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Resumo

Introdugao:

O caélcio na valvula adrtica (CVA) tem sido associado ao desenvolvimento de
insuficiéncia adrtica paravalvular (IAoP) em doentes pods implantacdo de valvula adrtica
percutanea (TAVI). De momento ndo existe um método padronizado para quantificar o CVA
em imagens com contraste de tomografia computorizada multidetetores (TCMD) e nenhum
estudo foi realizado para quantificar o calcio em imagens sem sincroniza¢do cardiaca.

O objetivo deste trabalho foi testar o valor preditivo de CVA em imagens contrastadas
de aquisicdes de TCMD nao sincronizadas com o eletrocardiograma.

Métodos:

Foram incluidos neste trabalho 152 doentes que colocaram TAVI. A TCMD de avaliacdo
pré-TAVI foi realizada sem sincronizacao cardiaca. Utilizou-se um programa dedicado para
quantificar o célcio utilizando 3 limiares empiricamente definidos (650 unidades de Hounsfield
(UH), 850UH e 1050UH). Para a avaliacdo de IAoP pds TAVI, analisaram-se os estudos de
ecocardiografia, de acordo com os critérios Valve Academic Research Consortium-2.

Resultados:

Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas nos valores de CVA, dos
doentes que desenvolveram IAoP em relagdo aos que ndo desenvolveram |AoP pds TAVI, em
todos os limiares testados (p<0,01). O limiar com maior poder preditor de IAoP foi o de 850UH
com uma area sob a curva de 0,72 (IC 95% 0,64 -0,80). O ponto de corte com maior soma de
sensibilidade e especificidade foi de 157mm?® de CVA no limiar de 850UH.

Conclusao:

Utilizando imagens de TCMD adquiridas sem sincronizacao cardiaca é possivel estimar

o CVA e o valor estimado representa um bom preditor de IAoP.

Palavras-chave: Estenose valvular adrtica; Implantacdo percutdnea de valvula adrtica;

Tomografia computorizada de multidetetores; Insuficiéncia valvular adrtica;



Abstract

Introduction:

Aortic valve calcification (AVC) has been associated with the development of
paravalvular aortic regurgitation (PAoR) post transcatheter aortic valve implantation (TAVI).
The quantification of AVC in multislice computed tomography (MSCT) is not standardized for
contrasted images. In addition to it, no studies have evaluated the AVC in MSCT without
cardiac synchronization.

The goal of this work is to test the AVC as predictor of PAoR, in contrasted MSCT
images without cardiac gating.

Methods:

152 patients submitted to TAVI procedure were included. The MSCT images of pre-
TAVI evaluation were acquired without cardiac gating. The AVC was quantified using a TAVI
planning software with 3 empirically defined thresholds (650 hounsfield units (UH), 850UH and
1050UH. The PAoR were quantified based on the Valve Academic Research Consortium-2.

Results:

There are significant differences on the CVA of patients that developed PAoR
comparing to the ones that didn't develop PAoR to all thresholds tested (p<0,001). The
threshold with best performance as predictor of PAoR was 850UH, with area under the curve
of 0,72 (IC 95% 0,64 -0,80). The cut-off with the greatest sum of sensibility and specificity was
157mm? of AVC using 850UH as threshold.

Conclusion:

Using non-gated MSCT contrasted images it’s possible to estimate the CVA and this

estimation represents a good predictor of PAoR post TAVI.

Key words: Aortic valve stenosis; Transcatheter aortic valve replacement; Multidetector

computed tomography; Aortic valve insufficiency



Lista de Abreviaturas

Abreviaturas

Significado

Meaning

AUC

Ccl

CVA

EAo

I1AoP

IQR

ROC

TAVI

TCMD

UH

VARC-2

Area sob a curva

Coeficiente de correlagdo intraclasse
Calcio na valvula adrtica

Estenose da valvula adrtica
Insuficiéncia Adrtica paravalvular
Intervalo de confianca

Intervalo interquartis

Receiver Operating Characteristic
Implantacdo de Valvula Adrtica por via

percutanea

Tomografia computorizada de
multidetetores

Unidades de Hounsfield

The Valve Academic Research
Consortium-2

Area under the curve

Intraclass correlation coefficient
Aortic valve calcium

Aortic valve stenosis
Paravalvular aortic regurgitation
Confidence interval

Interquartile range

Receiver Operating Characteristic
Transcatheter aortic valve
implantation

Multislice computed tomography

Hounsfield units

The Valve Academic Research
Consortium-2



Introducao

A estenose da valvula adrtica (EAo) é uma patologia frequente na populacdo dos paises
desenvolvidos, representando a doenga de valvula cardiaca nativa mais frequente na Europa’.
A principal etiologia de EAo é a doenga valvular degenerativa, acometendo sobretudo doentes
mais idosos. Estima-se que 12,4% dos pacientes com mais de 75 anos tenha EAo, sendo 3,4% a
estimativa de prevaléncia para EAo grave nesta populago °.

A evolucdo da EAo é em geral lenta, mas tem uma alta taxa de mortalidade apés
aparecimento de sintomas> . Os doentes sintomaticos com EAo grave sio normalmente
candidatos a cirurgia de substituicdo valvular” ®. Porém, alguns destes pacientes apresentam
um elevado risco ou mesmo contraindicaces absolutas para cirurgia®”.

