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Resumo

Fundamento: O implante valvar aértico percutianeo (TAVR, do inglés Transcatheter Aortic Valve Replacement) reduz a
mortalidade de pacientes portadores de estenose adrtica grave. O conhecimento da distribuicao da pressao e tensao
de cisalhamento na parede aértica pode ajudar na identificacao de regides criticas, onde o processo de remodelamento
aértico pode ocorrer. Neste trabalho é apresentado um estudo de simulagao computacional da influéncia do
posicionamento do orificio valvar protético na hemodinamica na raiz de aorta e segmento ascendente.

Objetivos: A presente andlise apresenta um estudo da variacao do padrao de fluxo devido a alteragées no angulo do
orificio valvar.

Métodos: Um modelo tridimensional foi gerado a partir do exame de angiotomografia computadorizada da aorta de um
paciente que foi submetido ao procedimento de TAVR. Diferentes vazoes de fluxo foram impostas através do orificio valvar.

Resultados: Pequenas variagdes no angulo de inclinagao causaram mudancas no padrao de fluxo, com deslocamento na
posicao dos voértices, na distribuicao de pressao e no local de alta tensao cisalhante na parede aértica.

Conclusao: Essas caracteristicas hemodinamicas podem ser importantes no processo de remodelamento aértico e
distribuicao de tensdo, além de auxiliar, em um futuro préximo, a otimizacao do posicionamento da prétese valvar
percutanea. (Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):680-687.)

Palavras-chave: Estenose da Valva Aértica/cirurgia; Estenose da Valva Adrtica/diagnéstico por imagem; Comorbidade;
Implante de Protese de Valva Cardiaca/tendéncias; Ecocardiografia/métodos; Angiotomografia Computadorizada;
Resultado do Tratamento.

Abstract

Backgroud: Transcatheter aortic valve replacement can reduce mortality among patients with aortic stenosis. Knowledge of pressure distribution
and shear stress at the aortic wall may help identify critical regions, where aortic remodeling process may occur. Here a numerical study of the
influence of positioning of the prosthetic valve orifice on the flow field is presented.

Objective: The present analysis provides a perspective of great variance on flow behavior due only to angle changes.

Methods: A 3D model was generated from computed tomography angiography of a patient who had undergone a TAVR. Different mass flow
rates were imposed at the inlet valve.

Results: Small variations of the tilt angle could modify the nature of the flow, displacing the position of the vortices, and alteringn the pressure
distribution the location of high wall shear stress.

Conclusion: These hemodynamic features may be relevant in the aortic remodeling process and distribution of the stress mapping and could
help, in the near future, in the optimization of the percutaneous prosthesis positioning. (Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):680-687.)

Keywords: Aortic Valve Stenosis/surgery; Aortic Valve Stenosis/diagnostic imaging; Comorbidity; Heart Valve Prosthesis Implantation/trends;
Echocardiography/methods; Computed Tomography Angiography/methods Treatment Outcome.
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Introducao

Durante muitos anos, a substituicdo da valva aértica por
cirurgia de “peito aberto” era o tratamento padrao para
casos de estenose adrtica grave,'” reduzindo sintomas e
aumentando a sobrevida.*” No entanto, alguns pacientes de
alto risco ndo devem ser submetidos a cirurgia convecional,®?
seja pela idade avangada, disfungao ventricular esquerda, ou
presenga de multiplas comorbidades.'' Para essa classe de
pacientes, uma alternativa, menos invasiva, foi desenvolvida
em 2002," chamada de implante de valva aértica transcateter
(TAVR, do inglés Transcatheter Aortic Valve Replacement)."

Quando realizado pelo procedimento cirdrgico
convencional, o implante valvar é preciso, porém invasivo.
No procedimento TAVR, a prétese é liberada na regiao
do anel aértico, substituindo a valva disfuncionante sem
remové-la, por meio de cateteres e auxilio de imagens
fluoroscopicas. Contudo, o método esta sujeito a maior
variabilidade no posicionamento da proétese, dada a
natureza do procedimento." ' Além disso, a presenca de
calcificagoes excéntricas no anulo aértico pode impedir a
total expansao da prétese percutanea, afetando, assim, o
posicionamento coaxial da prétese ap6s sua liberagao.”

