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Resumo

A implantacdo valvular aortica transcateter (IVAT) é uma técnica recente
utilizada no tratamento da estenose aortica (EA) grave, com impacto significativo na
qualidade de vida e no prognéstico. Apesar do aparente sucesso, a IVAT ndo é
considerada uma alternativa, mas sim uma terapéutica de recurso, quando a substituicdo
valvular adrtica (SVA) cirdrgica estiver protelada por um elevado risco cirdrgico.
Fazem parte dos passos da IVAT a selecdo dos candidatos, a monitorizacdo do
procedimento e o acompanhamento dos pacientes, sendo, em todos eles, fundamental a
utilizacdo de métodos complementares de imagem. Neste trabalho pretende-se descrever
0s meios complementares de diagnostico imagiologicos necessarios para a implantacdo

percutanea de uma protese em posicdo aortica.

Palavras-chave:

Estenose aortica; implantagdo valvular adrtica transcateter; métodos complementares de

diagnostico imagioldgicos



Abstract

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a recent technique used in the
treatment of severe aortic stenosis (AS), with a significant impact on the prognosis and
quality of life. Despite the apparent success, TAVI is not considered an alternative, but
a salvage therapy when aortic valve replacement (AVR) is deferred for a high surgical
risk. The steps of TAVI are selection of candidates, procedure guidance and follow-up.
For each step imaging techniques are essential. This review describes the imaging

techniques necessary for a percutaneous implantation of an aortic valve prosthesis.
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Introducéo

A estenose aortica (EA) € a doenca valvular mais frequente na Europa e América
do Norte, com uma prevaléncia estimada entre 2 a 7% da populacdo com mais de 65
anos.(1,2) Na fase sintomatica apresenta mau prognostico, com taxas de sobrevivéncia
aos 5 anos entre 15-50%. (3)

A substituicdo valvular adrtica (SVA) cirlrgica € a terapéutica de eleicdo para a
EA grave sintomatica, com melhora dos sintomas, da qualidade de vida e da sobrevida.
No entanto, a presenca de certos fatores de risco como idade avancada, genero
feminino, multi-morbilidade, classe funcional elevada, cirurgia de emergéncia,
disfuncdo grave da funcéo sistolica do ventriculo esquerdo (VE), hipertensdo pulmonar,
doenca corondria concomitante e cirurgia de revascularizacdo miocardica ou valvular
prévia, estdo associados a um maior risco de mortalidade operatéria. Ainda assim, a
mortalidade intra-hospitalar da SVA isolada para a EA grave situa-se entre ~1% e 3%
em doentes com menos de 70 anos, e entre 4% e 8% em idosos selecionados.(3) Dados
do Euro Heart Survey (EHS) sobre patologia valvular demonstraram que cerca de um
terco dos pacientes com EA grave com indicacdo cirurgica, ndo foram submetidos a
substituicdo valvular. A idade dos pacientes e comorbilidades significativas foram as
principais razdes.(4)

De acordo com um ensaio randomizado sobre a terapéutica para doentes com
EA grave e com elevado risco cirdrgico, denominado Placement of Aortic
Transcatheter Valves (PARTNER), o tratamento médico ndo alterou a histéria natural
da EA grave. Na verdade, no grupo de doentes alocados apenas a terapéutica médica
convencional a mortalidade global (50,7%) e cardiovascular (44,6%) no final do

primeiro ano, foi muito elevada.(5)



Apesar da valvuloplastia percutanea ter importancia na populacdo pediatrica,
esta técnica tem um papel muito reduzido quando utilizada isoladamente em adultos. E
pouco eficaz, tem uma elevada taxa de restenose e apresenta multiplas complicagdes,
pelo que os resultados a médio e a longo prazo ndo modificam a histéria natural da
doenca.(6)

Em consequéncia da ineficAcia do tratamento médico e da valvuloplastia
percutanea por baldo no contexto da EA grave, surgiu a necessidade do
desenvolvimento de um tratamento alternativo a cirurgia, para os doentes que nao
reuniam condicdes cirdrgicas.

Em 2002 foi realizada em Franca a primeira implantacdo de vélvula aortica
transcateter (IVAT). (7) Ao longo da Gltima decada a técnica evoluiu e estabeleceu-se
como uma opgao terapéutica para a EA grave sintomatica. E recomendada no contexto
de uma avaliagdo multidisciplinar, que considere o doente inadequado para cirurgia
convencional. Esta equipa deve ser constituida por cardiologistas, cirurgies cardiacos,
radiologistas especializados, anestesistas, e se indicado, internistas, especialistas em
geriatria ou cuidados intensivos.(3)

Um EuroSCORE logistico superior ou igual a 20% ou um score da Society of
Thoracic Surgeons (STS) superior a 10% tém sido sugeridos como indicacdo para a
IVAT. O primeiro sobreestima a mortalidade cirdrgica, enquanto que o segundo conduz
a uma avaliacdo do risco cirurgico mais realista.(8,9) Ainda assim, condi¢des de grande
debilidade, aorta de porcelana, histéria de radiacdo toracica ou enxertos coronarios
patentes, podem tornar os doentes menos adequados para a SVA, ainda que na presenca
de um EuroSCORE logistico <20% ou STS <10%.(8)

Ao longo da ultima decada foi demonstrado que, em doentes com elevado risco

cirurgico a IVAT é um procedimento exequivel com taxas de sucesso superiores a 90%,



quer utilizando um acesso transfemoral, transapical, ou, mais raramente subclavio ou
um acesso direto trans-adrtico.(5,10-18)

O primeiro estudo randomizado que comparou a IVAT com a SVA cirlrgica em
pacientes de alto risco cirurgico, mas considerados operaveis, demonstrou que a IVAT
ndo é inferior & SVA, no que disse respeito & mortalidade (cardiovascular e néo
cardiovascular) um ano apos o procedimento (24,2%-IVAT para 26,8%-SVA), tendo
sido notadas melhorias funcionais marcadas em ambos os grupos.(10) Analisando os
resultados secundarios, foi demonstrado que a IVAT acarreta um maior risco de eventos
cerebrovasculares, complicacdes vasculares e uma maior incidéncia de regurgitagéo
valvular. Reciprocamente, hemorragias e fibrilhacdo auricular (FA) foram mais
frequentes depois da cirurgia.(10) Na auséncia de contra-indica¢fes anatomicas, a
abordagem transfemoral é a técnica preferida, ainda que ndo existam comparagdes
diretas entre as diferentes abordagens.(3)

A IVAT é assim uma técnica promissora no tratamento da EA grave sintomatica.
Para a sua realizacdo é fundamental a integracdo de varios métodos complementares de
imagem, ndo sO para a selecdo cuidada dos pacientes, mas também para o suporte
durante o procedimento percutaneo, e para 0 acompanhamento pds implantacdo. A
presente tese tem como objetivo descrever os meios complementares de diagnostico
imagiol6gicos necessarios para a implantacdo percutanea de uma prétese em posicao

adrtica em doentes com EA grave.
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Estenose adrtica
Etiologia e patogénese

A EA representa um quarto dos pacientes que sofrem de patologia valvular
cardiaca, sendo que 80% da populacdo que sofre de EA grave sintomatica é do género
masculino. Em adultos deve-se frequentemente a um processo de calcificacdo
degenerativa das cuspides. Partilha véarios mecanismos fisiopatologicos com a
aterosclerose, tais como a disfuncdo endotelial, a acumulacdo lipidica, ativacdo de
células inflamatorias, libertacdo de citocinas, entre outros. Alguns polimorfismos
genéticos tém sido associados a fatores que fazem com que os miofibroblastos
valvulares se diferenciem em osteoblastos para promoverem a deposicdo de cristais de
hidroxiapatite de calcio nas clspides. (19-21)

A bicuspidia aortica, a cardiopatia reumatica e uma exposi¢do radioldgica do

mediastino podem estar também na base da doenca valvular adrtica (19).

Fisiopatologia

A EA representa uma obstrucdo fixa ao fluxo sistélico do VE, o que é sindnimo
de um gradiente de pressdo em sistole entre 0 VE e a aorta. Esta obstrugdo pode estar
presente desde o nascimento e aumentar gradualmente ao longo do tempo, sendo que a
performance contratil do VE é mantida através de um mecanismo de adaptacdo,
denominado hipertrofia concéntrica, que pretende reduzir a normalidade o stress
sistolico. O gradiente de pressdo transvalvular pode existir sem manifestacGes clinicas.
No entanto, a hipertrofia geralmente acaba por se tornar excessiva e maladptativa, com
consequente deterioracdo da funcdo sistdlica e diastdlica e com o aparecimento de

sintomas.
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Um gradiente de pressdo sistolica > 40 mmHg com um débito cardiaco (DC)
normal ou uma érea efetiva do orificio (AEO) adrtico <lcm?, (<0,6cm*m?) s&o
geralmente suficientes para afirmar uma obstrugéo grave ao fluxo do VE. A elevacdo da
pressao diastolica final do VE observada em pacientes com EA grave e fluxo de ejecédo
preservado, mostra a presenca de uma diminui¢do da complacéncia do VE hipertrofiado

e a sua dilatacdo.(19)

Sintomas e Historia Natural

A EA raramente tem expressdo clinica até uma area valvular inferior a 1 cm?.
Quer isto dizer que a EA pode persistir alguns anos sem sintomas. Normalmente estes
surgem entre a sexta e a oitava década de vida, constituindo uma triade caracteristica de
dispneia de esforgo, angina e sincope.(20)

A mortalidade em pacientes com EA grave ocorre maioritariamente na sétima e
oitava décadas de vida. De acordo com estudos sobre a histdria natural da EA, prévios a
disponibilidade da terapéutica cirargica, a mortalidade ocorria, em média, 3 anos apds o
aparecimento de angina ou sincope; 2 anos ap6s a dispneia; e 1,5 a 2 anos ap6s 0
surgimento de insuficiéncia cardiaca congestiva. Além disso, mais de 80% dos
pacientes que morreram com EA, apresentavam sintomas ha menos de 4 anos.(19)

Em cerca de 10-20% dos casos a mortalidade é stbita. E importante também
ressalvar que a morte sbita surge em pacientes sintomaticos, mas é considerada rara
como primeira manifestagdo em pacientes assintomaticos (<1% por ano).(19-21)

A EA calcificada é uma doenca progressiva, com uma reducdo anual média da
érea valvular de 0,1cm? e um aumento anual da velocidade do jato e do gradiente

valvular, entre os 0,3 m/s e 7mmHg, respetivamente.(19)
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Tratamento

Médico

A progressdo da EA é um processo ativo, que partilha com a aterosclerose
muitas semelhangas. Dai a importancia do tratamento dos fatores de risco
aterosclerdticos modificaveis em pacientes com EA. (3) Em pacientes com EA grave a
atividade fisica exigente e desportos de competicdo devem ser evitados, mesmo no
periodo assintomatico.

