num stent auto-expansivel
fabricado numa liga de nitinol. Existem dois tamanhos
disponiveis: 23 mm (anel aértico 20-24 mm) e 29 mm (anel
aortico 24-27 mm); o sistema de entrega, actualmente de
terceira geracdo, tem calibre 18F*.

A vélvula é transportada numa bainha introdutora por via
femoral ou subclavia retrograda e expande para o formato
pré-definido quando a bainha é retirada. A prétese foi
conceptualizada em trés partes: a porcgao inferior da protese
tem forca radial para expandir e evitar o colapso; a por¢do
média inclui o tecido de pericardio porcino e é constrita
para evitar a oclusdo das artérias corondrias; e a porgao
superior fixa a prétese na aorta ascendente®. A entrega €
efectuada sob pacing ventricular rapido. Pode efectuar-se
uma pos-dilatacéo, se necesséario, de acordo com a posi¢éo
da prétese e se houver evidéncia de insuficiéncia aértica.
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Seleccado de doentes para implantacao
de proétese adrtica percutanea

A seleccao de doentes para TAVI envolve multiplas
consideracdes de ambitos diferentes. Nao obstante a
evolugdo dos métodos técnicos, a avaliacéo clinica é
fundamental no acompanhamento do doente com EA0S, na
avaliagdo dos candidatos a TAVI e na seleccdo de um timing
e procedimento adequados, de acordo com o conhecimento
cientifico actual e a vontade e qualidade de vida do doente.
Inerente a todo este processo esté a avaliacdo do grau de
estenose adrtica: para este efeito, a ecocardiografia é
o método de primeira linha, pela facil disponibilidade
e fiabilidade®®.

A avaliagdo do risco cirdrgico combina a avaliacéo clinica
e um conjunto de scores de risco validados (EuroSCORE,

STS Predicted Risk of Mortality score, Amber score), de
acuidade variavel'®. Ndo esta recomendado avangar para
TAVI se a estimativa da esperanca de vida for inferior a um
ano®.

A seleccado do doente para TAVI envolve quatro passos:
(1) confirmacédo da severidade da EAo; (2) avaliagédo dos
sintomas; (3) andlise do risco cirdrgico, da esperanca de
vida e qualidade de vida; (4) avaliagdo da exequibilidade
e exclusdo de contra-indicacdes a TAVI*. Os trés primeiros
pontos ndo sdo, no entanto, do ambito deste documento.

A decisdo sobre a elegibilidade de um doente para TAVI
devera envolver uma equipa de Cardiologistas, Cirurgides
Cardiacos e Anestesiologistas, bem como o Médico Assistente
do candidato'®. A seleccdo de candidatos é baseada em
recomendacdes internacionais e do fabricante das proteses
percutaneas. A Tabela 1 resume as recomendacdes para a

Tabela 1 Tabela-matriz de indicagdes e orientacdes gerais para seleccéo de candidatos a TAVI com CoreValve e para selecgao
da dimenséo da prétese a implantar (adaptado das recomendagdes do fabricante)

Achados Diagnésticos
Diagnostic Findings Raiz Ao
Ao Root
Trombo auricular ou ventricular

Atrial or ventricular thrombus

Elementos de acordo com as indicagdes para a marca CE
Elements below reflect indications for use according to the CE mark

Non.lnvasive Angiografia / Angiography
v T Recomendado Nao recomendado
sscua Recommended Not recommended

Critérios de Seleccao / Selection Criteria

Nao presente / Not present Presente / Present

Estenose subadrtica
Sub aortic i

Nio presente / Not present Presente / Present

Fracgdo de ejeccdo VE
LV ejection fraction

sem reserva contractil
<20% g
without contractile reserve

Insuficiéncia Mitral
Mitral Regurgitation

> Grau 2 causa organica

<
SGrau 2 /< Grade 2 > Grade 2 organic cause

Didmetro do acesso vascular
Vascular access diameter

> 6mm diametro / diameter < 6mm diametro / diameter

Doencga vascular e aortica
Aortic and vascular disease

Nenhuma a moderada
None to moderate

DOEHQB vascular severa
Severe vascular disease

Didmetro do anel
Annulus diameter

dications for 26 mm CoreValve Device

20-23mm < 20mm oufor > 23mm

Diametro da aorta ascendente X X
Ascending aorta diameter

Didmetro do anel
Annulus

oreValve 29mm / In:

