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RESUMO

Gomes, Bruno Alvares de Azevedo. Simulacdo in vitro do fluxo sanguineo em modelo adrtico
tridimensional de paciente submetido a implante valvar percutaneo. Qualificacdo de Tese
(Doutorado em Cardiologia) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2016.

Introducdo: O implante percutaneo de prétese adrtica apresenta-se, cada vez mais, como uma
alternativa viavel para o tratamento dos individuos portadores de estenose adrtica grave e com alto risco
para serem submetidos a cirurgia convencional. Devido a natureza do processo de liberacdo da protese,
uma variabilidade do seu posicionamento final é esperada. A localizacdo da valvula percutanea ira definir
a posicdo espacial do seu orificio efetivo em relacdo ao anulo aértico. Ainda ndo foram estudadas as
consequéncias hemodinamicas da variacdo da inclinacdo do orificio efetivo da protese percutanea.
Objetivo: Implementar uma simulacao in vitro do fluxo sanguineo, para caracterizacdo detalhada do
padrdo hidrodindmico na sistole ventricular, e identificar as alteracbes do campo de velocidade, taxa de
cisalhamento e vorticidade para seis niveis de vazao, além da variacdo de seis angulos de inclinacéo do
orificio efetivo. Métodos: Foi construido um fantoma adrtico tridimensional, representativo da anatomia
de um paciente portador de estenose aértica que foi submetido ao implante valvar percutaneo. O estudo
do fluxo no terco inicial da sistole ventricular foi realizado através de técnica de Velocimetria por Imagem
de Particulas. Esta técnica foi aplicada ao fantoma construido em material transparente por meio de
impressao tridimensional de um modelo, obtido a partir das imagens da angiotomografia da aorta do
paciente. Uma solucdo aquosa de glicerina foi utilizada com fluido de teste, sendo bombeada através do
fantoma em regime de fluxo continuo e com vazdes fisioldgicas. Os padrdes de escoamento em aorta
ascendente foram gerados para seis niveis de vazdo. Além disto, foram estudados seis valores do
angulo de inclinagdo do orificio efetivo para dois diferentes niveis de vazdo. Resultados: O estudo da
inclinacdo do orificio efetivo demonstrou que, para os dois niveis de vazdo estudados, os angulos com
valores negativos (-4° e -2°) orientam o fluxo principal em direcdo a parede anterior do modelo aértico.
Esta configuracdo induz altas taxas de cisalhamento nesta regido, além de gerar os maiores gradientes
de pressdo. Os angulos positivos (+3° e +5°) tendem a centralizar o fluxo, produzindo regides centrais
com altos valores de cisalhamento e um leve direcionamento a parede posterolateral. Conclusédo: As
medicdes indicaram que os angulos positivos estdo relacionados com os menores gradientes de
pressdo, recomendando a angulacdo de +3° como um valor 6timo para a inclinacdo da prétese valvar.
Este angulo evita a ocorréncia de altos valores de tensdo mecénica induzida pelo escoamento na parede

anterior do modelo aértico.

Palavras-chave: hemodinamica, aorta, implante valvar percutédneo, tenséo de cisalhamento.



ABSTRACT

Gomes, Bruno Alvares de Azevedo. In vitro blood flow simulation in a three-dimensional aortic
model from a patient submitted to transcatheter aortic valve implantation. Thesis (PhD in Medicine)-

School of Medicine, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Introduction: Transcatheter aortic valve implantation — TAVI, presents as a viable alternative treatment
for individuals with severe aortic stenosis and high risk to conventional surgery. Due the nature of the
delivery process, a variability of the prosthesis final positioning is expected. The final location of the
percutaneous valve will define the spatial position of the effective orifice relative to the aortic annulus. The
hemodynamic consequences of the effective orifice tilt angle have not yet been studied. Objective: The
main objective of the present work was to implement an in vitro blood flow simulation to characterize the
hydrodynamic pattern during ventricular systole, identifying changes in the velocity, shear rate and
vorticity fields, associated with variations in the effective orifice tilt angle. Methods: To this end, a three-
dimensional aortic phantom was constructed. The phantom faithfully represented the anatomy of a patient
with aortic stenosis who underwent percutaneous valve implantation. The flow analysis in the first third of
ventricular systole was performed by optical, laser-based technique known as Particle Image Velocimetry.
In order to allow optical access to the flow region, the phantom was fabricated from a transparent material
employing a three-dimensional rapid prototyping technique, based on computed tomography angiography
images of the aorta. An aqueous solution of glycerin was used as working fluid, being pumped through
the phantom in a continuous flow regime. The flow patterns in the ascending aorta were measured for six
flow rates. In addition, six effective orifice tilt angle for two different flow rates were studied. Results: The
study demonstrated that effective orifice positions displaying negative angles (-2° and -4°) directed the
main flow toward the anterior wall of the aortic model. This configuration induces higher shear rate in this
region, and generates the higher pressure gradients. On the other hand, positive angles (+3° and +5°)
tend to centralize the flow, producing central regions with high shear rate values, and a slight tendency to
direct the flow to the posterolateral wall. Conclusion: The measurements performed in the present work
indicated that positive angles are related to lower pressure gradients, recommending +3° orifice
inclination as an optimal value for the prosthesis tilt angle. This position prevents the occurrence of high

mechanical stresses induced by the flow on the anterior wall of the aorta model.

Keywords: hemodynamics, aorta, transcatheter aortic valve implantation, shear stress.
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1 Introducao

Pacientes portadores de estenose adrtica grave degenerativa, geralmente deverdo ser submetidos a
cirurgia de troca valvar. Na cirurgia convencional, sob visdo direta, o cirurgido realiza a exérese das
cUspides da valvula nativa, além da retirada dos depdsitos de calcio presentes no anulo aortico.
Posteriormente, de maneira precisa, realiza o implante da protese através de sutura do anel valvar no

anulo adrtico (1).

Técnica publicada em 2002 por Cribier e col., o implante percutaneo de protese aoértica (transcatheter
aortic valve implantation, TAVI) tem se apresentado como uma alternativa para tratamento dos
individuos portadores de estenose adrtica grave e com alto risco para serem submetidos a cirurgia

convencional (2).

No implante percutaneo, a prétese é liberada na regido do anulo aértico, com a utilizacdo de cateteres e
sob o auxilio de imagens de fluoroscopia e ecocardiografia transesofagica. Devido a natureza do

processo de liberacdo, uma maior variabilidade de posicionamento final da prétese é esperada (3).

A presenca de calcificacdes excéntricas no anulo adrtico podera impedir a total expansdo da prétese
percutanea, além de influenciar a inclinacdo que esta ira adquirir apés o seu processo de liberacdo. A
localizacao final da valvula define a posicdo espacial do seu orificio efetivo em relacdo ao anulo aértico
(4). No presente trabalho, a inclinacédo do orificio efetivo foi definida como o angulo formado entre a linha
de centro do anulo aértico e a linha de centro do orificio efetivo. Diversos estudos ja demonstraram que
as condicdes anatbmicas e geométricas presentes na raiz de aorta terdo uma influéncia significativa no

fluxo sanguineo na porcao ascendente (5).

Até o momento, ainda ndo foram estudadas quais as consequéncias da inclinacdo do orificio efetivo no
fluxo sanguineo no segmento de aorta ascendente. Frequentemente, as alteracdes do escoamento do
sangue nessa regido sao relacionadas com remodelamento adrtico, tais como dilatacdo e formacdes

aneurismaticas (6,7).

Objetivando-se implementar uma simulacgdo in vitro do fluxo sanguineo, foi construido um modelo aértico
tridimensional de um paciente submetido ao implante valvar aértico percutaneo. Com essa abordagem,
foi realizada uma caracterizacdo do escoamento na regido correspondente a raiz de aorta e porcéo
ascendente. Além disso, foram avaliadas as consequéncias hidrodinamicas da variagdo da inclinacao do

orificio efetivo em relagédo ao anulo aértico do modelo experimental.
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2 Revisao da literatura

A movimentacdo do sangue no interior do coracdo e nos vasos sanguineos é um fenémeno fisico que
desperta a curiosidade humana desde épocas remotas. Historicamente, as técnicas de estudo do fluxo
sanguineo e a ciéncia cardiovascular caminharam juntas durante sua evolucdo. A inspecao visual do
pulso arterial e venoso, a palpacdo de frémitos e ausculta dos sopros cardiacos representam as
primeiras tentativas de avaliacdo do escoamento do sangue e sua correlacdo com a doencas cardiacas.
Essa evolucao transita por um periodo em que nenhum instrumental diagnéstico era utilizado, caminha
paulatinamente para a adocdo do estetoscépio, posteriormente para o fonocardiograma, ecocardiograma
com fluxometria Doppler e atingindo, finalmente, técnicas avancadas de velocimetria, tais como a

ressonancia magnética sensivel ao fluxo, 4D flow (8,9).

Em 1828, o irlandés, Dominic Corrigan, publicou que os sons e os frémitos cardiacos eram uma
manifestacao fisica do mesmo fendmeno, chamado vibracdo, o que se relaciona com as alteracdes

hemodinamicas presentes em um fluxo sanguineo turbilhonado, ou turbulento (10).

O fendbmeno auscultatério descrito por Louis Gallavardin (1875-1957) caracteriza-se por um sopro de alta
frequéncia, musical, e auscultado no apice cardiaco de pacientes portadores de estenose adrtica.
Gallavardin descreve esses achados em 1925, atribuindo-o a transmisséo do sopro aspero da estenose
aortica, através do térax, até o apice cardiaco. Esse sinal ficou conhecido como fendmeno de
Gallavardin (11).

O progresso da ciéncia, associado ao desenvolvimento de novas tecnologias, possibilitou o surgimento
de técnicas cada vez mais avancadas para analise das anormalidades presentes no fluxo sanguineo.
Nesse contexto, estenose valvar adrtica € uma doenca na qual a andlise de fluxo faz parte do seu

processo diagnostico, acompanhamento clinico evolutivo e, finalmente, indicacao cirargica.

2.1 Estenose aodrtica

A estenose adrtica causa uma obstrucdo ao fluxo sanguineo durante a sistole ventricular. As trés
principais causas de estenose aodrtica sdo: valvula adrtica biclspide associada a calcificacao,

calcificacdo valvar aértica degenerativa de uma valvula tricispide, e doenca valvar reumatica (12).

A estenose adrtica degenerativa, por calcificacdo de uma valvula adértica biclspide ou de uma valvula

aortica trictspide, representa a principal causa de estenose aértica em adultos (13). Freeman e col,, em
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um estudo ecocardiografico populacional, demonstraram que 2% dos individuos acima de 65 anos
possuiam algum grau de estenose adrtica por calcificacdo, e 29% exibiam esclerose valvar sem
estenose. Esta Ultima, definida pelos autores como espessamento irregular dos folhetos ao
ecocardiograma, sem apresentar obstrugdo ao fluxo sanguineo. Nesse caso, 0s autores acreditam tratar-
se de um processo inicial da doenga (14). Calcificagdo valvar, mesmo na auséncia de obstrugdo, é

associada a um aumento do risco de morte cardiovascular e de infarto do miocardio em 50% (14-16).

Com o envelhecimento populacional, a estenose aértica devera aumentar em incidéncia e importancia
nas proximas décadas. Acredita-se que o processo da doenca € representado por alteracdes
proliferativas e inflamatérias, com o acimulo de lipidios, atividade aumentada da enzima conversora de
angiotensina, ativacdo e infiltracdo de macréfagos e linfécitos T, de maneira analoga a calcificagao
vascular (1,13,17-20). Calcificag&o progressiva nas bases dos folhetos valvares ocasionam imobilizagéo

das cuspides, gerando uma maior resisténcia ao escoamento do sangue.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de estenose aodrtica por calcificagdo sao similares ao
desenvolvimento da doenga vascular aterosclerética. Niveis elevados da fragdo LDL — colesterol (low
density lipoprotein), diabetes mellitus, tabagismo e hipertensdo arterial sistémica podem ser citados
(18,21,22). Além disso, a estenose adrtica por calcificacdo também foi relacionada com alguns
marcadores inflamatérios (23-25). Portanto, acredita-se que a estenose adrtica degenerativa, por
calcificagdo, compartilha varias caracteristicas fisiopatolégicas com o processo aterosclerético vascular.
Sendo assim, cascatas fisiopatoldgicas especificas estdo sendo estudadas na tentativa de prevenir ou

retardar a progresséo da doenca (Figura 1) (13,18,26,27).

Figura 1. Estenose adrtica por calcificagdo. A esquerda, valvula adrtica com minimo acometimento. A
direita, valvula aértica com acometimento severo, evidenciado por depésito lipo-calcifico nas cuspides

valvares (seta). Adaptado de Freeman e col. (1).

Apesar das similaridades, nas caracteristicas histopatoldgicas e fatores clinicos associados, existem

importantes fatores que diferem entre si na estenose aortica por calcificacdo e doenca aterosclerética.
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Por exemplo, enquanto as células musculares lisas sdo predominantemente envolvidas na aterosclerose,
elas ndo sao encontradas nos folhetos da valvula aértica doente. Por outro lado, fibroblastos e
miofibroblastos sdo mais proeminentes. Apesar das alteracdes calcificas serem vistas nas placas de
aterosclerose, a calcificacdo ocorre precocemente, além de ser uma caracteristica mais proeminente na
estenose adrtica, particularmente em estagios finais do processo de doenca. Do ponto de vista clinico,
embora varios estudos de coorte tenham documentado uma sobreposicdo de varios fatores clinicos
associados com ambas as doencas, tais como hipercolesterolemia e hipertensdo arterial, outras
variaveis como sexo e diabetes ndo estdo fortemente correlacionadas com a estenose aodrtica. Por
Gltimo, na estenose adrtica, a grande contribuicdo da progressdo da doenca é a calcificacdo
proeminente, com aumento gradual do espessamento dos folhetos valvares e da obstrucdo no trato de
saida do ventriculo esquerdo. Por outro lado, os eventos em pacientes portadores de doenca
coronariana aterosclerética sdo agudos, relativos a ruptura de placa, associados a trombose e oclusao
vascular. Sendo assim, embora a estabilizacdo da placa e estratégias de tratamento antitrombotico
sejam atualmente empregadas para a terapéutica da aterosclerose, essas abordagens, provavelmente,

sdo bem menos benéficas na estenose adrtica por calcificacéo (Figura 2) (1).
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Figura 2. Vias intracelular da estenose adrtica por calcificacdo. Possibilidades de vias intracelular da
estenose aortica por calcificagdo. ACE, enzima conversora de angiotensina. ApoB, apolipoproteina B.
Angll, angiotensina Il. AT-1R, receptor de angiotensina tipo 1. IL, interleucina. TGF, fator de crescimento.

MMP, matriz de metaloproteinases. Adaptado de Freeman e col. (1).

A obstrucéo severa no trato de saida do ventriculo esquerdo pode ser caracterizada por uma velocidade
de jato adrtico maior que 4 m/s, um gradiente pressérico médio que excede 40 mmHg, na presenca de
um débito cardiaco normal, ou ainda em um orificio aértico efetivo, calculado pela equacdo da

continuidade, menor que 1,0 cm?, em um adulto mediano. Nesse caso, menor que 0,6 cm?’/m? da
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superficie corporal, isto €, aproximadamente menor que um quarto do orificio aértico normal, que varia
de 3,0 a 4,0 cm®. A estenose adrtica moderada é representada por um orificio valvar aértico de 1,0 a 1,5
cm’ e a estenose aértica leve como um orificio entre 1,5 a 2,0 cm®. No entanto, o grau da estenose
aortica relacionada com o inicio dos sintomas varia entre individuos e ndo sera apenas uma variavel
numérica que ira definir a severidade da estenose adrtica. As decisbes clinicas sdo baseadas na
consideracdo dos sintomas, resposta do ventriculo esquerdo a sobrecarga crbénica de pressdo em

conjunto com os parametros hemodinamicos (28).

Até o momento, nenhuma terapéutica farmacolégica demonstrou ser superior ao tratamento cirirgico em
pacientes sintomaticos, portadores de estenose aodrtica. Nos casos de contraindicacdo a cirurgia de troca
valvar aédrtica, a terapia medicamentosa é adaptada como adjuvante para o tratamento da insuficiéncia
cardiaca congestiva, condicdes de sobrecarga de volume, arritmias e hipertensao arterial sistémica
(29,30).