Nos anos mais recentes tem vindo a ganhar relevancia a técnica de Implantacdo de
Valvula Adrtica por via percutanea (TAVI), sobretudo em pacientes ndo aceites para cirurgia,
ou com elevado risco cirtrgico® °. Num estudo prospetivo multicéntrico (PARTNER) em
pacientes com risco cirdrgico muito elevado, a TAVI teve um desempenho superior ao
tratamento médico, com uma taxa de mortalidade de 30,7% vs. 50,7% respetivamente 89,

Apesar destes dados promissores ha ainda um nimero importante de complicacGes
que contribuem para a mortalidade e morbilidade pds-intervencdo. A Insuficiéncia Adrtica

10, 11

paravalvular (I1AoP) constitui uma complicagdo importante , sendo um preditor de

12, 13

mortalidade a curto e longo prazo , para todos os graus de I1AoP, mesmo os classificados

como ligeiros™. Esta complicacdo tem sido associada a forte calcificacdo da vélvula adrtica® ™.

A calcificagdo podera impedir a correta implantagdo da prétese no anel adrtico favorecendo o

aparecimento de IAOP™ ™,

A tomografia computorizada de multidetetores (TCMD) tem uma excelente acuidade
para a detecdo e quantificacdo de célcio na valvula adrtica (CVA)™® Y. Alguns trabalhos
realizaram esta quantificacdo em imagens de TCMD sem contraste, utilizando o método de

18,19

Agatston Score, inicialmente descrito para a quantificacdo da calcificagcdo coronaria ™. Outros
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trabalhos analisaram imagens de TCMD com contraste usando de forma empirica diferentes
limiares de atenuacdo para identificacdo de calcio, (variando de >350 a >850 unidades de
Hounsfield (UH)) ** 2%,

De momento ainda ndo existe um método estabelecido para quantificar o CVA em
imagens contrastadas, havendo grande divergéncia nos limiares de atenuac3o utilizados' **%.

Adicionalmente, todos os estudos que testaram esta quantificacdo e que a
correlacionaram com o grau de lAoP utilizaram apenas imagens com sincronizacdo cardiaca'®
2022 No entanto, esta aquisicdo n3o permite a visualizagdo de toda a aorta e artérias femorais.
No Planeamento de TAVI é necessario verificar acessos e tortuosidades através de TCMD. Ao
usar uma aquisicdo com sincronizacdo cardiaca na regido tordcica, implica uma segunda
aquisicdo para analisar a restante regido de interesse®’. Além da dose de radia¢do acrescida da
segunda aquisicdo, a funcdo renal diminuida pode contraindicar uma segunda injecdao de
contraste®. Assim, em alguns pacientes realiza-se apenas uma aquisi¢3o UGinica com contraste e
sem sincronizagao.

Pretende-se com este trabalho testar a quantificacdo valvular adrtica em aquisi¢cbes

contrastadas ndo sincronizadas com o eletrocardiograma como preditor de |AoP pds TAVI,

utilizando 3 limiares de detecao empiricamente definidos.



Métodos

Populagdo

Foram analisados retrospetivamente todos os estudos de TCMD contrastada realizados
em pacientes submetidos a TAVI entre 28 de Agosto de 2007 a 6 de Novembro de 2014, no
servico de cardiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho. Desta populagdo
total de 165 pacientes foram excluidos 13 casos: 8 casos por prétese adrtica bioldgica prévia, 3
por morte peri procedimento e 2 por imagens ecocardiograficas de baixa qualidade. Desses
152 doentes (n) ha 27 (n1) que tém estudo de dupla aquisicdo (com e sem contraste) e que
foram usados para uma comparagdo dos diferentes métodos de quantificagdo da CVA. Estes
casos, foram também analisados por 2 observadores independentes para comparar a
variabilidade inter-observador da CVA nos estudos contrastados e ndo-contrastados.

Os dados demograficos foram recolhidos na base de dados protocolada do servico e
preenchida de forma prospetiva em todos os pacientes submetidos a esta avaliacdo pré-TAVI.

A consulta dos dados dos pacientes foi autorizada pela comissdo local de ética e foi

garantida a total confidencialidade.

TCMD

Todos os doentes realizaram um estudo para planeamento de TAVI em aparelho de
TCMD (Somaton Sensation Cardiac 64, Siemens™, Forchheim, Alemanha).,

Os estudos sem contraste foram realizados com sincronizagao cardiaca, numa
aquisicdo prospetiva, limitada a fase diastdlica e com avanco incremental. A corrente na
ampola foi definida em 40mAs, com 120 kV e tempo de rotacdo da ampola de 330ms. As
imagens foram reconstruidas a uma espessura de corte de 3 mm e incremento de 3 mm.

Os estudos contrastados foram adquiridos sem sincronizag¢do eletrocardiografica, de
forma a cobrir toda a artéria aorta e grandes artérias, desde os troncos supra-aérticos até a

bifurcacdo das artérias femorais. Esta aquisicdao helicoidal foi tipicamente realizada a 100kV,
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com modulacdo da corrente pelo tamanho do paciente, com pitch de 1,1, colimacado de 0,6
mm e tempo de rotacdo da ampola de 330 ms. As imagens foram reconstruidas com 0,75 mm
de espessura. A todos os pacientes foi injetado produto de contraste Ultravist 370™, 80 mL,
seguidos de 40 mL de soro fisiolégico a um fluxo de 4,5 ml/s. Utilizou-se uma técnica de

disparo automatico acima de 150 UH com detecdo de contraste na aorta descendente.