<40mm > 40mm

dications for 29mm CoreValve Device

< 23mm ou/or > 27mm

Didmetro da aorta ascendente
Ascending aorta diameter

Achados Diagnésticos
Diagnostic Findings

CT/MRI
Hipertrofia do VE
LV Hypertrophy

Orientacdes médicas genéricas para o uso de CoreValve
Generic medical guidance for use of CoreValve

Nao-invasivo : z >
Angiografia / Angiography
i Vi 1 Recomendado
it Recommended

Critérios de Seleccao / Selection Criteria

Nio recomendado
Not recommended
Severa
Severe

Normal a moderada

Normal to moderate %-8-1-6¢m

>1.7cm

Doencga coronaria
Coronary artery disease

Lesdes proximais

Nenhuma, média ou distal
s Proximal lesions >7%%

None, mid or distal

Angulacado do arco adrtico
Aortic arch angulation

Angulacdo aguda
Sharp turn

Angulagdo larga
Large radial turn

Angulagdo da raiz adrtica
Aortic root angulation

< 30 graus
< 30 degrees

30-45 graus
30-45 degrees

Doenca vascular e aortica
Aortic and vascular disease

Nenhuma ou ligeira
None or light

Doenga moderada
Moderate disease

Didmetro do acesso vascular
Vascular access diameter

Calcificada e tortuosa < 7mm
Calcified and tortuous < 7mm

> | > | > [ >

Diametro dos seios de Valsalva
Sinus of Valsalva width

icas para CoreValve 26mm / Anatomic Considerations for 26mm CoreValve Device

Altura dos seios de Valsalva
Sinus of Valsalva height

Consideracdes Anatémicas para

Didmetro dos seios de Valsalva
Sinus of Valsalva width

29mm / Anatomic Considerations for 29mm CoreValve Device

Altura dos seios de Valsalva
Sinus of Valsalva height

*Elementos que, nao sendo recomendados pelo fabricante, podem ser determinados por TCMD.

Fonte: Medtronic Inc., USA.

Ao: aorta; AC: arteriografia coronaria; RM: ressonancia magnética; VE: ventriculo esquerdo.
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seleccao de doentes para TAVI com CoreValve, e integra
0 uso dos meios de imagem com os critérios de seleccao.
De notar que as recomendacdes mais recentes sobre o0s
métodos de imagem — quando comparadas a versodes
prévias — dao destaque mais expressivo ao uso da TCMD
ou da Ressonancia Magnética. Na nossa opinidao, bem como
de outros autores, a TCMD permite avaliacdes adicionais,
como a avaliacdo da presenca de trombos auriculares ou
ventriculares ou — perante aquisi¢des na totalidade do ciclo
cardiaco — a avaliacdo da fracgdo de ejeccgdo ventricular
esquerda, determinagdes que estdo usualmente alocadas a
ecocardiografial®-2t,

ATAVI com CoreValve néo esta recomendada nas seguintes
situacdes:

— Presenca de trombo intraventricular ou estenose
subaortica

— Acessos vasculares de calibre < 6 mm

— Fraccao de ejecc¢do ventricular esquerda < 20% sem
reserva contractil

— Anel adrtico < 20 ou > 27 mm

— Bicuspidia aortica

— Calcificacéo valvular assimétrica significativa

— Diémetro da raiz adrtica > 43 mm

— Doenca vascular grave em geral

Papel da tomografia computorizada
multidetectores

A multi-modalidade de imagem esta directamente associada
a avaliacdo do doente com doenca cardiovascular e a
procedimentos vasculares. A TCMD desempenha um papel
crucial no planeamento de TAVI.

Planear a TAVI

As recomendacdes actuais'® identificam varios parametros
que devem ser considerados no planeamento da TAVI. No
global, devem ser observados os parametros seguintes:

1. Avaliagdo da anatomia coronaria

A angiografia corondria convencional estd recomendada na
avaliagdo da anatomia coronaria'®. A avaliacdo anatomica
ndo invasiva pode, no entanto, ser efectuada por TCMD com
bons resultados demonstrados em individuos com doencga
valvular, mesmo com ritmo cardiaco desfavoravel?. Esta
abordagem tem a vantagem de permitir uma determinacéo
precisa da localizagdo dos ostia coronérios e da relagdo
entre os folhetos valvulares e os 0stios coronarios®-2.
Esta informacdo é relevante porque pode condicionar a
exequibilidade do procedimento em casos de variagao
anatémica®. Porém, na populacéo de doentes actualmente
propostos para TAVI o valor da coronariografia por
TCMD (CTA) é muito limitado. A elevada prevaléncia de
aterosclerose coronéria e a intensa calcificagdo coronaria
associada a este grupo etéario diminui fortemente a acuidade
diagnostica da técnica na exclusdo de doenca corondria. No
futuro, a expansao da TAVI a populagbes mais jovens e com
menores comorbilidades associadas podera relancar o valor
da CTA neste contexto; actualmente, porém, o diagndstico

de doenca coronaria exige a realizagédo de coronariografia
invasiva.