2.2 Procedimentos cirdrgicos na estenose adrtica

Em 1952, o Dr. Charles Hufnagel, professor de cirurgia experimental no Georgetown Medical Center,
Washington, realizou o primeiro implante de uma valvula artificial em um ser humano. No final da década
de 40, Dr. Hufnagel realizou experimentos em modelo animal, com a utilizacdo de tubos de metacrilato
como substitutos de segmentos arteriais. Esse modelo culminou com os primeiros testes em animais de
uma valvula constituida por uma camara de metacrilato, e uma esfera em seu interior. O implante dessa
prétese era realizado em aorta descendente durante um breve periodo de clampeamento, com a
utilizacdo de um anel de fixacdo (31). Posteriormente, a esfera de metacrilato foi substituida por uma
esfera oca de nylon, com recobrimento de borracha de silicone, para reduzir o ruido gerado por sua
movimentacdo. A valvula de Hufnagel foi utilizada em mais de 200 pacientes, em posicdo de aorta
descendente, para portadores de insuficiéncia adrtica. Notavelmente, algumas dessas valvulas

funcionaram por 30 anos sem desgastes significativos (32).

Doutor Hufnagel trabalhou no laboratério do Dr. Dwight Harken, no Peter Brigham Hospital, em sua
valvula camara-esfera. Com o advento da maquina de circulacdo extracorp6rea e a possibilidade de
trabalhar no interior do coracdo, Dr. Harken, juntamente com o Sr. W. C. Birtwell da Davol, Inc,
desenvolveram uma valvula de esfera inserida em uma gaiola dupla, fabricada com aco inoxidavel
(Figura 3). Doutor Harken se preocupava com a possibilidade da esfera atingir a parede da aorta. Sendo
assim, posteriormente, projetou uma nova valvula contendo uma segunda gaiola concéntrica. Dos
primeiros 27 pacientes submetidos ao implante dessa valvula, dois sobreviveram. Um deles foi

submetido a cirurgia em 10 de marco de 1960 e o outro em 6 de junho de 1960. Ambos necessitaram de
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uma reoperacgao para troca valvar subsequente. O primeiro, apés 3 anos de implante, por conta de um

leak periprotético. Ja o segundo, apés 22 anos, por conta de um episédio de endocardite infecciosa (32).

Figura 3. Préotese valvar bola-gaiola (Harken/Soroff). Primeira cirurgia de troca valvar adrtica com a

utilizacdo de maquina de circulacédo extracorpérea, em 1960. Adaptado de Gott e col. (32).

De uma maneira geral, a cirurgia de troca valvar adrtica é indicada em individuos sintomatico portadores
de estenose adrtica severa. Esse procedimento também é indicado quando a fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo for menor que 50%, além de pacientes assintomaticos, portadores de lesdo grave
que serdo submetidos a cirurgia de revascularizagdo de miocardio ou outra cirurgia cardiaca. Além disso,
a troca valvar aértica pode ser considerada para estenose grave quando o teste de esforco provoca
sintomas, ou ainda queda da pressdo arterial. Esse é o procedimento de escolha para excluir a

obstrucao no trato de saida de adultos com estenose aértica grave (33-36).

O manejo da estenose aédrtica com a utilizacdo de cateteres comecou em 1983 com a realizacdo da
primeira valvuloplastia adrtica por baldo. Nesse procedimento, Lababidi e col. utilizaram um cateter com
um baldo em uma de suas extremidades, introduzido pela artéria femoral e progredido até a regido do
anulo adrtico, sendo guiado por fluoroscopia. Quando inflado, o baldo realizava uma espécie de fratura
na valvula aortica calcificada e aliviava a obstrugdo. Apesar dos resultados iniciais favoraveis, o
procedimento foi abandonado como terapia isolada para o tratamento da estenose adrtica. Isso ocorreu
devido as reestenoses serem frequentes e significativas. No entanto, a valvuloplastia por cateter-balédo
permanece como uma ferramenta que proporciona um alivio temporario para portadores de estenose
aortica em condicGes de instabilidade clinica, atuando como ponte para a cirurgia de troca valvar adrtica

ou para o implante percutaneo (Figura 4) (37).
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Figura 4. Valvuloplastia adrtica por baldo. Manejo da estenose aértica com a utilizacdo de cateteres
em 1983. Adaptado de Lababidi e col. (37).

O envelhecimento populacional e a associacdo de comorbidades em pacientes idosos apresenta uma
realidade em que mais de um terco dos octogendarios com indicacdo de troca valvar adrtica sejam
recusados para cirurgia convencional devido ao alto risco cirtrgico (38). Esse impasse culminou com o
desenvolvimento de técnica de implante de prétese valvar aértica por meio da utilizacdo de cateteres.
Esta técnica tem se mostrado segura e eficaz em pacientes com contraindicacdo cirirgica devido a um
risco proibitivo, acima de 15% de mortalidade. As abordagens percutaneas e transapical se apresentam
como vias de acesso a valva aodrtica estendtica. Considerando a evolucéo da tecnologia no tratamento
da estenose aértica, o procedimento percutaneo pode ser considerado como um passo a frente derivado

da valvuloplastia por cateter-baléo (39-41).

O primeiro implante percutaneo de protese aodrtica foi realizado por meio dos vasos femorais e publicado
por Cribier e col. em 2002 (2). A via de acesso para TAVI dependera do dispositivo que sera utilizado. O
sistema CoreValve® (Medtronic, Estados Unidos da América — EUA) é constituido por trés folhetos de
pericardio suino acoplados a uma armacgdo metalica de niquel e titdnio, auto-expansivel. Esse sistema

possui via retrograda de implante, através da puncéao ou disseccao das artérias femoral ou subclavia, ou
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ainda, pelo acesso transaortico. A protese Edwards-SAPIEN (Edwards Lifesciences, EUA) é formada por
uma estrutura de aco inoxidavel na qual séo inseridos trés folhetos de pericardio bovino. Essa protese é
expansivel por baldo e o seu implante pode ser retrégrado ou anterégrado — por via transventricular,

transapical, com uma pequena toracotomia (Figura 5) (42).

Figura 5. Implante percutaneo de protese aértica. (A) Professor Alain Cribier, 2002. (B) CoreValve®
(Medtronic, EUA). (C) Edwards-SAPIEN (Edwards Lifesciences, EUA).

Inicialmente, a TAVI era reservada aos pacientes portadores de estenose adrtica grave que ndo eram
candidatos para cirurgia convencional, ou que apresentavam alto risco de complicagfes devido ao
procedimento cirdrgico. A utilizagdo da TAVI em pacientes de alto risco foi baseada em evidéncias de
ensaios clinicos que utilizaram os dispositivos de primeira geracdo. Os primeiros procedimentos foram
associados a um nivel consideravel de complicagBes apds o implante (43-45). Com a progressao da
curva de aprendizagem, além do desenvolvimento de novos sistemas de implante percutaneo, tem
ocorrido uma tendéncia mundial de utilizacdo de TAVI em pacientes com risco intermediario (46—48).
Leon e col.,, em um ensaio clinico randomizado com 2032 pacientes de risco intermediario (4 a 8%),
demonstraram a nédo inferioridade da TAVI em relagdo a cirurgia convencional para o desfecho de morte

e acidente vascular cerebral, durante um tempo de seguimento de 2 anos (49).
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2.3 TAVI x posicionamento axial

Com o aumento dos implantes percutdneos em todo o mundo, uma questdo importante a ser
considerada sdo as implicac6es desse procedimento a longo prazo. A durabilidade da prétese é uma
questdo crucial que ainda permanece sem resposta. Além disso, outros fatores, tais como as
modificacdes do fluxo sanguineo na raiz da aorta, apés o implante percutaneo, representam um

importante aspecto que ainda nédo foi estudado em detalhes (3).

Na cirurgia de troca valvar adrtica, apos a ressecao dos folhetos da valvula nativa, o cirurgido sutura a
prétese no anulo aoértico de forma precisa. No entanto, a utilizacdo de cateteres no implante percutaneo
ainda ndo permite um controle exato do posicionamento final da prétese. Desse modo, em comparacao

com a cirurgia convencional, uma maior variabilidade de posicGes de implante é esperada na TAVI (50).

Ap6s a liberacdo da prétese percutanea, as alterac6es do fluxo sanguineo na raiz de aorta e porcéo
ascendente influenciam o fluxo das artérias coronarias, o gradiente transprotético, a performance
ventricular, durabilidade da prétese, e a tensdo mecanica que o fluxo sanguineo exerce na parede da
aorta (51).

Atualmente, os fabricantes das valvulas percutdneas comercias recomendam que estas sejam
implantadas logo abaixo do anulo adrtico (52). No entanto, essa informacao ainda nao foi confirmada por
uma analise quantitativa, comprovando que esse seria 0 posicionamento ideal. Além disso, ndo ha
informacdes sobre o que diferentes posicionamentos poderiam trazer como consequéncias para a

hemodinamica na raiz de aorta (53).

Groves e col., através de uma série de experimentos in vitro, simularam condicdes em que uma valvula
percutanea foi implantada em diferentes posicGes axiais em relacdo ao anulo aoértico (51). Os autores
realizaram a caracterizacao do fluxo em aorta proximal, na tentativa de identificar o posicionamento axial
da prétese com maior probabilidade de gerar consequéncias deletérias a longo prazo. Para o estudo do
escoamento a jusante da protese valvar, lancaram mao de uma técnica 6tica, ndo-invasiva, denominada
Velocimetria por Imagens de Particula (Particle Image Velocimetry, PIV). Esse método, ja consagrado na
literatura para o estudo de fenémenos hidrodindmicos, realiza a mensuracdo do campo vetorial da
velocidade do fluxo. A partir dessa variavel, torna-se possivel o calculo das tensdes cisalhantes, variacédo
de pressédo, além da identificacdo de vértices e formacées helicoidais (3,54). No entanto, as simulacdes
de Groves e col. ndo levaram em consideracdo as caracteristicas anatdmicas da aorta de um paciente
especifico. Uma tubulacgédo circular de acrilico, rigida e com 30 mm (milimetros) de diametro interno, foi
utilizada como representacdo da porcdo compreendida desde o anulo adrtico até o segmento médio

ascendente (Figura 6) (3).
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Figura 6. Tensdo cisalhante no posicionamento axial da prétese percutanea. Simulagéo in vitro,
com os resultados da tensao cisalhante para a vazao de 2 litros por minuto e quatro posi¢cdes axiais de
implante, abaixo do local correspondente ao anulo adrtico. (A) 5 mm. (B) 10 mm. (C) 15 mm. (D) 20 mm.

Adaptado de Groves e col. (3).

Groves e col. demonstraram que a hidrodinamica valvar € uma consideracdo importante no implante
percutaneo, sendo que uma distancia de posicionamento menor que 5 mm em relacdo ao anulo aoértico
se mostrou ideal para as condicdes representadas. O posicionamento axial da prétese valvar acima
desse limite pode estar associado a efeitos deletérios devido a alteracGes nas tensdes cisalhantes e a
intensidade de turbuléncia. Além disso, os resultados do estudo sugerem que o local do implante, mais
préximo possivel ao anulo aértico, forneceu condi¢des hidrodinamicas ideais para o fluxo sanguineo nos

seios de Valsalva e por¢cdo ascendente do modelo aértico (3).

2.4 TAVI x excentricidade

Pacientes portadores de estenose adrtica, frequentemente apresentam uma grande quantidade de
depositos de calcio na valvula nativa. Os depositos sao distribuidos de forma assimétrica, variando em
tamanho e densidade (55-57). A cirurgia convencional de troca valvar aértica remove a valvula nativa

calcificada, além dos depositos de calcio. Assim, possibilita um implante preciso da protese, mantendo
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sua conformacao circular (56,57). A deposicdo irregular de calcio e a geometria excéntrica do anulo
nativo pode restringir a implantacdo da prétese percutanea. Esse fato, pode conduzir a uma expansao
nao uniforme desta protese, resultando em uma geometria implantada com conformacdo excéntrica
(58,59).

A calcificacdo do anulo e folhetos valvares nativos podem exacerbar as distorcbes da protese
percutanea implantada, ocasionando uma cinematica irregular dos folhetos protéticos (59). Ainda néo é
conhecido o efeito da geometria distorcida na dindmica dos folhetos da prétese e no padréo de fluxo a
jusante dessa valvula. Alteracdes no fluxo sanguineo podem ocasionar lesdo mecanica nos constituintes
sanguineos. Isto ocorre devido a exposicdo prolongada das células sanguineas a altas tensGes de
cisalhamento, resultando em hemdlise (60). No entanto, a tensdo cisalhante apds implantes percutaneos
com geometria excéntrica ainda ndo tinha sido caracterizada. A maioria dos pacientes submetidos a
TAVI utilizam terapéutica antitrombética como prevencédo do acidente vascular cerebral e complicacdes
tromboembdlicas. No entanto, o conhecimento detalhado do potencial hemolitico dessas préteses se
apresenta como um importante fator de seguranca para a conduta atual. A avaliacdo de fluxo nos
pacientes submetidos a TAVI é realizada através do ecocardiograma com fluxometria Doppler. No
entanto, esse método nado possui resolucdo temporal e espacial para avaliagdo das tensfes de

cisalhamento que poderiam induzir a danos apés implantes excéntricos (4).

Utilizando a técnica de velocimetria PIV, Gunning e col. investigaram o impacto do implante protético
excéntrico na formacao de fluxo turbulento, elevacéo das tensdes de cisalhamento e potencial hemolitico
devido ao estresse mecéanico gerado pelas alteracdes de fluxo. Para esse ensaio, foram utilizadas
simulacfes in vitro. Os autores sugerem que 0 implante excéntrico da protese percutanea pode
ocasionar alterac6es de fluxo que aumentam o potencial hemolitico da valvula. De modo analogo a
Groves e col., Gunning e col. ndo levaram em consideracdo os detalhes anatbmicos da aorta de um
paciente especifico. Gunning e col. também representaram o segmento adrtico por uma tubulacdo
circular de acrilico, rigida e transparente. Duas conformacGes geométricas de anulo aédrtico foram
pesquisadas. O implante circular foi reproduzido por um modelo de anulo de acrilico com diametro
interno de 22 mm. Ja para o implante excéntrico, o modelo de anulo media em seu menor diametro 18,7
mm, e em seu maior didmetro 25,8 mm, dimens6es que resultaram em um indice de excentricidade de
28% (Figura 7) (3,4).
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Figura 7. Tensao de Reynolds, cisalhamento e energia cinética turbulenta no implante percutaneo
excéntrico. Simulacdo in vitro, com os resultados da tensdo de Reynolds, cisalhamento e energia
cinética turbulenta no implante percutaneo circular e excéntrico, para as vazoes de 2,5 e 5,0 litros por

minuto. Adaptado de Gunning e col. (4).
2.5 TAVI x aortopatia

Estudos demonstraram que as mudancas na geometria da valvula adrtica, tais como valvula bictspide e
a prétese da cirurgia de troca valvar resultam em um fluxo sanguineo com padrdes e parametros
alterados (61,62). Essas modifica¢des de fluxo podem estar associadas ao remodelamento da aorta e ao
aumento da pos-carga ventricular. Para a véalvula adrtica bicuspide, a correlacdo do padrao de fluxo e a
taxa de dilatagao aodrtica tem sido demonstrada (6,7). Estudos recentes, que associam o padrao do fluxo
sanguineo a perda de energia no transporte do sangue, sugerem uma relagdo intima entre as alteracdes
de fluxo e a sobrecarga ventricular esquerda (63,64). Sendo assim, se mostra necessaria a avaliagdo de
qguando as alteracdes de fluxo, apés TAVI e cirurgia convencional, terdo impacto no remodelamento da

aorta e ventriculo esquerdo.
Pouco se sabe sobre o efeito da TAVI no padrdo de fluxo em aorta ascendente. Trauzeddel e col.

avaliaram as caracteristicas do fluxo sanguineo em aorta ascendente de pacientes que realizaram TAVI,

comparando-os com pacientes submetidos a cirurgia de troca valvar convencional e controles saudaveis.
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Utilizando a técnica de ressonancia magnética sensivel ao fluxo, 4D flow, foi possivel a visualizagdo de
padrdes helicoidais de fluxo, formacédo de vértices, bem como a quantificacdo das velocidades e tensdes

cisalhantes na raiz de aorta e porcdo médio ascendente (5,9).

