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Resumo

Fundamento: A pós-dilatação com balão (PDB) é normalmente necessária para otimização do implante da válvula 
cardíaca transcateter (THV), uma vez que o “escape” ou leak paravalvar (PVL) após implante de valva aórtica transcateter 
está associada com desfecho ruim e mortalidade. A avaliação quantitativa da gravidade do PVL antes e após a PDB é 
mandatória para se avaliar adequadamente o PVL e, assim, melhorar os resultados e os desfechos do implante.

Objetivo: Investigar uma avalição angiográfica quantitativa da regurgitação aórtica (RA) por videodensitometria (VD-RA) 
antes e após a PDB.

Métodos: Resultados da VD-RA antes e após a PDB foram analisados em 61 casos.

Resultados Houve diminuição significativa da VD-RA de 24,0(18,0-30,5)% para 12,0(5,5-19,0)% (p < 0,001; p < 0,05 bilateral 
foi definido como significância estatística). O delta relativo de VD-RA após a PDB variou de -100% (melhora) a +40% (piora) 
e o valor mediano foi -46,2%. As frequências de melhora, ausência de mudança, e piora foram 70% (n = 43), 25% (n = 15) 
e 5% (n = 3), respectivamente. Observou-se RA significativo (VD-RA > 17%) em 47 pacientes (77%) antes e em 19 pacientes 
(31%) após a PDB.

Conclusões: A VD-RA após o implante de THV possibilita a avaliação quantitativa da regurgitação pós-TAVI, e pode 
auxiliar na tomada de decisão quanto à realização ou não da PDB, bem como na avaliação de sua eficácia. (Arq Bras 
Cardiol. 2018; 111(2):193-202)

Palavras-chave: Insuficiência da Valva Aórtica/diagnóstico por imagem; Angiografia/avaliação; Implante de Prótese de 
Valva Cardíaca; Substituição da Valva Aórtica Transcateter.
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Introdução
A pós-dilatação com balão (PDB) é geralmente um 

procedimento necessário para se otimizar o implante 
da válvula cardíaca transcateter (THV), uma vez que a 
ocorrência de “escape” ou leak paravalvar (PVL) após 
implante da valva aórtica transcateter (TAVI) está associada 
com prognóstico fatal em longo prazo.1-5 A incidência de PVL 
moderada a grave após TAVI varia entre 0 a 24% e a de PVL 
leve entre 7 e 70%.6 A PBD é realizada em 21 a 28% dos 
casos com THV de primeira geração.7,8 Apesar de gerações 
mais recentes de THV terem sido desenvolvidas com intuito 
de se reduzir a ocorrência de PVL, a PDB ainda é realizada 
em até 17% dos casos com THVs de nova geração.7,9,10 
Assim, a PBD continua sendo uma importante técnica para 
se otimizar a implantação de THV.

O Valve Academic Research Consortium-2 (VARC-2) 
recomenda realizar avaliações hemodinâmicas quantitativas 
e semi-quantitativas da gravidade do PVL e estabelecer 
outras definições para insuficiência valvar além de PVL leve.11  
O TAVI sob sedação consciente tem sido amplamente 
realizado na prática clínica (abordagem minimalista), 
restringindo a utilização da ecocardiografia transesofágica 
(ETE) no TAVI e aumentando o papel da aortografia como 
ferramenta para determinar a gravidade do PVL durante o 
procedimento. Recentemente, relatamos a validação in vitro 
e in vivo da avaliação angiográfica quantitativa da regurgitação 
aórtica (RA) por videodensitometria (VD) após implante de 
THV, mostrando excelente reprodutibilidade e acurácia.12  
Essa técnica possibilita uma avaliação precisa da gravidade do 
PVL e tem mostrado que uma RA > 17% avaliada pelo método 
(VD-AR) está correlacionada com aumento da mortalidade e 
remodelamento reverso prejudicado, como evidenciado pela 
ecocardiografia pós TAVI.13,14 Esse ponto de corte prognóstico 
(VD-AR > 17%) do momento anterior à PDB ao momento 
pós‑PDB ainda não foi estudado. O objetivo do presente 
estudo foi avaliar uma abordagem aortográfica quantitativa 
do PVL por VD antes e após PDB.