Perante o achado de doenca coronaria que determine
revascularizacdo, a escolha do método — cirurgico,
percutaneo ou hibrido — bem como a cronologia de
intervencao devem ser objecto de discussao pela equipa
multidisciplinar. Pelo risco acrescido, a TAVI nédo é
recomendavel na presenca de doenca corondria proximal
ndo passivel de revascularizacéo.

2. Avaliagdo do anel adrtico

As dimensdes do anel valvular adrtico condicionam
a seleccdo do tamanho da protese a implantar, pelo
que a correcta avaliagdo deste pardmetro assume um
papel preponderante na avaliagcdo dos candidatos a
TAVI. Esta seleccdo visa diminuir o risco de insuficiéncia
paravalvular e o potencial de migracdo protésica. Apesar
de ainda ndo estar estabelecido um gold standard
para esta determinacdo, as recomendacfes conjuntas
da Sociedade Europeia de Cirurgia Cardiotoracica,
Sociedade Europeia de Cardiologia e Associacdo Europeia
de Intervencdo Cardiovascular Percutanea destacam a
TCMD e a ressonancia magnética cardiaca como métodos
que permitem avaliar com acuidade o anel valvular e
estruturas anexas, sobretudo quando comparados com a
avaliagdo bidimensional por ecocardiografia transtoracica
ou transesofégica? (Figura 1).

O anel adrtico tem uma anatomia tridimensional
complexa, ndo monoplanar e néo circular, assemelhando-se
estruturalmente a uma «coroax; para efeitos praticos, o anel
aodrtico deve ser representado como um anel virtual definido
pela tangente mais caudal dos trés pontos de ancoragem
das cuspides valvulares, com formato eliptdide?-3t. Ndo se
trata, portanto, de um verdadeiro «anel».

Na cirurgia cardiaca, as estimativas ndo-invasivas
pelos métodos usuais de ecocardiografia transtoracica e
transesofagica nem sempre sdo conversiveis na escolha
correcta da dimensdo da protese, e o cirurgido utiliza
dilatadores durante o procedimento para medicdo do
anel adrtico. No procedimento cirargico as diferencas de
medigdo poderdo ter menor impacto, considerando que a
protese é suturada aos tecidos adjacentes?. Para efeitos
de TAVI, as medicdes tém de ser efectuadas recorrendo
apenas a métodos de imagem, que adquirem, por isso,
uma importancia acrescida. Um estudo com 33 doentes
submetidos a cirurgia de substituicdo valvular adrtica
mostrou uma boa concordéancia entre as dimensfes do
anel adrtico obtidas por TC e pelos métodos directos
intraoperatdrios®. As dimensdes obtidas por TCMD
apresentam menor variabilidade inter-observador quando
comparadas com a ecocardiografia transtoracica ou com a
aortografia com contraste, mas o mesmo ja néo se verifica
na comparacdo com a ecocardiografia transesofagicas®3.

3. Avaliacéo da raiz adrtica e da aorta ascendente

A par das dimens@es do anel valvular, a anatomia da raiz
aortica e da aorta ascendente sdo parametros de relevo
na seleccéo dos doentes, na determinagdo da dimensao
da protese a implantar e na antevisdo de complicagdes
durante o procedimento. A ecocardiografia convencional,
por ser bidimensional, fornece uma avalia¢é@o limitada da
raiz aortica®.
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Figural Secgdes para determinagdo de parametros na avaliacdo do anel adrtico e raiz adrtica com os respectivos planos de corte
e medicGes a efectuar. A. Aorta ascendente; B. Seios de Valsalva; C. Anel aortico.

A TCMD fornece dados anatémicos tridimensionais
precisos. A determinacdo do didmetro dos seios de Valsalva e
da juncéo sinotubular — apesar deste ultimo parametro néo
surgir na ultima versdo das recomendacdes do fabricante — é
importante para a escolha da dimensao adequada da protese
a implantar. Estas medidas podem condicionar a incidéncia
de leak paravalvular apés o procedimento®.