A terapéutica farmacolodgica utilizada para a hipertensdo ou a doenca coronéria
isquémica (DCI), como os beta bloqueantes e os inibidores da enzima de conversdo do
angiotensinogénio (IECA), sdo geralmente seguros para pacientes assintomaticos com
boa funcéo sist6lica ventricular preservada. A nitroglicerina pode ser usada para alivio
das crises anginosas. Apesar de Vvarios estudos retrospetivos mostrarem que as estatinas
tém efeitos benéficos na progressdo da EA, estudos randomizados mais recentes
contrariam esta hipétese, e sugerem que estes farmacos ndo sejam utilizados com o
Unico propésito de atrasar a progressao da doenga valvular.(3,22)

Pacientes que ndo sdo candidatos para SVA ou para a IVAT, ou que estdo a
espera destes procedimentos, e que desenvolvam uma sindrome clinica de insuficiéncia
cardiaca podem ser tratados com diuréticos, IECA’s, ou antagonistas dos recetores de

angiotensina I (ARA’s). Sera também desejavel manter o ritmo sinusal.(3)

Cirurgico

A SVA é a terapia definitiva de eleicdo para a EA grave, sendo que a
mortalidade para a SVA isolada € reduzida, como ja referido. (3) As indicacfes para
este procedimento segundo as novas recomendacdes da European Society of Cardiology

(ESC) e European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) sdo as seguintes:
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Doentes com EA grave [AEO aértico <lcm?, ou <0,6cm?m? de area da
superficie corporal (ASC) de um adulto de tamanho normal] sintomatica que
possam ser sujeitos a cirurgia (classe de recomendagéo I);

Doentes com EA grave que vao ser submetidos a uma cirurgia de
revascularizacdo coronaria por bypass, cirurgia a aorta ascendente ou cirurgia a
outra valvula cardiaca (classe de recomendacéo 1);

Doentes com EA grave, assintométicos, mas com disfuncéo ventricular esquerda
sistolica [fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) <50%] que ndo é devida
a outra causa (classe de recomendacao I);

Doentes com EA grave assintomética, com uma prova de esfor¢co anormal que
revelem sintomas durante o exercicio claramente relacionados com a EA (classe
de recomendacéo I); ou uma queda na pressdo arterial (classe de recomendacéo
l1a);

Doentes com EA grave e considerados de elevado risco cirdrgico, nos quais
possa ser adequado realizar IVAT, mas em que uma equipa multidisciplinar
escolhe a cirurgia baseada no perfil de risco individual e nas condigdes
anatémicas (classe de recomendagcdo l1a);

Doentes com EA moderada (AEO aértico entre 1,0 e 1,5 cm?, ou 0,6cm?/m? a
0,9cm?/m? de ASC de um adulto de tamanho normal; ou gradiente aértico médio
entre 25-40 mmHg na presenca de um fluxo normal) que véo realizar uma
cirurgia de revasculariza¢do coronaria por bypass, cirurgia a aorta ascendente ou
cirurgia a outra valvula cardiaca (classe de recomendagéo Ila);

Doentes com EA com fluxo sistélico indexado reduzido (< 35 ml/m?), um
gradiente transvalvular médio baixo (<40mmHg), com uma FEVE normal

apenas depois da confirmacao de uma EA grave (classe de recomendacéo 11a);
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- Doente com EA grave, com um fluxo sistélico indexado reduzido (< 35 ml/m?),,
gradiente transvalvular medio baixo (<40mmHg), uma FEVE reduzida e
evidéncia de reserva contrétil (classe de recomendacéo 113);

- Doentes com EA grave assintométicos, com FEVE normal, e sem alteracfes na
prova de esforgo se o risco cirurgico for baixo e se um ou mais dos seguintes
aspetos estiver presente: EA critica definida por uma velocidade méxima
transvalvular >5,5 m/s, ou calcificagéo grave e taxa de progressao da velocidade

maxima transvalvular >0,3 m/s por ano (classe de recomendacéo 1la).(3)

A cirurgia deve realizar-se dentro dos 3-4 meses subsequentes ao aparecimento
dos sintomas e antes da insuficiéncia ventricular esquerda se desenvolver.

A taxa de sobrevida aos 10 anos em pacientes com SVA é aproximadamente
60%. Cerca de 30% das proteses bioldgicas evidenciam faléncia valvular primaria em
10 anos, requerendo re-substituicdo, e uma percentagem equivalente de pacientes com
proteses mecéanicas desenvolvem complicacbes hemorragicas graves como

consequéncia da terapia anticoagulante.(3)

Valvuloplastia aértica percutanea com balédo

Este procedimento é preferivel a cirurgia em muitas criangas e jovens adultos
com EA congénita ndo calcificada.(3)

N&o é muito utilizada em adultos com EA grave calcificada devido a sua elevada
taxa de re-estenose (80% em 1 ano) e ao risco de complicacbes do procedimento. No
entanto pode ser considerada como uma medida paliativa em casos selecionados onde a
cirurgia esta contra-indicada e a IVAT ndo é opg¢do; como uma ponte para a cirurgia ou

IVAT, em pacientes hemodinamicamente instaveis que tém um alto risco para a
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cirurgia; ou em pacientes sintomaticos com EA grave que necessitem de uma cirurgia

major ndo cardiaca de urgéncia.(3)

Implantacdo Valvular adrtica transcateter (IVAT)

A IVAT tem sido realizada com dois sistemas distintos. Um deles utiliza uma
valvula expansivel por baldo, o outro uma valvula auto-expansivel, incorporando 0s
dois uma prétese de pericardio.(23) Segundo as recomendacdes de 2012 da ESC/EACTS
para as doencas valvulares cardiacas, esta técnica constitui uma opcao terapéutica a ter
em conta no tratamento da EA grave. As recomendacdes para 0 uso da IVAT estédo na

tabela 1, adaptada das recomendagdes.

Tabela 1 — Recomendagdes para o uso da IVAT (adaptado das recomendacgdes de 2012

da ESC/EACTS para as doencas valvulares cardiacas).(3)

Recomendacdes Classe de Nivel de

recomendacéo | evidéncia

A IVAT deve ser apenas feita com uma “equipa | | C
cardiaca” multidisciplinar, que inclui cardiologistas,
cirurgides cardio-toracicos e outros especialistas se

necessario

A IVAT deve ser feita apenas em hospitais com | | C

cirurgia cardiaca no local

A IVAT esta indicada em pacientes com EA grave | | B
sintomatica em que, perante a avaliagcdo da “equipa
cardiaca”, ndo estd indicada a SVA e com a qual ¢

provavel que ganhem melhorias na sua qualidade de
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vida e tenham uma esperanca média de vida superior
a 1 ano apd6s as consideragdes das suas

comorbilidades.

A IVAT deve ser considerada em pacientes de alto | lla B
risco com EA sintomatica grave, que poderdo ainda
ser candidatos para a cirurgia, mas na qual a IVAT ¢
favorecida pela “equipa cardiaca” baseada no perfil

de risco individual e numa anatomia adequada.

As contra-indicacdes, tanto clinicas como anatomicas, para esta técnica devem

ser identificadas (tabela 2).

Tabela 2 — Contra-indicacGes para a realizacdo da IVAT (adaptado das recomendacdes

de 2012 da ESC/EACTS para as doengas valvulares cardiacas)(3)

Contra-indicac6es absolutas

- Auséncia de uma “equipa cardiaca” e cirurgia cardiaca no local

- Adequagdo da IVAT, como alternativa a SVA, nao confirmada pela “equipa cardiaca”

Clinicas:

- Esperanga média de vida <1 ano

- Melhoria na qualidade de vida através da IVAT pouco provavel devido as comorbilidades

- Associacdo de doenca grave primaria de outras valvulas com uma contribui¢do maioritaria

para os sintomas do paciente, que sé pode ser tratada por cirurgia

Anatomicas

- Tamanho do anel aértico inadequado ( <18mm ou > 29mm, para os dispositivos atuais)

- Trombo no ventriculo esquerdo

- Endocardite ativa
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- Risco de obstrucéo do 6stio coronario elevado (calcifica¢do valvular assimétrica, distancia

curta entre o anel adrtico e o 6stio coronério, sinus adrticos pequeno)

- Placas com trombos méveis na aorta ascendente, ou arco adrtico

- Acesso vascular inadequado para os acessos transfemorais/subclavios (tamanho dos vasos,

calcificacdo, tortuosidade)

Contra-indicaces relativas

- Vélvulas bicuspides ou ndo calcificadas

- Doenca coronéria isquémica ndo tratada que requer revasculariza¢éo

- Instabilidade hemodinamica

- Funcéo de ejecéo ventricular esquerda <20%

- Para o acesso transapical: doenga pulmonar grave, apex do VE ndo acessivel

18




Materiais e métodos

Foi feita uma pesquisa de estudos publicados entre 2002 e 2012, sobre a IVAT
com especial foco nos métodos complementares de imagem deste procedimento. Foi
para esse efeito utilizada a base de dados da Pubmed, onde se pesquisou com as
seguintes palavras-chave; transcatheter aortic valve implantation, imaging. A pesquisa
foi limitada a artigos escritos em inglés, portugués e espanhol. Obtiveram-se cerca de
400 artigos, sendo a sua selecdo feita inicialmente através da leitura do titulo e depois

pelo resumo.

19



Meétodos de imagem na implantacdo percutdnea de uma protese

valvular adrtica

Anatomia da valvula e raiz adrtica e caracteristicas das proteses valvulares
implantaveis
Fazem parte da base de sustentacdo da valvula o anel aortico, as comissuras, 0S

sinus de Valsalva, os Ostios coronarios e a juncgdo sinotubular (JST).(24) (Fig. 1)

A

- Sinutubular junction
 Crowndikering

Anatomic ventriculo-
arterial junction

B

Anatomic
VA junction
<:.‘

Figura 1 — Anatomia da raiz aortica

(A) — Diagrama a trés dimensdes da raiz adrtica que mostra a sua forma em coroa, a
localizacdo dos varios planos anelares. (B) — Planos imagioldgicos e insercGes dos
folhetos de (A) sobrepostos numa imagem de um espécimen postmortem. VA =

ventriculo-arterial; A-M = aorto-mitral. Adaptado de Piazza et al. (24)
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Est4 bem estabelecido que o anel adrtico tem uma forma oval, ndo monoplanar.
Assemelha-se a uma coroa tri-dentada, com os trés pontos de ancoragem no nadir de
cada cUspide aortica.

A fixag8o das cuspides adrticas é semilunar, estendendo-se através da raiz da
aorta desde o VE, até a JST. S&o definidos dois anéis virtuais: um anel inferior, formado
pela juncdo da fixacdo basal dos folhetos das clspides valvulares (anel aértico); e um
verdadeiro anel superior, no cimo da coroa, correspondendo a JST.(24) A medi¢do do
anel adrtico é geralmente feita no plano basal virtual, no ponto mais baixo de insercéo
das cuspides da valvula aértica (VA), durante a sistole.(25)

As caracteristicas das préteses valvulares implantaveis sdo também importantes
e devem ser integradas com os resultados dos métodos de imagem. O sistema auto-
expansivel da CoreValve Revalving System® (CoreValve, Paris, France; e Medtronic,
Minneapolis, Minnesota, USA) tem uma forma de ampulheta e é mais longo. E feito
com pericérdio porcino inserido num stent de nitinol auto-expansivel assimétrico (Fig.
2). O bordo inferior da proétese foi desenhado para ser implantado proximalmente ao
anel adrtico, dentro do trato de saida do ventriculo esquerdo (TSVE) e a coapta¢do dos
folhetos é considerada supra-anelar, o que € evidente no ecocardiograma pds-

implantacéo (Fig. 3).(26)
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26 mm 29 mm 31 mm

CoreValve CoreValve CoreValve
For 20-23 mm For 23-26 mm For 26-29 mm
annulus diameters annulus diameters annulus diameters

Figura 2 — Valvula CoreValve®, atualmente disponivel em 3 tamanhos (26, 29 e 31
mm), pode ser implantada em anéis aorticos de 20 a 29 mm. Adaptado de Piazza et al.

(27)

Figura 3 — Visualizacdo da valvula CoreValve® implantada através de ETE. O
ponto de coaptacdo dos folhetos (seta azul) € distal ao anel adrtico (tracejado vermelho).

Adaptado de Little et al. (26)

O outro sistema, da Edwards SAPIEN ® (Cribier-Edwards, Edwards SAPIEN, e
SAPIEN XT; Edwards Lifesciences, Irvine, California, USA), é expansivel através de

um baldo, tem uma forma cilindrica e é feita de pericardio bovino ligado a um stent de
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aco inoxidavel. (Fig. 4) Esta valvula foi desenhada para ser implantada 2 a 4 mm abaixo

do anel adrtico no TSVE.(26)

23 mm 26 mm 29 mm
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Figura 4 — Valvula Edwards SAPIEN XT® atualmente disponivel em quatro tamanhos
(20, 23, 26 e 29 mm), pode ser implantada em anéis adrticos entre os 16 e 27 mm.