Abstract
Background: Balloon post-dilatation (BPD) is often needed for optimizing transcatheter heart valve (THV) implantation, since paravalvular leak 
(PVL) after transcatheter aortic valve implantation is associated with poor outcome and mortality. Quantitative assessment of PVL severity before 
and after BPD is mandatory to properly assess PVL, thus improving implantation results and outcomes.

Objective: To investigate a quantitative angiographic assessment of aortic regurgitation (AR) by videodensitometry before and after BPD.

Methods: Videodensitometric-AR assessments (VD-AR) before and after BPD were analysed in 61 cases.

Results: VD-AR decreased significantly from 24.0[18.0-30.5]% to 12.0[5.5-19.0]% (p < 0.001, a two-tailed p < 0.05 defined the statistical 
significance). The relative delta of VD-AR after BPD ranged from -100% (improvement) to +40% (deterioration) and its median value was 
-46.2%. The frequency of improvement, no change, and deterioration were 70% (n = 43), 25% (n = 15) and 5% (n = 3), respectively. 
Significant AR (VD-AR > 17%) was observed in 47 patients (77%) before and in 19 patients (31%) after BPD.

Conclusions: VD-AR after THV implantation provides a quantitative assessment of post-TAVI regurgitation and can help in the decision-making 
process on performing BPD and in determining its efficacy. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(2):193-202)

Keywords: Aortic Valve Insufficiency/diagnostic imaging; Angiography/evaluation; Heart Valve Prosthesis Implantation; Transcatheter Aortic 
Valve Replacement.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Métodos

Delineamento do estudo
Este é um relatório de pacientes incluídos entre janeiro 

de 2008 e janeiro de 2013 no registro brasileiro de TAVI. 
A lista dos centros participantes, os critérios de inclusão e 
exclusão, e a descrição técnica do procedimento de TAVI 
foram apresentados anteriormente.15 O protocolo do estudo 
foi aprovado pelo comitê de ética de cada centro participante, 
e todos os pacientes assinaram um termo de consentimento.  
Um total de 399 pacientes foram incluídos no registro 
brasileiro de TAVI nesse período. Foi possível a análise 
dos resultados da VD-RA de 288 pacientes.16 Entre esses, 
102 pacientes foram submetidos à PDB e, em 17 casos, não 
havia angiografia disponível antes da PDB. Dos 85 casos 
com aortografias antes e após a PDB, a análise dos exames 
de VD-AR foi possível em 61 casos (Figura 1). As razões para 
impossibilidade de análise estão descritas na Figura 1.

Avaliação aortográfica da RA
A angiografia da raiz aórtica foi realizada antes e após a 

PDB, usando-se o mínimo de 20mL de contraste não iônico 
injetado por um cateter pigtail posicionado acima da válvula 
protética (no caso de um stent expansível por balão) ou no 
interior do terço distal do dispositivo (no caso de um stent 
auto-expansível). O volume total de contraste e velocidade de 
injeção, o tamanho do cateter e a projeção foram decididos 
pelos cirurgiões. A avaliação visual da RA foi realizada por 
observadores experientes com base na classificação de 
Sellers.17 A avaliação dos aortogramas pós-PDB foi realizada 
às cegas por observadores diferentes daqueles que analisaram 
os aortogramas pré-PDB.

Quantificação da RA por tecnologia videodensitométrica
Resultados das VD-AR antes e após a PDB foram analisados 

em um laboratório central independente (Cardialysis Clinical 
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Figura 1 – Fluxograma do estudo. TAVI: implante da valva aórtica transcateter; VD-RA: avaliação da regurgitação aórtica por videodensitometria; 
ETE: ecocardiografia transesofágica.