A avaliacdo da relacdo entre as cuspides adrticas e 0s
ostia das corondrias pode ser importante para evitar a
ocluséo coronéria durante a aposicdo protésica®®. Esta
demonstrado que a relagdo anatomica entre o anel aortico,
0s ostia corondrios e as cuspides tem variabilidade muito
acentuada. Numa coorte de 169 doentes, concluiu-se que
em 49% daquela populagéo a distancia entre o anel e os
ostia era inferior ao comprimento das cuspides®; neste
caso, poder-se-a estar perante um maior risco de oclusédo
ostial durante o procedimento, o que pode, em alguns casos,
ser resolvido por angioplastia ou pontagem cirurgica®’.
Finalmente, a avaliacdo da aorta ascendente visa excluir
angulacdes da aorta que limitem o procedimento e fornecer
informacfes anatomicas que garantam uma correcta
aposicéo da porgéo superior da protese valvular a parede
da aorta.

Nao esta recomendado o procedimento nos casos em que
a altura e/ou o didmetro dos seios de valsalva séo inferiores
a 15 mm e a 29 mm, respectivamente. Um diametro da
aorta ascendente superior a 43mm desaconselha também a
técnica de TAVI.

4. Avaliacéo da camara de saida do ventriculo esquerdo

A camara de saida do ventriculo esquerdo é composta por
dois componentes: um muscular, mais extenso, e um fibroso;
a existéncia de uma protuséo subadrtica significativa ou de
um septo hipertrofiado pode representar um obstaculo a
aposicao adequada da protese aortica pelo que alguns autores
consideram a sua presenca uma contra-indicacéo a TAVI?.

5. Avaliacdo dos acessos vasculares periféricos

A prevaléncia de doenca arterial periférica é elevada na
populacdo de candidatos a TAVI. Apesar da evolucao da
tecnologia associada a TAVI, que tem permitido calibres
mais reduzidos dos sistemas de entrega, a presenca de
calcificacBes graves (sobretudo circulares), tortuosidade
arterial, diametros pequenos do Iimen arterial (geralmente
< 6-9 mm, dependendo do sistema de entrega utilizado) e
estenoses significativas estao associadas a complicagdes
potencialmente fatais dos acessos vasculares. Neste sentido,
estas situagdes tém de ser sistematicamente excluidas no
estudo destes individuos®. A TCMD permite uma avaliagéo
milimétrica de todo o trajecto vascular até a raiz da aorta,
seja por via femoral ou subclavia, e € o método de elei¢édo
para este efeito®.

Outros parametros determinaveis por TCMD
na avaliacdo dos candidatos

A técnica de TCMD permite ainda a avaliagcdo de outros
parametros relevantes para a avaliacéo e estratificagdo do
doente com estenose valvular adrtica:

A. Seleccao de doentes: avaliacdo da area valvular
aortica por planimetria. Varios métodos permitem
estimar a area valvular. Todos utilizam principios fisicos
diferentes. A ecocardiografia — o método standard
actual®4 — estima a area valvular adrtica pela equacao
da continuidade utilizando fluxos Doppler (permite
ainda definir area anatémica por planimetria valvular,
apesar da sua relativa baixa resolucdo espacial). A
cateterizacao do ventriculo esquerdo estima a area
valvular com base nos gradientes medidos e no débito
cardiaco. A TCMD utiliza a visualizacdo directa da
estrutura valvular com resolugdo adequada a realizagao
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de planimetria. Para tal, assim como na planimetria
por ecocardiografia, € importante a seleccédo de planos
correctos de corte que correspondam ao orificio exacto,
definido pelas extremidades das cuspides valvulares:
em alguns casos, o orificio valvular ndo esta num plano
exactamente paralelo ao do anel valvular, podendo
resultar em sobrestimativa da area®.

Em geral, os métodos de imagem que utilizam métodos
hemodinamicos para estimar a area valvular diferem
sistematicamente dos que utilizam parametros
anatomicos. A ecocardiografia, apesar de subestimar a
area valvular — sobretudo por presumir uma camara de
saida do ventriculo esquerdo de conformacéo cilindrica
uniforme — continua a ser o método de elei¢éo pela facil
acessibilidade, pelos resultados demonstrados, e por
ser uma técnica nao invasiva. A determinacado da area
valvular por planimetria em TCMD tem boa correlagéo
com a ecocardiografia transesofagica e pode ser
utilizada como estratégia alternativa na determinacéo
da area valvular adrtica se os outros métodos falharem
ou evidenciarem resultados contraditérios, ndo obstante
a tendéncia a sobrestimativa da area valvular3.+,
Halpern et al. demostraram que quando a &rea da camara
de saida do ventriculo esquerdo medida por tomografia
computorizada era usada na equacao da continuidade,
as diferengas entre a TCMD 64 cortes e a ecocardiografia
eram minimizadas de 0,60 para 0,14 cm?%. Este ajuste é
particularmente Util na estenose aortica grave*.