O posicionamento da valva pode ser definida com base na
relagdo entre o orificio e o dnulo, com sua inclinagao definida
como o angulo entre a linha central do anulo aértico e a linha
central do orificio protético. Variagdes na composicao bem
como no posicionamento da prétese (posigao coaxial da prétese
aértica) em relacdo a valva nativa do paciente pode gerar
mudancas hemodinamicas significativas na raiz adrtica, tais como
na intensidade de turbuléncia, direcao do fluxo e maior queda
de pressdo. Sabe-se que variagdes no fluxo sanguineo na aorta
ascendente estao relacionadas ao processo de remodelamento
aortico e condigdes patoldgicas, tais como dilatagoes, aneurismas
e tortuosidades.'' A identificacao de altos niveis de tensao
cisalhante e pressao é importante dada a sua associagdo com a
dilatacao aneurismdtica da aorta ascendente.?®

O padrao helicoidal do fluxo sanguineo, antes e apds
o paciente ter sido submetido ao procedimento de TAVR,
varia consideravelmente pelo efeito da geometria da protese
implantada, sua inclinacao e posigao final.?' Atualmente, pouco
se sabe acerca das consequéncias hemodinamicas da auséncia
de coaxialidade da prétese percutdnea. Essas variagoes nao
sao totalmente conhecidas, e é de grande interesse analisar
a influéncia deste procedimento sobre o remodelamento
adrtico, para melhorar seu projeto e processo de acoplamento.
Assim, no presente trabalho, realizou-se um estudo para
investigar a influéncia de pequenas variagdes no angulo coaxial
valvar sobre o fluxo sanguineo no interior da aorta.

A definicao do padrao de fluxo aértico utilizando o
exame de angiotomografia computadorizada (ATC) em vez
de procedimentos invasivos pode ajudar a definir a melhor
estratégia terapéutica. Este podera ser considerado uma boa
pratica na assisténcia em satide e mais um passo em direcao
a medicina de precisao.

Métodos

Para melhor representar a geometria da aorta, um
modelo vascular foi construido a partir de uma ATC da aorta
sincronizada com eletrocardiograma (ECG-gated) realizada
antes da TAVR em um paciente do sexo masculino de 77
anos de idade. O paciente apresentava disfungao sistélica
leve do ventriculo esquerdo e estenose adrtica degenerativa
grave com classe funcional Ill (New York Heart Association,
NYHA). A prétese implantada foi uma Edwards-SAPIEN.
O paciente forneceu consentimento livre e esclarecido prévio
para participar do estudo, o qual foi registrado no Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (Ministério da Satide, Brasil)
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Nacional de Cardiologia.

A ATC foi realizada em um tomégrafo de 64 canais
(Somatom Sensation 64, Siemens, Alemanha). Uma série de
cortes foi selecionada, que incluiu desde o anulo aértico até
a aorta tordcica. As imagens DICOM foram transferidas para o
software FIJI para a segmentagao da regiao desejada da aorta
e estudo da fase sistélica do ciclo cardiaco. A segmentagao
de uma ATC antes do implante é uma extrapolacao vdlida,
uma vez que ndo existe diferenca significativa entre dados
de ATC antes e ap6s a cirurgia. O didmetro D efetivo da
protese valvar adrtica foi determinado a partir de medidas do
ecocardiograma transtoracico no pés-operatério, utilizando a
equacao da continuidade de massa.

Apesar do ciclo cardiaco ser naturalmente transiente, o
foco do presente trabalho é o periodo sistélico, quando as
paredes da aorta estao distendidas, fornecendo o diametro
maximo, com pequena variagao dada a complacéncia
vascular. Além disso, a prétese valvar aértica se abre
completamente em um intervalo de tempo muito curto,
alcangando o diametro efetivo D muito rapidamente. Assim,
para analisar a influéncia do posicionamento da prétese
adrtica sobre o campo de fluxo e distribuicao das tensoes,
foram feitas algumas simplificages do modelo.