Casos com VD-RA pós-TAVI analisável n = 228

Casos pós-dilatação n = 102

Pós-dilatação realizada sem aortografia: 17 casos

Pós-dilatação realizada com angiografia, n = 85

Casos analisáveis n = 61* (72%) Casos não analisáveis n = 24 (28%)

Razões para a não análise
• Sobreposição da aorta descendente com contraste na
região de referência ou na região de interesse (n = 14)
• Cateter no ventrículo direito (n = 4)
• Movimentação da mesa (n = 3)
• Contraste inadequado (n = 2)
• Curto registro da aortografia (n = 2)
• Sonda da ETE (n = 1)*Fio no ventrículo esquerdo: n = 49

Trials Management and Core Laboratories, Roterdã, Holanda) por 
observadores experientes por meio de um software específico 
(CAAS A-Valve 2.0.2; Pie Medical Imaging, Maastricht, Holanda). 
Os detalhes dessa técnica foram previamente descritos.12-14,16,18 
Após o delineamento da raiz aórtica (i.e., a região de referência) 
e do terço subaórtico do ventrículo esquerdo (i.e., região de 
interesse, ROI) foram geradas curvas tempo x densidade do 
contraste para ambas as regiões durante três ou mais ciclos 
cardíacos após a injeção do contraste. As áreas sob as curvas 
(AUCs) foram calculadas automaticamente e representam a 
integral tempo x densidade. A VD-RA é automaticamente 
calculada como a razão entre a AUC da ROI para a AUC da 
região de referência (Figura 2). Teoricamente, o valor da VD-AR 
pode variar de 0% a 100%. O valor do delta relativo da VD-RA 
foi calculado como: (VD-RA após PDB - VD-RA antes da PDB)/
VD-RA antes da PDB, onde um valor negativo indicou uma 
melhora da gravidade da RA.

THV e razão entre o diâmetro do balão pós-dilatação / 
diâmetro do anel

Tomografia computadorizada multislice foi realizada 
seguindo o protocolo local. O “cover index” foi calculado 
como (diâmetro nominal da prótese – diâmetro do anel) / 
(diâmetro nominal da prótese) x 100. A razão tamanho do 
balão de pós-dilatação / diâmetro do anel foi calculada como 
(diâmetro nominal do balão – diâmetro do anel)/(diâmetro 
nominal do balão) x 100.

Análise estatística
As variáveis contínuas com distribuição normal foram 

expressas em média ± desvio padrão,19 e aquelas sem 
distribuição normal expressas em mediana e intervalo 
interquartil (IIQ). O teste de Mann-Whitney foi usado para 

comparar as variáveis contínuas entre amostras independentes. 
O teste de Wilcoxon foi usado para comparações das medidas 
antes e após a PDB. Todas as análises foram realizadas com 
o programa SPSS 23 (IBM, Armonk, NY, EUA). Um valor de 
p < 0,05 bilateral foi estabelecido para significância estatística.

Resultados
As características basais e os dados ecocardiográficos dos 

pacientes (n = 61) são apresentados na Tabela 1. A idade média 
foi 81,6 ± 7,6 anos, e os pacientes apresentavam um elevado 
risco de mortalidade – 8.8(4,6-16,3) – segundo a Society 
of Thoracic Surgeons-Predicted Risk Of Mortality (STS) –  
8,8(4.6-16.3). Foi utilizada a prótese CoreValve (Medtronic, 
Minneapolis, MN, EUA) (72%) ou SapienXT (Edwards 
Lifesciences, Irvine, CA, EUA) (28%). Na maioria dos casos, 
o TAVI foi realizado sob anestesia geral (98%) por acesso 
transfemoral (97%).

Influência da PDB sobre a VD-RA
Resultados de VD-RA de cada indivíduo antes e após a PDB 