Adaptado de Piazza et al. (27)

A protese CoreValve® esta disponivel em 3 tamanhos (26, 29 e 31 mm) e pode
ser implantada em aneis adrticos com didmetros entre os 20 e 0s 29 mm.(27) (Fig. 2) A
Edwards SAPIEN XT® est4, atualmente disponivel em 4 tamanhos (20, 23, 26 e 29 mm)
e pode ser implantada em anéis adrticos com diametros entre 0s 16 e 0s 27 mm. (Fig. 4)
A protese SAPIEN XT® faz parte de uma nova geracdo de préoteses SAPIEN®, em que
uma das principais vantagens € o tamanho menor relativamente a primeira geracdo. Tal
facto provavelmente explica que esta protese esteja associada a uma menor taxa de
complicacBes vasculares, embora com uma mortalidade a 30 dias semelhante aos
sistemas de primeira geracgdo. (28)

O comprimento da prétese valvular e do segmento que esta coberto pela bainha é
importante para a programacao do procedimento. No sistema SAPIEN®, a bainha cobre
as duas ligacOes proximais, enquanto que no CoreValve® 0s 12 mm proximais estdo

cobertos, mas os folhetos da protese estdo acima do anel aortico. Esta é uma distingdo
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importante, porque uma posicéo alta da protese pode interferir no fluxo coronario, assim
como aumentar a probabilidade de regurgitacdo paravalvular significativa.(25)

Estdo disponiveis varios métodos de imagem para a selecdo, para 0
procedimento e para o acompanhamento da IVAT. Pretende-se de uma forma clara e

objetiva listar e comentar todos os métodos que podem ser utilizados nesta técnica.

A — Selecéo de pacientes — Imagiologia pré-procedimento

No contexto da avaliacdo pré-implantacdo de IVAT € necessaria uma avaliacéo
correta dos sintomas; confirmar a gravidade da EA, realizar uma andlise do risco
cirurgico, da esperanca média e qualidade de vida; bem como realizar uma boa
avaliacdo da exequibilidade da IVAT.(8).

Os objetivos das mdltiplas técnicas de imagem que se utilizam nesta fase sdo
(25):
1) determinar o melhor local de acesso vascular;
2) assegurar que o dispositivo proposto pode ser implantado com seguranga e sucesso,
baseando-se nas caracteristicas do dispositivo e nas relacbes anatomicas entre a VA, a
raiz adrtica, o VE e 0s 0stios coronarios;
3) selecionar o tamanho do dispositivo;

4) contribuir para o desenvolvimento do plano do procedimento

Confirmacéo da gravidade da EA
A avaliacdo imagioldgica da gravidade da EA baseia-se na ecocardiografia
trans-toracica (ETT) com estudo Doppler. E possivel com esta metodologia nio

invasiva quantificar a area valvular, determinar o gradiente de pressdo médio e maximo
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entre 0 VE e a aorta toracica ascendente, e caracterizar o processo de remodelagem
ventricular.

Os critérios ecocardiograficos necessarios para o diagnostico de EA grave sdo 0s
seguintes: area valvular <lcm?; 4rea valvular indexada & ASC <0,6cm*m?; gradiente
transvalvular médio >40mmHg (em pacientes com fluxo sistolico indexado normal);
velocidade maxima do jato >4 m/s (em pacientes com um fluxo sistdlico indexado
normal); e o indice de velocidade Doppler adimensional (IVD) < 0,25.(29)

A medicdo da &rea valvular é dependente do operador, sendo portanto menos
robusta. Assim a area valvular, com cut-offs absolutos, ndo devera ser o Unico pardmetro
para tomada de decisOes clinicas. Serd necessaria uma anélise conjunta baseada também
no fluxo sistolico indexado, nos gradientes de pressdo, na funcdo ventricular, no
tamanho e espessura do miocardio, grau de calcificacdo valvular, pressdo arterial, assim
como estado funcional. Anexar a ASC é especialmente Gtil em pacientes com uma ASC
anormalmente pequena.(3)

Quando o gradiente médio é <40mmHg, uma éarea valvular pequena ndo é
suficiente para confirmar a presenca de EA grave, uma vez que num contexto de doenca
primaria do masculo cardiaco, valvulas moderadamente afetadas podem apresentar uma
abertura reduzida (EA pseudograve).(30) Nestes casos, a ecocardiografia de sobrecarga
com uma dose baixa de dobutamina é util na distingdo entre a EA grave (low flow, low
gradient) e a pseudograve. No contexto de sobrecarga com dobutamina, na EA grave ha
pequenas alteracdes na area valvular (aumento <0,2cm? geralmente com érea final
<1lcm?) com aumento do fluxo sistdlico e dos gradientes transvalvulares (gradiente
médio >40mmHg); enquanto que na EA pseudograve hd um aumento acentuado da area

valvular e apenas pequenas alteragdes no gradiente.(31)
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Nos casos em que por ecocardiografia ndo se conseguem obter imagens com
qualidade suficiente, ou h& resultados discrepantes, a ressonancia magnética cardiaca
(RMC) pode ser usada para avaliar a gravidade das lesdes valvulares (particularmente as
lesBes regurgitantes), os volumes ventriculares, a massa ventricular e a funcdo sistolica,
uma vez que a RMC avalia estes parametros com maior reprodutibilidade que a
ecocardiografia.(32) Contudo, na pratica o uso desta técnica é limitado pela sua baixa
disponibilidade.(3)

O estudo hemodinamico invasivo também pode ser realizado para caracterizar a
gravidade da EA com a medicdo dos gradientes de pressao, do DC, ou da area valvular,
mas apenas nas situagdes onde o estudo ndo-invasivo foi inconclusivo ou discordante.
Devido aos seus potenciais riscos, esta técnica ndo deve ser utilizada rotineiramente

para caracterizacao dos doentes com estenose valvular aortica.(3)

Anélise do risco cirurgico e avaliacao da esperanca média e qualidade de vida

A analise do risco cirargico tem como base fundamental uma avaliacéo clinica
apoiada no EuroSCORE logistico e no score da STS, como dito anteriormente. A
avaliacdo da qualidade de vida e da esperanca média de vida deve também ter como
principal fator uma decisao clinica, que também pode ser apoiada em scores geriatricos

semi-quantitativos.(8)

Avaliacéo da exequibilidade da IVAT e excluséo das suas contra-indicagoes
Para avaliar a exequibilidade da IVAT deve ter-se em conta 0s seguintes
aspetos: 1) via de acesso e arterias periféricas 2) anatomia corondria; 3) anatomia

da raiz e da valvula aortica; e 4) contra-indicagoes.

26



1) Avaliacdo da via de acesso e arterias periféricas

As complicagdes vasculares sdo comuns na IVAT, com taxas publicadas entre
6,3% a 30,7%. (5,15,16,33) Estas taxas sdo influenciadas por variaveis clinicas,
protocolos de imagem, e didmetro dos catéteres arteriais.(25) A elevada discrepancia
entre os valores deve-se a uma heterogeneidade da defini¢éo dos resultados. (27)

A escolha da via de acesso (transfemoral, transapical, subclavia ou trans-adrtica)
depende do didmetro do limen das artérias periféricas, da presenca de aterosclerose e de
calcificagdo da aortica torécica (aorta de porcelana).(34)

A via de acesso tipicamente utilizada é a transfemoral. A doenga vascular
periférica ndo é uma contra-indicacdo absoluta para a IVAT; no entanto, aumenta
significativamente o risco de complica¢des.(27) Geralmente, quando as caracteristicas
imagioldgicas sdo desfavoraveis ao acesso femoral, as vias alternativas, como a trans-
apical(35,36), subclavia (37,38), ou adrtica direta(39,40) devem ser consideradas.

Assim, e dadas as elevadas taxas de complicagOes vasculares, interessa melhorar
o planeamento pré-procedimento, utilizando a melhor técnica de imagem disponivel.

Geralmente este estudo comega com a angiografia convencional porque,
virtualmente, em todos os pacientes é explorada a aorta descendente, a aorta abdominal
e o sistema arterial iliofemoral para detetar estenoses, oclus@es, e doenca aneurismatica
da via de acesso proposta.(25) Este € o método de referéncia para avaliar o didmetro do
limen das artérias periféricas e a sua tortuosidade.(34) Tem menor custo, menor
quantidade de produto de contraste injetado e menor exposi¢do a radiagdo, quando
comparado com a tomografia axial computorizada com multidetetores (TACMD).(41)
No entanto tem limitacbes decorrentes da reduzida resolucdo espacial.

Consequentemente, calcificacbes, placas moveis ou trombos murais podem ser mal
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identificados e caracterizados, 0 que aumenta o risco de eventos trombo-embdlicos

durante a manipulagdo dos catéteres peri-procedimento. (34)

A TACMD é mais precisa que a angiografia na avaliacdo do diametro do lumen
dos vasos, da sua tortuosidade, das calcificacGes da parede e, também, na identificacdo
de achados de alto risco como dissecOes e placas de ateroma complexas.(25,27,34)
Assim tornou-se no método de imagem mais importante para o exame das artérias
abdominais e iliofemorais, quando a via de acesso ¢ a transfemoral. (25) Com base nesta
técnica, foram desenvolvidos procedimentos estandardizados para reduzir a morbilidade
e a mortalidade devidas a lesdes vasculares, que incluem reconstrugdes volumeétricas tri-
dimensionais, reformatagdes multiplanares curvilineas, e imagens de maxima
intensidade de projec¢éo.(42)

Sendo uma das metodologias mais utilizadas, conveém referir as contra-
indicacBes para a realizacdo da IVAT através de uma abordagem transfemoral. Estas
dividem-se consoante a regido anatomica analisada e sdo as seguintes:

- Artérias iliacas: calcificacdo grave; tortuosidade; didmetro pequeno (inferior a 6mm
ou a 9mm, consoante a protese utilizada); bypass aorto-femoral prévio.

- Aorta: angulacdo grave; grande ateroma do arco aortico; coartacdo da aorta;
aneurisma da aorta abdominal com um trombo saliente; presenca de aterosclerose
volumosa na aorta ascendente detetada por ecocardiografia trans-esofagica (ETE).