Trauzeddel e col. evidenciaram que tanto a TAVI quanto a cirurgia convencional exibiram uma
distribuicdo assimétrica da tensao de cisalhamento em segmento ascendente, com valores maximos na
parede aodrtica anterior direita e valores minimos na parede posterior esquerda. De outro modo, 0s
pacientes-controle exibiam uma distribuicdo simétrica da tensdo cisalhante ao longo de toda
circunferéncia da parede adrtica. O fluxo sanguineo foi significativamente alterado em aorta ascendente
apos a TAVI e cirurgia convencional. Em relagéo a distribuicao da tensdo de cisalhamento, as alteracfes
foram semelhantes para ambos os procedimentos. No entanto, a TAVI resultou em um fluxo sanguineo
com padrao helicoidal menos intenso e com menor formacgdo de vortices, quando comparado ao fluxo

apos a troca valvar adrtica convencional (5).

Em relacdo aos pacientes-controle, tanto a TAVI quanto a bioprétese convencional revelaram uma
distribuicdo excéntrica da velocidade de fluxo. Os pacientes-controle exibiam um fluxo fisioldgico central.
O fluxo excéntrico esta relacionado com elevacdes regionais das tensdes cisalhantes (6,61,64). Esse
aumento localizado do estresse mecanico contribuiu para a hipétese de dilatacdo do diametro adrtico e
formacgdes aneurismaticas em regides de alto cisalhamento (6). Além disso, este padrédo de fluxo pode
estar associado ao aumento da perda de energia causada pelo atrito e maior intensidade de turbuléncia
(Figura 8) (7,64).

Control TAVI AVR

GOA 4.1cm? GOA 2.3cm? GOA 1.7cm?

EF 69% EF 61% EF 60%
EDV 122ml EDV 123ml EDV 90ml
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1.00
0.75
0.50
0.25
0.00
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Figura 8. Fluxo sanguineo na TAVI x cirurgia convencional. Padrdo do fluxo sanguineo em aorta
ascendente representados pelas linhas de corrente. A imagem da esquerda representa o individuo
controle. TAVI, transcatheter aortic valve implantation. AVR, aortic valve replacement. GOA, effective
orifice area. EF, ejection fraction. EDV, end diastolic volume. AoD, ascending aortic diameter. Adaptado
de Trauzeddel e col. (5).

Acredita-se que anormalidades locais da tensao cisalhante estimulam a geracédo de aneurismas (65,66).
Em um estudo recente, no qual foram utilizados métodos computacionais para avaliacdo da dinamica
dos fluidos (Computational Fluid Dynamic, CFD), o cisalhamento encontrava-se regionalmente
aumentado nos locais de formacbes aneurismaticas de aorta ascendente (67). O fato da TAVI e da
prétese convencional resultarem em um perfil de tensdo cisalhante com anormalidades locais pode ter
relacdo com o aumento de chances de um evento vascular adverso, tais como ruptura ou disseccao
aortica (5,65-67).

A relevancia das alteracdes da tensao cisalhante em portadores de estenose adrtica € incerta, uma vez
gue estes pacientes, frequentemente, possuem a parede da aorta espessada e rigida. Por outro lado, os
portadores de insuficiéncia aértica, geralmente, apresentam a parede vascular mais fina e flexivel. Sendo
assim, pode ser (til o conhecimento prévio das consequéncias da cirurgia convencional, ou TAVI, no
estresse mecanico sobre a parede adrtica (5). Até o presente momento, as diretrizes recomendam a
TAVI somente aos portadores de estenose adrtica. O desenvolvimento de novos tipos de prétese, além
do modo de fixacdo ao anulo adrtico, pode estender a recomendacado aos individuos com insuficiéncia

aortica.

2.6 Estenose aortica x alteracao de fluxo

Frequentemente, a area do orificio efetivo aértico e a velocidade do fluxo sistélico sdo considerados
insuficientes para caracterizacdo da gravidade da estenose aértica (68,69). Nessa patologia, o0 aumento
da demanda ao ventriculo esquerdo pode ser altamente variavel, além de resultar em um amplo espectro
de lesdo ventricular (70,71). Sendo assim, ainda permanece como um desafio a determinagéo
guantitativa do dano ventricular causado pela estenose adrtica. Por outro lado, o remodelamento do
ventriculo esquerdo é um importante fator progndstico e contribui significativamente para o

desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca em pacientes portadores dessa enfermidade (72,73).

Vérias abordagens sdo implementadas para melhor caracterizagdo do estresse miocardico causado pela
estenose adrtica, visto que a queda na fracdo de ejecdo é um sinal tardio de disfuncdo ventricular
(68,74). O padrao alterado de fluxo sanguineo, na regido pés-estenética, € uma causa potencial de

aumento da pdés-carga ventricular. A formacgéo de vértices e o padréo de fluxo helicoidal foram descritos
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como fonte de perda de energia causada pelo atrito e pelas alteracdes na tenséo cisalhante (7). Ao longo
do tempo, essas perdas podem causar o0 aumento da energia necessaria para manutencao da circulacao
sanguinea (75). A caracterizacdo do padrdo de fluxo e distribuicdo da tensdo de cisalhamento, pela
técnica 4D flow, se apresenta como uma oportunidade para a investigacdo desta teoria (61,76). Von
Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. avaliaram pacientes portadores de estenose adrtica utilizando imagens
de 4D flow, caracterizando o padrdo de fluxo poés-estenético e correlacionando as alteracdes

hemodinamicas com o remodelamento do ventriculo esquerdo (77).

Acredita-se que as alteracdes no fluxo sanguineo contribuam para a dilatacdo pés-estendtica devido ao
estresse cronico incidente na parede vascular (78). Portadores de estenose adrtica apresentam tensao
cisalhante significativamente aumentada ao nivel da juncdo sinotubular e segmento médio de aorta
ascendente. Esse fenémeno foi observado em varios estagios da estenose adrtica, sustentando a teoria
de que o fluxo se altera assim que a morfologia da valvula aértica muda, mesmo na auséncia de
obstrucdes clinicamente significativas. A mensuracdo das tensdes cisalhantes pode acrescentar

informacdes sobre o desenvolvimento da dilatagdo pds-estendtica (79).

Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. sugerem que a 4D flow pode fornecer uma nova compreensao do
fluxo aodrtico na presenca de estenose aortica. O fluxo sanguineo é anormal nessa patologia, com sua
intensidade aumentando a medida que o orificio efetivo diminui, além de uma piora na presenca de
valvula bicuspide. Além do orificio efetivo, a excentricidade do fluxo apresentou uma associagdo
significativa com o remodelamento ventricular, podendo servir como um marcador de transporte
sanguineo inadequado e estresse miocardico (Figura 9). Os autores evidenciaram uma tensao cisalhante
elevada e distribuida de forma assimétrica na aorta em todos os estagios da estenose aortica. Estes
achados sugerem que o risco associado ao comportamento mecanobiolégico da dilatacdo pés-estenética
ja esta presente mesmo em estagios iniciais da estenose aodrtica. Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col.
acreditam que os dados gerados pela andlise da dinamica de fluidos poderdo auxiliar na melhor

caracterizacdo dos estagios da estenose aortica (77).
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Figura 9. Formac8es helicoidais e vOrtices em aorta ascendente. Fluxo em aorta ascendente de
portador de estenose adrtica com formacdes helicoidais e vortices. A imagem da esquerda demonstra o
fluxo centralizado no individuo controle. A direita da figura, um corte transversal, em altura de segmento
médio ascendente, caracteriza a assimetria de fluxo na estenose adrtica (seta branca). Abaixo, o fluxo

central é apresentado. Adaptado de Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. (77).

2.7 Alteracao de fluxo x eficiéncia energeética

A estenose adrtica gera uma sobrecarga de pressao no ventriculo esquerdo e resulta em drasticas
alteracdes no padrao tridimensional do fluxo sanguineo na regido poés-valvar (61,80). Também é sabido
que pacientes portadores de dilatacao de aorta ascendente exibem alteracdes no padrdo do escoamento
do sangue, com surgimento de fluxo helicoidal e formacdo de vortices. Nesses casos, as implicacdes
para progressdo da dilatagcdo vascular ou sobrecarga ventricular ndo sédo totalmente compreendidas
(81,82). Nas situacdes em que as alteracdes de fluxo estdo presentes na aorta ascendente, como na
doenca valvar, as diretrizes atuais avaliam a severidade de doenca baseadas em medidas simples, tais
como, velocidade sistdlica maxima, area do orificio efetivo, didmetro da aorta e gradiente pressorico
transvalvar (33,83). No entanto, pacientes com gradacfes similares de lesdo valvar, avaliados pela
metodologia convencional e diretrizes atuais, podem exibir apresentacdes clinicas e desfechos
radicalmente divergentes. Tal fato sugere uma caracterizacdo incompleta do processo fisiopatoldgico

presente nestas afeccfes (68,84,85).

A avaliacdo funcional e a estratificacdo de risco podem se beneficiar de uma metodologia robusta, capaz
de quantificar a sobrecarga energética imposta ao ventriculo esquerdo, devido a presenca de um padrao

de fluxo aértico alterado (86).
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O padrdo ouro para mensurar a sobrecarga ventricular esquerda, associada ao gradiente pressorico
aortico e a perda energética, € o cateterismo cardiaco. No entanto, a cateterizacdo de pacientes para
medir a queda pressorica possui a desvantagem de ser um procedimento invasivo (68,87). Esse fato tem
impulsionado o desenvolvimento de métodos nao invasivos que empregam imagens cardiacas, modelos
computacionais, ou ainda, a combinacdo de ambos (64,88). Neste contexto, a técnica in vivo 4D flow tem
se mostrado promissora, por fornecer o campo de velocidade tridimensional, em um extenso segmento
da aorta (89).

Barker e col. desenvolveram e aplicaram um método capaz de estimar a perda de energia devido ao
atrito, um parametro que pode ser diretamente calculado com os dados fornecidos pela velocimetria 4D
flow. Os autores sugerem que a mensuracdo da perda de energia pode quantificar diferencas na
eficiéncia energética do fluxo sanguineo, em portadores de doenca valvar adrtica. Além disso, propdem
que esta variavel possa ser uma candidata promissora na quantificacdo da poés-carga ventricular

esquerda (7).

Barker e col. demonstraram que a perda energética aumentada, nos pacientes da coorte selecionada,
ocasiona uma maior carga de trabalho ao ventriculo esquerdo. Esta afirmacdo baseia-se no fato de que
o ventriculo esquerdo necessita superar a ineficiéncia energética de transporte de sangue, inerente a um
fluxo adrtico anormal. Na estenose adrtica, medicdes dessa perda energética podem ser Uteis para

estratificacdo de risco e avaliacdo da classe funcional (Figura 10) (7).

MIP: magnitude MIP: absolute veloci

stenotic patient

Figura 10. Perda energética. Ressonancia magnética sensivel ao fluxo em corte obliquo anterior
esquerdo. A linha tracejada delimita a aorta ascendente. As imagens do centro representam o mapa da
magnitude da velocidade, evidenciando o fluxo assimétrico (seta preta) e o efeito de jato incidente (seta
branca) na parede anterior do individuo portador de estenose aértica. As figuras da direita caracterizam a

perda energética. Adaptado de Barker e col. (7).
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2.8 Cirurgia convencional x aortopatia

O remodelamento da aorta toracica foi observado, frequentemente, apds a cirurgia de troca valvar
aortica. Pode ocorrer progressao, estagnacdo ou regressao da dilatacdo da aorta, principalmente na
regido da raiz e na porcdo médio ascendente (90,91). O mecanismo de interacdo da troca valvar aértica
com o remodelamento da aorta ascendente é desconhecido e, provavelmente, multifatorial. Os
parametros sabidamente relacionados a esse processo incluem: predisposicdo genética, morfologia da
parede da aorta, perfil de risco aterosclerético, assim como a natureza da lesao valvar original (92). Apés
a troca valvar, o padrdo hemodinamico presente na aorta ascendente e suas possiveis conexdes com o
remodelamento aodrtico merecem particular interesse. A regido poés-estendtica e as assimetrias
anatbmicas na geometria local criam um ambiente de fluxo altamente dindmico. Durante todo o ciclo
cardiaco, a tensdo de cisalhamento na parede da aorta é caracterizada por mudancas abruptas em
magnitude e direcdo. Uma distribuicdo ndo uniforme da tensdo cisalhante, com niveis anormalmente
elevados nos locais de fluxo incidente, representa uma das causas da degradacdo da parede vascular.
Fato que culmina com a predisposicdo para as formacdes aneurismaticas e dilatacbes (6,7,61,65). Niveis
baixos de tenséo de cisalhamento sdo associados a inflamacao e disfuncéo das células endoteliais, além

de promoverem alteracdes ateroscleréticas (66,93).

A visualizacdo e medicao local de fluxo sanguineo é possibilitado pela utilizagdo da técnica 4D flow.
Padrbes helicoidais e formacdo de vortices podem ser visualizados, e a distribuicdo da tensdo de
cisalhamento na aorta pode ser estimada (61,94,95). A viabilidade da implementacdo da 4D flow, na
regido a jusante de préteses valvares, foi demonstrada em estudos in vitro (96). Von Knobelsdorff-
Brenkenhoff e col. implementaram a 4D flow em paciente apds cirurgia de troca valvar aértica, para
diversos tipos de préteses, além de controles saudaveis. De forma descritiva, evidenciaram as

caracteristicas de fluxo na aorta ascendente apés troca valvar aértica convencional (97).

A compreensao da interacdo da prétese valvar com o remodelamento adrtico € um aspecto importante
na selecdo da melhor conduta terapéutica para cada paciente individual. Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e
col. utilizaram a 4D flow para a aquisicdo de informacdes sobre as caracteristicas do fluxo nas
proximidades de préteses valvar adrtica. Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. demonstraram que todos
os tipos de proteses avaliados sdo associados asmodificacdes de fluxo na aorta ascendente, quando
comparado com as valvulas adrticas nativas. Além disso, o padrdo de fluxo pareceu diferir entre cada
modelo de prétese avaliado (97). Estudos recentes demonstraram a associacdo entree a excentricidade
do fluxo e a taxa de crescimento adrtico em pacientes portadores de valvula adrtica bicuspide (6). Além
disso, altas tensdes de cisalhamento foram identificadas como a condicdo hemodinamica que predispde

a formacédo de aneurisma na parede do vaso (98,99).
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A analise dos dados demonstrou que as biopréteses produziram um fluxo excéntrico, com maior
frequéncia que as proteses mecanicas. A interpretacdo deste fendmeno pode estar nas diferencas do
mecanismo de abertura, além do angulo formado pelo eixo de abertura da clspide e o plano do anulo
aértico (100,101). Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. acreditam que o orificio da prétese mecanica
pode atuar como um canal central de estabilizacdo do fluxo sanguineo. Por outro lado, o fluxo sanguineo
das bioproteses apresentaram um forte desvio em relacdo a linha de centro da aorta. Essa pode ser a
razao pela qual a tenséo cisalhante apresenta uma distribuicdo com padrdo assimétrico mais intenso na

presenca das biopréteses (Figura 11) (97).

Controls Autograft Mechanical Stented Bio

Orifice area
Stroke volume
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Aortic siz

Figura 11. Visualizacdo do fluxo sanguineo em aorta ascendente para cada tipo de troca valvar
aortica. Os valores da area do orificio efetivo, volume sistdlico, fracdo de ejecdo e diametro adrtico sao

apresentados na parte inferior das imagens. Adaptado de Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. (97).

2.9 Intensidade de turbuléncia

O sistema cardiovascular nativo é caracterizado pela presenca de um fluxo sanguineo organizado e
laminar. Um importante sinal de um padrdao hemodindmico sub-6timo é a presenca de flutuacdes na
velocidade de fluxo, o que pode diminuir a eficiéncia do transporte de sangue (102). Denominado como
fluxo turbulento, este padréo tem sido associado a destruicdo dos constituintes sanguineos (103,104) e a
lesdo endotelial (93,105). As flutuacdes na velocidade sao definidas como variacdes aleatrias em torno
do valor médio da velocidade. O desvio padrdo das flutuacdes de velocidade € comumente utilizado

como uma medida de intensidade de turbuléncia (106).

As proteses valvares atuais, apesar do beneficio comprovado e da durabilidade, falham no que se refere

a mimetizar a hemodinamica das valvulas nativas (107). A otimizacdo do implante e orientacdo da
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prétese, de acordo como os padrdes de fluxo nativo, podem ser o modo de assegurar sua melhor
performance (108). O aperfeicoamento do padrdo hemodinamico é um dos fatores que pode aumentar a
sobrevida do paciente, além de ser um determinante significativo na regressao da hipertrofia ventricular

esquerda apds a cirurgia de troca valvar aértica (109,110).