estão apresentados na Figura 3, e um dos casos encontra-se 
representado na Figura 2 e no Vídeo 1. Houve diminuição 
significativa na VD-RA, de 24,0% (18,0-30,5%) (antes da 
PDB) para 12,0% (5,5-19,0%) (após a PDB) (p  <  0,001). 
Os valores absolutos medianos do delta VD-RA foi -10,0%, 
correspondendo a um delta relativo de -46,2% (-100% a 
+40%). Houve melhora ou piora da RA (definido pelo exame 
de VD-RA) em 82% (n = 50) e 18% (n = 11%), respectivamente 
(Figura 4). O percentil 25 do delta relativo do VD-RA foi 20%, 
e esse ponto de corte foi arbitrariamente usado para definir a 
ocorrência de mudança significativa – um delta relativo >+20% 
como “piora significativa”. Quarenta e três (70%) pacientes 
apresentaram melhora significativa, em 15 pacientes (25%) 
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Figura 2 – Avaliação videodensitométrica da regurgitação aórtica. A) Delineamento da raiz aórtica (região de referência: área vermelha na aortografia) e do terço 
sub-aórtico do ventrículo esquerdo (ROI, região de interesse: região em amarelo na aortografia) exibido pelo analisador. Curvas tempo-densidade são fornecidas para 
ambas as regiões: ROI (em amarelo) e região de referência (em vermelho) e a área sob a curva (AUC) é automaticamente computada pelo programa de integrais 
tempo-densidade. A avaliação da regurgitação aórtica por videodensitrometria corresponde à AUC relativa, a qual é automaticamente calculada como a razão entre a 
AUC relativa na ROI (amarela) e aquela na área de referência (vermelha). Teoricamente, o valor da VD-RA varia de 0 a 1. B) Exemplo da medida de VD-RA antes da 
PDB. C) Exemplo de medida de VD-RA após a PDB. Reproduzido de Tateishi et al. EuroIntervention 2016.14

não houve mudança, e 2 pacientes (5%) apresentaram piora 
significativa. O cover index do THV foi de 11,5 (4,1 – 15,9), 
variando de 0,0% a 22,8% nos pacientes com melhora 
significativa no RA, e 13,8 (3,3 – 16,5), variando entre -29,0% e 
1,3% naqueles sem mudanças e naqueles com piora significativa 
no RA. A razão tamanho do balão pós-dilatação/diâmetro do 
anel foi de 0,0(-7,9 – 7,6), variando de -25,0% a 14,3% em 
pacientes com melhora significativa no RA, e 0,0(‑5,6 – 13,4), 
com variação entre -33,3% e 16,4% naqueles sem mudanças 
ou com piora significativa no RA.

Mudanças no RA segundo classificação de Sellers
Antes da PDB, a partir de um exame visual, o RA foi 

classificado como grau III de Sellers em 36 pacientes (50%), e 
grau II em 25 pacientes (41%). Após a pós-dilatação, havia 3 casos 
(5%) com grau III de Sellers, 19 (31%) com grau II, 34 (56%) com 
grau I de Sellers e 5 (8%) com grau 0. Em 34 dos 36 pacientes 
com grau III de Sellers antes da PDB, houve diminuição do grau 
em 34 pacientes – para grau II de Sellers em 16, para grau I em 
17, e grau 0 em um paciente). Em 25 pacientes com grau II 
de Sellers antes da PDB, houve melhora no EP para grau I de 
Sellers em 17 pacientes e para Sellers 0 em 4 pacientes, e piora 
para grau III em um paciente, não observando mudanças em 
3 pacientes com grau II (Figura 5).

Eficácia da PDB
Antes da PDB, uma VD-RA > 17%, valor com importância 

prognóstica em longo prazo, foi observada em 47 pacientes 
(77%); 14 casos (23%) apresentaram VD-RA ≤ 17%, 11 desses 

(79%) avaliados como grau II de Sellers antes da PDB e 3 
(21%) como grau III de Sellers. Após a PDB, VD‑RA > 17% foi 
observada em 19 pacientes (com diminuição de 77% a 31% dos 
indivíduos), 3 (16%) apresentaram grau III de Sellers, 10 (53%) 
com grau II de Sellers, e 6 com grau I (32%) (Figura 6). Além disso, 
entre os pacientes com VD‑RA > 17%, houve 7 mortes (35%) 
durante o período de acompanhamento, ao passo que naqueles 
com VD‑RA ≤ 17% (n = 42), 8 pacientes (19%) morreram.