Andlise de imagem — Quantificacdo de cdlcio

As imagens com contraste foram analisadas num programa dedicado para
planeamento de TAVI (3mensioValves™ versdo 4.1, 3mensio Medical Imaging BV, Bilthoven,
Holanda). Como descrito em trabalhos anteriores”, apds definir o trato de saida do ventriculo
esquerdo e a aorta ascendente, marca-se o volume de interesse a avaliar. O programa devolve
uma quantificacdo de volume ou massa de calcio, para a regido de interesse definida, com
base num limiar definido pelo utilizador. No presente trabalho testaram-se 3 limiares definidos
empiricamente (650UH, 850UH e 1050UH).

As imagens sem contraste foram analisadas utilizando um programa comercial para
quantificacdo do Agatston Score (Aquarius Intuition, versGo 4.4.11, TeraRecon.Inc, Foster City,
Estados Unidos da América). A avaliacdo foi executada em imagens axiais estritas, sem
reformatacdo tridimensional, tendo como referéncia o plano imediatamente abaixo dos éstios

das artérias coronarias até ao nadir dos folhetos da valvula adrtica.

Analise da Insuficiéncia Adrtica Paravalvular

A 1AoP pds TAVI foi avaliado por ecocardiografia, utilizando um aparelho Philips IE33
(Phillips Healthcare, Da Best, Holanda) segundo os critérios The Valve Academic Research
Consortium-2 (VARC-2)**. Todos os pacientes foram avaliados antes da alta hospitalar, por um

cardiologista com nivel avancado em ecocardiografia.



Analise estatistica

Procedeu-se a anadlise estatistica utilizando o programa SPSS (PASW v18, SPSS Inc,
Chicago, Estados Unidos da América). A normalidade das distribuicbes foi avaliada pelo
método de Shapiro-Wilks. As varidveis continuas sem distribuicdo normal foram comparadas
através do teste Mann-Whitney U. Para as correlacdes entre varidveis sem distribuicdo normal
utilizou-se o método de Spearman. Na comparagdo de concordancia entre observadores
utilizou-se o coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl) com o método de concordancia
absoluta. Calcularam-se as curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) e as areas sob a
curva (AUC) para os diferentes limiares de detecdo de calcio, tendo como varidvel de estado a

presenca de IAoP.



Resultados

As caracteristicas demograficas da populacdo estdo representadas na Tabela 1. A
média etaria foi de 7916,7 anos.

No que diz respeito a quantificacdo de calcio (tabela 2) verificou-se, como esperado,
qgue a medida que aumentamos o limiar de detecdo, o valor de calcio quantificado diminui.
Com um limiar de 650 UH obteve-se 610 mm® de mediana e intervalo interquartis (IQR) - 316-
974; no limiar de 850UH, 177 mm® (IQR 67-366) e no limiar de 1050UH, 46 mm? (IQR 10-135).

No subgrupo de 27 doentes (nl1) em que houve adicionalmente uma aquisicdo sem
contraste, foi também possivel quantificar o Agatston score, obtendo-se uma mediana de 2676
(IQR 1328 — 3668) e de volume score de 2278 (IQR 1144-3008).

Neste grupo de pacientes analisou-se também a correlagdo entre os valores de calcio
na valvula adrtica segundo os varios limiares e a quantificacdo de calcio pelo Agatston Score e
obtivemos os seguintes valores: r=0,58 (p=0,002) para 650UH; r=0,82 (p<0,001) para 850UH;
r=0,78 (p<0,001) para 1050UH.

Para confirmar a robustez dos diferentes métodos de quantificacdo e avaliar a
concordancia inter-observador, os 27 estudos com duas aquisi¢cées distintas (com e sem
contraste) foram analisados por 2 observadores independentes. Obteve-se um coeficiente de
correlagdo intraclasse com o método de concordancia absoluta de 0,95, intervalo de confianca
(IC) 95% 0,90-0,98, p < 0,001) para o limiar de 650UH; CCI de 0,98 (IC 95% 0,96 — 0,99, p <
0,001) para o limiar de 850UH e CCl 0,98 (IC 95% 0,94 — 0,988, p< 0,001) para o limiar de
1050UH. Na quantificacdo de Agatston Score obteve-se um CCl de 0,98 (IC 95% 0,95 — 0,99, p <
0,001).

Em relacdo a IAoP pds TAVI, pela analise ecocardiografica segundo os critérios VARC-2
verificou-se a presenca de 82 IAoP, sendo classificados 67 como ligeiras e 15 como moderadas.

Na nossa populacdo ndo se observou nenhuma IAoP grave.
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Usando a técnica de Mann-Whitney U avaliou-se se havia diferengas significativas nos
valores de calcio nos casos sem IAoP comparativamente aos casos com IAoP. Obteve-se uma
diferenca estatisticamente significativa de (p=0,001 para 650UH; p<0,001 para 850UH e
p<0,001 para 1050UH). Na tabela 3 estdo representadas as respetivas medianas e IQR.

Admitindo como varidvel de estado a presenca de IAoP foram calculadas as curvas ROC
da imagem 1 e as respetivas areas sob a curva descritas na tabela 4, para os varios limiares de
quantificacdo de calcio.

Pelas AUC das curvas ROC o melhor método para predizer a presenca de IAoP é o
volume de calcio com limiar de 850UH, tendo uma AUC de 0,72 (IC 95% 0,642 — 0,803, p <
0,001). As variaveis massa de calcio ndo tém melhor AUC que as respetivas quantificagoes de
volume para os diferentes limiares. Pela soma dos valores de sensibilidade e especificidade
obteve-se o melhor ponto de corte de CVA para cada um dos limiares utilizados: 229 mm® para
650UH (Sensibilidade (S) — 87% e Especificidade (E) — 41%); 157 mm? para 850UH (S — 72% e E

—67%; 27mm3 para 1050UH (S—77% e E — 61%);
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Discussao

O principal resultado do presente trabalho é que é possivel quantificar o grau de CVA
usando imagens de TCMD contrastadas e sem sincronizacdo cardiaca e que esta quantificacao
é eficaz na predicdo de IAoP.