Na pratica clinica, o exame padrdo ouro para avaliacdo nas proteses valvares é o ecocardiograma
associado a fluxometria Doppler. Essa modalidade de exame é limitada para andlise do fluxo turbulento.
A ressonancia magnética sensivel ao fluxo, 4D flow, pode quantificar o valor médio da velocidade,
fornecendo dados tridimensionais (111,112). A 4D flow tem sido utilizada para avaliar valvulas protéticas,
em ambientes in vivo e in vitro (113,114), gerando informac6es sobre o padréo de fluxo apés cirurgia de

troca valvar aértica (115,116).

VariacGes da técnica 4D flow, que permite a quantificacdo da intensidade de turbuléncia, tém sido
validadas (89,117) e aplicadas para avaliacao do fluxo sanguineo nas doencas cardiovasculares (118).
Esse método explora os efeitos da flutuacdo da velocidade na magnitude do sinal da ressonancia
magnética. Utilizando a 4D flow, Kvitting e col. avaliaram o campo tridimensional de velocidade e a
extensdo e o nivel da intensidade de turbuléncia em diferentes proéteses valvares. As medi¢cGes foram
realizadas em uma amostra das proteses mais frequentemente utilizadas, sob condicdo de fluxo
permanente, em uma montagem experimental in vitro. Os modelos testados foram: Bjork-Shiley
Monostrut (Pfizer, EUA), St. Jude Medical Standard (St. Jude Medical, Canada), Medtronic Mosaic
(Medtronic, EUA), Medtronic Freestyle (Medtronic, EUA). Foram detectadas regiées com energia cinética
turbulenta elevada, a jusante dos quatro modelos de préteses que foram testados. Os valores diferiram
em localizacdo, valores maximos e extensdo para cada modelo. O padréo do fluxo a jusante dos quatro
modelos de valvula estudados apresentou diferencas significativas na distribuicdo de fluxo, como pode

ser notado na Figura 12 (119).
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Figura 12. Campo de velocidade e intensidade de turbuléncia para quatro modelos de proteses.
(a) Bjork-Shiley Monostrut (Pfizer, EUA). (b) St. Jude Medical Standard (St. Jude Medical, Canada). (c)
Medtronic Mosaic (Medtronic, EUA). (d) Medtronic Freestyle (Medtronic, EUA). A direcdo de fluxo é da
esquerda para direita. Os tracos brancos indicam a posicao da prétese no fantoma. Adaptado de Kvitting
e col. (119).

A consideracdo da intensidade de turbuléncia podera contribuir para importantes ponderacfes a respeito
do projeto da prétese e do posicionamento de implante. Pacientes submetidos a troca valvar poderao ter
um aumento de chances de uma sobrevida maior, uma vez que € conhecida a forte associacdo do
desfecho clinico com a adequacédo do modelo da prétese a anatomia do paciente e as condi¢des de fluxo
(120,121). Além disso, ha evidéncias de que a orientacdo da prétese, em relacdo ao anulo aértico, afeta
sua funcdo. Na troca valvar adrtica, tem sido sugerido que o eixo longo da protese duplo disco deva
estar com orientacdo perpendicular em relagdo ao septo interventricular (122). Kvitting e col.
evidenciaram que valores elevados de energia cinética turbulenta estavam presentes onde havia

desaceleracao de jato e separacdo do escoamento (119).

No estudo de Kvitting e col., as proteses valvares foram testadas sob condi¢cGes de fluxo continuo, o que
nao representa as condicdes de fluxo pulsétil presentes in vivo (123). A aceleracédo do fluxo, durante a
sistole, possui um efeito de estabilizacdo do escoamento. Sendo assim, o fluxo pulséatil apresenta
flutuacBes na velocidade, principalmente durante a desaceleracdo ou periodo diastolico (102,124).
Estudos experimentais in vitro tém demonstrado que as medicbes no periodo sistélico, em que a
aceleracdo esta presente, exibem condicBes equivalentes quando implementadas com fluxo continuo
(113).
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3 Justificativa

Ap6s a troca valvar adrtica, ocorrem modificagcGes no padrédo do fluxo sanguineo em aorta ascendente.
Trauzeddel e col.,, utilizando a técnica 4D flow, mostraram que tanto a TAVI quanto a cirurgia
convencional resultaram em uma distribuicdo assimétrica da tensdo cisalhante em segmento
ascendente, em comparacdo com pacientes controle (5). Groves e col., fazendo uso de uma série de
experimentos in vitro, em modelo vascular genérico, demonstraram que o posicionamento axial da
prétese percutanea a uma distancia menor que 5 mm em relacdo ao anulo adrtico se mostrou ideal na
avaliacdo da tensdo de cisalhamento e intensidade de turbuléncia (3). Também utilizando simulaces in
vitro, em modelo vascular genérico, Gunning e col. estudaram o efeito do implante protético excéntrico

na geracao de fluxo turbulento e elevacéo da tensao de cisalhamento (4).

Até o momento, ndo foram implementadas simulagdes in vitro que reproduzam a anatomia da aorta
ascendente de modo fidedigno e avaliem as alteracbes de fluxo produzidas pela modificacdo da
inclinacéo do orificio efetivo. Através do estudo da hidrodinamica, sabe-se que as condicGes iniciais no
escoamento sdo determinantes na geracdo do padrdo de fluxo e distribuicdo espacial do estresse

mecanico (3,4).

A técnica de Velocimetria por Imagens de Particula permite a analise das caracteristicas de
escoamentos complexos, tais como formacado de vortices, regides de separacdo de fluxo e estagnacéao
(125). Este método tem sido adotado extensivamente para calculo da tensdo cisalhante, variavel
relacionada a dilatacdo aértica, formacgBes aneurismaticas e dissecc¢do (6,7,65). No entanto, simulacdes
in vitro que utilizam a técnica PIV em aplicacdes de TAVI tem sido limitadas a angulacdo do orificio
efetivo em apenas uma posicdo. A presenca de calcificacbes excéntricas no anulo aédrtico pode
ocasionar diferentes configuracGes de implante da prétese percutanea, promovendo variacées na
inclinacéo do orificio efetivo. Até o presente estudo, modelos experimentais com a utilizacdo da técnica
PIV nédo tinham sido realizados para investigacdo das alteracdes de fluxo, em segmento adrtico

ascendente, causados por modificacdes na angulacao do orificio efetivo.
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4 Objetivos

4.1 Objetivo primario

Implementar uma simulagdo in vitro do fluxo sanguineo, para caracterizacdo detalhada do padréo
hidrodinamico na sistole ventricular, em modelo aoértico tridimensional, representativo da anatomia de um

paciente portador de estenose aértica que foi submetido ao implante valvar percutaneo.
4.2 Objetivo secundario

Identificar as alteragdes de fluxo in vitro, por meio do campo de velocidade, taxa de cisalhamento e

vorticidade para seis niveis de vazao, além da variacao de seis angulos de inclinacao do orificio efetivo.

5 Materiais e métodos

Estudo descritivo em que foi desenvolvida uma simulacgéo in vitro do fluxo sanguineo para analise do
escoamento em modelo aédrtico tridimensional, utilizando-se a técnica 6tica de Velocimetria por Imagem
de Particulas (126). O fantoma vascular foi construido a partir de imagens de uma angiotomografia de
aorta de um paciente submetido ao implante percutaneo. O modelo adrtico foi interposto em um circuito
hidraulico fechado. Uma bomba hidraulica foi adotada para gerar um fluxo continuo com vazdes

fisiolégicas (Figura 13).
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Figura 13. Circuito hidraulico. Figura esquematica do fantoma adrtico interposto no circuito hidraulico

fechado. Um fluxo continuo foi gerado com a utilizacdo de uma bomba hidraulica.
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5.1 Aspectos éticos

O presente estudo esta registrado no Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), Ministério da
Saude, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cardiologia — INC/MS
— CAAE numero 10998912.2.0000.5272.

5.2 Caso selecionado

O paciente do estudo pertence ao sexo masculino e com idade de 77 anos na época em que foi
submetido ao implante valvar percutaneo. Portador de hipertensédo arterial sistémica e ex-tabagista, com
carga tabagica de 40 macos/ano. Insuficiéncia renal crénica em tratamento conservador e fibrilacdo atrial
permanente. Doenca arterial coronariana ndo-obstrutiva, com lesdo moderada em terco distal de
coronaria direita. Disfuncéo sistdlica do ventriculo esquerdo por hipocinesia difusa (fracdo de ejecao:
37%) e presenca de estenose adrtica grave, de etiologia degenerativa, com gradiente ventricular-adrtico
médio de 43 mmHg. Paciente apresentava-se em classe funcional Ill — New York Heart Association e
mortalidade cirargica de 8,55%, estimada pelo EuroSCORE Il (127). Foi optado pelo implante percutaneo
retrogrado, via acesso femoral, utilizando a prétese Edwards SAPIEN #23 (Edwards Lifesciences, EUA).
O procedimento cirlrgico ocorreu sem intercorréncias. Paciente recebe alta hospitalar com gradientes
ventricular-aértico médio de 16 mmHg e maximo de 20 mmHg, regurgitacdo periprotética minima,

fazendo uso de clopidogrel, acido acetilsalicilico, furosemida, anlodipina, bisoprolol e varfarina.

5.3 Modelo aodrtico tridimensional

Para construcdo do modelo adrtico tridimensional (3D), baseado na anatomia do paciente, foi realizada a
escolha de um exame de imagem com a resolucao espacial que permitisse uma posterior impresséo 3D.
A técnica de imagem disponivel para essa finalidade foi a tomografia computadorizada. O método
fornece uma sequéncia de imagens tomograficas que possibilita a reconstrucdo tridimensional das
estruturas anatbmicas em um arquivo digital. Este Ultimo, ap6s uma sequéncia de processamento
descrita a seguir, é utilizado para imprimir o modelo em trés dimensGes. Em comparacdo com a
ressonancia nuclear magnética, a tomografia computadorizada fornece uma melhor resolucéo espacial e

temporal, gerando uma menor quantidade de artefatos devido a movimentacao do paciente (128).

A realizacdo de uma angiotomografia de aorta faz parte do protocolo de avaliacdo de pacientes que

serdo submetidos ao implante valvar percutaneo no Instituto Nacional de Cardiologia — INC/MS. Esse
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exame possibilita uma avaliacdo detalhada da raiz da aorta, além de outros segmentos da rede arterial

do paciente, tais como aorta toracica, abdominal, iliacas e femorais.

Uma imagem de alta resolucdo espacial evidenciando com detalhes a regido do anulo aértico e porgao
ascendente era necessaria. Este requisito € imperativo, uma vez que a regido de interesse, onde o fluxo
seria analisado, deveria estar isenta de artefatos e com uma boa qualidade de imagem. Uma analise
retrospectiva dos exames de angiotomografia de 10 paciente submetidos ao implante percutaneo foi
realizada. Foi selecionada a angiotomografia que continha a menor quantidade de artefatos e o maior
detalhamento na regido da raiz da aorta e segmento ascendente. Os exames analisados foram pré-
procedimento, uma vez que, apos o implante, a estrutura metdlica da prétese percutanea ocasiona uma

guantidade significativa de artefatos na localizacdo do anulo aértico.

O paciente selecionado realizou a angiotomografia de aorta no tomdgrafo Somatom Sensation 64 x
0.6mm (Siemens Medical Systems, Alemanha). —Por meio dos arquivos de imagem do exame, a fase de
contraste arterial foi selecionada. Uma série de cortes tomograficos contendo desde o anulo adrtico até o

segmento toracico foi preparada para o estagio posterior do estudo.

Os arquivos de imagem foram enviados ao Nucleo de Experimentacdo Tridimensional — NEXT,

pertencente a Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro, para o processo de segmentacao.

As imagens DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), geradas pelo tomografo, foram
transferidas ao programa Mimics® (Materialise, Bélgica), em que um processo de segmentacdo manual
foi implementado com o objetivo de selecionar o segmento vascular desejado. A regiao compreendendo
desde o anulo aértico até o segmento distal da aorta toracica foi selecionada. O segmento proximal de
artéria coronaria direita e o tronco da coronaria esquerda também foram mantidos no arquivo de
segmentacdo. Vale lembrar que durante a segmentacdo da imagem, é selecionada a regido de maior
intensidade de escala de cinza. Esta area é representada pelo limen vascular, no qual o contraste
iodado esta presente. Portanto, a regido selecionada pelo processo de segmentagdo corresponde ao

diametro interno da aorta do paciente selecionado, com os limites definidos pelo endotélio vascular.

Apb6s o processo de segmentacdo, o arquivo foi exportado no formato STL (stereolithography) para
realizacdo da impressao tridimensional do segmento vascular selecionado. O equipamento utilizado para
impressao 3D foi a Stratasys Fortus 400 mc Systems (Stratasys, EUA), utilizando o material
termoplastico ABS-M30 Affordable FDM (Stratasys, EUA). O modelo 3D foi impresso em escala real
(Figura 14).
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Angio-TC

impressao 3D

Figura 14. Representacdo esquematica do processo de confeccdo do modelo aértico
tridimensional. (a) Angiotomografia de aorta. (b) Modelo 3D em programa de segmentacédo de imagens,
Mimics®. (c) Modelo adrtico 3D impresso em escala real. NUcleo de Experimentacdo Tridimensional —
NEXT, PUC-Rio (Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro).

O modelo adrtico 3D foi retirado do equipamento de impressao ainda conectado ao material de suporte.
Para que a geometria final fosse alcancada com precisdo, o material de suporte foi retirado
cuidadosamente. Apos a retirada do suporte, o modelo adrtico 3D passou por um protocolo de
impermeabilizacdo, uma vez que, na construcdo do fantoma, um material de silicone liquido seria

colocado em contato com a peca. Esse fato sera detalhado na secdo "Fantoma aértico” (Figura 15).

Figura 15. Modelo aértico com material de suporte. Modelo aértico tridimensional, ainda com material

de suporte utilizado na técnica de prototipagem rapida.

No processo de impermeabilizacdo, duas etapas foram cumpridas. Na primeira delas, a peca teve toda a

sua extensao recoberta por cianoacrilato. Esse procedimento foi repetido por trés vezes. Na segunda
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etapa, o modelo adrtico foi pintado na coloragdo vermelha, com a utilizacdo de uma tinta de esmalte
sintético. Esse passo também foi realizado por trés vezes. Apdés o recobrimento do modelo por
cianoacrilato e tinta de coloracdo vermelha, um processo de lixamento foi executado cuidadosamente,
resultado em um modelo aédrtico tridimensional em escala real. Ao fim do processo, o modelo se

encontrava pronto para servir de molde para a construcao do fantoma de silicone (Figura 16).

Figura 16. Modelo aértico tridimensional. Modelo aértico 3D em material termoplastico ABS-M30
Affordable FDM (Stratasys, EUA) impresso no equipamento Stratasys Fortus 400 mc Systems (Stratasys,
EUA). Nacleo de Experimentacéo Tridimensional — NEXT, PUC-Rio.

5.4 Fantoma aortico de silicone

O modelo aértico 3D foi utilizado como molde para confeccdo de um fantoma de elastdmero de silicone,

Sylgard 184 (Dow Corning, EUA), pelo qual foi realizada a simulagédo in vitro do fluxo sanguineo.

Foi construido um recipiente retangular, constituido por placas de acrilico, com o objetivo de armazenar,
temporariamente, o modelo aértico 3D e o elastdbmero de silicone. Nesse recipiente foram posicionados o
modelo aértico 3D, conectores para as mangueiras do circuito hidraulico, além do elastdmero de silicone,

em estado liquido, e seu catalisador.
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Antes de verter o silicone liquido no interior do recipiente de acrilico, foi necessario estabelecer as
posicdes dos conectores que serviriam de drenagem para a regido correspondente aos vasos da base e
segmento distal da aorta toracica. Além disso, foi efetuado o posicionamento e a angulacdo do bocal que
representou o orificio efetivo na regido correspondente ao anulo aértico. Este bocal constituiu o ponto de
entrada do fluido de trabalho no interior do fantoma, fazendo sua conex&@o com o circuito hidraulico. Com
a utilizacdo do programa Mimics®, o anulo aértico serviu como ponto de referéncia para geracédo de uma
circunferéncia. No centro dela, foi posicionada uma tubulagdo com diametro interno correspondente ao
orificio efetivo da proétese valvar. Como padrdo de angulacao “zero” do orificio efetivo, sua linha de centro
deveria coincidir com a linha de centro do anulo aértico. O resultado desse processo é apresentado na

Figura 17.

Figura 17. Inclinacéo "zero" do orificio efetivo. Arquivo digital tridimensional gerado pelo programa

Mimics® (Materialise, Bélgica) para definicdo da inclinacdo "zero" do orificio efetivo.