A pré-dilatação foi realizada em 18 pacientes e não teve 
efeito sobre a RA avaliada por VD. A VD-RA foi de 25,5% 
(19,5%-36,0%) com pré-dilatação e 23,0% (16,0%-29,0%) 
naqueles sem dilatação (p = 0,159) antes da PDB, e 16,5% 
(9,5%-22,8%) com pré-dilatação e 11,0% (5,0%-17,0%) 
sem dilatação (p = 0,106) após a PDB. O delta de VD-RA 
normalizado foi -44,5 (-60,1 – -13,0) com pré-dilatação e 
-50,0 (-75,0 – -17,9) sem pré-dilatação (p = 0,569).

Discussão
Este é o primeiro estudo a descrever o valor da VD-RA 

na avaliação da RA antes, durante e após o procedimento 
de TAVI. Na prática clínica, a ecocardiografia e a aortografia 
são os métodos padrões para avaliar o sucesso do dispositivo.  
O consenso do Valve Academic Research Consortium-2 
(VARC‑2) recomenda a avaliação hemodinâmica quantitativa e 
semi‑quantitativa da gravidade da RA por ecocardiograma e a 
definição de RA moderada ou grave como insuficiência valvar.11,20

Nombela-Franco et al.,8 usaram uma classificação 
semi‑quantitativa baseada na ecocardiografia e mostraram uma 
redução de pelo menos um grau na RA em 71%. Para decidir 
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Tabela 1 – Características basais e ecocardiográficas da população do estudo (n = 61)

Variáveis Mediana (IIQ) /Frequência
Características clínicas
Idade, anos 81,6 ± 7,6
Sexo masculino, n (%) 37(60,7)
IMC, kg/m2 24,6 ± 3,9
NYHA II, n (%) 13(21,3)
NYHA III, n (%) 27(44,3)
NYHA IV, n (%) 21(34,4)
Hipertensão, n (%) 47(77,0)
DM, n (%) 15(24,6)
Insuficiência renal*, n (%) 51(83,6)
DAC, n (%) 31(50,8)
DAP, n (%) 13(21,3)
DPOC, n (%) 15(24,6)
HP**, n (%) 12(19,7)
ICP prévia, n (%) 15(24,6)
Bypass coronário crônico, n (%) 10(16,4)
IM prévio, n (%) 6(9,8)
Infarto prévio, n (%) 6(9,8)
VAB prévia, n (%) 4(6,6)
Substituição da VA, n (%) 1(1,6)
Marcapasso prévio, n (%) 7(11,5)
FA/FLA, n (%) 9(15,0)
STS-PROM, % 8,8[4,6-16,3]
EuroSCORE, % 15,9[9,2-25,4]
Parâmetros ecocardiográficos pré‑procedimento
dDVE, mm 50,0[46,0-55,0]
FEVE, % 61,0[45,0-68,0]
Índice MVE, % 136,9[114,2-162,9]
AVA, cm2 0,6[0,5-0,8]
GP máximo, mmHg 75,0[64,0-92,5]
GP, mmHg 47,0[41,0-61,0]
RM >leve, n (%) 16(26,2)
Orientação por ETE, n (%) 56(91,8)
Anestesia geral, n (%) 60(98,4)
Abordagem transfemoral, n (%) 59(96,7)
Características do procedimento
CoreValve, n (%) 44(72)
CoreValve 26mm, n (%) 9(20,5)
CoreValve 29mm, n (%) 17(38,6)
CoreValve 31mm, n (%) 18(40,9)
Sapien-XT, n (%) 17(28)
Sapien-XT 23mm, n (%) 7(41,2)
Sapien-XT 26mm, n (%) 8(47,1)
Sapien-XT 29mm, n (%) 2(11,8)
Pré-dilatação realizada, n (%) 18(29,5%)