Neste estudo comecou-se por analisar se de facto o método a aplicar as imagens com
contraste estava a quantificar corretamente o cdlcio, uma vez que ndo existe um método
padronizado. Os primeiros trabalhos quantitativos sobre a CVA e IAoP utilizaram sobretudo a

16, 17

quantificacdo de Agatston Score . O Agatston Score é reconhecido como uma medida

objetiva e n3o invasiva da calcificacdo in vivo, mas aplica-se apenas a imagens sem contraste®”
26.

No subgrupo de doentes com aquisicbes sequenciais sem e com contraste (nl),
verificou-se uma boa correlagdo entre o Agatston Score e as quantificagGes nas imagens com
contraste para os vdrios limiares estudados. Obteve-se uma correlacdo estatisticamente
significativa, forte e positiva para o 850UH e 1050UH. Para o limar 650UH obteve-se uma
correlacdo apenas moderada, mas também positiva e estatisticamente significativa. Com este
limiar mais baixo verificou-se uma correlacdo mais fraca, possivelmente porque este inclui
ruido, como por exemplo voxels que representam apenas produto de contraste. Por outro lado
com um valor muito alto de detecdo de calcio 1050UH, por¢des calcificadas da valvula adrtica
com menores densidades podem ndo ser corretamente detetadas, verificando-se uma
correlagdo ndo tdo forte quanto o limiar intermédio (850UH).

Os valores de correlagdo entre o CVA pelo Agatston Score e o CVA com 850UH obtidos
no presente trabalho, sdo comparaveis com outro estudo realizado em imagens de TCMD com
contraste, sincronizacdo cardiaca e com avaliacio de imagens pelo mesmo software.

Utilizando o limiar de 850UH, obtiveram nesse estudo um indice de correlagdo de r=0,70 com
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o Agatston Score. No presente trabalho, apesar de recorrer apenas a imagens sem
sincronizacdo cardiaca, observou-se igualmente uma correlacao forte.

Perante os presentes resultados, valores de limiares baixos como definido no trabalho
de Khalique et al*’>, em que foi utilizado o limiar empirico de referéncia de 550UH, parecem
n3o discriminar tdo bem o calcio. Outro trabalho,™ apresenta como limiar para discriminar o
calcio de 350UH. Contudo, nesse trabalho utilizou-se um método e software diferente sendo
dificil a comparacdo objetiva.

Na analise da reprodutibilidade das medi¢Ges através da avaliacdo inter-observador,
verifica-se uma excelente concordancia entre 2 observadores independentes. Todos os
métodos de quantificagdo obtiveram um coeficiente de correlagdo intraclasse maior ou igual a
95%. Os limiares com melhor desempenho nesta analise foram mais uma vez os mais elevados,
850UH e 1050UH com valor idéntico ao obtido no Agatston Score. Através desta andlise da
subamostra (n1) verificou-se que o método utilizado nas imagens com contraste é reprodutivel
e tem uma boa correlacdo com o método estabelecido para quantificacdo de calcio por TCMD,
sobretudo nos limiares mais elevados.

Aplicando o método em todos os estudos com contraste (n) verifica-se que existe uma
diferenca estatisticamente significativa de valor de CVA em doentes que manifestam IAoP pds
TAVI comparativamente aos que ndo tém IAoP. Os pacientes que desenvolvem |AoP tém
valores de CVA mais elevado (Tabela 3).

27, 28

Apesar de alguns autores nao terem verificado tal associacdo, os resultados deste

estudo vém corroborar alguns artigos recentes que verificaram um contributo importante do
célcio da vélvula adrtica para o desenvolvimento de IAoP pds TAVI™® 172022,

Um trabalho com 1306 pacientes®’ ndo encontrou diferencas significativas no CVA dos
doentes que desenvolvem IAoP. No entanto, os autores basearam-se exclusivamente em

métodos qualitativos, dependentes da percecdo visual do operador e poderdo ndo ter

valorizado devidamente o célcio. No estudo de Wood et al*®, foram avaliados apenas 26
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pacientes. Com uma amostra tdo pequena a significancia estatistica pode nao ter sido obtida
de forma evidente.

Nos resultados do presente estudo, todos os limiares de detecdo, 650UH, 850UH e
1050UH apresentam diferencas estatisticamente significativas nos valores de CVA dos
pacientes que desenvolvem IAoP (Tabela 3). No entanto, ao analisar as curvas ROC observa-se
que o melhor preditor de IAoP é o 850UH, com uma AUC de 0,72. Este valor é semelhante ao
obtido no trabalho de Jilaihawi et al**, que utilizando o mesmo limiar e 0 mesmo método, mas
em imagens de TCMD com sincronizagdo cardiaca, obteve uma AUC também de 0,72. Noutro
trabalho conduzido por Ewe et al*, verificou-se uma associacdo estatisticamente significativa
entre CVA e |AoP utilizando um limiar empirico de 800UH, que é semelhante ao 850UH
utilizado neste trabalho.

O limiar de detecdao 650UH obteve o pior desempenho como preditor de IAoP. Como
discutido anteriormente, este limiar tem a menor correlacdo com o Agatston Score.
Possivelmente, este ndo estd a detetar devidamente o calcio, logo terd um menor poder
discriminatorio.