(1) A superficie da aorta foi considerada rigida, i.e., sua
complacéncia foi desconsiderada. Tal aproximagao é menos
conservadora, uma vez que, devido a complacéncia, a pressao
dentro da aorta encontra-se reduzida em caso de dilatagao.

(2) A valva foi posicionada na regiao da entrada, no centro
do anulo aértico. Os folhetos da prétese valvar aértica nao
foram modelados. No pico sistélico, os folhetos encontram-
se completamente abertos, resultando em um orificio com
didmetro efetivo D. As artérias coronarias também ndo foram
incluidas no modelo devido ao baixo fluxo através delas no
pico sist6lico. Essas simplificagdes foram introduzidas devido
a custo-efetividade da simulacdo do modelo, e acreditamos
que estas ndo possuem um impacto significativo sobre os
resultados de velocidade de fluxo no pico sistélico.

(3) O escoamento foi modelado em regime permanente,
correspondendo ao momento do pico sistélico, o que pode
ser considerado como condicdo critica (vazao méxima).*
Essa aproximacdo permite determinar a tensao média
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e distribuicdo de velocidade. No entanto, o indice de
cisalhamento oscilatério, o qual esta associado a degeneragao
aneurismatica,® nao pode ser determinado.

(4) Os efeitos de gravidade foram desconsiderados uma
vez que as variagoes de pressao sao dominantes.

(5) Segundo Sun e Chaicana,* o sangue pode ser
considerado fluido newtoniano, i.e., sua tensdo de cisalhamento
é diretamente proporcional a taxa de deformacao do elemento
de fluido. Essa aproximacao pode ser aplicada se a taxa de
cisalhamento for maior que 100s™".252¢ Ainda, sob condigbes
normais a 36°C, o sangue pode ser considerado um fluido
incompressivel, com viscosidade constante.?”?

(6) No pico sistélico (vazdao méxima), o jato que
flui pelo orificio valvar é turbulento. Segundo estudos
anteriores, de escoamentos hemodinamicos turbulentos,
a turbuléncia foi determinada com o modelo de média
de Reynolds. Com base em uma comparagao entre dados
numéricos e experimentais,* foi escolhido o modelo de
turbuléncia k—® SST,** recomendado para situacoes de
baixo nimero Reynolds.

Com base nas hipéteses apresentadas acima, o campo de
escoamento através da aorta pode ser obtido pela solugao
das equagdes médias de Reynolds de Navier-Stokes com:

au, apu; p 0 1(du, dy;
) e I, i N L 25 ];s, == Ly L
( )E)xi boox ox; i ox [(LH'H[) "] s Z[BXi i ax

onde x, representa os eixos das coordenadas e u, o
componente de velocidade média no tempo; p € a densidade,
p =p + 2/3 pk é a pressao modificada, que inclui a pressao
dindmica turbulenta, a qual inclui a pressao dinamica turbulenta
(k é a energia cinética turbulenta);u e p, sdo a viscosidade
molecular e a viscosidade turbulenta; u, é determinada com
base na solugdo das equagbes diferenciais para a energia
cinética turbulenta k e a taxa especifica de dissipacao m.*

A Figura 1 ilustra esquematicamente o dominio
computacional correspondente a aorta. O contorno externo

do dominio computacional é a camada mais interna (intima)
da aorta, que serd aqui chamada apenas de “parede” da
aorta. O sangue entra na aorta através da prétese, com
orificio efetivo de 1,54 cm? de area, na base da raiz aértica
(Figura 1a). O plano da entrada coincide com o plano x-y, e
perpendicular a coordenada axial z. O angulo de inclinacao 6
da valva é definido em relacdo ao eixo z, onde um 6 negativo
estd em direcao a coronaria direita, e positivo para a parede
posterolateral da aorta (Figura 1b).