- Aorta ascendente transversa (para a prétese expansivel por baldo).(8)

Para reduzir o risco de nefropatia induzida pelo contraste, foram publicados
protocolos que usam injecdo rapida direta de contraste diluido na aorta infra-renal, com
uma excelente qualidade de imagem. (42,43)

A ecografia vascular dos locais de acesso permite caracterizar o tamanho, a

tortuosidade e a calcificagéo dos vasos e identificar o melhor local para a puncéo.(44) A
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ecografia intravascular pode ser Gtil para avaliar o limen dos vasos em pacientes em
que ha artefactos florescentes devido a calcificagdes.(25)

Em pacientes com insuficiéncia renal, a ressondncia magnética pode ser uma
alternativa para a avaliagdo do tamanho, tortuosidade e calcificacdo das artérias

periféricas.(8)

2) Avaliacao da anatomia coronéria

A avaliacdo da anatomia coronaria € um passo importante na selecdo dos
pacientes. De acordo com séries clinicas até trés quartos dos pacientes que sdo
submetidos a IVAT tém doenca coronaria documentada. Dados que corroboram o facto
dos doentes com doenca corondria terem um risco cirdrgico superior e mais
comorbilidades associadas.(45) A terapéutica de revascularizagdo, (cirlrgica,
percutanea ou hibrida) e a cronologia das intervencGes, deve ser decidida com base na
condicdo clinica do paciente e na sua anatomia.(8) Apesar de estratégias concomitantes
e faseadas terem ambas bons resultados, a Gltima abordagem parece ser a mais
usada.(27)

E importante caracterizar as relagdes anatémicas entre os Ostios coronarios, o
anel adrtico e as cuspides valvulares aorticas. Apesar de rara, a oclusdo de um oéstio
coronario por uma das cuspides é uma complicacdo possivelmente fatal que pode ser
prevenida com uma medic&o precisa da distancia entre os 6stios e o anel aortico.(34) E
recomendado que os dstios coronarios estejam a uma altura de, pelo menos, 10 mm.(46)
Em pacientes com EA grave a remodelagem da raiz aortica nos eixos longitudinais e
transversais pode alterar a altura relativa dos 0stios. (47) Sdo necessarios, no entanto,
mais estudos para determinar se estas alteracfes tém implicacbes no desenho e no

posicionamento da prétese valvular.(34)
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A angiografia coronaria convencional deve ser feita para estudar a anatomia
coronéria.(8) Apesar de continuar a ser o gold-standart, o estudo da doenca coronaria
pode ser feito por TACMD, e portanto de uma forma ndo invasiva.(48) Esta técnica
permite também, a avaliacdo tridimensional da relacdo dos Ostios coronarios com 0s
folhetos valvulares aorticos, com uma melhor resolugdo espacial entre estas duas
estruturas e o anel aortico.(34,48) Apesar de ter a vantagem na localizacdo precisa dos
6stios a TACMD tem a desvantagem de ter uma baixa acuidade diagnostica na exclusao
de doenca corondria em doentes com uma elevada prevaléncia de aterosclerose
coronéria e intensa calcificagdo coronaria.(49) No entanto, devido ao seu elevado valor
preditivo negativo, pode ser Gtil na exclusdo de doenga coronéria em pacientes com
baixo risco para doenca coronéria. (50)

A distancia relativa entre os Ostios coronarios e o anel aortico poder ser
determinada por ETE a duas dimensdes (2D), e trés dimensdes (3D). No entanto, esta
ultima deve ser preferida pelo facto da ETE a 2D apenas avaliar a distancia entre o anel
adrtico e o oOstio da coronéria direita. A imagem bi-dimensional ndo permite medir a
distancia entre o anel adrtico e o 6stio da corondria esquerda, uma vez que este se situa

num plano coronal, impossivel de obter com a metodologia ETE classica.(46)

3) Avaliacdo da anatomia da raiz e da valvula adrtica e do coragéo
As técnicas de imagem da raiz, da VA e do coragdo servem para seleccionar e
determinar as dimensbes do sistema protésico, e para o0 planeamento do

procedimento.(25) Estas tém como objetivos principais: 3.1) Avaliar a anatomia da

valvula aortica (valvula bicuspide e calcificacdo valvular); 3.2) Medir o anel aortico;

3.3) Avaliar a raiz adrtica e a aorta ascendente (medicdo do seio de Valsalva, da JST e

da aorta ascendente); 3.4) medir a distancia dos 0stios coronarios ao plano do anel
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adrtico; e assim identificar situaces que possam interferir com uma implantagdo bem-
sucedida da proétese.(25,34,49)

3.1) Avaliacdo da anatomia da valvula aértica (valvula bicuspide e calcificacdo

valvular)

Uma VA biclspide constitui atualmente uma contra-indicacdo relativa para a
IVAT.(3) A assimetria das cuspides adrticas e a presenca de uma rafe de fusdo entre as
duas cuspides, pode limitar a correta aposic¢do da protese valvular, e aumentar o risco de
regurgitacdo paravalvular. A prevaléncia de uma anatomia bicuspide é
significativamente elevada (28%) em pacientes com mais de 80 anos, uma populagéo
que pode ser potencialmente referenciada para IVAT.(34) Ainda assim, varios estudos
demonstraram a exequibilidade da IVAT neste tipo de anatomia valvular, com bons
resultados no posicionamento, aposicao e funcdo da protese valvular.(51,52)

A extensdo e a localizacdo exata de calcificagbes nas cuspides devem ser
avaliadas.(8,25,34) Calcificacbes extensas na base das cuspides adrticas ou nas
comissuras podem prevenir um deslocamento adequado dos folhetos da protese,
resultando numa aposicdo inadequada, com a formacdo de espacos entre a valvula
nativa e a prétese que podem causar regurgitacdo paravalvular.(53,54) Adicionalmente,
a presenca de calcificacdo volumosa no bordo livre das clspide pode aumentar o risco
de ocluséo dos 6stios coronarios particularmente se a sua altura relativa ao plano do anel
adrtico for limitada (< 10mm).(55) Para além disso, a presenca de extensa calcificacao
da VA ou da raiz adrtica foi associada a um risco aumentado de rutura anelar.(34)

A ecocardiografia 3D € Util para avaliar as caracteristicas anatomicas da VA.(56)
A ETE deve ser considerada quando a ETT tem uma qualidade sub-0tima, existe

suspeita de trombose, disfuncéo protésica ou endocardite. A ETE 3D oferece um exame
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mais detalhado da anatomia da valvula que a ecocardiografia 2D, sendo util para avaliar
problemas valvulares complexos.(3)

A ETT continua a ser o método de imagem de escolha para avaliar inicialmente
a anatomia da VA e portanto a extensdo e localizacdo das calcificagdes.(34,57) Uma
desvantagem desta técnica € o facto de uma marcada calcificacdo valvular causar
sombra acustica resultando numa imagem de pior qualidade.(25) Além disso, atraves da
ecocardiografia, o grau de calcificacdo da VA pode apenas ser determinado de forma
aproximada.(58)

Para qualificar e quantificar a calcificacdo valvular adrtica a TACMD tem sido
apontada como o método de escolha.(3,8,25,34,48,49) Isto deve-se ao facto de
ultrapassar o efeito de sombra acustica da ecocardiografia(25); possibilitar uma
localizacdo e identificacdo mais precisa das areas de calcificacdo valvular e arterial,
através de uma maior resolucdo espacial (49,59); e possibilitar a quantificacdo precisa
da calcificacdo valvular adrtica usando unidades Agatston.(58,60,61) Este ultimo aspeto
tem particular importancia, pois o grau de calcificacdo valvular esta relacionado com o
gradiente transvalvular maximo e médio, (62,63) e com a AEO valvular(60). Além
disso, alguns autores demonstraram que o grau de calcificacdo valvular é um preditor de
prognostico.(64) De notar que a avaliacdo da bicuspidia valvular adértica também pode
ser realizada por TACMD com elevada acurécia (48,49).

A RMC também pode ser usada para avaliar a bicuspidia adrtica, tendo o
beneficio de ndo administrar radiacdo ionizante. (65) A RMC 2D acoplada a
eletrocardiograma (ECG) sem recurso a contraste paramagnetico, permite a aquisicdo de
imagens do anel aortico, da valvula, da raiz e dos 0stios coronérios, similares as obtidas

na TACMD.(66) No entanto esta tecnica ndo € til para a avaliacdo da calcificacdo
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valvular uma vez que o calcio provoca uma auséncia de sinal, aparecendo como uma
imagem negra.(25)
A fluoroscopia pode ser usada na avaliagio da calcificacdo valvular adrtica.(8) E

mais especifica que a ecocardiografia para esta avaliacéo.(3)

3.2) Medicdo do anel aortico

A medicdo correta do anel aortico é fundamental para o sucesso da IVAT, uma
vez que o tamanho do anel vai determinar o tamanho da protese utilizada.(24,67) Uma
medicdo incorreta desta estrutura é a causa mais comum de complicacBes como a
regurgitacdo adrtica (RA).(68) A subestimacdo do tamanho do anel aértico pode levar a
selecdo e aposicdo de uma prétese valvular pequena, condicionando um perfil
hemodindmico desfavoravel, regurgitacdo paravalvular, migracdo valvular e embolismo.
Ja a sobrestimagdo do tamanho do anel adrtico e aposicdo de uma valvula que é
demasiado grande pode trazer efeitos adversos como aposi¢do incompleta (com
regurgitacdo valvular e paravalvular), uma rutura anelar catastréfica ou uma reducéo da
durabilidade da vélvula.(46,65)

As proteses valvulares sdo ligeiramente maiores que o anel adrtico onde vao ser
inseridas, uma vez que é necessario uma forca radial para prevenir a deslocacdo da
prétese, dada a auséncia de suturas e fios de suporte. (65)

Apesar de alguns autores indicarem certos métodos de imagem como o gold
standart para a medicdo do anel adrtico, este ainda ndo é consensual, podendo ser
realizada através de ecocardiografia, TACMD ou RMC, ou mesmo por fluoroscopia
durante a valvuloplastia adrtica por baldo.

A ecocardiografia 2D é o método de imagem mais usado para a medicdo do anel

aortico, quer seja trans-toracica, através de uma incidéncia paraesternal eixo-longo, ou
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trans-esofagica, usando uma imagem num plano esofagico baixo, entre os 120° e o
140°.(2,25,34,69) A medicdo devera cruzar o anel no didmetro maximo durante a sistole
inicial, desde o ponto de inser¢do da cuspide da coronaria direita até a comissura
esquerda ndo coronéria.(25) Deveré ser identificado o verdadeiro anel e ndo o calcio
sobrejacente.(65) Quando as cuUspides estdo abertas na sistole, a comissura é
particularmente dificil de medir, pelo que se deve ter em atencgdo, ndo realizar a medigao
demasiado dentro da raiz adrtica.(25) A precisdo deste método pode néo ser a ideal, uma
vez que ele assume uma geometria cilindrica do anel.(34) Sendo o anel frequentemente
oval, uma avaliacdo 6tima deve incluir a medi¢do do didmetro transverso (coronal). Para
isso utiliza-se a vista de menor eixo, idealmente com ETE biplanar ou tomografia axial
computorizada, permitindo uma investigagdo simultanea do maior e do menor eixo do
plano do anel adrtico.(65)

O uso de imagens 3D pode proporcionar uma medicdo mais precisa do anel
adrtico.(43,59,70)

Quando as medicoes feitas através de ETT 2D sdo incertas, particularmente se as
medidas sdo perto de valores limites importantes para a selecdo da protese valvular ou
se existirem calcificagdes com uma extensdo desde a VA até ao folheto anterior da
valvula mitral ou ao septo, a ETE 3D ou 2D pode ser necesséria.(46)

Recentemente alguns autores mostraram a eficacia da ETE 2D da ETE 3D para
medir o anel adrtico, usando como referéncia a TACMD.(71) Outros autores afirmam
que a medicdo por ETE 3D produz uma medida significativamente maior do que a
realizada atraves da ETE 2D. Esta diferenca tem consequéncias nas decisdes clinicas,
uma vez que alterou o tamanho da prétese escolhida num ndmero significativo de casos.
Além disso, foi também demonstrado que as medicOes feitas a 3D tém maior

reprodutividade e por isso, menor dependéncia do operador que as 2D.(72) No entanto,

34



sabe-se que uma estratégia baseada na ETE 2D tem mostrado bons resultados clinicos
quando comparada com a TACMD.(2,73)

Recentemente alguns autores usaram a ecocardiografia intracardiaca para a
medic&o do anel aortico e do seio de Valsalva, obtendo valores comparaveis aos obtidos
coma TACMD. (74)

Melhoramentos tecnoldgicos recentes na resolucdo espacial e temporal da
TACMD e um nimero maior de detetores permitiram a obtencdo de imagens da raiz
adrtica com uma espessura minima de 0,5 a 0,75 mm. Tal permite uma reconstrucao
obliqua sem degradacdo da resolucdo espacial. O plano do anel adrtico é obtido através

de uma dupla reconstrucdo multiplanar obliqgua com dois planos ortogonais que

representam o eixo longo e o eixo curto do anel basal virtual (Fig. 5).(25)