O valor de CVA de ponto de corte, com maior soma de sensibilidade e especificidade,
foi de 157 mm?®com 850UH. No trabalho de Jilaihawi et al*}, obteve-se 235mm? para o mesmo
limiar. Nesse trabalho o valor de ponto de corte foi calculado apenas para IAoP maiores ou
iguais a moderadas. Na nossa anadlise incluimos também os pacientes com IAoP ligeiras. Como
avaliado por Koos et al*’, o valor de CVA esta relacionado com o grau de IAoP. Assim, para
graus maiores de IAoP é aceitdvel que se verifiquem valores mais elevados de CVA.

Alguns autores advogam a aquisicdo de TCMD com sincronizacao cardiaca, na regiao
toracica, para melhorar a acuidade das medicdes de planeamento de TAVI e decidir a
dimens3o da valvula a implantar® %. Porém, é necessario uma segunda aquisicdo de imagens,
com adicional injecdo de produto de contraste e maior exposicdo a radiacdo ionizante, para

23, 30

avaliar a aorta distal e verificar acessos e tortuosidades . Nos pacientes candidatos a TAVI,
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com varias comorbilidades, nem sempre é possivel uma segunda injecdo de produto de
contraste, pelo risco de insuficiéncia cardiaca descompensada e a nefropatia induzida por
contraste®’. As medicBes para avaliacdo do tamanho da prétese valvular a implantar podem
também ser executadas por ecocardiografia®’, que é um método com maior resolucdo
temporal que o TCMD e inécuo.

Outros autores, tém também sugerido protocolos de TCMD com um pitch elevado e
sem sincronizacdo obtendo uma boa qualidade de imagem para planeamento de TAVI*" ** 3,
Num estudo de Hamdan A. et al®®, verificou-se ainda, que hd uma pequena variagdo na
dimensdo do anel adrtico durante o ciclo cardiaco nas valvulas adrticas calcificadas, sendo
discutivel a necessidade de avaliacdo por TCMD com sincronizacdo nestes pacientes.

Perante os resultados do presente trabalho o CVA pode ser estimado com uma
aquisicdo Unica, sem sincronizagao cardiaca e o valor estimado representa um bom preditor de
IAoP. Este parametro pode ser facilmente avaliado e devera ser proposto para discussao no
Heart team na decisdo de candidatos para TAVI.

Limita¢Oes

Apesar de observar-se uma correlagdo estatisticamente significativa entre o Agatston
score e os estudos contrastados, o subgrupo em analise é relativamente pequeno, apenas 27
doentes. Seria interessante no futuro realizar uma avaliagdo com uma amostra maior para
verificar a correlagdo obtida.

Outra limitacdo deste estudo prende-se com o facto de ndo se avaliarem outros
fatores que possam contribuir para o desenvolvimento de IAoP. A diferenga de dimensdes
entre a vdlvula e o anel, a excentricidade do anel, o local de implantacdo, o tipo e marca da
valvula poderdo ter um papel no desenvolvimento de IAoP que ndo foi estudado. Em estudos
futuros recomenda-se testar o CVA como preditor de IAoP pds-TAVI com outras varidveis como

as acima descritas.
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Conclusao

A quantificagdo de CVA em imagens de TCMD com contraste e sem sincronizagdo
cardiaca é reprodutivel e tem uma boa correlagio com o método estabelecido para
quantificacdo de calcio por TCMD.

Com um limiar de atenuacdo definido corretamente o CVA é um bom preditor da
ocorréncia de IAoP pds TAVI, mesmo utilizando uma aquisicdo Unica com contraste e sem
sincronizagado cardiaca. Como preditor IAoP ha interesse em quantificar o CVA e coloca-lo a

disposicao do Heart team na decisdo de candidatos a TAVI.
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Legendas de figuras

Figura 1 — Curvas ROC para os diferentes limiares de detecao de calcio como variavel
de estado a presenca de insuficiéncia de adrtica paravalvular pés TAVI. UH — unidades de

Hounsfield. Limiares de detecdo de cdlcio 650UH, 850Uh e 1050UH.
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Tabelas

Tabela 1 - Caracterizacdo da populagao

Variavel (n1=152)
Idade, média (DVP) 79,4 (6,68)
Sexo (M/F) 72(47%) / 80(53%)
IMC, média (DVP) 35,4 (18,7)
Hipertensdo, n (%) 125 (82,2%)
Diabetes, n (%) 64 (42,1%
Dislipidemia, n (%) 106 (69,7%)
DPOC, n (%) 46 (30,3%)
Doenga carotidea n (%) 19 (11,9%)
DAC, n (%) 86 (56,6%)
DAP, n (%) 20 (13,2%
AVC prévio, n (%) 20 (14,1%)
Angioplastia - prévia, n (%) 15 (9,9%)
Bypass cardiaco, n (%) 25 (16,4%)
Pacemaker, n (%) 17 ((11,2%)
Fibrilagcdo auricular, n (%) 51 (33,6%)
Aorta porcelana, n (%) 47(30,9%)
Euroscore Il, média (DVP) 6,5 (6,9)
STS Mortalidade, média (DVP) 6,1(4,4)
STS Morbimortalidade, média (DVP) 26,7 (10,8)

AVC- acidente vascular cerebral; DAC — Doenga arterial
corondria, DAP — doenca arterial periférica, DVP -desvio
padrao; DPOC - doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica; F — sexo
feminino, IMC - indice de massa corporal; M — sexo masculino.
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Tabela 2 — Quantificagao de célcio pelos diferentes métodos

Variavel

(n=152)

Volume calcio 650UH (mm3), mediana (IQR)

Massa célcio 650 UH(mg), mediana (IQR)

Volume célcio 850 UH (mm3), mediana (IQR)

Massa célcio 850 UH (mg), mediana (IQR)

Volume calcio 1050 UH (mm3), mediana (IQR)

Massa célcio 1050 UH (mg), mediana (IQR)

Agatston Score

Volume Score

610 (316 - 974)

413(221-688)

177 (67 - 366)

152 (54 - 308)

46 (10 -136)
45 (10 - 135)
(n1=27)

2676 (1328 — 3668)

2278 (1144 —3008)

IQR - intervalo interquartis;

Tabela 3 — Mediana de CVA e presenca de IAoP para os varios limiares de atenuagdo.