B. Avaliagdo da anatomia da valvula adrtica. A anatomia

e morfologia exactas da valvula adrtica devem
ser devidamente estudadas. Esta avaliacdo tem
repercussdes clinicas e técnicas importantes e — apesar
de ser classicamente efectuada por ecocardiografia —
pode ser realizada por TCMD, com elevada fiabilidade.
A presenca de bicuspidia aortica esta associada a
maiores taxas de posicionamento protésico inadequado
e maior incidéncia de insuficiéncia paraprotésica: neste
sentido, ndo se recomenda proceder a TAVI nos casos
de bicuspidia*®. A avaliacdo da extenséo e localizacéo
de calcificacdes valvulares pode ser importante na
antecipacéo de complicagdes relacionadas com o
procedimento, como ajustamento desfavoravel da
prétese ao anel valvular e raiz aértica (com insuficiéncia
valvular subsequente), embolizagdo de calcio e maior
dificuldade na progressdo do catéter pelo orificio
valvular®®. A avaliacdo por TCMD é adequada na
confirmacé&o da morfologia valvular adrtica, e é a técnica
de eleicdo na identificacdo e localizagdo precisa das
areas de calcificagdo valvular e arterial.

C. Avaliagdo da calcificagao valvular. Na maioria dos casos,
a EAo é resultado de um processo degenerativo que
envolve calcificacdo. Rosenhek et al.* demostraram que
o grau de calcificacéo valvular é preditor do prognoéstico
da EA0S, com pior progndéstico para os doentes com
calcificagdo moderada a grave, e propuseram substituicao
valvular precoce nestes doentes. Em ecocardiografia,
o grau de calcificagdo da valvula adrtica pode apenas
ser determinado de forma aproximada; no entanto,
a TCMD permite avaliacao e quantificacdo detalhada
do célcio valvular de forma reprodutiva®. Pohle et al.

encontraram uma associagao entre o nimero de factores
de risco cardiovascular e a percentagem de doentes com
calcificagdo valvular aértica em 1000 doentes submetidos
a tomografia computorizada*’.

Apoio ao procedimento vascular

Os dispositivos para implantacdo valvular percutanea tém
evoluido no sentido de facilitar a orientacgao e libertacéo
da prétese com maior facilidade e precisdo. No entanto, a
hemorragia do local de acesso é um dos principais factores
condicionantes da morbimortalidade dos doentes sujeitos
a TAVI. A evolucao da tecnologia de fusdo de imagem de
TC com angiografia permite obter imagens que permitem
prever a posicdo de placas de ateromatose ndo visualizaveis
com a técnica de angiografia convencional e orientar o
operador no local de puncédo vascular e alinhamento da
agulha mais adequados, evitando perfuracao de placas
de ateroma e complicacdes associadas (Figura 2). Estudos
recentes mostram bons resultados na previsdo de placas
de aterosclerose, estudo e abordagem de bifurcacgdes
e na reconstrucdo de incidéncias nédo visualizaveis com
angiografia. S&o, porém, necessarios mais dados, para uma
validacdo da utilidade clinica destas técnicas de fusdo e do
seu impacto na reducdo da radiacdo utilizada®.

Figura 2 Fusdo de imagem TCMD/Angiografia para orientagao
da puncéo vascular no inicio do procedimento. Sao visiveis
placas calcificadas (setas) na artéria femoral comum (F).
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Seguimento pos-implantacéo

O follow-up dos doentes submetidos a implantacdo valvular
aortica percutanea é fundamentalmente clinico. A avaliacéo
da funcéo e posicdo da prétese recém implantada na raiz
aortica € um dado adicional para confirmar o sucesso do
procedimento e prever a evolugdo do doente. Para este
efeito a ecocardiografia, por ser um método mais disponivel
e menos invasivo é — tal como na avaliacgado inicial do
doente — essencial, e fornece informacéo estrutural e de
fluxos Doppler. A TCMD no p6s-TAVI permite acrescentar
informacgédo quanto ao correcto posicionamento e expansao
da protese valvular e excluir complicacdes (Figura 3), sejam
estas relacionadas com todo o procedimento de entrega da
prétese, sejam relacionadas com os acessos vasculares, com
elevada resolugéo espacial®.