IMC: índice de massas corporal; NYHA: New York Heart Association, DM: diabetes mellitus, DAC: doença arterial coronariana; DAP: doença arterial periférica; 
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica, HP: hipertensão pulmonar; ICP: intervenção coronária percutânea; IM: infarto do miocárdio; VAB: valvuloplastia aórtica 
por balão, VA: válvula aórtica, FA: fibrilação atrial, FLA: flutter atrial, STS-PROM: the Society of Thoracic Surgeons - predicted risk of mortality (risco previsto de 
mortalidade segundo a Sociedade de Cirurgiões Torácicos); dDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 
IMVE: índice de massa ventricular esquerda; AVA: área valvar aórtica; GP: gradiente de pressão; RM: regurgitação mitral; ETE: ecocardiografia transesofágica * 
definido como taxa de filtração glomerular < 60 mL/min, ** Definido como pressão arterial pulmonar sistólica de repouso ≥ 60 mm Hg
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Vídeo 1 – Avaliação videodensitométrica da regurgitação aórtica (VD-RA) antes (painel esquerdo, VD-RA = 20%) e após (painel direito, VD-AR = 6%) a 
pós‑dilatação com balão.

Figura 3 – Mudanças em série da avaliação da regurgitação atrial por videodensitometria (VD-RA). Mudanças individuais antes e após da pós-dilatação com balão (PDB). 
Em pacientes com VD-AR > 17% e em pacientes com VD-AR ≤ 17%, foram observadas 7 (34%) e 8 (19%) mortes, respectivamente.
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se a PDB é necessária ou não, a ecorcardiografia é um exame 
importante para avaliar a gravidade da RA. No entanto, devemos 
considerar que, com o aumento de técnicas minimalistas de 
TAVI, o uso de ETE para orientar o TAVI tem se tornado 
inviável. Ainda, foi relatada uma baixa concordância entre 
observadores para a classificação do PVL baseada em 4 e em  

7 classes (kappa 0,481e 0,517, respectivamente),21 aumentando 
a necessidade de uma técnica mais confiável.18 Esses dados 
corroboram a importância da aortografia combinada com a 
VD como uma ferramenta prática e objetiva para identificar a 
gravidade do PVL durante o procedimento. Essa técnica tem 
um tempo mediano de execução de 3 minutos.
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Figura 5 – Mudanças em série da avaliação aortográfica visual.
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Em um estudo prévio, mostramos que uma VD-RA > 17% 
correlaciona-se com maior mortalidade e remodelamento 
reverso prejudicado, conforme evidenciado pela ecocardiografia 
pós-TAVI, com excelente reprodutibilidade.13,14 Esse valor 

(VD-RA > 17%) poderia ser decisivo na tomada de decisão 
sobre a realização ou não de PDB durante o procedimento. 
Quando a PDB foi realizada, mostramos que antes da PDB, 
77% dos pacientes apresentaram uma VD-RA > 17%, e os 
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outros pacientes (VD-RA ≤ 17%) (23%) não necessitariam de 
PDB. Esse resultado é importante, uma vez que a PDB está 
associada com maior taxa de eventos cerebrovasculares em 
comparação a pacientes sem PDB.8,22 Ao evitar a realização 
desnecessária de PDB reduziria possivelmente o risco 
de eventos cerebrovasculares e custos do procedimento.  
Além disso, a maioria dos casos com VD-RA < 17% antes da 
PDB encontravam-se em pacientes com grau II de Sellers, 
sugerindo que a avaliação visual da classificação de Sellers 
poderia levar à PDB desnecessária.

Após a PDB, VD-AR  >  17% ainda era observada em 
31% dos pacientes. Com base nos dados disponíveis 
atualmente, outras medidas deverão ser realizadas para 
pacientes com RA residual (VD-AR > 17%). Encontramos 
uma maior mortalidade em pacientes com VD-RA > 17% 
em comparação àqueles com VD-RA  ≤  17% durante o 
período de acompanhamento (34% vs.19%). Apesar de a 
diferença na mortalidade não ter sido significativa (log rank 
0,273) nessa pequena população com PDB, estudos prévios 
relataram uma tendência de alta mortalidade em pacientes 
com VD-RA > 17% em uma grande população.14,16

Em 11 pacientes, houve piora da VD-RA numericamente, 
e de maneira significativa em 3. Esse dado está de acordo 
com estudos prévios que também relataram piora da 
RA em uma pequena proporção de pacientes após a 
PDB,8 e pode ser explicado por uma expansão excessiva 
da prótese  e consequente má-adaptação da cúspide e 
regurgitação transvalvar.23