Variavel Sem IAoP Com IAoP p
Volume calcio 650UH (mm3), mediana (IQR) 443 (606) 747 (813) P=00,1
Volume calcio 850 UH (mm3), mediana (IQR) 101 (195) 254 (362) P<0,01
Volume calcio 1050 UH (mm3), mediana (IQR) 18 (65) 81(134) P<0,01

I1AoP — Insuficiéncia adrtica Paravalvular; CVA — célcio na valvula adrtica; IQR — intervalo interquartis; p — analise

da diferenga entre as 2 amostras (Mann-Whitney U test);
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Tabela 4 — Area sob a curva

Variavel Area p IC

650UH Volume 0,65 0,001 (0,56 - 0,74)
650UH Massa 0,66 0,001 (0,58 -0,75)
850UH Volume 0,72 0,000 (0,64 —0,80)
850UH Massa 0,72 0,000 (0,64 -0,80)
1050UH Volume 0,71 0,000 (0,63 -0,80)
1050UH Massa 0,71 0,000 (0,63-0,79)

IC — Intervalo de confianga a 95%; UH — Unidades de Hounsfield;
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Figuras

Figura 1 — Curvas ROC para os diferentes limiares de dete¢ao de calcio
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Normas de publicacao da Revista
Portuguesa de Cardiologia

A Revista Portuguesa de Cardiologia, 6rgio oficial da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia, ¢ uma publicagdo cientifica internacional
destinada ao estudo das doencas cardiovasculares.

Publica artigos em portugués na sua edicio em papel e em portu-
gués e inglés na sua edigdo online, sobre todas as dreas da Medicina
Cardiovascular. Se os artigos sdo publicados apenas em inglés, esta
versdo surgira simultaneamente em papel e online. Inclui regularmen-
te artigos originais sobre investigagdo clinica ou basica, revisdes te-
maticas, casos clinicos, imagens em cardiologia, comentarios editoriais
e cartas ao editor. Para consultar as edi¢Ses online devera aceder
através do link www.revportcardiol.org.

Todos os artigos sdo avaliados antes de serem aceites para publi-
cagdo por peritos designados pelos Editores (peer review). A sub-
missdo de um artigo a Revista Portuguesa de Cardiologia implica que
este nunca tenha sido publicado e que nio esteja a ser avaliado para
publicagdo noutra revista.

Os trabalhos submetidos para publicagdo sio propriedade da Re-
vista Portuguesa de Cardiologia e a sua reprodugio total ou parcial
devera ser convenientemente autorizada. Todos os autores deverdo
enviar a Declaragdo de Originalidade, conferindo esses direitos a
RPC, na altura em que os artigos sdo aceites para publicagdo.

Envio de manuscritos

Os manuscritos para a Revista Portuguesa de Cardiologia sdo en-
viados através do link http://www.ees.elsevier.com/repc. Para enviar
um manuscrito, € apenas necessario aceder ao referido link e seguir
todas as instrugdes que surgem.

Responsabilidades Eticas

Os autores dos artigos aceitam a responsabilidade definida pelo
Comité Internacional dos Editores das Revistas Médicas (consultar
www.icmje.org).

Os trabalhos submetidos para publicagdo na Revista Portuguesa de
Cardiologia devem respeitar as recomendagdes internacionais sobre
investigacdo clinica (Declaragido de Helsinquia da Associagio Médica
Mundial, revista recentemente) e com animais de laboratério (So-
ciedade Americana de Fisiologia). Os estudos aleatorizados deverdo
seguir as normas CONSORT.

Informacio sobre autorizacoes

A publicagdo de fotografias ou de dados dos doentes ndo devem
identificar os mesmos. Em todos os casos, os autores devem apre-
sentar o consentimento escrito por parte do doente que autorize a
sua publicagio, reproducio e divulgagio em papel e na Revista Portu-
guesa de Cardiologia. Do mesmo modo os autores s3o responsaveis
por obter as respectivas autorizagdes para reproduzir na Revista
Portuguesa de Cardiologia todo o material (texto, tabelas ou figuras)
previamente publicado. Estas autorizagdes devem ser solicitadas ao
autor e a editora que publicou o referido material.

Conflito de interesses
Cada um dos autores devera indicar no seu artigo se existe ou nio
qualquer tipo de Conflito de Interesses.

Declaracdo de originalidade

O autor devera enviar uma declaragio de originalidade.Ver anexo |
Proteccao de dados

Os dados de caracter pessoal que se solicitam vdo ser tratados num
ficheiro automatizado da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC)
com a finalidade de gerir a publicagio do seu artigo na Revista Por-
tuguesa de Cardiologia (RPC). Salvo indique o contrario ao enviar o
artigo, fica expressamente autorizado que os dados referentes ao seu
nome, apelidos, local de trabalho e correio electrénico sejam publica-
dos na RPC, bem como no portal da SPC (www.spc.pt) e no portal
online www.revportcardiol.org, com o intuito de dar a conhecer a
autoria do artigo e de possibilitar que os leitores possam comunicar
com os autores.