A experiéncia ja existente com tomografia computorizada
multicorte no pés-procedimento indica que é frequente uma
expansao incompleta e ndo-uniforme da estrutura metélica
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 expansdo*®. Estes achados estao provavelmente
relacionados com a pressao dos folhetos nativos calcificados
e com o posicionamento final da prétese na raiz da aorta.
Surpreendentemente, no estudo de Schultz et al.*, foi
constatado subdimensionamento da protese valvular na
maioria da populagéo estudada tratando-se, no entanto,
de uma populagéo reduzida. Nao existem dados disponiveis
para compreender melhor se existem implicacGes praticas
futuras deste facto.

Desvantagens da técnica
Apesar das vantagens multiplas da avaliacdo por TCMD,

deverda estar sempre em perspectiva que a obtencéo das
imagens implica a injeccdo de produtos de contraste em

doentes frequentemente com algum grau de disfuncao
renal, bem como a emissao de radiacdo ionizante em dose
variavel. Estas desvantagens podem ser reduzidas com o
aperfeicoamento da técnica de aquisicdo e com 0s novos
equipamentos de tomografia computorizada*’-*>-%°. No
mesmo sentido, a avaliagdo de volumes de ejecc¢éo, fluxos
e gradientes transvalvulares ndo sao passiveis de execugéo
isolada com TCMD.

Experiéncia do Servico de Cardiologia
do Centro Hospitalar de Gaia/Espinho

O Servico de Cardiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia/Espinho foi, em Agosto de 2007, o primeiro centro
ibérico a proceder a implantagdo de préteses adrticas
percutéaneas®. O equipamento de tomografia computorizada
disponivel € um Somatom Sensation Cardiac 64 (Siemens
AG). O equipamento TCMD funciona diariamente como
apoio a estudos e procedimentos do Servi¢o de Cardiologia
e outros servicos hospitalares que pretendam colaboragéo
para estudos. E uma ferramenta fundamental no estudo dos
doentes candidatos a TAVI.

Até Marco de 2011, foram avaliados por TCMD
136 potenciais candidatos a implantagdo percutanea de
prétese valvular adrtica, dos quais 44% do sexo masculino. A
média de idades foi 78.3 + 9.2 anos (Tabela 2).

A técnica utilizada para aquisicdo de imagem divide-se
em duas fases: uma aquisi¢do néo sincronizada da arvore
vascular incluindo os eixos femorais até aos vasos do pescoco,
e uma aquisi¢ao com sincronizacao electrocardiografica para
visualizagdo optimizada da raiz adrtica, anel adrtico e ostia
das artérias coronarias. Nos individuos com insuficiéncia
renal relevante (Clearance Creatinina < 30 mLmin-?t) é
apenas efectuada a aquisi¢do ndo sincronizada. A dose
média de radiagao envolvida nas aquisi¢des sincronizada e
ndo sincronizada foi 433,9 £ 134,9 e 524 £ 172,5 mGy.cm,
respectivamente. Apesar do acréscimo de radiacéo resultante

Tmm/div

Figura 3 Esquema da aposicéo da prétese Corevalve na raiz adrtica (A) e corte coronal por TCMD 24 horas p6s-implantagdo de
CoreValve (B), com evidéncia de diferentes graus de aposi¢édo protésica de acordo com o nivel na raiz aértica: aorta ascendente (C);

juncéo sino-tubular (D); seios de Valsalva (E).
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Tabela 2 Dados da populagéo estudada

Parametro Sexo feminino Sexo masculino Global

Total (n,%) 76 (55,9) 60 (44,1) 136 (100)

Idade 80,6 + 6,2 75,3+11,4 78,3+9.2

Anel valvular max (média, mm) 25,2+£3,1 24,4 £ 3,4 24,9+ 3,3

Anel valvular min (média, mm) 18,7+ 3,2 19,1+3,1 18,9+ 3,1

Altura seios de Valsalva (mm) 19,2+ 3,6 18,8+ 3,8 19,0+ 3,7

Seios de Valsalva (média, mm) 27,4 £3,1 32,1+£4,0 29,3+4,2

Aorta ascendente max (mm) 35,7+7,0 35,7+4,8 35,8+8,3

Aorta ascendente min (mm) 35,6 +4,8 33,5+4,8 33,3+7,2
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