Figura 5 — Medic&o do anel adrtico através da TACMD

(A) Vista do plano coronal através do eixo longo do TSVE. A dimensdo maior
do anel adrtico é mostrada pela seta vermelha. (B) Vista do plano sagital através do eixo
longo do TVSE. A dimensdo mais pequena do anel adrtico é mostrada pela seta
amarela. (C) Plano transverso reconstruido através da técnica de reconstrucéo

multiplanar obliqua dupla. Adaptado de Bloomfield et al.(25)
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Estas medicOes sdo escolhidas de reconstrugdes feitas entre os 20 e os 45% do
intervalo R-R da sistole, através de um sistema de imagem acoplado
eletrocardiograficamente, usando a fase de méxima abertura da valvula como € feito
com a ecocardiografia.(25)

Em 2010, a EACTS, a ESC e a European Association of Percutaneous
Cardiovascular Intervention (EAPCI) destacaram a ressonancia magnética e a TACMD
como métodos que permitem avaliar o anel adrtico e outras estruturas anexas com
acuidade, sobretudo se comparados com a avaliagéo 2D por ETE ou ETT.(75)

A ETT e a ETE 2D e 3D comparadas com a TACMD subestimam
significativamente a &rea do anel valvular. No entanto esta estimativa era mais notoria
na ETE 2D que na ETE 3D. Geralmente, o tamanho do anel adrtico medido por ETT € 1
mm mais pequeno que o medido por ETE; e o tamanho medido por ETEé1 mma 15
mm mais pequeno que o medido por TACMD. Estes dados podem ter implicagOes
clinicas na IVAT, uma vez que influenciam a escolha da prétese valvular.(2,34,76)

Estudos realizados recentemente afirmam que as medic¢es do anel aértico por
TACMD podem prever a regurgitacdo paravalvular adrtica moderada a grave apés a
IVAT.(77) A diferenca entre a &rea da protese valvular e a area do anel adrtico detetada
por TACMD é preditora de regurgitacdo paravalvular adértica quando comparado com a
ecocardiografia.(78) Uma sobrestimagdo do tamanho da prétese valvular pode reduzir o
risco desta complicacdo. (77) Por estes motivos, certos autores afirmam que devem ser
desenvolvidas recomendacdes para a escolha do tamanho da protese valvular com base
na TACMD.(78) Outros afirmam que a TACMD deve ser o novo gold standart para a
medicdo do anel aortico em pacientes submetidos a IVAT com a protese Edwards

SAPIEN®, uma vez que as dimensdes do anel aortico obtidas através deste méetodo tém
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uma elevada correlagdo com a regurgitagdo paravalvular aortica, e uma aplicacdo
prospetiva deste principio reduz significativamente a incidéncia desta complicagdo.(79)

A RMC permite uma avaliacdo anatomica e funcional da vélvula e da raiz
adrtica.(25) Contudo, como acontece com a ecocardiografia, a maior parte das imagens
obtidas através desta técnica sdo em 2D com o plano da imagem escolhido durante o
exame.(80) No entanto, é possivel obter imagens isotropicas para uma reconstrugdo
multiplanar, que mostrem a forma oval do anel adrtico com os seus didmetros maximos
e minimos, através de RMC 3D. Esta técnica obtém imagens com uma espessura de
corte de 1,5 mm, uma resolucdo espacial de 1 mm in-plane e 1 mm through plane
(comparadas com imagens de 0,5 x 0,5 x 0,5 mm obtidas por TACMD).(25)

Tal como ja foi referido anteriormente, a RMC e a TACMD permitem avaliar o
anel aortico e outras estruturas anexas com acuidade, principalmente se comparadas
com a avaliagdo 2D por ETE ou ETT, facto que foi destacado em 2010 pela EACTS,
pela ESC e pela EAPCI.(75)

Um estudo realizado recentemente que compara a concordancia e
reprodutibilidade da ecocardiografia, da TACMD e da RMC, na previsao imagioldgica
de RA através da medicdo do anel adrtico, afirma que existe maior reprodutibilidade e
concordancia entre a TACMD e a RMC. A presenca e a gravidade da RA foram
associadas a uma maior medicdo do anel adrtico por TACMD ou RMC. Este estudo
mostra que imagens obtidas através de RMC 2D podem proporcionar uma avaliagcdo
detalhada da funcdo do VE, do anel, valvula, raiz e éstios coronarios, similar a obtida
por TACMD.(66)

Fatores limitantes da RMC sdo o facto de ser uma técnica demorada, 0 que terad
mais significado em pacientes idosos(65); haver risco de fibrose sistémica nefrogénica

em pacientes com uma funcdo renal debilitada devido a administracdo de contraste
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paramagnético (81); e ndo ser recomendada em pacientes com pacemakers,
desfibrilhadores e clips aneurisméticos intracranianos.(65)

Segundo o documento 2008 da EACTS, ESC e EAPCI, a medi¢cdo do anel
adrtico por aortografia/angiografia feita durante a valvuloplastia adrtica por baldo
também pode ser Gtil.(8)

Num estudo de 2011, que comparou a ETT, a ETE, a TACMD e a angiografia
na medicao do anel adrtico, foi concluido por uma boa correlacdo das medic6es entre 0s
métodos ecogréficos, e entre estes e a angiografia; havendo uma correlacdo fraca entre
estas 3 técnicas e a TACMD. No entanto, as medicOes feitas por angiografia s&o um
pouco menos precisas que as feitas por ecocardiografia. As técnicas imagioldgicas que
mostraram uma maior concordancia entre o tamanho estimado do anel adrtico e da
valvula implantada foram a ETE e a ETT, com ligeira vantagem para a Ultima.(69)

As medicOes por angiografia foram obtidas numa vista anterior esquerda obliqua
a 45° desde a insercdo dos folhetos adrticos nos seios no ponto mais inferior da insercéo

dos folhetos valvulares aérticos.

3.3) Avaliar a raiz adrtica e a aorta ascendente

A avaliacdo da raiz adrtica e da aorta ascendente inclui a medi¢do do seio de
Valsalva, da JST e da aorta ascendente. As dimensdes da JST e da aorta ascendente séo
importantes, uma vez que estes parametros séo de relevo na selecdo dos pacientes, na
determinacdo do tamanho da protese e na antevisdo de complicacBes durante o
procedimento.(34,49) A aorta ascendente também deve ser avaliada para excluir
angulacdes da aorta que limitem o procedimento e para dar a conhecer a anatomia de
modo a que se garanta uma correta aposi¢do da porgdo superior da protese valvular a

parede da aorta.(49) Segundo um documento 2008 da EACTS, ECS e EAPCI a IVAT
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ndo é recomendada a pacientes com um didmetro sinotubular e uma aorta ascendente >
45mm.(8)

A avaliacdo das dimensdes da raiz aortica pode ser feita com precisdo através de
ecocardiografia.(34) No entanto, a ecocardiografia 2D pode fornecer uma avaliagéo
limitada da raiz adrtica.(49)

A TACMD possibilita a obtencdo de dados anatémicos tridimensionais precisos
e com maior resolugdo para a avaliacdo da raiz adrtica e da aorta ascendente.(34,49)

Também se sabe que a orientacdo relativa da raiz adrtica em relacéo ao eixo do
corpo é fundamental para um posicionamento preciso da valvula durante a IVAT.(70)
Um alinhamento coaxial 6timo da protese valvular ao longo do centro da valvula e da
raiz adrtica é importante.(65) E também importante evitar uma implantacio demasiado
alta ou baixa para prevenir a RA e otimizar a fungéo valvular.(82)

O conhecimento da localizagdo e orientacdo exata do plano do anel adrtico deve
ser definido com precisdo através de angiografia ou TAC antes do procedimento e
sobreposto/adicionado no ecra com a fluoroscopia.(70,83,84) A angiografia rotacional
com pacing também pode ajudar a definir este plano, método que é usado durante o
procedimento.(85)

Apesar da avaliacdo tradicional da orientacdo da raiz aortica ser feita por
aortografias invasivas em 1 ou 2 planos ortogonais, a reconstru¢do multiplanar obliqua
dupla por TACMD permite uma previsdao pré-procedimento do angulo da raiz
adrtica.(66,70) Tal diminui o numero de aortogramas necessarios durante o
procedimento, o tempo do procedimento e 0 uso de contraste, e melhora a preciséo da
implantacdo. A emergéncia de C-arm CT pode permitir a incorporacdo de imagens de

fusdo no laboratdrio de cateterismo.(86)
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3.4) Medicdo da distancia entre 0s dstios coronarios e 0 plano do anel adrtico

Tema ja mencionado na seccao 2.

4 — Avaliagéo das contra-indicagoes

Como foi dito anteriormente, as contra-indicacGes listadas na Tabela 2 devem
ser avaliadas e excluidas caso se proceda a IVAT.

Importa destacar as que sdo importantes avaliar imagiologicamente durante a
fase pré-procedimento e que ainda ndo foram referidas anteriormente, nomeadamente a
presenca de placas de ateroma na aorta ascendente ou arco adrtico, a geometria do VE e
a sua fungdo, a presenca de trombos intraventriculares, regurgitacdo mitral grave
organica e doenca coronaria tratdvel percutaneamente.(3,34) A presenca de uma
hipertrofia grave no septo interventricular pode causar uma obstru¢cdo dindmica
ventricular esquerda, dificultando o diagnostico da gravidade da EA. Este achado
também pode dificultar o procedimento. A presenca de regurgitagdo mitral orgéanica
grave é considerada uma contra-indicacdo relativa, enquanto que a presenca de uma
regurgitacdo mitral funcional tem implicacbes importantes no progndstico.(34) No
registo italiano, a prevaléncia de regurgitacdo mitral moderada a grave foi considerada
um determinante independente da mortalidade.(16)

A ecocardiografia e a angiografia coronaria sdo os métodos de imagem de
primeira escolha para avaliar estas condi¢des.(34) No entanto, a TACMD também pode
ser uma técnica Util para este propdsito. Novos softwares permitem uma analise pds-

processamento da geometria e anatomia tanto do VE, como da raiz aortica.(34)
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B — Imagiologia durante o procedimento

Durante a IVAT é necessaria uma visualizacdo precisa da VA e das estruturas
circundantes. Os objetivos da utilizacdo de varias técnicas de imagem sdo assegurar a
melhor aposicdo da prétese no paciente; avaliar o posicionamento da prétese valvular e
a sua funcéo depois da implantacéo; e identificar as complicacdes imediatas.(25)

Os passos fundamentais para a realizacdo do procedimento da IVAT sdo o
cruzamento da VA, a dilatacdo por baldo, o posicionamento e a implantacdo da protese
valvular e a avaliacdo da fungéo da protese valvular.(34)

A fluoroscopia e a angiografia sdo as técnicas principais para guiar o
procedimento.(34,65) No entanto, a resolucdo espacial e temporal pode ser melhorada
com o uso de ecocardiografia, TACMD ou RMC.(34) Atualmente a ETE € a técnica
mais adequada para guiar o procedimento. Avancos tecnologicos recentes tornaram
possivel a implementacdo de ecocardiografia 3D em tempo-real com algumas
vantagens.(46,56) Hoje em dia h4 um interesse crescente em técnicas de imagem de
fusdo (TACMD e RMC com fluoroscopia), que podem fornecer dados suplementares a
fluoroscopia para a condugéo do procedimento.(34)

A ETE é técnica mais usada para as implantacfes transfemorais e transapicais.
No entanto, de acordo com o aumento dos procedimentos transfemorais sob anestesia
local combinada com sedacdo consciente, a ETE torna-se menos pratica.(87) Apesar da
obtencdo de imagens durante a implantacdo da protese ser possivel com a ETE normal,
mesmo em pacientes de alto risco (88), a ETE trans-nasal com sondas mais pequenas
pode permitir uma monitorizacdo prolongada sem anestesia geral. (65) A ETT pode ser
utilizada igualmente para guiar o procedimento, no entanto a qualidade da imagem €
menor.(46,65) Similarmente, a ecocardiografia intra-cardiaca também ja foi utilizada

para guiar o procedimento, embora apresente um maior desafio técnico para a obtencao
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de planos ecograficos adequados, e como tal ha no presente ainda uma experiencia
limitada.(25,34,46,65,89)

A ETE 3D tem vantagens em relacdo a avaliacdo bi-dimensional classica, como
o facto da profundidade da perspetiva 3D tornar mais facil ndo s6 a visualizacdo da
posicdo da prétese no baldo relativamente ao anel adrtico e estruturas adjacentes, como
também a apreciacdo do trajeto do catéter de orientacdo através do VE e do aparelho
subvalvular da valvula mitral.