Na Figura 18, observa-se o modelo adrtico 3D no interior do recipiente de acrilico invertido 180° de sua
posicdo anatdomica em relacdo ao eixo vertical. O modelo foi posicionado deste modo para facilitar o ato
de verter o silicone liquido, além do posicionamento dos conectores hidraulicos. O elastémero de silicone
foi adicionado ao interior do recipiente de acrilico com seu catalisador. Apés um periodo de 24 horas, o
silicone ja se encontrava em estado soélido, possibilitando o inicio do processo de retirada do modelo
vascular 3D de seu interior. Nesse momento, as placas de acrilico que se encontravam nas laterais do
recipiente retangular foram desconectadas. Foi realizado um corte longitudinal nas paredes laterais deste
conjunto, com o objetivo de possibilitar sua separacdo em duas metades. Apés essa manobra, o modelo
vascular 3D foi retirado do interior do fantoma de silicone. As duas metades do conjunto foram

reconectadas. Para que este passo ocorresse com 0 correto alinhamento e manutencdo da anatomia
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aortica, foram utilizados cinco tirantes metalicos que transpassaram todo o conjunto. Apés a juncao das
duas metades do modelo, os conectores do circuito hidraulico possibilitaram o escoamento do fluido de
trabalho no interior do fantoma de silicone, onde restou a anatomia 3D correspondente a luz vascular do

segmento adrtico desejado.

tirantes metalicos

l
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|
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Figura 18. Recipiente de acrilico. Recipiente de acrilico com o modelo aoértico 3D (néo
impermeabilizado) em seu interior, antes da colocacdo do elastdmero de silicone. As setas evidenciam

os tirantes metalicos responsaveis pelo posterior acoplamento das partes de silicone do fantoma aértico.

O elastbmero de silicone, Sylgard 184 (Dow Corning, EUA), foi selecionado devido as propriedades
Oticas. Este material é transparente e possui um indice de refracdo (n = 1,417) préximo ao indice de
refracdo do fluido de trabalho (solugdo agua-glicerina, n = 1,420) (129). Este fato se apresentou como
uma exigéncia para a implementacdo da técnica o6tica de velocimetria PIV, como exposto na secao
"Velocimetria por imagens de particula”. Apés a confeccdo do fantoma, este foi conectado ao circuito

hidraulico para que se desse inicio aos testes de simulacao in vitro do fluxo sanguineo.

5.5 Ecocardiograma com fluxometria Doppler

Na tentativa de reproduzir uma das caracteristicas do fluxo aortico apés o implante percutaneo, foi
proposta a mensuracado do orificio efetivo através da realizacdo de um ecocardiograma transtoracico no

paciente do estudo.
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Por meio da fluxometria Doppler e com a utilizacdo da equacdo de continuidade (102), foi possivel
realizar o célculo da area do orificio efetivo apds o implante da prétese. Foram realizadas trés medicdes,
pelo mesmo examinador, com o objetivo de realizar a média simples dos valores obtidos. O valor final
encontrado para a area do orificio efetivo foi de 1,5 cm?®. Este valor foi utilizado para confeccdo de um
bocal que representou a prétese percutdnea em sua configuracao de total abertura, correspondendo a

sistole ventricular.

5.6 Conexao dos vasos da base e aorta toracica

O fantoma adrtico foi construido com uma entrada de fluxo e quatro saidas. A entrada era corresponde
ao orificio efetivo. As saidas foram constituidas pelos vasos da base (tronco braquicefalico, artéria

carétida comum esquerda e artéria subclavia esquerda) e segmento distal da aorta toracica.

No fantoma, também estdo presentes o segmento proximal da artéria coronaria direita e o tronco da
coronaria esquerda. Porém, esses segmentos arteriais foram mantidos em fundo cego, ou seja, nao foi
construida drenagem de fluxo desses dois ramos para o circuito hidraulico (Figura 19). Essa opcao foi
adotada devido a detalhes técnicos da construcao e acoplamento desses ramos ao circuito hidraulico. O
fato da simulacdo representar um intervalo de tempo da sistole ventricular permite esta simplificacao.
Durante a sistole, a resisténcia coronariana possui um valor elevado, diminuindo o fluxo pela coronaria

direita e tronco da coronaria esquerda (102).

»
coronaria direita em °
fundo cego

)

Figura 19. Coronaria direita. Fantoma aortico com ramo da coronaria direita em fundo cego.

Os segmentos representados pelos vasos da base e porcéo distal da aorta toracica estavam em intimo
contato com 0s conectores que permitiam o seu acoplamento as mangueiras constituintes do circuito

hidraulico. Estas mangueiras redirecionavam o fluido de trabalho de volta ao reservatorio (Figura 20).

a7



Figura 20. Conectores dos vasos da base. Mangueiras e conectores hidraulicos dos segmentos

correspondentes aos vasos da base do fantoma adrtico.

5.7 Circuito hidraulico

A simulagao in vitro do fluxo sanguineo foi executada em uma sec¢édo de teste especialmente concebida
para este proposito (Figura 21). O fluido de trabalho utilizado foi a solucdo de glicerina e agua na
proporcdo em massa de 60% e 40%, respectivamente. Esta solucdo circula em circuito fechado
acionado por uma bomba de volume constante do tipo de cavidades progressivas NEMO 4501140
(NETZSCH do BRASIL, Brasil).

Figura 21. Secéo de testes. Segdo de testes com 0 a montagem do PIV 6tico.

A vazao de fluxo foi ajustada pelo controle da frequéncia de rotacdo da bomba, utilizando-se um inversor
de frequéncia CFW 08 (WEG, Brasil). Um procedimento de calibragéo gravimétrica foi realizado antes do
inicio dos testes, relacionando a frequéncia de rotacdo da bomba com a vazao do escoamento. A faixa

vazao, em fluxo continuo, coberta pela bomba foi de 0,8 a 5,3 I/min.
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Como pode ser visto na Figura 21, o fluido do reservatério de 10 litros foi bombeado através de um
circuito hidraulico formado por tubos de silicone de aproximadamente 12 mm de diametro interno. O
escoamento foi direcionado ao fantoma aértico, com seu influxo para o interior da luz vascular ocorrendo
na posicdo equivalente ao anulo aértico. Nesse ponto, um bocal foi conectado ao fantoma adrtico,
representando a prétese adrtica com a abertura completa de seus folhetos. A area interna deste bocal foi
de 1,5 cm? baseado no orificio efetivo da prétese do paciente, obtido através de um exame
ecocardiografico transtoracico. O escoamento fluiu através da raiz da aorta, aorta ascendente, arco
aortico, vasos da base e aorta descendente. O fantoma adrtico foi constituido pelos seguintes pontos de
saida de fluxo: tronco braquiocefalico, artéria car6tida comum esquerda, artéria subclavia esquerda e
porcdo distal da aorta toracica. Cada uma destas saidas foi reconectada ao reservatorio, caracterizando

um circuito hidraulico fechado.

A montagem do circuito hidraulico permitiu o influxo ao fantoma aédrtico por meio da localizacéo
representativa do orificio efetivo da protese. Nesse ponto de entrada, a vazéo foi correspondente ao
valor fornecido pela bomba hidraulica. Por outro lado, em cada um dos quatro segmentos de saida do
fantoma, havia um sensor de vazao do tipo turbina FTB 2003 (Omega, EUA). Essa montagem foi

realizada para permitir a afericdo dessa variavel em cada um dos ramos de saida do fantoma.

Devido ao fato da simulagéo representar um segmento vascular de grande calibre, ndo foi considerado o
carater nao-newtoniano do sangue. A solucdo agua/glicerina, de constituicdo newtoniana, foi utilizada
como fluido de trabalho. A caracteristica ndo-newtoniana do sangue é de especial interesse quando
redes capilares de pequenos calibres estdo sendo estudadas. A questdo crucial sobre o comportamento
nao-newtoniano do sangue é a variacdo de sua viscosidade dependendo das caracteristicas de fluxo,

mais especificamente, dependente da tenséo cisalhante (130).

Além da utilizacdo de um fluido newtoniano para a presente simulagdo, a variavel viscosidade foi
desconsiderada na andlise da tensdo de cisalhamento. Sendo assim, a variavel analoga calculada foi a
taxa de cisalhamento, que independe da viscosidade. Tal fato é descrito em detalhes na secdo "Taxa de

cisalhamento".

A simulacéo foi realizada com o intuido de reproduzir a sistole ventricular em diversos instantes apés a
total abertura da protese aértica. Desse modo, seis diferentes niveis de vazdo foram testados, séo eles:
0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 I/min. Todos os testes foram realizados em condicdes de escoamento em

fluxo continuo.

A correspondéncia reolégica entre o fluxo sanguineo e o fluxo da solugdo agua/glicerina foi ajustada com

a utilizacdo do nimero de Reynolds, Re (130). Esse adimensional foi definido pela seguinte expressao:
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Re = P Equacédo 1
u

Onde:

p, massa especifica do fluido agua/glicerina (kg/m?’);
V, velocidade média do escoamento (m/s);
D, diametro interno do orificio efetivo (m);

W, viscosidade do fluido agua/glicerina (Kg/m.s).

Para os seguintes niveis de vazao estudados, 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 I/min, os correspondentes
numeros de Reynolds foram: 195, 390, 630, 800, 970 e 1285. Esses numeros foram calculados

considerando as propriedades do fluido de trabalho e o diametro interno do orificio efetivo.

5.8 Velocimetria por imagens de particula

Ap6s a construcdo do modelo vascular, processo descrito na secao “Fantoma aértico de silicone”, optou-
se pela utilizacdo da técnica Velocimetria por imagens de particula (Particle Image Velocimetry, PIV)
para a medicdo e posterior andlise do fluxo. Esse método 6tico, ndo invasivo, proporciona a medicdo da
velocidade de escoamento de modo vetorial. Possui capacidade de geracao de grande quantidade de
dados, com imagens do campo vetorial de velocidade com alta resolugdo espacial e temporal. Essa é
uma técnica ja consagrada, para o estudo hidrodinamico experimental, em diversas areas do
conhecimento, tais como: ciéncias médicas e bioldgicas, aeronautica, ciéncias ambientais, industria do

petréleo, entre outras (54).

Utilizando-se o PIV, tornou-se possivel a obtencdo de um campo instantaneo de velocidade de fluxo.
Esse campo de velocidade é representado por um conjunto de vetores em cada ponto de andlise da
regido de interesse. A discretizacdo vetorial da velocidade possibilitou o posterior célculo de variaveis
gue possuem importancia fisiolégica, tais como a tenséo cisalhante e o campo de vorticidade (5). Essas
variaveis serdo instantaneas quando o campo instantaneo de velocidade for utilizado para esse calculo.
Em nosso estudo, representou-se uma média, pois o cdlculo foi obtido com o campo médio de

velocidade.

Vale ressaltar que o calculo da tensdo cisalhante e campo de vorticidade s6 é possivel através da
utilizacdo de técnicas de velocimetria que discretizam pontualmente o vetor velocidade. Como

exemplificacdo dessa utilizagdo, podem ser citadas as técnicas in vivo de velocimetria, tais como o Echo-
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PIV (Echocardiographic Particle Image Velocimetry) e a ressonancia magnética sensivel ao fluxo, 4D
flow. A ecocardiografia convencional, com fluxometria Doppler, ndo permite a quantificacdo das tensdes

de cisalhamento, nem mesmo o campo de vorticidade do escoamento sanguineo (9,131).

A montagem do PIV 6tico foi constituida por uma camera digital, uma fonte de iluminacéo pulsada (laser
acoplado a um conjunto de lentes), além de um sistema de aquisicdo e processamento de imagens
(Figura 22). O laser foi empregado para iluminar particulas tragadoras presentes no fluido de trabalho.
No presente estudo, particulas de vidro com recobrimento metalico foram adicionadas a solugéo
agua/glicerina, que representou 0 sangue. Foi necessario que as particulas adicionadas ao fluido de
trabalho possuissem uma massa especifica semelhante a do sangue, uma vez que a medida da

velocidade do deslocamento das particulas era inferida como a velocidade de escoamento do fluido (54).

Diregao do
escoamento

Plano do laser

Camera
folografica

@ e

Figura 22. Representacdo da técnica o6tica PIV. Fonte de iluminacdo, laser pulsado de alta energia,
gerando um feixe de luz cilindrico. Conjunto de lentes que transformam o feixe de luz em um plano
bidimensional. Escoamento que sera estudado sendo iluminado por plano de luz, destacando as
particulas presentes no fluido de trabalho. Camera digital que fara a aquisicdo das imagens das

particulas.

O método PIV gerou os resultados de medicdo na forma de um campo vetorial de velocidade. A
velocidade, como grandeza vetorial, necessitou de trés informacfes para ser completamente definida,
foram elas: magnitude, sentido e direcdo. Assim, uma maneira simples de representacao grafica do vetor
velocidade foi a utilizacdo de uma seta. O tamanho da seta representou a magnitude do vetor. O sentido
foi representado por uma de suas extremidades, e a direcdo pela disposicdo geométrica do seu
segmento. A Figura 23 auxilia na compreensdo desta explicacdo, além de exibir exemplos da

representacao grafica do vetor velocidade com a utilizacdo de setas.
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magnitude: 10 m/s
direcao: horizontal
sentido: esqueda — direita

magnitude: 10 m/s
magnitude: 10 m/s direcao: diagonal, 45°
diregao: vertical sentido: baixo — cima
sentido: baixo — cima

e

magnitude: 5 m/s
diregao: horizontal
sentido: esqueda — direita

Figura 23. Vetor velocidade. Representacdo grafica da velocidade como uma grandeza vetorial.

Ap6s a representacdo grafica do vetor velocidade, o proximo passo foi a decomposicdo deste vetor em
um plano de coordenadas cartesianas — plano xy. Em um plano bidimensional, um dado vetor velocidade
pode ser decomposto em suas componentes na direcdo x e na direcdo y. Esse fato se mostrou
necessario para o calculo de varidveis que serdo apresentadas a seguir, tais como a taxa de
cisalhamento e o campo de vorticidade. A componente vetorial da velocidade no eixo x foi denominada
componente u. Ja a componente no eixo y, era a componente v. A decomposicdo do vetor velocidade é
representada na Figura 24. Matematicamente, a soma vetorial das componentes u e v resultou no vetor
velocidade original. Portanto, a decomposicéo vetorial pode ser encarada como uma outra maneira de

representacdo da grandeza vetorial velocidade.
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Figura 24. Decomposicao do vetor velocidade. Componente do vetor velocidade na direcdo x: u.

Componente do vetor velocidade na direcédo y: v.

As particulas tracadoras representam um tépico essencial do método PIV, estando presente na
nomenclatura dessa técnica. A primeira exigéncia que se fez necessaria em relacdo as particulas que
sdo empregadas, é que elas possuissem uma massa especifica semelhante a do fluido que foi adotado
na experimentacdo. O deslocamento das particulas ao longo de um intervalo de tempo, ou seja, a
velocidade das particulas é o que realmente foi medido pelo PIV. Sendo assim, utilizando-se particulas
com massa especifica proxima a do fluido de trabalho, a velocidade de deslocamento das particulas foi
inferida como a velocidade de escoamento dos elementos do fluido. Portanto, foi possivel inferir a

velocidade de fluxo com a utilizacdo de particulas tracadoras (54).

As particulas geralmente possuem uma dimensédo da ordem de 10 a 20 micrémetros (um). No presente
estudo, foram empregadas particulas de vidro com recobrimento metalico com, aproximadamente, 20
pm de didmetro. O fato das particulas possuirem uma diminuta dimensdo gerou a necessidade da
utilizacdo de uma fonte de iluminagcdo potente para que fosse possivel sua visualizacdo pela camera
digital. Fontes de lasers fornecem uma iluminacdo de alta intensidade, por esse motivo, com frequéncia
sdo adotadas para essa funcdo. Ao serem iluminadas, as particulas refletiam a luz do laser,
possibilitando a aquisicdo de suas imagens com o0 uso de uma camera digital. Esse processo resume a
nomenclatura da técnica, na qual a velocidade de fluxo € medida com o uso de imagens de particula —
Velocimetria por imagens de particula. Os elementos constituintes do método PIV sdo enumerados na
Figura 25 (54).
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Figura 25. Montagem do PIV 6tico. (1) Estacdo computacional de analise e sincronizacdo de imagens.
(2) Fonte de iluminacdo — laser pulsado de dupla cavidade. (3) Modelo aértico 3D. (4) Recipiente do
fluido de trabalho. (5) Circuito hidraulico. (6) Camera digital. (7) Controlador da fonte de iluminagédo. (8)

Bomba hidraulica de cavidade progressiva. (9) Controlador de frequéncia da bomba hidraulica.