INSTRUGCOES AOS AUTORES

Todos os manuscritos deverdo ser apresentados de acordo com as
normas de publicagdo. Pressupde-se que o primeiro autor é o repon-
savel pelo cumprimento das normas e que os restantes autores conhe-
cem, participam e estdo de acordo com o contetido do manucrito.

I.Artigos Originais

Apresentagdo do documento:

® Com espago duplo, margens de 2,5 cm e péginas numeradas.

® Nio deverdo exceder 5.000 palavras, contadas desde a primeira a
ultima pagina, excluindo as tabelas.

® Consta de dois documentos: primeira pagina e manuscrito

® O manuscrito deve seguir sempre a mesma ordem: a) resumo estru-
turado em portugués e palavras-chave; b) resumo estruturado em inglés
e palavras-chave; ¢) quadro de abreviaturas em portugués e em inglés;
d) texto; e) bibliografia; f) legendas das figuras; g) tabelas (opcional) e h)
figuras (opcional)-

Primeira pagina
Titulo completo (menos de |50 caracteres) em portugués e em inglés.

Nome e apelido dos autores pela ordem seguinte: nome proprio,
seguido do apelido (pode conter dois nomes)

Proveniéncia (Servico, Institui¢io, cidade, pais) e financiamento caso
haja.

Endereco completo do autor a quem deve ser dirigida a corres-
pondéncia, fax e enderego electroénico.

Faz-se referéncia ao nimero total de palavras do manuscrito (ex-
cluindo as tabelas).

Resumo estruturado
O resumo, com um maximo de 250 palavras, estd dividido em quatro
partes: a) Introdugdo e objectivos; b) Métodos; ¢) Resultados e d)
Conclusdes.

Devera ser elucidativo e ndo inclui referéncias bibliograficas nem
abreviaturas (excepto as referentes a unidades de medida).

Inclui no final trés a dez palavras-chave em portugués e em inglés.
Deverio ser preferencialmente seleccionadas a partir da lista publica-
da na Revista Portuguesa de Cardiologia, oriundas do Medical Subject



Normas de publicacao da revista portuguesa de cardiologia

Headings (MeSH) da National Libray of Medicine, disponivel em:
www.nlm.nihgov/mesh/meshhome.html.

O resumo e as palavras-chave em inglés devem ser apresentados
da mesma forma.

Texto
Devera conter as seguintes partes devidamente assinaladas: a) In-
trodugdo; b) Métodos; ¢) Resultados; d) Discussdo e e) Conclusdes.
Podera utilizar subdivisdes adequadamente para organizar cada uma
das secgdes.

As abreviaturas das unidades de medida sio as recomendadas pela
RPC (ver Anexo II).

Os agradecimentos situam-se no final do texto.

Bibliografia
As referéncias bibliograficas deverdo ser citadas por ordem numérica
no formato ‘superscript’, de acordo com a ordem de entrada no texto.

As referéncias bibliograficas nio incluem comunicagbes pessoais,
manuscritos ou qualquer dado ndo publicado. Todavia podem estar
incluidos, entre paréntesis, ao longo do texto.

Sdo citados abstracts com menos de dois anos de publicagio,
identificando-os com [abstract] colocado depois do titulo.

As revistas médicas sdo referenciadas com as abreviaturas utiliza-
das pelo Index Medicus: List of Journals Indexed, tal como se publi-
cam no nimero de Janeiro de cada ano. Disponivel em: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/citmatch_help.html#JournalLists.

O estilo e a pontuagdo das referéncias deverdo seguir o modelo
Vancouver 3.

Revista médica: Lista de todos os autores. Se o nimero de autores
for superior a trés, incluem-se os trés primeiros, seguidos da abreviatu-
ra latina et al. Exemplo:

17. Sousa PJ, Gongalves PA, Marques H et al. Radiagdo na AngioTC

cardiaca; preditores de maior dose utilizada e sua redugdo ao lon-

go do tempo. Rev Port cardiol,2010;29:1655-65

Capitulo em livro: Autores, titulo do capitulo, editores, titulo do
livro, cidade, editora e paginas. Exemplo:

23. Nabel EG, Nabel GJ. Gene therapy for cardiovascular disease.

En: Haber E, editor. Molecular cardiovascular medicine. New York:

Scientific American 1995. P79-96.

Livro: Cite as paginas especificas. Exemplo:

30. Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. New

York: Mansel Dekker; 1993.P.33.

Material electrénico: Artigo de revista em formato electrénico.
Exemplo:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the

ANA acts it an advisory role. Am | Nurs. [serie na internet.] 2002

Jun citado 12 Ago 2002:102(6): [aprox. 3] p. Disponivel em: http:/

www.nursingworld.org/AJN/2002/june/VWawatch.htm

.A Bibliografia serd enviada como texto regular; nunca como nota de

rodapé. Nio se aceitam cédigos especificos dos programas de gestio

bibliografica.

|. Figuras

As figuras correspondentes a graficos e desenhos s3o enviadas no for-
mato TIFF ou JPEG de preferéncia, com uma resolugdo nunca inferior
a 300 dpi e utilizando o negro para linhas e texto. Sdo alvo de numera-
¢ao arabe de acordo com a ordem de entrada no texto.

® A grafia, simbolos, letras, etc, deverdo ser enviados num tamanho que,
ao ser reduzido, os mantenha claramente legiveis. Os detalhes especiais
deverio ser assinalados com setas contrastantes com a figura.

® As legendas das figuras devem ser incluidas numa folha aparte. No
final devem ser identificadas as abreviaturas empregues por ordem
alfabética.