Durante o cruzamento da VA, as calcificagdes podem ser usadas como marcos
geogréficos fluoroscdpicos para posicionar o baldo de dilatacdo. Na sequéncia o recurso
a ETE, através de um plano esofagico alto (eixo curto 30-50°) ou de um plano esoféagico
baixo (eixo longo 110-130°), permite a visualizagdo da VA e do cateter de orientagdo
através da valvula. A utilizagdo de tecnologia 3D fornece uma imagiologia em tempo
real, simultanea dos planos ortogonais, com uma imagem dos eixos longo e curto da VA
(Fig. 6).(34)

Assim que a VA for cruzada pelo catéter guia, procede-se a uma dilatacdo do
baldo sob um ritmo ventricular direito rapido. Esta valvuloplastia tem como objetivo
separar as comissuras valvulares e facilitar a implantacdo posterior da proétese.(46) Ja o
objetivo do ritmo ventricular direito rapido é criar uma descida transitoria do volume de
ejecdo ventricular, reduzindo, com isso, a forca que leva a migracdo da protese valvular
durante a sua implantagéo.(65) De seguida, a abertura da VA e a presenca de RA pode
ser avaliada por ecocardiografia.(34)

Pode também ser utilizada uma angiografia da raiz aortica durante a dilatacao
méaxima do baldo, para a localizacdo dos 6stios coronarios em relacdo ao anel aortico e

as calcificacOes das cuspides. (65)

42



Figura 6 — Orientacdo do procedimento da IVAT. A fluoroscopia e a ETE

continuam a ser as principais técnicas para guiar o procedimento, particularmente com a

utilizacdo de dois planos ecocardiograficos. (A) — Cruzamento da VA pelo catéter baldo
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(setas). A presenca de cuspides valvulares calcificadas ajuda na localizagdo do catéter
de baldo durante a fluoroscopia. A ETE permite uma visualizagdo de dois planos
simultanea do catéter de baldo, o que facilita a correcdo da sua posicdo (tridngulos). E
recomendado posicionar o cateter de baldo entre a cuspide direita e a ndo-coronéria. (B)
— Valvuloplastia por baldo. Antes da IVAT, é feita uma valvuloplastia da VA nativa.
(C) — Posicionamento da protese valvular adrtica transcateter. A fluoroscopia é a chave
para um correto posicionamento desta protese. A ETE pode ajudar ao mostrar o bordo
superior da protese (triangulo). (D) — Avaliacdo dos resultados depois da implantacdo da
protese. A avaliagdo da posi¢cdo e da hemodinamica da valvula protésica é obrigatoria
depois da sua implantacdo. A fluoroscopia demonstra a presenca de RA significativa.
No entanto a ETE com Doppler a cores pode providenciar uma avaliagdo mais cuidada
da gravidade e da localizagdo da regurgitacdo paravalvular (seta). LA — ventriculo

esquerdo. Adaptado de Delgado et al. (34)

Apos a dilatagdo por baldo, segue-se o posicionamento e a implantacdo da
prétese valvular. O catéter de entrega avanca retrogradamente (técnicas transfemoral,
subclavia e trans-adrtica) ou anterogradamente (técnica transapical) sob orientacdo
fluoroscopica e ecocardiogréfica.(34) Um posicionamento exato da protese é crucial
para evitar complicacGes potenciais. Estas podem levar a migracdo da protese,
regurgitacdo paravalvular significativa ou até interferir com o movimento do folheto
anterior da valvula mitral.(34) A combinacdo da fluoroscopia e da ecocardiografia
representa a metodologia mais precisa para guiar 0 posicionamento da
protese.(34,48,90,91) A posicdo Otima para a deplecdo da protese pode ser confirmada
por ETE atraveés da referenciacdo do anel aortico como marco ecocardiografico. O lado

ventricular da valvula Edwards SAPIEN® deve ficar posicionado 2 a 4 mm abaixo do
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anel adrtico no TSVE. Uma vez que a valvula CoreValve® tem uma estrutura diferente,
o0 bordo inferior desta deve ficar 5 a 10 mm abaixo do plano do anel adrtico. Na figura
7, podemos ver uma valvula CoreValve® corretamente posicionada.(46) Para se poder
afirmar uma aposicdo correta da prétese a ETE é muito atil. Para a valvula SAPIEN®
estar bem implantada, cerca de metade desta deve estar abaixo e a outra metade deve
estar acima do anel aortico. Para a CoreValve®, a ETE deve confirmar que o stent de
nitinol est4 dentro dos limites do anel da valvula nativa. A visualizacdo da protese
durante a implantagéo permite uma verificagdo imediata do posicionamento correto da
mesma. Se a protese for implantada usando a fluoroscopia, a sonda da ETE deve ser
retirada parcialmente durante a implantacdo para facilitar o posicionamento, ou o plano

fluoroscdpico deve ser alterado.
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Figura 7 — Eixo curto e do eixo longo a partir de ETE 3D, mostrando uma vélvula

CoreValve® corretamente implantada. LVOT — left ventricular outflow tract (trato de

saida do ventriculo esquerdo). Adaptado de Zamorano et al. (46)

Apos a implantacdo, a avaliagdo da funcdo protésica deve ser efetuada, para

confirmar a reducdo do gradiente transvalvular e diagnosticar complicacdes, sendo as

mais importantes a regurgitacdo paravalvular ou a transvalvular aortica
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significativa.(34,92) A ETE ¢ a técnica mais utilizada, e tem particular utilidade na
previsdo e na gestdo de RA aguda.(5,34,93-95) Esta avaliacdo deve ser rdpida para
possibilitar uma re-dilatagdo por baldo ou até implantacdo de uma segunda protese
valvular, caso a RA seja grave e ndo controlada de outra forma.(65) Apesar da RA
ligeira ser comum depois da IVAT, a RA moderada a grave ndo o €, ocorrendo em 5 a
22% dos cas0s.(96,97)

Para ambos os tipos de prétese valvular os determinantes de RA p6s-IVAT mais
importantes sdo o sub-dimensionamento da protese valvular, a extensdo de calcificacéo
valvular e a posicdo da protese em relacdo ao anel aortico.(98,99) Estudos recentes
mostraram que o indice de cobertura ou indice de RA (calculado a partir da diferenga
entre o didmetro da protese e o didmetro do anel adrtico medido por ETE, divido pelo
didmetro da protese) também é um preditor importante da RA pds-IVAT(68,99),
prevendo a mortalidade apdés 1 ano, e providenciando informacdo prognostica
complementar com a gravidade da RA avaliada ecocardiograficamente.(100,101)
Segundo os autores deste estudo, uma RA moderada ou grave nunca foi observada em
pacientes com um indice de cobertura >8% (isto é, um didmetro valvular 8% maior que
0 medido para o anel adrtico).(68) Outros potenciais determinantes para a RA pds-
IVAT séo a anatomia valvular, a simetria da abertura valvular e o angulo do TSVE com
a aorta.(102)

E essencial distinguir entre regurgitacio transvalvular e paravalvular e
determinar se é grave o suficiente para requerer intervencdo. Regurgitacdes
paravalvulares pequenas sdo frequentes e devem-se ao processo de calcificacdo irregular
da vélvula nativa que deixa espacgos vazios entre o anel aortico e a protese. Se 0s jatos
regurgitantes forem punctiformes numa secgéo transversal, ndo se estendendo para além

do TSVE e ndo havendo zonas de convergéncia visiveis acima da protese nem uma
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reversdo do fluxo no arco aodrtico, entdo ndo € necessaria nenhuma intervencéo.
Também sdo comuns regurgitagdes transvalvulares centrais moderadas depois da
implantacdo da protese, que frequentemente resolvem com a remocéo do cateter de
orientacdo e/ou com o0 aumento da pressao aortica central.(65)

Existem outras complicagdes que tém de ser reconhecidas imediatamente depois
da IVAT para um resultado clinico desfavoravel ser evitado. Num paciente gravemente
hipotenso com um colapso cardiovascular pés-implantacdo importa colocar como
diagnostico diferencial uma obstrucdo de uma artéria coronéria, tamponamento
pericardico, regurgitacdo mitral grave, disse¢do da aorta, dano, perfuracdo ou rutura do
VE, embolizacdo da protese valvular, deslocamento da prétese, perfuragdo do ventriculo
direito (VD) ou uma hemorragia do local de acesso.(25,34,65) Assim, a ETE ou a
fluoroscopia podem fazer estes diagnosticos com brevidade, demonstrando uma
mobilidade da parede anormal, uma efusdo pericardica grande, um sinal de fluxo de
regurgitacdo grave, uma dissecdo da aorta e a localizacdo da prétese valvular, por
exemplo.(25) A ETE torna-se essencial no diagnostico destas complicagfes, uma vez
que a sua utilizagdo em pacientes hemodinamicamente instaveis é rapida.(65) A tabela 3
mostra as complicagdes peri-procedimento que a ETE pode detetar segundo as
recomendacdes das Associacdes Europeia e Americana de Ecocardiografia sobre as

novas intervencdes transcateter para as doencas valvulares cardiacas.

Tabela 3 - Complicagbes peri-procedimento da [IVAT detetaveis por

ecocardiografia. Adaptado de Zamorano JL et al.(46)

Mal posicionamento da protese adrtica
Embolizacéo em direcéo a aorta ou ao VE

Protese valvular implantada demasiado alta (em direcdo a aorta) ou demasiado
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baixa (em direcdo ao aparelho da valvula mitral)
Regurgitacdo adrtica
Transvalvular ou Central
Paravalvular
Regurgitacdo mitral
Colisdo da protese valvular com o folheto anterior da valvula mitral
Assincronia do VE causada pelo ritmo do VD
Dano ou distor¢do do aparelho subvalvular mitral pelo sistema de entrega
Anomalias da motilidade da parede ventricular esquerda de novo
Oclusdo aguda de um éstio coronario
Tamponamento cardiaco
Perfuracéo do ventriculo esquerdo ou direito

Dissecdo ou rutura do arco aortico

A ETE 3D ¢é provavelmente a técnica mais Uutil imediatamente apos a
implantacdo, para avaliar rapidamente a posicdo e funcdo da protese, o que inclui a
presenca/gravidade da RA e das outras complicacGes.(46)

Com a implementacdo de salas de operacbes hibridas com capacidade para
TACMD e RMC, o procedimento da IVAT pode ser feito com uma destas duas
técnicas. Séries experimentais recentes demonstraram a viabilidade da RMC para guiar
este procedimento.(34) Num modelo suino, a RMC permitiu a visualizacdo dos marcos
necessarios & implantacdo da prétese e a avaliacdo da perfusdo miocardica, confirmando
um fluxo coronario adequado e uma contractibilidade ventricular preservada depois da
implantacdo.(103) No entanto, sdo necessarios mais estudos de viabilidade e de

seguranga prévias a implementacao na prética clinica.(34)
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C — Imagiologia no acompanhamento/follow-up