Por se tratar de uma técnica 6tica, outro requisito necessario para sua implantacao foi a caracteristica
transparente do fluido de trabalho. Para cada aplicacdo especifica do PIV, essa questdo deve ser
considerada. Uma solucao transparente, com propriedades reoldgicas similares ao fluido que se deseja
simular, devera ser escolhida (54). Na presente pesquisa, foi utilizada a solucéo de glicerina e 4gua na
propor¢cdo em massa de 60% e 40%, respectivamente. Esta solucdo apresentou uma viscosidade de,
aproximadamente, 7,2 centipoises, sendo comumente utilizada na literatura como analogo ao sangue
(4,129). Por ser transparente, ela permitiu a visualizacdo das particulas tracadoras que foram
previamente dispersas em seu meio. Além disso, como descrito na secdo "Fantoma aodrtico”, a solucao
glicerinada possuia um indice de refracao proximo ao do silicone que foi empregado para confeccédo do

modelo vascular. A concordancia dos indices de refracdo do fluido de trabalho e do modelo aértico se
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apresentou como mais um requisito necessario para a implantagdo do método PIV, pois garante a

eliminacédo das distor¢cBes 6ticas associadas com a curvatura das paredes do modelo de silicone.

No PIV, as imagens de fluxo foram sempre adquiridas aos pares. O motivo desse tipo de aquisicao foi
explicado em detalhes na secdo "Processamento de imagens". Na Figura 26, é demonstrado como um
par de imagens de particulas foi apresentado. As particulas foram visualizadas como varios pontos
brancos em uma imagem com fundo de coloracdo predominantemente preta. Ese contraste auxiliou na

aplicacdo do método estatistico de processamento de imagens que sera exposto a seguir.

Imagem A Imagem B

Figura 26. Par de imagens das particulas tracadoras. Par de imagens oticas, subsequentes,
adquiridas por duplo pulso de laser. As particulas possuem uma distribuicdo uniforme por toda a

extensdo da imagem.

Um laser de dupla cavidade foi utilizado para produzir um feixe cilindrico de luz, na frequéncia da cor
verde — 540 nandmetros de comprimento de onda. Para que o PIV ético bidimensional fosse
implementado, era necessario transformar o feixe cilindrico do laser em um plano de luz. Isso foi
conseguido com a utilizacdo de um conjunto de lentes, uma esférica e outra cilindrica. A lente cilindrica
foi responsavel por "abrir" o feixe de luz em um plano bidimensional. Ja a lente esférica realizou uma
convergéncia na espessura do plano de luz, fazendo com que atingisse uma espessura de
aproximadamente 0,5 mm em sua regido de maior convergéncia. No presente trabalho, tanto a lente
cilindrica quanto a esférica estavam acopladas a porta de saida do laser. As lentes da montagem
geravam uma distancia focal de, aproximadamente, 40 centimetros. O laser empregado foi o BIG SKY
Nd:YAG, 120mJ (Quantel, EUA) (Figura 27).
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Figura 27. Laser e conjunto de lentes. Laser utilizado como fonte de iluminacdo e conjunto de lentes

acoplado ao bocal de saida (seta preta).

A camera digital utilizada realizou a aquisicdo das imagens das particulas dispersas no fluido de
trabalho. O ajuste do campo de viséo e foco da camera contemplou a regido de interesse. Nesse estudo,
a camera digital permitia a visualizacdo da area compreendida desde o anulo adrtico até o segmento
ascendente do modelo vascular. A camera foi ajustada para conseguir uma visualizagcdo homogénea das
particulas presentes no local de analise. Por se tratar de um PIV bidimensional, apenas uma camera foi
necessaria. Quando se objetiva uma aquisicdo tridimensional dos dados, mais de uma camera é
necessdaria para a montagem otica (54). A camera do experimento foi a PIVCAM 10-30 (TSI, EUA)
(Figura 28).

Figura 28. Camera digital. Camera digital direcionada para regido de analise do modelo aértico (seta

amarela).
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Fazendo parte do sistema de aquisicdo de imagens, um sincronizador foi responsavel por comandar o
intervalo de tempo em que cada par de imagens era adquirido. Além disso, nesse equipamento foi
ajustado o numero total de imagens que foram gravadas, além do intervalo de tempo entre a primeira e
segunda imagem, constituintes do par de imagens. O sincronizador adotado foi o modelo 60006 (TSI,
EUA).

Os dados gerados por meio desta montagem foram enviados a um programa de processamento de
imagens. Nesse ambiente foi possivel a realizacdo de um pré-processamento e processamento das
imagens das particulas, além de um pés-processamento do campo vetorial de velocidade. Os programas
computacionais utilizados foram o INSIGHT 3G (TSI, EUA) e o Tecplot 360 (TECPLOT, EUA) (Figura
29).
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Figura 29. Tela INSIGHT 3G. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) demonstrando a regido da raiz de aorta e
segmento ascendente do modelo vascular. As setas amarelas presentes no interior do fantoma aoértico

representam os vetores instantaneos de velocidade depois de seu pés-processamento.

Com a utilizacdo da montagem descrita acima, foram adquiridas imagens consecutivas do escoamento
gerado no interior do modelo aértico. As imagens continham uma alta concentracdo de particulas na
regido que foi realizada a medicao de velocidade. O resultado da medicdo do campo de velocidade foi

gerado a partir de uma analise estatistica de um par de imagens. Por exemplo, em uma sequéncia de
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imagens, as imagens 1A e 1B forneceram o primeiro campo vetorial de velocidade, as imagens 2A e 2B,

o segundo campo de velocidade e assim sucessivamente (Figura 30).

Imagem 1A Imagem 1B

correlagdo cruzada

Yy, VyA l

\

/7 >

2 D/ ZC Campo vetorial de

Z | == |=* velocidade

Figura 30. Campo vetorial de velocidade. Campo vetorial instantaneo de velocidade gerado a partir de

um par de imagens — Imagem 1A e Imagem 1B.

Do ponto de vista computacional, cada imagem de particulas foi interpretada como uma matriz de
numeros. O tamanho dessa matriz dependia da dimenséo do sensor de captura de imagens presente na
camera digital (charge-coupled device, CCD). O sensor da camera utilizada continha 1000 x 1016
pixels. Cada pixel (pictures element) representava a menor porcdo do sensor capaz de armazenar
informacdes de imagem. Portanto, a quantidade de pixels presente no CCD da camera digital definiu a
resolucdo espacial das imagens adquiridas. A matriz gerada pela imagem digital possuia valores
numeéricos para cada um de seus elementos, representado pelos pixels. As imagens estudadas foram
adquiridas em preto-e-branco. Os pixels ocupados por uma particula bem iluminada recebiam o valor de
1, totalmente branco. Ja os pixels que representam o fundo da imagem, sem nenhuma particula ou
iluminacdo, recebiam o valor zero, totalmente preto. Valores intermediarios foram associados aos
diversos niveis de cinza entre o preto e o branco. Sendo assim, na matriz de nimeros gerada por cada

imagem, iniciou-se o processo de correlagédo cruzada.

O algoritmo computacional realizou uma andlise estatistica que resultou no campo instantaneo de
velocidade para cada caso analisado. No processo de correlacdo cruzada, cada par de imagem foi
subdividido em varias sub-regides. Para um determinado par de imagens, a primeira (Imagem A) foi
dividida em uma sub-regido de 64 x 64 pixels. Nesta sub-regido estava presente uma certa quantidade

de particulas tracadoras dispostas em uma configuragdo geométrica especifica. Apds um intervalo de
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tempo predeterminado (delta T), uma segunda imagem foi adquirida (Imagem B). Essa segunda imagem

também foi subdividida em regiGes, porém maiores, 128 x 128 pixels. No processo de correlacéo

cruzada, o algoritmo computacional realizou tentativas de "encaixar" a sub-regido da Imagem A (64 x 64

pixels) em diversos locais na regiao de busca da Imagem B (128 x 128 pixels) (Figura 31) (54).

-
. "
a add
b-regia i
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Figura 31. Correlacdo cruzada do par de imagens. Representacdo esquematica do par de imagens

consecutivas das particulas tragcadoras. Na Imagem A é representada a sub-regido contendo uma

configuracdo geométrica especifica de particulas. Ela ira percorrer automaticamente toda extensao da

Imagem B em busca do local de maior similaridade.

O processo de correlagdo cruzada foi implementado por uma férmula matematica de multiplicacdo de

matrizes, definida como (54):

zzfc(/‘:k)!u(f“m,k —n)

R(m,n -

{[z;:z(f,k)uz zf.z.(;-m,k-n)”

Onde:

R — funcéo de correlacao cruzada;

Equacéo 2

m — indice na direcdo x da funcao de correlacado cruzada;
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n — indice na direcdo y da funcdo de correlacao cruzada;

j — indice matricial variavel representativo da posicdo x nas imagens A e B;

k — indice matricial variavel representativo da posicdo y nas imagens A e B;

Ia - matriz da imagem A,;

Ig - matriz da imagem B.

O célculo matricial resultou em diversos valores que representaram a varredura da sub-regido da
Imagem A (64 x 64 pixels), na regido de busca da Imagem B (128 x 128 pixels). O maior valor calculado
correspondeu a configuracdo geométrica das particulas da sub-regido da Imagem A encontradas na
regido de busca da Imagem B. Este valor foi denominado de pico de correlagdo. Sendo assim, o melhor
"encaixe" ocorreu na regido na qual a configuragcdo geométrica das particulas presente na Imagem A,
coincidiram com a configuracdo geométrica das particulas na Imagem B. Nesse caso, foi inferido que o
mesmo agrupamento de particulas da Imagem A foi reconhecido na Imagem B. O pico de correlacao
forneceu a localizacdo espacial do deslocamento do agrupamento de particulas da Imagem A para

Imagem B, durante o intervalo de tempo transcorrido entre a aquisicdo do par das imagens.

O intervalo de tempo — delta T — entre a aquisicdo do par de imagens foi uma variavel crucial para o
sucesso dos resultados da aplicacdo do método PIV. Quando o delta T ajustado era muito pequeno para
uma certa velocidade de fluxo, o agrupamento de particulas se encontrava na mesma posicao espacial
na Imagem A e na Imagem B. O que resultava em um valor de deslocamento zero, gerando um valor
nulo para a velocidade medida. Quando o delta T era muito longo, o agrupamento de particulas da
Imagem A nado conseguia ser encontrado na Imagem B. Nesse caso, uma alta velocidade de fluxo
diminuia a probabilidade de um reconhecimento do padrdo de agrupamento de particulas devido a uma
distorcdo de sua configuracdo geométrica. Entdo, antes de iniciar as medi¢cdes de velocidade com o
método PIV, foi necessario o conhecimento da ordem de grandeza das velocidades que iriam ser
medidas. Para cada estado hidrodindmico representado e para cada plano de medicao realizado, um
valor 6timo do delta T foi ajustado. Esse ajuste foi baseado na quantidade de vetores espurios presentes
em cada campo vetorial de velocidade. Quanto menor o nimero destes vetores, melhor o valor do delta
T. Na secdo “Vazbes implementadas” sdo expostos os valores do delta T para cada nivel de vazéao e

plano de medicéo (54).
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A velocidade de deslocamento de cada agrupamento de particulas foi definida pela razdo entre seu
deslocamento — fornecido pelo pico de correlacdo, e o delta T do par de imagens. Esta razédo foi

representada matematicamente por:

AS
= — Equacéo 3
At quac

Onde:

V — vetor velocidade (m/s);

AS — vetor deslocamento (m);

At —intervalo de tempo (s).

Todo o processo descrito acima resultou em apenas um vetor velocidade. Portanto, este algoritmo foi
repetido para toda extensdo de cada par de imagens. Cada imagem utilizada possuia a dimensao de
1000 x 1016 pixels. Logo, com a sub-regido de 64 x 64 pixels, foi realizado um processo de varredura
para que toda a imagem fosse contemplada. Nas imagens analisadas, a regido de interesse estava
compreendia desde o anulo até a porcdo médio ascendente do modelo aértico. Para cada par de
imagens, aproximadamente, 3800 vetores velocidade foram gerados. O que demonstra que 0 processo
de correlagdo cruzada foi implementado 3800 vezes para cada geracdo de um Unico campo vetorial de
velocidade. Cada campo de velocidade, gerado a partir de um par de imagens, correspondeu a uma

medida instantanea da velocidade de fluxo no momento da aquisicéo.

No presente trabalho, varias condicdes hemodinamicas foram representadas. Para cada uma delas, foi
realizada a aquisicdo de, aproximadamente, 3000 imagens, gerando 1500 campos instantaneos de
velocidade. Foram analisados 42 estados hemodindmicos distintos, totalizando uma aquisicdo de
126.000 imagens e, portanto, 240 milh6es de vetores velocidade. Para cada situacdo hemodinamica
reproduzida, foi realizado o célculo da média simples dos 1500 campos instantaneos de velocidade,
gerando um campo médio de velocidade. A partir dele, foram calculados a taxa média de cisalhamento e

0 campo médio de vorticidade.

A representacdo dos campos de velocidade, utilizando-se o calculo da média dos valores instantaneos, é
comum no estudo da mecanica dos fluidos (102). Esta abordagem agiu de modo similar a uma filtragem
digital, excluindo valores espurios e aleatérios, considerados como ruido. Com a utilizagdo da média dos
dados, foi possivel preservar o padrdo geral do fluxo estudado sem trazer prejuizo para interpretacdes

sustentadas no comportamento hidrodinamico.
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Com o intuito de otimizar o algoritmo de andlise de imagens, um método recursivo foi utilizado. Neste
ponto, a correlagdo cruzada foi aplicada em dois passos consecutivos. Na primeira etapa, como descrito
anteriormente, uma janela de 64 x 64 pixels foi utilizada como sub-regido de interesse. Objetivando-se
aumentar a resolucao espacial da técnica, o resultado da primeira etapa da correlacao foi utilizado como
guia para a implementacdo da uma segunda etapa. Nela, uma nova sub-regido de interesse foi definida,
porém com uma dimensdo de 32 x 32 pixels. Dessa forma, ao final do processo, foi conseguido um
campo vetorial de velocidade com uma melhor resolucdo espacial. Portanto, obtivemos um vetor
velocidade para cada area de 32 x 32 pixels da imagem, e ndo mais 64 x 64 pixels. A Figura 32
demonstra este ajuste no INSIGHT 3G (TSI, EUA) (54).
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Figura 32. Correlacdo cruzada. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) com os ajustes do processo de

correlacdo cruzada.

O processo de correlagdo cruzada forneceu a informacédo do deslocamento dos agrupamentos das
particulas em pixels, e, portanto, a velocidade de fluxo em pixels por unidade de tempo. Uma
metodologia de calibracdo espacial foi necessaria para que a informacdo em pixel fosse transformada
para unidade de distancia. Assim, foi necessario que uma dimensao na imagem, previamente conhecida,
fosse medida e utilizada no processo de calibracdo. Desse modo, foi gerada a relacdo de pixels por
unidade de deslocamento. A Figura 33 ilustra esse procedimento. Tal calibracdo gerou a relacdo de
pixels por milimetros. Com isso, o cdlculo do deslocamento das particulas ja era fornecido em unidade

apropriada e, consequentemente, sua velocidade gerada em metros por segundo (54).

62



2D Spatial Calibration X
Camera: lL v I Origin

] UpperLeft _vJ
Image Dimensions

‘ \
Width (pisels) 1000 ||| Xipisel oo
|
Height (pisels) 1006 || (il [boo

Calibration

% (um/pivel) |
Y (um/pixel) ‘

Field Of View Measured | Manual |

Click Measure button.
(Object Size (mm) |33- 00 Click start point on image.
Click end point on image.

Object Size (pivelks) |485.00 Measure |

[ ok | cance |

Figura 33. Calibracao espacial. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) com os ajustes da calibracdo espacial.

Como ja mencionado, uma informacao crucial para o bom funcionamento do método PIV foi o ajuste do
valor para o intervalo de tempo entre cada par de imagens, o delta T. Essa grandeza foi inserida no
programa computacional e possuia um valor distinto para cada vazdo implementada no modelo
experimental. Com o aumento do nivel de vazao, a velocidade de fluxo aumentava, logo, o delta T
diminuia. O inverso foi verdadeiro. A medida que diminuimos o nivel de vazéao, a velocidade de fluxo
também diminuia e, portanto, aumentamos o intervalo de tempo delta T. Na Figura 34 é apresentado o

ajuste do delta T com o valor de 400 mcs — microssegundos.
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Figura 34. delta T. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) com os ajustes do delta T em microssegundos.