® As figuras ndo podem incluir dados que déem a conhecer a
proveniéncia do trabalho ou a identidade do paciente. As fotogra-
fias das pessoas devem ser feitas de maneira que estas nio sejam
identificadas ou incluir-se-4 o consentimento por parte da pessoa
fotografada.

Tabelas
Sio identificadas com numeragio arabe de acordo com a ordem de
entrada no texto.

Cada tabela serd escrita a espago duplo numa folha aparte.
® |ncluem um titulo na parte superior e na parte inferior sdo refe-
ridas as abreviaturas por ordem alfabética.
® O seu conteldo é auto-explicativo e os dados que incluem nao
figuram no texto nem nas figuras.

2. Cartas ao Editor

Devem ser enviadas sob esta rubrica e referem-se a artigos publica-
dos na Revista. Serdo somente consideradas as cartas recebidas no
prazo de oito semanas apés a publicagdo do artigo em questio.

® Com espago duplo, com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés), os autores (maximo quatro),
proveniéncia, enderego e figuras devem ser especificados de acordo
com as normas anteriormente referidas para os artigos originais.

® Nio podem exceder as 800 palavras.

® Podem incluir um nimero méaximo de duas figuras. As tabelas
estdo excluidas.

3. Casos Clinicos

Devem ser enviados sob esta rubrica.

® A espaco duplo com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés) ndo deve exceder |0 palavras

Os autores (maximo oito) proveniéncia, endereco e figuras serdo
especificados de acordo com as normas anteriormente referidas para
Os artigos originais.

O texto explicativo ndo pode exceder 3.000 palavras e contem in-
formagdo de maior relevancia. Todos os simbolos que possam constar
nas imagens serdao adequadamente explicados no texto.

Contém um nimero maximo de 4 figuras e pode ser enviado mate-
rial suplementar, como por exemplo videoclips.

4.Imagens em Cardiologia

® A espago duplo com margens de 2,5 cm.

® O titulo (em portugués e em inglés) ndo deve exceder oito palavras
® Os autores (maximo seis), proveniéncia, enderego e figuras serido
especificados de acordo com as normas anteriormente referidas pa-
ra os artigos originais.

® O texto explicativo ndo pode exceder as 250 palavras e contem
informagido de maior relevancia, sem referéncias bibliograficas. To-
dos os simbolos que possam constar nas imagens serdo adequada-
mente explicados no texto.

® Contém um nimero méaximo de quatro figuras.

5. Material adicional na WEB
A Revista Portuguesa de Cardiologia aceita o envio de material
electroénico adicional para apoiar e melhorar a apresentagido da
sua investigagdo cientifica. Contudo, unicamente se considerara
para publicagio o material electrénico adicional directamente
relacionado com o contelido do artigo e a sua aceitagdo final
dependera do critério do Editor. O material adicional aceite ndo
sera traduzido e publicar-se-a electronicamente no formato da
sua recepgao.

Para assegurar que o material tenha o formato apropriado reco-
mendamos o seguinte:



~ Os autores deverdao submeter o material no formato electro-
Formato | Extensao Detalhes A . . P
nico através do EES como arquivo multimédia juntamente com
Texto Word .doc ou docx | Tamanho maximo 300 Kb o artigo e conceber um titulo conciso e descritivo para cada
arquivo.
Imagem | JPG Jpg Tamanho maximo |0MB Do mesmo modo, este tipo de material deverd cumprir também
todos os requisitos e responsabilidades éticas gerais descritas nes-
Audio | MP3 .mp3 Tamanho maximo 10MB sas normas.
, , . O Corpo Redactorial reserva-se o direito de recusar o material
Video WMV wmy Tamanho maximo 30MB electrénicpo que nio julgue apropriado.
ANEXO 1 ANEXO Il
DECLARAC,&Q Simbolos, abreviaturas de medidas ou estatistica

Declaro que autorizo a publicagio do manuscrito:

Ref.?

Titulo

do qual sou autor ou c/autor.

Declaro ainda que presente manuscrito é original, nio foi

objecto de qualquer outro tipo de publicagdo e cedo a inteira

propriedade a Revista Portuguesa de Cardiologia, ficando a

sua reprodugdo, no todo ou em parte, dependente de prévia

autorizagio dos editores.

Nome dos autores:

Assinaturas:

Designacdo Portugués  Inglés
Ampere A A
Ano ano yr
Centimetro quadrado cm: cm:
Contagens por minuto cpm cpm
Contagens por segundo cps cps
Curie Ci Ci
Electrocardiograma ECG ECG
Equivalente Eq Eq
Grau Celsius °C °C
Grama g g
Hemoglobina Hb Hb
Hertz Hz Hz
Hora h h
Joule J J
Litro Loul loul
Metro m m
Minuto min min
Molar M M
Mole mol mol
Normal (concentragio) N N
Ohm Q Q
Osmol osmol osmol
Peso peso WT
Pressdo parcial de CO2 pCO2 pCO2
Pressdo parcial de O2 pO2 pO2
Quilograma kg kg
Segundo s sec
Semana Sem Wk
Sistema nervoso central SNC CNS
Unidade Internacional ul U
Volt \% \
Milivolt mV mV
Volume Vol Vol
Watts w \%%
Estatistica:

Coeficiente de correlagao r r
Desvio padrio (standard) DpP sD
Erro padrio (standard) da média EPM SEM
Graus de liberdade gl df
Média X X
Nao significativa NS NS
Numero de observagdes n n
Probabilidade P p

Teste «t» de Student teste t t test
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