Os objetivos de um seguimento imagioldgico apos IVAT sdo: avaliar o estado
hemodindmico da prétese valvular, incluindo os gradientes e a area protésica;
quantificar a regurgitacdo transvalvular e paravalvular; determinar o efeito da IVAT na
remodelagem inversa do VE (como a hipertrofia do VE, massa ventricular, funcao
sistdlica e diastdlica); avaliar patologias concomitantes e detetar complicacdes de longo-
prazo como a migracdo da valvula, formacdo de trombos, perfuracdo ventricular,
impactacdo da valvula mitral e a endocardite.(25,34)

A ETT é o método de escolha para a vigilancia a longo prazo da IVAT, porque
tem beneficios claros em relacdo a outras técnicas, que incluem uma grande
disponibilidade, a auséncia de radiacdo ionizante, capacidade para visualizar as
estruturas e para determinar com precisdao o estado hemodinadmico.(25,34,65) Além
disso, os dois tipos de préteses valvulares transcateter (SAPIEN® e CoreValve®) tém
caracteristicas favoraveis a ecocardiografia, de tal modo que a avaliacdo da posic¢éo da
valvula, do estado hemodinamico e dos tipos e graus de RA € possivel sem um efeito de
sombra significativo. (104,105)

No entanto a TACMD e a RMC como tém uma qualidade de imagem superior
fornecem um detalhe anatdmico excelente, permitindo a avaliagcdo simultanea da prétese
e da sua relacdo com a valvula nativa, raiz e ventriculo, assim como a detecdo de
pseudoaneurismas da raiz e do apex ou outras complicac@es raras.(25) A TACMD pode
também facilitar a percecdo do mecanismo de RA pos-procedimento, concretamente se
é transvalvular ou paravalvular.(53) A TACMD pode avaliar ainda a durabilidade da
protese valvular (do stent e dos folhetos), a auséncia de coaptacdo do stent em diregéo

ao anel aortico sugestiva de RA paravalvular, e a migracdo do stent. Apesar do valor
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desta avaliacdo pos-IVAT permanecer incerta, a TACMD pode ter muita utilidade
prestando informagé&o adicional importante.(76)

Para avaliar o conceito de remodelagem inversa ap6s IVAT, deve determinar-se
a massa, o tamanho, a funcéo sistolica e a diastolica do VE. E esperada uma reducéo da
massa do VE, uma melhora da fragdo de eje¢do (106), da funcdo diastdlica, das pressdes
de enchimento(107) e da regurgitagdo mitral(108). Uma comparacgdo recente entre a
SVA e a IVAT em pacientes com uma fracdo de ejecdo reduzida, mostrou que had um
aumento superior da FEVE no grupo submetido a IVAT.(109) A ecocardiografia é o
método de imagem de escolha para avaliar a massa do VE, sendo que (110) a RMC
também possibilita uma avaliagdo altamente precisa deste pardmetro.(111)

Outro ponto importante é o estudo da funcéo da protese valvular que inclui os
gradientes de pressao médio e méximo, a AEO e o IVD.(105) A avaliacdo
ecocardiografica depois da IVAT geralmente revela uma resposta hemodinamica
favoravel, com uma diminuicdo franca do gradiente transvalvular médio (valores
esperados < 10 mmHg), e um aumento da AEO (geralmente para valores > 1,5
cm?).(65)

O didmetro do TSVE e a velocidade medida imediatamente proximal ao stent
tem sido enfatizado também para avaliar o estado hemodindmico da protese. (112) Isto
deve-se ao facto dos indices tradicionais, AEO e IVD, serem mais dificeis de calcular
nas proteses transcateter SAPIEN® que nas cirdrgicas, uma vez que nas primeiras o
stent de suporte cria uma aceleracdo ao nivel do préprio stent e dentro deste ao nivel das
cuspides.(113) Outro motivo, é o facto da projecdo do stent no TSVE poder levar a
alguma confusao sobre que local que deve ser medido o didmetro do TSVE. Uma vez
que hd uma menor variabilidade e uma maior correlacdo entre os gradientes

transvalvulares quando a AEO é calculada com diametros medidos junto ao stent, a
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avaliacdo mais precisa da AEO e do IVD para as vélvulas SAPIEN® (Edwards
Lifesciences), deve usar velocidades e diametros obtidos junto ao stent valvular.(112)
Para a valvula CoreValve® as caracteristicas do fluxo valvular e os locais preferenciais
para medir o didmetro do TSVE ainda ndo foram descritas.(25)

Os resultados de 3 anos de implantagdo percutanea de uma véalvula expansivel
por bal&o, sugerem que hd um pequeno aumento no gradiente transvalvular (3,8%/ano)
e uma pequena reducdo na éarea valvular (0,06cm?ano) ao longo do tempo.(33) No
seguimento a curto e a longo-prazo, as proteses implantadas percutaneamente
proporcionam uma melhor performance hemodindmica, por comparagdo as proteses
cirlrgicas. (114)

Uma preocupacdo adicional € a incompatibilidade prétese-paciente (IP-P) grave,
que é definida como um indice da AEO menor ou igual a 0,65cm?/m?(115) e acontece
quando a AEO da véalvula implantada é demasiado pequena em relacdo a superficie
corporal. A IP-P na SVA esté associada a uma redugdo do estado funcional e aumento
da mortalidade e morbilidade no seguimento a curto e a longo prazo.(116,117) Uma
porcdo de pacientes apresenta IP-P depois da SVA (20% a 70%)(98), no entanto este
parece ser um problema menor na IVAT com ambas as valvulas (CoreValve® e
SAPIEN®), com incidéncias entre 0s 6% a 32% e 6%, respetivamente.(98,114,118)
Facto que se podera explicar pelo facto do stent na IVAT, ser mais fino que o usado nas
préteses cirdrgicas, 0 que minimiza a obstrugdo ao fluxo de sangue, e reduz a incidéncia
de IP-P.(65) No entanto, dado que a experiéncia com a IVAT ainda é limitada, os
exames imagiologicos a longo-prazo devem incluir uma avaliagdo meticulosa para
documentar a presenca ou ndo de IP-P, para a compreenséo real do significado clinico

potencial deste pardmetro na populacdo submetida a IVAT.(25) Isto faz sentido, uma
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vez que ainda ndo foi definido se taxas reduzidas de IP-P se traduzem num melhor
estado funcional e numa mortalidade menor nesta populagéo.(65)

Outro dos pardmetros a avaliar no seguimento é a presenca de regurgitacdo RA
(transvalvular, paravalvular e total).(25,34) Ambas as regurgitacdes, transvalvular e
paravalvular, séo frequentes depois da IVAT, sendo o grau de gravidade mais
encontrado o ligeiro ou moderado. (93,97) Ainda ndo foram completamente
caracterizadas as diferencas entre os dois tipos de sistemas disponiveis (25), havendo
apenas um registo em que h& uma probabilidade maior, mas estatisticamente néo
significativa, para a ocorréncia de RA significativa nas proteses auto-expansiveis.(119)
No entanto, é claro que uma RA poés-procedimento estd associada a resultados
adversos.(14,16,119) A RA aguda pds-procedimento necessita de vigilancia apertada,
porque a RA pode mudar nos dias subsequentes a IVAT. (65)

Ecocardiografias de seguimento devem identificar a presenca, localizacdo e
gravidade dos dois tipos de regurgitacdo.(25,65) As melhores janelas acusticas para a
detecdo de jatos regurgitantes incluem o eixo longo para-esternal, o eixo-curto, 0 eixo-
-longo apical e a vista de 5 cdmaras, apesar de, devido a jatos excéntricos, as incidéncias
fora de eixo deverem ser também usadas para assegurar, com precisdo, a localizacdo e
gravidade da regurgitacdo.(25) Técnicas de Doppler cor e Doppler espectral séo
aplicadas de forma similar ao estudo de valvulas nativas.(105)

A RA transvalvular ou valvular significativa depois da IVAT é usualmente
devida a danos valvulares causados durante o procedimento; ou a implantacdo de uma
protese demasiado grande para um anel aodrtico pequeno resultando em deformacao
protésica; ou a existéncia de calcificacdo grave da valvula nativa levando a deformacdes

na estrutura da protese valvular.(120) As recomendacgdes recentes sobre véalvulas
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protésicas afirmam que a RA transvalvular deve ser classificada como: 1)ligeira,
2)moderada ou 3)grave.(121)

A RA paravalvular (ou perivalvular ou paraprotésica) é normalmente causada
por uma aposi¢do incompleta da protese no anel aortico nativo, devido a material
remanescente da valvula nativa ou a depoésitos de célcio. Uma prétese demasiado
pequena para um anel aortico grande, ou a uma implantacdo demasiado baixa levam a
RA paravalvular através de partes da protese que ndo estdo recobertas. (120,122) As
propriedades auto-expansiveis do stent da vélvula CoreValve® podem no entanto
reduzir o grau de regurgitacdo paravalvular ou a pressdo das forgas compressivas de
uma calcificacdo densa podem piorar 0 grau de regurgitacdo em ambas as proteses.
(97,123) E prudente uma preocupacdo clinica sobre o impacto da regurgitagio
paravalvular, particularmente se moderada a grave, pelas consequéncias fisiopatoldgicas
de uma sobrecarga cronica de volume, que leve a dilatacdo e disfuncéo sistélica do VE.
Outra das consequéncias de uma regurgitacdo paravalvular € o risco de hemdlise por
traumatismo intravascular, mas que praticamente ndo tem expressdao no contexto de
IVAT.

Dados recentes sobre o seguimento a longo prazo de doentes submetidos a IVAT
revelam que a regurgitacdo paravalvular, ainda que ligeira, esta associada a uma maior
mortalidade.(124) Segundo especialistas a incidéncia de insuficiéncia aortica depois da
IVAT pode chegar aos 50% (40% RA ligeira e 10% moderada a grave), enquanto que
na SVA cirlrgica esta complicacdo acontece em menos de 1% dos pacientes. Estes
dados podem ser considerados um revés na IVAT, embora a taxa mortalidade ndo seja
estatisticamente diferente entre a IVAT e a SVA.(125)

Similarmente a RA transvalvular, também foram propostos critérios para a

definicdo de endpoints nos ensaios clinicos da IVAT para classificar a extensio

53



circunferencial da RA paravalvular em ligeira (<10%), moderada (10% a 20%) e grave
(>20%).(121)

A quantidade total de volume regurgitante é o fator mais importante no que
concerne a resposta hemodinamica e a sobrecarga cronica de volume, podendo afetar a
dilatagéo e funcéo do VE e o desenvolvimento de hipertensdo pulmonar.(126) Quer isto
dizer que no seguimento ecografico é fundamental a quantificacdo do volume e do fluxo
regurgitante a semelhanca do que acontece para o estudo da insuficiéncia aortica em
valvula nativa. (25) Tal quantificagdo € atil na presenca de mais do que um jato de
regurgitacdo, porque nestas situaces a adicdo de duas ou mais insuficiéncias pode
aumentar a gravidade da RA total. (121)

A RMC pode ser um complemento vantajoso a ecocardiografia particularmente
quando ha discordancia na classificacdo da gravidade da insuficiéncia e na avaliacdo da
remodelagem ventricular. (127) A ressonancia magnética pode também ter um uso
adicional na avaliagdo depois da IVAT no diagnoéstico de acidentes vasculares cerebrais
(AVC’s).(65) Estudos recentes que utilizaram ressonancia magneética por difuséo
detetaram uma incidéncia de AVC’s isquémicos pos-IVAT até aos 68%-84%, apesar da
expressao clinica de um acidente trombo-embdlico cerebral ser inferior de 4%.(128-
130) Desta forma a relevancia clinica destas lesGes e portanto deste método de imagem
pos-IVAT permanece ainda incerto. (65)