A regido de analise, compreendida desde o anulo até a porcdo médio ascendente do modelo aértico, ndo
ocupava toda a extensdo da imagem digital. O que levou a necessidade de construcdo de uma mascara
para delimitar a area que foi submetida ao processo de correlagdo cruzada. A mascara foi construida
manualmente por um processo visual de deteccdo das paredes internas do fantoma vascular, definindo
seu lumen. Este passo foi efetuado para cada um dos cinco planos de medicdo que foram executados.
Ao definir cinco planos bidimensionais de uma estrutura tridimensional, os limites do modelo variaram
para cada plano de estudo. Sendo assim, em cada posicdo do plano do laser, a imagem do modelo
aortico se apresentou com seu limen vascular em uma determinada disposicdo. O posicionamento dos
limites do limen apresentou uma pequena variacdo entre as imagens dos planos de medicédo. Logo, se
fez necessaria a construcao de cinco diferentes mascaras de processamento, para cada um dos planos
de medicédo (Figura 35) (54).
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Figura 35. Mascara de processamento. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) evidenciando a confecgcdo da

mascara de processamento na regido de interesse.

Ap6s a andlise estatistica de correlacdo cruzada ser efetuada em um par de imagens, um campo vetorial
instantaneo de velocidade foi criado. Esse campo vetorial pode conter, em pequenas regides, resultados
equivocados para os vetores velocidade. Os vetores espuUrios podem ser gerados, frequentemente, por

trés motivos:

| — quando o deslocamento das particulas, no intervalo de tempo de aquisicdo entre a primeira e
segunda imagem, excedia 1/4 do tamanho da sub-regido de analise, por exemplo, 16 pixels para a janela
de 64 x 64 pixels, e 8 pixels para a janela de 32 x 32 pixels. Quando isso ocorria, 0 pico de correlacdo

nao atingia valores aceitaveis para consideracao de um resultado satisfatorio.

Il — poucas particulas estavam presentes na janela de busca. Com uma pequena quantidade de
particulas, o padrao de distribuicdo se apresentava como uma geometria simples. Logo, inUmeros locais

de correlacdo eram encontrados e ndo apenas um unico como desejado.

Il — devido ao padrao de fluxo tridimensional no modelo aértico, durante o intervalo de aquisicdo do par
de imagens, particulas podiam sair do plano de iluminacdo do laser, pois este apresentava 0,5 mm de
espessura. Quando isto ocorria, estas particulas ndo estavam presentes na segunda imagem adquirida,

ocasionando uma falha no processo de correlagéo cruzada.

Um recurso existente para lidar com os vetores espurios, nos campos instantaneos de velocidade, é a
utilizacdo de filtros digitais. Varias opcdes estdo disponiveis na biblioteca do programa INSIGHT 3G (TSI,

EUA). Aqui serdo apresentadas somente as ferramentas que foram utilizadas para o presente trabalho.
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Como poés-processamento dos vetores instantaneos de velocidade, o primeiro passo efetuado foi a
validacdo local de cada vetor. Na Figura 36, pode ser notado que uma sequéncia de pés-processamento
foi utilizada entre o Input, que representa os vetores antes de qualquer filtragem, e o Output, resultado

final do campo vetorial apés a aplicacao dos filtros digitais.
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Figura 36. P6s-processamento dos vetores velocidade. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) com os ajustes

de pos-processamento dos vetores velocidade.

O processo de validacao local gerou um vetor referéncia utilizando o calculo da mediana dos vetores
vizinho de um certo ponto em andlise. Caso o vetor analisado fosse maior que o limite estabelecido para
comparacdo com o vetor referéncia, o primeiro foi considerado como invalido. Em relacdo ao vetor
analisado, foi utilizada uma matriz 3 x 3 dos vetores vizinhos para o calculo da mediana. A tolerancia foi
baseada na mediana das diferencas entre todos os vetores vizinhos e o vetor referéncia. Quando o vetor
em analise era considerado invalido, este era removido e substituido. Primeiramente essa substituicao
poderia ser feita pelo vetor correspondente ao segundo pico de correlacdo. Caso este ndo tenha sido
gerado durante os ajustes do processamento, a substituicdo era realizada pelo vetor resultante do

célculo da mediana dos vetores vizinhos (Figura 37) (54).

A metodologia de filtragem descrita acima proporcionou resultados satisfatérios em regiées onde
estavam presentes baixos gradientes de velocidade. Nessas condi¢cBes, a substituicdo de um vetor
espurio pela mediana de seus vizinhos ndo acarretou modificagBes significativas no campo de
velocidade. Por outro lado, em locais onde o gradiente de velocidade era elevado, esse recurso

suavizava as oscilacfes de velocidade de maneira artificial.
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Figura 37. Validacdo local do vetor velocidade. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) com os ajustes para

validacéo local de cada vetor velocidade.

Quando os vetores esplrios ndo somavam mais que 5% do campo vetorial total, foi razoavel a utilizacado
de técnicas para sua substituicdo por valores calculados. Na opcdo Vector Field Conditioning Setup
também foi possivel acionar o recurso preencher lacunas com o valor da mediana dos vetores vizinhos
em uma matriz 3 x 3. Vale lembrar que este processo podia ser acionado quando um minimo de trés
vetores vizinhos validos estava presente. Outra possibilidade de filtragem digital que foi utilizada é
denominada filtro suavizar (54). Esse filtro digital trocou cada vetor velocidade pela média ponderada dos
seus vetores vizinhos. O resultado da operacdo minimizou as variacdes de alta frequéncia nas
velocidades medidas. As variacbes de alta frequéncia, ocasionadas por incertezas no processo de
medicdo, foram encaradas como ruidos, oa quaisforam eliminados por essa técnica de filtragem. Foi
utilizada uma matriz 3 x 3, para delimitacdo dos vetores vizinhos utilizados para o calculo da média
ponderada. O vetor que era substituido ocupava a posicdo central da matriz. O valor sigma representou
0 peso dado aos vetores vizinhos que entraram no calculo do filtro. Quanto menor o sigma, maior era o
valor do préprio vetor e de seus vizinhos préximos. Quanto maior o sigma, os vizinhos préximos e
distantes tiveram pesos semelhantes no calculo do filtro. O sigma utilizado foi de 0,5 (Figura 38)
(54,131).
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Figura 38. Filtros preencher lacunas e filtro suavizar. Tela INSIGHT 3G (TSI, EUA) com os ajustes do

filtro preencher lacunas e filtro suavizar.

5.9 Tensao de cisalhamento

No sistema circulatério, a tensdo de cisalhamento corresponde a forca exercida pelo sangue na parede
endotelial na direcao do fluxo principal. Esta ndo deve ser confundida com a presséao radial que o fluxo
sanguineo realiza na parede dos vasos. A pressao radial corresponde a pressdo arterial e influencia a
dilatacdo e contracdo dos vasos de capacitancia. Ja a tensdo de cisalhamento, representada como uma
forca de arraste no endotélio vascular, possui uma intima relacdo com os processos biolégicos que
ocorrem no interior da célula endotelial. A mecanobiologia é definida como a relagdo entre as forcas
mecanicas, atuantes no endotélio vascular, e as respostas biolégicas ativadas no meio intracelular
(Figura 39) (1,66,130).

Vale lembrar que a tensdo cisalhante do escoamento sanguineo ndo ocorre apenas sobre o endotélio,
mas também sobre o préprio sangue. Para esclarecimento dessa afirmacao, o fluxo sanguineo deve ser
encarado como o escoamento de varias "camadas" de sangue no interior de um vaso. Sabe-se que o
maior valor de velocidade de fluxo se encontra no centro do vaso e os menores valores proximo ao
endotélio. Desse modo, cada "camada" de sangue, escoando uma sobre a outra, produzira uma tensao
cisalhante em cada ponto de andlise. Nesta representacdo, as células sanguineas também estardo

sujeitas ao efeito desta tensao (4,102).
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diregao e sentido da tensao de cisalhamento sangue-endotélio

—_—

diregao e sentido do fluxo
—_—

_

direcéo e sentido da tensao de cisalhamento endotélio-sangue

Figura 39. Tensdo de cisalhamento. Representacdo esquematica da tensdo cisalhante que o sangue

em movimento exerce na parede endotelial e que esta exerce sobre sangue.

Como ja mencionado, valores elevados de tensdo de cisalhamento na parede da aorta estdo associados
a formacao de processos aneurismaticos (6,7,65). Por outro lado, valores baixos e oscilatérios possuem
correspondéncia com processos inflamatorios, disfuncdo das células endoteliais, ocasionando alteracdes
ateroscleroticas e calcificacédo (66,93). Devido ao fato do fluxo sanguineo ser pulsatil, devemos analisar a
tensdo de cisalhamento como uma grandeza que varia no tempo e no espaco. Além disso, ao conceber
a duracdo da vida de um individuo, a acdo dessa tensdo pode ser considerada como um estimulo
cronico do fluxo sanguineo sobre o endotélio vascular (6,102). Matematicamente, a tensdo de
cisalhamento em um escoamento bidimensional de um fluido Newtoniano, em um plano xy, é definida
por (130):

v
XY oX oy Equacéo 4

onde:

T, — tensdo de cisalhamento na dire¢do y, atuando em um plano cuja normal & na direcao x (N/mz);

U — viscosidade absoluta do fluido (N.s/mz);

\Y
8__ derivada parcial da componente v do vetor velocidade em relacdo a direcao x (s'l);
X

@— derivada parcial da componente u do vetor velocidade em relacdo a direcdo y (s'l).
ay

7

Para que a tensdo cisalhante seja calculada, é necessario que a velocidade do fluxo sanguineo seja

medida de forma vetorial. Em uma analise bidimensional, deveremos ter a informacdo dos componentes
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u e v do vetor velocidade, nas direcGes x e y do plano cartesiano. Caso contrario, ndo sera possivel
realizar o célculo da tensao de cisalhamento. A fluxometria Doppler, técnica consagrada na assisténcia
médica, ndo fornece a velocidade de fluxo de forma vetorial, impossibilitando assim o calculo da tensao

de cisalhamento (132).

A técnica de velocimetria in vivo 4D flow fornece o campo vetorial tridimensional de velocidade. Esses
dados permitem o calculo da tensdo de cisalhamento no interior do vaso analisado. Simulacdes
computacionais do fluxo sanguineo também representam o campo de velocidade de forma vetorial,

tornando viavel o célculo desta grandeza (9,67).

A viscosidade absoluta (i) do sangue ndo é um valor constante, como no caso de um fluido newtoniano.
A viscosidade varia de acordo com a tensao cisalhante atuante sobre o sangue. Portanto, a viscosidade
sanguinea varia em relacdo ao tempo, caracterizado pelo instante do ciclo cardiaco, e em relacdo ao
espaco, determinado pelo local do sistema cardiovascular. Por este motivo, os estudos das tensfes de
cisalhamentos no escoamento sanguineo utilizam uma grandeza cinematica que caracteriza ndo a
tensdo, mas a deformacao local de um elemento de fluido no escoamento. A essa grandeza da-se o
nome de taxa de cisalhamento. Por termos realizado uma medicdo bidimensional, a taxa de

cisalhamento foi definida como (130):

0X dY Equacdo5

onde:

}}XY— taxa de cisalhamento no plano xy (s'l);

\Y
8_ — derivada parcial da componente v do vetor velocidade em relacédo a direcéo x (s'l);
X

ou
— — derivada parcial da componente u do vetor velocidade em relacdo a diregdo y (s'l).

ay

Na presente pesquisa, em cada plano analisado, foi possivel a obtengdo do campo vetorial bidimensional
de velocidade, viabilizando o calculo da taxa de cisalhamento para cada estado hemodinamico
representado. Os resultados serdo apresentados como taxa de cisalhamento, pois optou-se por nao
levar em consideracéo a viscosidade do fluido de trabalho. Uma vez que este representa o sangue, e a

viscosidade sanguinea ndo é uma grandeza fixa, essa opcao foi realizada. A média de 1500 campos
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instantaneas de velocidade foi utilizada para o calculo da taxa de cisalhamento em cada situacao

estudada, fornecendo assim uma taxa de cisalhamento média na regido de interesse.

5.10 Campo de vorticidade

Assim como a taxa de cisalhamento, o campo de vorticidade de um escoamento somente podera ser
calculado a partir de um campo vetorial de velocidade. Como citado acima, a fluxometria Doppler
também nao possibilita o calculo do campo de vorticidade. A técnica 4D flow, além das simulactes
computacionais, permite o célculo dessa variavel. A vorticidade é definida como o movimento rotacional
de cada elemento de fluido em torno do seu proprio eixo. Vértices sdo estruturas comumente
encontradas em escoamentos de fluidos que representam regibes de concentracdo de vorticidade
(9,67,131,132).

Em nossa analise bidimensional do escoamento, no plano xy de medicdo, o vetor vorticidade possui

apenas a componente ortogonal ao plano avaliado, definida como (130):

1/0ov ou

W2 = o oy )
0X dy | Equacdo 6

onde:

w, — componente do vetor vorticidade normal ao plano xy (s'l);

\Y
8_ — derivada parcial da componente v do vetor velocidade em relacédo a direcéo x (s'l);
X

ou
— — derivada parcial da componente u do vetor velocidade em relacdo a diregdo y (s'l).

ay

Dessa maneira, medindo-se as componentes u e v da velocidade do fluxo, foi possivel determinar o

campo de vorticidade.

Na area médica, a andlise da vorticidade pode ser citada em alguns exemplos. Pacientes portadores de
estenose aortica apresentam formacfes de vortices na regido de raiz de aorta e segmento médio
ascendente. Recentemente, estudos comecam a relacionar este padrdo de fluxo com o aumento da

sobrecarga ventricular esquerda (7,77).
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A medida da vorticidade no interior do ventriculo esquerdo comecou a ser associada aos estagios de
disfuncao sistélica. Nesta abordagem, uma técnica analoga ao PIV 6tico foi implementada. Por meio da
analise de imagens de ecocardiografia, com a presenca de contraste venoso no interior do ventriculo
esquerdo, foi possivel a caracterizacdo dos vortices formados pelo fluxo sanguineo nessa camara. Esse
método é denominado Echo-PIV (Echocardiographic Particle Image Velocimetry). Um processamento de
imagem similar ao descrito na secdo "Velocimetria por imagens de particula”, é realizado no Echo-PIV
(131,133).

5.11 Planos de medicao

O fluxo sanguineo na raiz de aorta e segmento ascendente é predominantemente tridimensional,
podendo apresentar uma caracteristica helicoidal em pacientes portadores de estenose aodrtica ou
valvula protética (5,77). Porém, no presente estudo, a técnica 6tica de velocimetria utilizada foi
bidimensional (PIV 2D). Desse modo, objetivando uma caracterizacdo tridimensional da simulacao in
vitro do fluxo sanguineo, as medicGes foram realizadas em cinco diferentes planos,os quais foram
gerados pelo feixe do laser passando pelo conjunto de lentes descrito na sec¢do "Velocimetria por

imagens de particula”.

O plano central foi determinado como coincidente com a linha de centro do orificio efetivo, cruzando o
Ostio coronariano direito e contemplando o fluxo principal no interior do fantoma aértico. Além deste, as
medicdes de velocidade foram executadas em quatro outros planos, com espacamento de quatro
milimetros entre si. Dois desses, em direcdo a regido dorsal, portanto 4 e 8 milimetros distantes do plano
central. Os outros dois planos, em direcdo a regiao ventral, distando também 4 e 8 milimetros do plano

central (Figura 40).
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Figura 40. Planos de medicao. Figura esquematica dos planos de medicdo no fantoma aortico. Planos:

ventral 8 mm, ventral 4 mm, central, dorsal 4 mm, dorsal 8 mm.

Para contemplar os cinco planos de medicao, foi necessario mover a fonte de iluminacdo (laser) e a
camera digital. Durante todo esse processo, 0 posicionamento do fantoma aoértico foi mantido fixo. Apés
a movimentacdo do laser, o deslocamento da camera se fazia necessario para que o novo plano de
visualizacdo permanecesse dentro do foco Otico da camera digital. O laser foi posicionado em
acoplamento a uma mesa de coordenadas milimétrica (Velmex, EUA), o que permitiu uma alteracao
precisa dos planos de medicdo. Vale ressaltar que durante todo o processo de translacdo do laser a
angulacdo dos planos de medicdo foi mantida fixa. Isso foi possivel por meio da fixagdo do conjunto de
lentes acoplado a saida do laser. A angulacao foi ajustada para que a orientacao dos planos de medicao

contivesse o fluxo principal no interior do modelo vascular (Figura 41).
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Figura 41. Mesa de coordenadas. Laser acoplado a mesa de coordenadas milimétrica (seta amarela).