A vazao volumétrica Q é definida na entrada. Segundo
Ku D.N.,* para esta situagdo em que o nimero Womersley
é alto (>10), pode-se considerar um perfil uniforme para os
componentes de velocidade, bem como para as quantidades
de turbuléncia. Com base nos dados de Gomes B.A.A.,** 10%
de intensidade de turbuléncia na entrada foi recomendado.

O fluxo deixa a aorta por quatro saidas, como ilustrado
na Figura Tb. Em todas as regides da saida, aplicou-se uma
condicao de fluxo difusivo nulo e a vazao foi dividida entre
elas, conforme recomendado por Alastruey et al.,*” e Nardi
et al.,*® com base nos valores médios encontrados no corpo
humano. Saida 1 (aorta descendente): 69,1%; saida 2 (tronco
braquiocefélico): 19,3%; saida 3 (artéria carétida comum
esquerda): 5,2% e saida 4 (artéria subclavia esquerda): 6,4%.

Na superficie da aorta, uma condigdo de nao
escorregamento foi definida como condicao de contorno.
A condigdo de contorno k na superficie sélida também é
zero, e a dissipacdo especifica nas paredes (o) é definida
com base na espessura da subcamada molecular.>

Uma vez que o escoamento foi modelado como
incompressivel, o nivel de pressao € irrelevante e, assim,
a distribuicao da pressao foi determinada em relacdo a
pressao na valva adrtica, p, .

Modelagem numérica

As equagoes de conservagao de massa, quantidade de
movimento linear e de turbuléncia, que caracterizam o problema
foram resolvidas com o programa ANSYS Fluent v17,0, baseado
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Figura 1 - Dominio computacional: sistema de referéncia e condigdes de contorno.
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no método de volumes finitos.*> Uma malha com 400 mil nés
foi definida para todos os casos. A malha foi delineada com base
teste de independéncia da malha, realizado para se garantir a
qualidade da solugao na regiao da entrada da valva e na parede
adrtica, com distancia adimensional da parede ao primeiro né,
y* = puy/u, menor que 4,5 na superficie da aorta, conforme
recomendado para o modelo k — ® SST. Aqui,u, =4/t,,/p
é a velocidade de fricgdo, onde 1, =pdu/an|, é a tensao
de cisalhamento da parede (baseado no gradiente normal na
parede). A malha definida forneceu variacdo da queda de pressao
menor que 0,3% na regido ascendente da aorta, indicada na Fig.
1a, quando a malha foi duplicada.

Resultados

A influéncia do angulo de inclinagao sobre a velocidade
axial, pressao e tensao de cisalhamento na parede aértica foi
aqui avaliada. Com base em um estudo prévio,** seis diferentes
angulos da valva de entrada foram analisados: -4°, -2°, 0°, 1°,
3° e 5°. Considerou-se a situagdo mais critica correspondente
ao pico sistdlico, i.e., vazao maxima durante o periodo de
sistole (25 L/min).

Para visualizagdo dos campos internos, foi selecionado um
plano central com 6 cm de altura e orientado em relagdo a
artéria coronaria direita (Figura 1a). De acordo com a posigao
do plano central escolhido, a parede esquerda do plano
corresponde a parede anterior da aorta e a parede direita
corresponde a parede posterior.

Para a andlise da distribuicao do cisalhamento nas paredes,
examinou-se a geometria completa, apesar de termos dado
énfase a parede contra a qual o jato sitélico incide (parede
anterolateral direita da aorta ascendente).

A Figura 2 compara, para todos os angulos de entrada
estudados, os isocontornos do componente de velocidade
axial (u) e pressao relativa (p - p, ) no plano central da aorta

(Figura 1). Pode-se observar um deslocamento progressivo do
campo de velocidade axial com a variagao do angulo valvar de
entrada, sem que haja uma mudanca substancial do didmetro
do jato. Quando o jato é desviado para a esquerda (angulos
negativos), este atinge a parede anterior da aorta. Além disso,
uma regiao com velocidade negativa para a direita do jato é
identificavel, indicando a presenga de recirculagao. Por outro
lado, a inclinagdo valvar para a direita (dngulos positivos)
desloca o jato para longe da parede anterior, aproximando-se
da parede posterior da aorta. O jato se espalha, e uma regiao
menor de velocidades negativas ocorre no lado posterior da
aorta. A medida que o jato de entrada atinge a superficie da
aorta, a pressao aumenta substancialmente, induzindo um
fluxo descendente. Observa-se uma mudanca na localizacao
das dreas de alta pressao, as quais estdo localizadas na parede
anterior em angulos de inclinagao negativos e se movem para
a parede posterior em dngulos de inclinagao positivos.