Apesar de ndo ser um método de imagem, é importante referir que o ECG
também é necessario no acompanhamento dos doentes submetidos a IVAT. Deve fazer-
se uma monitorizacao continua por ECG durante 3 dias apds o procedimento em todos
0s pacientes.(65) Tal facto deve-se a uma incidéncia de FA de novo depois de uma

IVAT bem-sucedida entre os 0,6% e os 8,6%.(5,10,131,132) No entanto, cerca de 25%
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dos pacientes submetidos a IVAT tem FA pré-existente.(65) A conduta na FA pos-
IVAT ¢é baseada nas recomendacdes publicadas para a FA.(133)

Relativamente a periodicidade do acompanhamento os pacientes devem ser
seguidos pela equipa multidisciplinar nos primeiros 30 dias, para um diagnostico
precoce de complicagdes. (65)

Apo6s os 30 dias é sugerido uma avaliacdo clinica aos 6 meses, 1 ano e
posteriormente anualmente. Devera realizar uma ecocardiografia na avaliacdo do
primeiro ano e depois anualmente. A frequéncia das avaliacdes pode ser aumentada se
houver RA paravalvular significativa pos-IVAT ou alguma alteracdo no estado clinico
ou nos achados ecocardiograficos.(65) A medida que a experiéncia com a IVAT
aumenta, a frequéncia da avaliacdo ecocardiografica poderad decrescer em direcdo a da

SVA, que € de 3 em 3 anos.(65,134)
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Conclusao

A IVAT € um dos principais avancos terapéuticos nos ultimos anos para a
doenca cardiaca valvular. E uma opcéo terapéutica eficaz para os pacientes com EA
grave que ndo relnam condicBes cirlrgicas. E fundamental para o sucesso do
procedimento a existéncia de uma equipa multidisciplinar que englobe entre outros
profissionais especialistas na imagem cardiaca multimodal.

A tabela 4 resume os métodos de imagem abordados neste trabalho e que sao de
alguma maneira importantes na IVAT, sejam estes utilizados na selecdo de pacientes,

durante o procedimento ou no seguimento.

Tabela 4 — Tabela resumo dos métodos de imagem na IVAT.

Passos Métodos imagem disponiveis
Avaliacdo gravidade da estenose adrtica ECO*; RMC; CC
Avaliacio da via de acesso/artérias periféricas Angiografia; TACMD™; eco; RM

Angiografia coronaria*; TACMD¥;

Avaliacéo da anatomia coronéria ETE 2D/3D*

ETE 2D/3D*; ETT* 2D/3D;

Avaliacdo anatomia e calcificagdo da VA TACMD*: RMC: fluoroscopia

ETT 2D; ETE 2D/3D; ECO
2D/3D; angiografia/aortografia

Avaliar a raiz adrtica e aorta ascendente Eco; TACMD*; angiografia

ECO¥*; angiografia coronéria*;

Avaliacdo das contra-indicactes TACMD

Fluoroscopia*; angiografia

+

Guiara IVAT ECO; TACMD; RMC; ETE*; ETT;
ECO intra-cardiaca
Acompanhamento ECO*; TACMD; RMC
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Estado hemodinamico ETT*; RMC

Regurgitacdo adrtica ETE*; RMC; TACMD
AVC’s RMD
Fibrilhacéo auricular ECG*

* Meios complementares que os autores consideram imprescindiveis para a realizagdo da IVAT. IVAT — implantacéo
valvular adrtica transcateter; ECO — ecocardiografia; RMC — ressonancia magnética cardiaca; CC — cateterismo
cardiaco; TACMD - tomografia axial computorizada multidetetores; RM — ressonancia magnética; ETE —
ecocardiografia trans-esofagica; 2D — bidimensional; 3D — tridimensional; ETT — ecocardiografia trans-toracica; Eco
— ecografia; ECG — eletrocardiograma; EA — estenose adrtica; VA — valvula aortica; AVC’s — acidentes vasculares

cerebrais; RMD — ressonancia magnética por difuséo.

Pode, entdo, tentar resumir-se 0s métodos de imagem necessarios para a IVAT,
por etapa do procedimento. (Tab. 5)

Na selecdo de pacientes a combinacdo da ecocardiografia com a TACMD ou a
RMC permite a caracterizacdo rigorosa das dimensfes do anel aortico e das relacGes
espaciais da VA com as estruturas circundantes. Adicionalmente, a TACMD permite
uma avaliacdo cuidadosa da anatomia arterial periférica dos pacientes. E também
essencial a realizacdo de angiografia coronaria para a avaliacdo da doenca coronaria.
Durante o procedimento, a ETE é um método de imagem importante complementar a
fluoroscopia para guiar a IVAT. Finalmente, a ecocardiografia € o método de escolha
para 0 acompanhamento a curto e a longo prazo dos pacientes. Neste ultimo campo, a
TACMD e a RMC podem providenciar informacéo relevante sobre 0s mecanismos de

RA pos-IVAT.
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Tabela 5 — Resumo dos métodos de imagem nas diferentes etapas da IVAT.

Etapa da IVAT Método de imagem:
Selec¢do de pacientes Ecocardiografia + TACMD/RMC + angiografia coronaria
Durante o procedimento Fluoroscopia + ETE
Acompanhamento Ecocardiografia; (TACMD/RMC)

IVAT — implantagéo valvular adrtica transcateter; TACMD — tomografia axial computorizada multidetetores; RMC —

ressonancia magnética cardiaca; ETE — ecocardiografia trans-esofagica.

Foi criado um fluxograma para resumir os diferentes passos necessarios a
realizacdo de uma IVAT bem-sucedida e os seus métodos complementares de
diagnostico (Fig. 8). De salientar que também nesta figura esta representada a opinido
dos autores no que respeita ao uso de métodos complementares de imagem essenciais a
realizacéo da IVAT.

As diferentes técnicas de imagem integradas e ndo isoladamente oferecem uma
selecdo cuidada, uma orientacdo rigorosa e um seguimento eficaz para a maioria dos
pacientes submetidos a IVAT. No entanto, ainda h4 muito espaco para a pesquisa
cientifica nesta area, uma vez que subsistem muitas questdes por resolver. A maioria
dos trabalhos até a data é observacional e estd limitada a um Unico tipo de prétese

valvular percutanea.
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Protocolo imagiologico sugerido para IVAT

Estenose aortica grave

Elevado risco cirdrgico (EuroScore >20%)
Esperanca vida > 1 ano

Selecionar candidatos

Escolher o tipo e o tamanho prétese l

Guiar o procedimento

l

Anatomia VA ETE 2D/3D +
TACMD

Anatomia raiz e aorta TACMD

Medicéo anel ETE 3D + TACMD

Anatomia coronaria Angiografia

Vias de cesso periféricas | TACMD;

Medicéo do anel ETE 3D + TACMD

Fluoroscopia, angiografia e ETE 3D;

Acompanhamento

Avaliacéo: Técnicas disponiveis:
Funcdo protésica ETT 2D
Remodelagem inversa ventricular ETT 2D/RMC
Regurgitacdo adrtica ETT 2D

Figura 8 — Protocolo imagioldgico sugerido para a IVAT sugerido pelos autores. IVAT

— implantagdo valvular adrtica transcateter; RMC — ressonancia magnética cardiaca;

TACMD - tomografia axial computorizada multidetetores; ETE — ecocardiografia
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trans-esofagica; 2D — bidimensional; 3D — tridimensional; ETT — ecocardiografia trans-

toracica.

Outra razdo para a continua pesquisa cientifica na imagiologia da IVAT é o facto
das diferentes técnicas poderem ser consideradas redundantes, e sinébnimo de repeticéo
de exames desnecessarios. Torna-se por isso necessario desenvolver algoritmos
racionais para o uso dos métodos de imagem antes, durante e depois do procedimento,
ndo sO para maximizar o sucesso técnico, como também para minorar o0 impacto
financeiro deste tipo de terapéutica. (25)

Também se deve proceder a investigagdo em cada fase do procedimento. As
técnicas para a selecdo dos pacientes podem ser refinadas em comparacfes sistematicas
entre as acuidades de diferentes técnicas na determinagdo de varios pardmetros.(25) Um
exemplo para isso é a comparacdo das dimensdes do anel adrtico ou da distancia do anel
adrtico aos Ostios coronarios entre varios métodos de imagem. A avaliagdo do peso
relativo dos achados das diferentes técnicas de imagem na escolha da melhor prétese
valvular transcateter, assim como preditores imagiolégicos de sucesso e de
complicacBes sdo outras areas possiveis de investigacdo. As complicacfes vasculares
sdo também uma area na qual a evolucao imagioldgica pode contribuir para o otimizar a
performance da técnica.

Durante a IVAT, a grande utilidade dos métodos de imagem é proporcionar
imagens em tempo real para guiar o procedimento, incluindo uma répida detecdo do mal
posicionamento e das complicacdes. E (til proceder & publicacdo de casos clinicos e
séries de casos com imagens que documentem o leque de possiveis complicacfes para
uma melhor aprendizagem de equipas com menos experiéncia.(25) De igual maneira é

atil o aprofundamento da investigacdo das técnicas que utilizam a TACMD e a RMC
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para guiar o procedimento. Numa fase em que estas técnicas estdo em répido
desenvolvimento devido ao surgimento de salas de intervencéo hibridas, é importante
comparé-las, através de estudos sistematicos e randomizados entre si, e com a
ecocardiografia.

A avaliacdo dos pacientes e das prdteses no pds-procedimento, apesar de ter na
ecocardiografia o seu método de escolha, deve ser comparada com outros métodos, de
forma a determinar qual a melhor op¢do. Especificamente, no que respeita a avaliacao
da RA, é necessario desenvolver critérios mais especificos, reprodutiveis e quantitativos
para uma melhor abordagem. Comparacdes entre os volumes de regurgitacdo obtidos
através de ETE e ETT 2D e 3D, Doppler quantitativo e RMC, assim como resultados de
técnicas invasivas e correlagdes hemodinamicas, serdo informativas e poderdo definir
melhor o significado desta complicacdo. O impacto clinico a longo-prazo da regressao
da hipertrofia ventricular esquerda, e da remodelagem inversa ventricular esquerda
necessita de melhor caracterizacdo, comparado entre a IVAT e a SVA e relacionado
com o estado funcional e o resultado clinico.(25). De igual modo, a detecdo e
quantificacdo da IP-P e a sua frequéncia e implicagdes clinicas € uma area importante e
ampla para futuras investigacdes na IVAT.(25)

Outros campos de investigacdo sdo por exemplo, a avaliacdo do custo-eficacia e
até que limite se poderd estender a técnica, ou a criacdo de protocolos de
ensino/aprendizagem da IVAT para se ultrapassar a curva de aprendizagem existente
neste procedimento.

A aplicagdo da IVAT em pacientes com um risco cirdrgico menor deve ser
investigada de uma maneira exaustiva no futuro. A imagiologia tem um papel
fundamental nesta matéria permitindo uma avaliacdo completa da durabilidade e das

eventuais falhas das proteses percutaneas a longo-prazo. Atualmente as descri¢es de
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casos clinicos de disfungdo das proteses transcateter sdo raras e os dados de
acompanhamento a longo-prazo sdo apenas de 3-4 anos. S&0, por isso, Necessarios
dados de um acompanhamento mais longo (entre os quais imagiol6gicos), para definir
melhor em que altura e de que maneira acontece a disfuncdo protésica.(33,135,136)
Como se pode perceber os métodos de imagem na IVAT sdo fundamentais, para
0 sucesso global do procedimento. No entanto existem ainda muitas arestas para limar
que devem ser objeto de investigacdo e discussdo cientifica de modo a tornar mais

eficaz e com menos custos esta abordagem terapéutica, que € ja insubstituivel.
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