Mudanças  da  sé r ie  da  VD -RA apresenta ram 
predominantemente uma melhora na RA. Uma redução 
da regurgitação pela PDB foi relatada em 68%-91% na 
literatura.8,24 Os mecanismos da regurgitação após implante 

Figura 6 – Avaliação videodensitométrica da regurgitação aórtica (VD-RA) e classificação de Sellers antes e após a pós-dilatação com balão (PDB).
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de THV são multifatoriais. Por exemplo, a calcificação do anel 
da valva nativa e na via de saída do ventrículo esquerdo e o 
cover index são fatores predisponentes bem conhecidos de 
regurgitação após o implante de THV.19,26-34

Para se decidir se a PDB é necessária ou não, bem como 
avaliar sua eficiência, seriam necessárias injeções repetidas de 
altas doses de contraste. O volume de contraste usado nessa 
população foi de 150[131-209] mL/procedimento. Em TAVI, 
a lesão renal aguda (LRA) ocorre em 12% a 57% dos casos, 
indicando um aumento significativo na mortalidade em curto 
e em longo prazo.34,35 Os mecanismos da LRA após o TAVI são 
multifatoriais, e o papel do volume do contraste é controverso.36 

No entanto, há evidência de que um maior volume de contraste 
esteja relacionado com um risco aumentado de LRA após 
TAVI.34,37 Considerando  o importante papel da aortografia 
em uma era de TAVI minimalista, a realização repetida de 
aortografias não pode ser evitada. Contudo, a possibilidade de 
se reduzir o meio contraste foi relatada in vitro, usando-se uma 
injeção de apenas 8 mL de contraste, sincronizada com a fase 
diastólica.12 Essa técnica possibilitaria a redução da quantidade 
total de contraste durante o procedimento.

Limitações
 Após o implante de THV, o fio-guia é frequentemente 

deixado no ventrículo esquerdo, podendo produzir 
regurgitação artificial transvalvar.38 No entanto, o efeito do 
fio-guia sobre a RA durante o TAVI é variável de acordo com 
o peso do fio. A maioria dos cirurgiões decidem em realizar 
a PDB com ou sem um fio-guia no ventrículo esquerdo por 
ecocardiografia e aortografia. De fato, no presente estudo, 
a VD-RA antes da PBD foi analisada com (n = 40) e sem 
(n = 12) fio-guia remanescente no ventrículo esquerdo.
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Uma limitação de nosso estudo é a ausência do índice de 
regurgitação aórtica, o que impossibilita sua comparação com 
o nosso método. Limitações da avaliação por VD-RA incluem 
sua viabilidade. Por ser um estudo retrospectivo, a aquisição da 
aortografia não foi específica para a avaliação da RA por VD. 
Para a realização da VD de maneira adequada, a aquisição 
da aortografia deveria ser feita sem sobreposição de ROIs 
com contraste preenchendo a aorta ascendente/descendente. 
Recentemente, Teng et al.,39 relataram como planejar uma 
projeção livre de sobreposições para a avaliação da RA por 
VD.39 Um protocolo de aquisição específico possibilitaria 
maior viabilidade da avaliação. Nós tentamos contornar essa 
limitação escolhendo os casos que realmente apresentaram 
adequada aquisição de imagens, o que acarretou diminuição 
do tamanho da nossa amostra. Um estudo clínico prospectivo 
é necessário para confirmar essa hipótese. Até o momento, 
o programa CAAS‑A-valve está apenas disponível como um 
sistema offline. Tentativas estão sendo feitas para permitir 
uma avaliação online.40 Em um futuro próximo, um sistema 
online provavelmente possibilitará o uso da VD-RA como 
guia para TAVI.

Neste estudo, nenhum parâmetro ecocardiográfico 
foi registrado após implante de THV, e sim após a PDB. 
Informações sobre calcificação do anel, da valva nativa e na 
via de saída do ventrículo por tomografia computadorizada 
não estavam disponíveis.

Conclusão
VD-RA após implante de THV permite que o operador 

avalie quantitativamente a regurgitação, racionalize a 
realização da PDB e avalie sua eficácia.
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