Para trés angulos representativos (-4°, 0° e +5°), a Figura 3
apresenta uma isosuperficie correspondente a um componente
de velocidade axial constante, u, =1,3 m/s. A superficie é
colorida pela pressao relativa. Para visualizarmos melhor o
fluxo, sdo apresentadas imagens da vista anterior e posterior.
Para os trés angulos de inclinagao, o jato de entrada atinge
o lado esquerdo da parede adrtica, onde a pressdo atinge
seu valor maximo. Pela curvatura da parede da aorta, o jato
se curva em diregdo ao arco adrtico. Para o angulo negativo
(direcdo oposta a curvatura da aorta), pode-se observar uma
curvatura mais acentuada do jato. Para o dngulo de inclinagao
positivo, o jato de entrada encontra-se mais alinhado com o
formato da aorta e o jato é mais vertical.

Na Figura 4, a tensdo de cisalhamento da parede e a
pressao na parede da aorta sdo apresentadas para seis angulos
e Q=25 L/min. A aorta é visualizada de modo a focar a regiao
onde os maiores efeitos ocorrem e, neste caso, ocorre na
parede anterolateral direita da aorta ascendente. Pode-se ver

N~y

—320 -120
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'0 [m/s]

(a) Velocidade aX|aI

280

O tpa)

(b) Pressao relativa Q= 25 L/min

Figura 2 - Velocidade axial e pressao relativa nos diferentes dngulos de inclinagéo.
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Figura 4 - Influéncia do angulo de inclinagéo da vélvula sobre a tensdo de cisalhamento e presséo na parede da aorta. Q=25L/min.

claramente que a regido de alto cisalhamento corresponde
a parede anterolateral direita da aorta ascendente. Foram
obtidos valores de até 30 Pa, como relatado por varios outros
autores.***? Esses valores de elevadas tensdes de cisalhamento
na parede estao concentrados em uma regidao préxima ao
tronco braquiocefalico. Analisando a figura, pode-se perceber
que, quando o angulo muda de valores negativos para valores
positivos, ocorre um deslocamento e redugao dos valores mais
altos de tensao de cisalhamento, mostrando que a regiao de
alta pressao corresponde a regiao onde o jato de entrada atinge
a parede da aorta. Também pode-se observar que as pressoes
mais altas ocorrem na regido anterior para os casos de angulos

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(4):680-687

negativos. A medida em que os dngulos aumentam e se tornam
positivos, a regido de maior pressao é deslocada para a zona
posterior. Isso implica um deslocamento e diminuigao do
estresse mecdnico na parede da aorta ascendente pela mudanca
da inclinacao da valva protética em direcao a parede posterior.

Para melhor identificagao da regiao da aorta ascendente
com elevada tensao de cisalhamento e pressao, definiu-se
uma sub-regiao critica (correspondente a parede anterolateral
direita, Fig. 1a) onde os principais efeitos ocorrem.
Essa regiao foi considerada como referéncia para a analise.
Adicionalmente, foram definidos trés intervalos de tensao
de cisalhamento e pressao, onde a cor azul corresponde a
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valores mais baixos, a cor verde a valores intermedidrios
e o vermelho a valores mais altos. Analisando a Figura 5,
pode-se notar uma redugao significativa no tamanho da
regido com alta tensdo de cisalhamento quando a inclinagao
do fluxo aumenta de -4° a +5°. Apesar de se observar uma
reducgao da area de alta pressao com o aumento do dngulo
de posicao valvar, essa redugdo é bem menos marcante. Para
determinar a variagdo do tamanho da regido com valores
altos de tensao (cisalhamento e pressdo), a porcentagem
da drea superficial coberta por cada intervalo de tensao
em relagdo a area de referéncia foi determinada (Figura
5). Observa-se que o tamanho da zona de baixa tensao de
cisalhamento tende a permanecer constante em um valor
de aproximadamente 47%, enquanto o tamanho da zona
de alta tensdo de cisalhamento diminui progressivamente
com a variagao do angulo de inclinagao. A mudancga de
pressao pela inclinagao do angulo valvar é relativamente
pequena, com muita pouca variagao no tamanho da regiao
com valores de alta pressao.

Na Figura 6, pode-se observar uma redugao de até 15%
no tamanho da area com valores mais altos de tensao de
cisalhamento, quando o angulo de fluxo muda de -4° a +3°.
A influéncia do angulo de fluxo sobre o tamanho da érea de
alta pressao é muito menor, com uma reducao de apenas 6%,
com o aumento do angulo de entrada.

Discussao

Os resultados deste estudo mostram que o angulo de
inclinagdo da prétese valvar induz mudangas nos padroes
hemodinamicos da aorta. No entanto, em todos os casos,
o jato tende a atingir a parede lateral esquerda da aorta
ascendente. Angulos negativos de inclinagido provocam
um desvio do jato em direcdo a parede anterior, sem uma
modificagdo substancial do diametro do jato, considerando os
valores da posicao central. Essa mudanga concentra a pressao
e a tensao de cisalhamento nessa parede, aumentando seu
estresse mecanico.

Quando a prétese assume uma angulacao positiva, o jato
inclina-se para a parede posterior, com um ligeiro aumento no
didmetro. Essa variagdo no angulo alivia o estresse mecanico
na parede anterior da aorta ascendente, diminuindo e
deslocando os valores mais altos de tensdo de cisalhamento
em todas as paredes da aorta.

Apesar da presente andlise limitar-se a anatomia de
apenas um paciente, ela fornece uma perspectiva de uma
grande variagdo no comportamento do fluxo devido apenas
a modificagdes no angulo, sem influéncia de outro viés, como
o formato da aorta.

O impacto significativo da inclinagao da prétese valvar
sobre as propriedades hemodinamicas do fluxo aértico faz
com que recomendemos aos fabricantes que considerem
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Figura 5 - Identificagéo da érea de alta tensdo de cisalhamento e pressao, com distribuigao da porcentagem na parede anterolateral, em fungdo do dngulo de

inclinagdo; Q=25L/min.
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Figura 6 — Porcentagem da area (parede anterolateral direita da aorta ascendente) com valores elevados de tenséo de cisalhamento e pressdo com a variagéo no

angulo de inclinagéo.

esse parametro no projeto das préteses percutdneas.
Ainda, em um futuro préximo, podemos sugerir que um
estudo da influéncia dos angulos de inclinagao da prétese,
na hemodinamica do fluxo adrtico, seja realizado com
cada paciente antes de ser submetido ao procedimento de
TARV. Sabe-se que cada paciente apresenta diferencas na
geometria adrtica e na resisténcia da parede da aorta e, por
isso, tal analise deve ser individualizada. O estudo podera
contribuir para a implementacdo da TAVR, ao recomendar
ajustes estratégicos no posicionamento das préteses valvares
e assim prevenir elevado estresse mecanico, o qual pode
ter influéncias no processo de remodelamento aértico.

Conformidade com normas éticas

Os autores recebem continuo apoio das agéncias do
governo brasileiro CNPq e CAPES. Nao houve conflito
de interesse por parte de nenhum dos autores. Todos os
procedimentos foram realizados de acordo com os padroes
éticos do comité de ética nacional e institucional e com a
declaragao de Helsinki (1964), e aprovados pelo comité de
ética e pesquisa do Instituto Nacional de Cardiologia (INC-MS,
nimero CAAE 10998912.2.0000.5272).
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