A aquisicdo de cinco planos teve como objetivo a tentativa de caracterizacdo do padrao tridimensional do
fluxo presente no interior do fantoma. A espessura de cada um desses planos foi definida pelo conjunto
de lentes empregado. Essa espessura foi de aproximadamente 0,5 milimetro. Para cada um dos planos

citados acima, foram realizadas medic6es de velocidade para os seis niveis de vazao definidos.
5.12 Vazbes implementadas

Consideramos a frequéncia cardiaca de 60 batimentos por minuto, em que um ciclo completo ocorre em
aproximadamente um segundo. Para essa frequéncia, a sistole ventricular ocupa um terco de todo o
ciclo cardiaco, com a duracdo aproximada de 330 milissegundos. Nesse intervalo de tempo, no interior
da raiz de aorta e segmento ascendente, a velocidade do fluxo sanguineo parte de valores negativos até
um pico de velocidade. Devido a rapida aceleragdo do escoamento em um curto intervalo de tempo, fez-
se a hipotese de que alteracbes significativas da tensdo cisalhante ocorram durante esse periodo.
Adotamos a suposicdo de que as variagdes mais intensas da velocidade de fluxo e tenséo cisalhante
ocorram no tercgo inicial da sistole, aproximadamente 110 milissegundos. Nesse intervalo de tempo, o
ventriculo esquerdo necessita vencer a inércia hemodindmica e impulsionar o fluxo sanguineo em
direcdo a aorta ascendente (102). Assim, o presente projeto foi construido objetivando-se a simulagdo do
terco inicial da sistole ventricular e a caracterizagdo de fluxo nessas condigcbes. No intervalo
considerado, foi representada a condicdo hidrodinamica em que a prétese adrtica mantinha seu orificio
efetivo em sua completa abertura. Sendo assim, o orificio efetivo em seu maior diametro foi reproduzido

por um bocal fixo com area de 1,5 cm?.
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Uma simplificacdo adotada foi utilizar diversos niveis de vazao de fluxo continuo para representar o
primeiro terco da sistole ventricular. A modelagem dos varios estagios de um fluxo pulsatil por vazdes
crescentes de um escoamento continuo € comum na literatura (113,119). Com esse propoésito, foram
implementados seis diferentes niveis de vazdo. Como detalhado na secdo "Circuito hidraulico”, cada
nivel de vazao foi atingido modificando a rotacdo de uma bomba de cavidade progressiva. Os niveis de
vazao estudados foram: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros por minuto. Considerando o fluido de trabalho e
o diametro interno do orificio efetivo, os nimeros de Reynolds correspondente a cada nivel de vazéo
foram: 195, 390, 630, 800, 970 e 1285.

Como mencionado na secdo “Velocimetria por imagens de particula”, para cada nivel de vazdo e para
cada plano de medicédo, um valor do delta T foi ajustado. O Quadro 1 apresenta os valores do delta T

que foram utilizados.

Planos de 0,8 I/min 1,6 I/min 2,6 I/min 3,3 I/min 4,0 I/min 5,3 I/min
medicao

Ventral 8 mm 3000 3000 2000 1500 1000 800
Ventral 4 mm 3000 1700 1300 800 600 400
Central 1900 600 500 400 400 300
Dorsal 4 mm 1900 600 500 400 400 300
Dorsal 8 mm 1900 600 500 400 400 300

Quadro 1. Intervalo delta T. Intervalo delta T em microssegundos para cada plano de medicdo e nivel

de vazao. I/min, litros por minuto. mm, milimetros.
5.13 Inclinacao do orificio efetivo

Como descrito na secédo "Fantoma aértico”, a inclinacdo zero do orificio efetivo foi definida quando a
linha de centro desse orificio era coincidente com a linha de centro do anulo aodrtico. A variacdo da
inclinacdo do orificio efetivo foi viabilizada com a construgdo de um mecanismo descrito a seguir e

denominado fuso de inclinacao (Figura 42).

75



Figura 42. Fuso de inclinacdo. Fuso de inclinacdo (seta preta) acoplado ao micrémetro, préximo ao

fantoma de silicone.

O fuso de inclinacao é constituido por uma haste metdlica rosqueada acoplada a um micrébmetro 0-25mm
(Mitutoyo, Japéo). Em uma das extremidades da haste, uma peca de acrilico permitiu o acoplamento do
fuso de inclinagdo ao bocal de entrada que estava conectado no fantoma aortico. Realizando o
movimento de translacdo do fuso de inclinagdo, ocorria uma alteracao da inclinacdo do orificio efetivo.
Esse movimento de translagdo era controlado pela presenca do micrdmetro. Porém, a inclinagéo final do
orificio efetivo dependia da resisténcia mecanica de todo o conjunto que constituia o modelo aortico.
Portanto, apo6s transladar o fuso de inclinagao, o angulo resultante do orificio efetivo deveria ser medido.
A presenca do micrometro acoplado a haste metdlica permitiu a reprodugdo dos angulos estudados para

dois niveis distintos de vazao.

Com o proposito de medir a inclinagdo final do orificio efetivo, para cada posicionamento do fuso de
inclinag&o, o seguinte processo foi realizado: uma fonte de iluminacdo comum (lampada fluorescente) foi
posicionada atras do fantoma adrtico e fotografias foram feitas para cada posigao do fuso de inclinacao.
As imagens foram analisadas separadamente e cada angulo de inclinacdo foi medido em relagédo a
posicéo zero. A translagéo do fuso de inclinagdo ocasionava uma néo coincidéncia da linha de centro do
orificio efetivo, com a linha de centro do anulo adrtico. Sendo assim, a movimentacao do fuso de
inclinagdo gerava um angulo, 6, do orificio efetivo em relagdo ao anulo adértico do modelo de silicone
(Figura 43).
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corondria direita

anulo aortico

Figura 43. Medicdo da inclinacdo do orificio efetivo. Técnica de medicdo da inclinacdo do orificio

efetivo com o uso de fotografias digitais do anulo aértico para cada posicao do fuso de inclinacao.

Para os niveis de vazédo de 2,6 e 3,3 litros por minuto, correspondente aos nimeros de Reynolds de 630
e 800, foram realizadas medicées de velocidade de fluxo com as seguintes angulacées: -4°, -2°, 0°, +1°,
+3% e +5°. A angulacéo zero correspondia a coincidéncia da linha de centro do orificio efetivo a linha de
centro do anulo adrtico. As angulagGes com valores negativos inclinavam o fluxo principal em direcao ao
Ostio coronariano direito. Por outro lado, angulos com valores positivos direcionavam o fluxo principal no

sentido da parede posterior do fantoma aértico (Figura 44).
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Figura 44. Angulo de inclinacdo do orificio efetivo. Figura esquematica representativa do angulo de
inclinacdo do orificio efetivo. Valores negativos inclinavam o angulo em direcdo ao 6stio coronariano
direito. Valores positivos inclinavam o angulo em direcdo a posterior do fantoma adrtico. AAo, aorta

ascendente. CD, coronaria direita. 6, angulo de inclinacgéo.

6 Resultados

Para cada plano de medicdo, serdo apresentados os valores de vazao variando de 0.8 a 5,3 litros por
minuto, o que corresponde a variacdo de nimero de Reynolds de 195 a 1285. Os valores crescentes de

vazao representam seis instantes de tempo do terco inicial da sistole ventricular.

Posteriormente, para o plano central, serdo apresentados os resultados para a variacdo do angulo do
orificio efetivo. Os dados caracterizam as vazdes de 2,6 e 3,3 litros por minuto, correspondendo aos
numeros de Reynolds de 630 e 800. Para cada uma dessas vazdes, seis diferentes valores de inclinagéo

foram estudados, sdo eles: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

Objetivou-se uma andlise qualitativa, apresentando os resultados de forma descritiva. Foram

evidenciados os achados constatados para as variaveis médias do campo de velocidade, taxa de
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cisalhamento e campo de vorticidade. Cada uma dessas grandezas foi exposta como subitens nesta
secdo. Para as alteracBes da inclinacdo do orificio efetivo, também foi calculado o gradiente de pressao,

que seré definido na sec&o “Angulos do orificio efetivo”.

Os dados serdo reproduzidos para os 5 planos de medicdo, séo eles: planos ventrais a 4 e 8 mm do
plano central, plano central e planos dorsais a 4 e 8 mm do plano central. O ambiente computacional
utilizado para geracao das imagens ndo disponibilizou as fronteiras da regido de interesse que esta
sendo processada. Com isso, as paredes do modelo aértico tridimensional ndo aparecem nas imagens
onde os resultados estdo apresentados. Com o objetivo de facilitar a compreensédo da descricdo dos
resultados, além de relacionar as estruturas de fluxo com sua vizinhanca, uma montagem de imagens foi
efetuada. Na Figura 45, um campo vetorial de velocidade foi combinado com uma imagem do interior do
modelo vascular. Ja na Figura 46, um campo de taxa de cisalhamento foi utilizado nesse mesmo
processo. As legendas exibidas nas imagens indicam as estruturas anatdémicas nas proximidades do

fluxo gerado no interior do fantoma aodrtico.

parede
posterolateral
parede
anterior

~

coronaria j jungo

direita ' sinotubular

e

anulo aértico

Figura 45. Campo vetorial de velocidade. Campo vetorial de velocidade no interior do fantoma aortico

e seu posicionamento em relacdo as estruturas anatdmicas do modelo vascular.
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Figura 46. Taxa de cisalhamento. Campo da taxa de cisalhamento no interior do fantoma aértico e seu

posicionamento em relacdo as estruturas anatdmicas do modelo vascular.

6.1 Campo de velocidade

Os campos de velocidade foram representados de forma vetorial com uma escala de cores
correspondente a magnitude dessa variavel. A direita das imagens, a escala fornece o valor da
velocidade em metros por segundo. Além disso, em todas as imagens foram inseridas linhas de corrente,
retratadas por linhas brancas com a indicacdo do sentido por meio de "cabecas de seta". Essas linhas
facilitam a compreensao do direcionamento do fluxo principal e de escoamentos secundarios. A linha de
corrente representa a trajetéria que um elemento de fluido percorre na regido analisada, evidenciando o
padrao global do fluxo. A simulacéo representou o terco inicial da sistole ventricular, alcancando valores
instantaneos maximos de velocidade de, aproximadamente, 1,2 m/s. A implantacdo de niveis de vazéao
acima de 5,3 I/min, o que resultaria em maiores valores de velocidade, ocasionou erros nas medicdes

por entrada de bolhas de ar no circuito hidraulico. Esse fato sera detalhado na secao “Limitacdes”.

Para todos os campos de velocidade, optou-se por manter fixa a escala de cores da magnitude da
velocidade. Apesar dos valores medidos alcangcarem 1,2 m/s, a escala de cores foi ajustada entre 0 e 0,4
metros por segundo. Essa conduta permitiu uma analise comparativa entre os casos avaliados, pois nos
planos ventrais predominaram valores com baixa velocidade. Tal escolha possibilitou uma avaliacdo

qualitativa do padrao geral da velocidade de fluxo em cada situacdo hidrodindmica representada.
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6.1.1 — Plano ventral 8 mm. Neste plano, € percebido uma auséncia do fluxo principal, sendo que os
valores de baixa velocidade predominam e evidenciam a presenca de um escoamento secundario.
Apenas nos niveis de vazao acima de 3,3 I/min, inicia-se 0 aparecimento de uma “fatia” do fluxo principal
na regido superior esquerda de cada imagem. Essa localizacdo corresponde ao segmento médio
ascendente do modelo adrtico, aproximando-se da parede anterior. Nesse plano, o fluxo atinge seu valor
maximo de velocidade na vazao de 5,3 litros por minuto. Isso ocorre na regiao central e com um leve

desvio para esquerda, atingindo, aproximadamente, 0,3 m/s (Figura 47).

VENTRAL8 mm

0.8 I/min 1.6

Vel Mag
04

Figura 47. Campo de velocidade plano ventral 8 mm. Campo vetorial de velocidade no plano ventral 8
mm. Magnitude da velocidade em metros por segundos. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e

5,3 litros por minuto.

6.1.2 — Plano ventral 4 mm. O fluxo principal ja pode ser notado na regido inferior das imagens para
todos os niveis de vazao. Essa localizacéo representa a raiz de aorta do modelo, logo acima do orificio
efetivo, correspondendo a entrada do escoamento no fantoma de silicone. Nos niveis de vazao de 2,6 e
3,3 I/min é visto que o fluxo esta direcionado para a regido correspondente a parede anterior do modelo.
Na vazao de 4 e 5,3 I/min, uma maior por¢éo do jato principal adquire uma configuracao de centralizacéo
do fluxo, atingindo uma velocidade 0,4 m/s na vazéo de 5,3 litros por minuto. No presente plano, é visto
uma provavel influéncia do estreitamento ocasionado pela regido da juncéo sinotubular, uma vez que os
vetores velocidade evidenciam uma formacéo de contracao e expansao na localizacdo correspondente a

essa estrutura anatémica (Figura 48).

81



VENTRAL4 mm

0.8 |/min

Figura 48. Campo de velocidade plano ventral 4 mm. Campo vetorial de velocidade no plano ventral 4

mm. Magnitude da velocidade em metros por segundos. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e

5,3 litros por minuto.

6.1.3 — Plano central. No plano central, o jato principal é bem visualizado a partir da vazéo de 1,6 I/min,
tendo sua orientagdo com uma inclinacdo acentuada em direcdo a regido correspondente a parede
anterior. Com o aumento do nivel de vazédo, ocorre um alargamento do jato principal além de uma leve
tendéncia de centralizacdo dessa parte do escoamento. A partir da vazao de 1,6 I/min, na regido superior
das imagens, é verificado um direcionamento do fluxo para a porcdo médio ascendente da parede
anterior, resultando em uma provavel acéo de jato incidente. Na vazao de 4 I/min, a coloracdo vermelha,
contendo valores de velocidade maiores que 0,4 m/s, surge na regido central do jato principal, além de
uma pequena por¢ao no setor superior da imagem. Na vazéo de 5,3 I/min, a coloracdo vermelha inicia-se
no segmento correspondente a raiz de aorta indo até o segmento médio ascendente anterior,
comportando-se quase como um continuo e ocupando a regido central do modelo adrtico. Nesta ultima

vazao, persiste uma leve inclinacao do fluxo principal em direcdo a parede anterior (Figura 49).
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CENTRO

0.8 I/min 1.6

A

Figura 49. Campo de velocidade plano central. Campo vetorial de velocidade no plano central.

Magnitude da velocidade em metros por segundos. Vazfes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3

litros por minuto.

6.1.4 — Dorsal 4mm. No primeiro plano dorsal, distante 4 milimetros do plano central, verifica-se uma
maior representacao do jato principal. A partir de 3,3 I/min, a faixa de maxima velocidade praticamente ja
estd presente desde a juncédo sinotubular até a regido médio ascendente, ocorrendo um alargamento
desta area de coloracdo vermelha nas vazdes subsequentes, de 4 e 5,3 I/min. E interessante notar que
neste plano, a conformacdo geral do escoamento jA pode ser percebida na vazdo de 1,6 I/min.
Paulatinamente, com o incremento nos niveis de vazdo, as velocidades de fluxo irdo ascender,
culminando com uma regido de alta velocidade na vazao de 5,3 I/min com um provavel efeito de jato

incidente na parede anterior, segmento médio ascendente do fantoma adrtico (Figura 50).
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Figura 50. Campo de velocidade plano dorsal 4 mm. Campo vetorial de velocidade no plano dorsal 4

mm. Magnitude da velocidade em metros por segundos. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e

5,3 litros por minuto.

6.1.5 — Dorsal 8 mm. Neste ultimo plano, que dista 8 milimetros do plano central e 16 milimetros do
primeiro plano avaliado, o jato principal se mostra fortemente presente a partir de 1,6 I/min. A regido de
maxima velocidade, representada pela cor vermelha, ja esta presente como uma faixa continua na vazao
de 2,6 I/min, ocupando a area compreendida desde o setor sinotubular até a por¢cdo médio ascendente.
Na vazao de 1,6 I/min, o jato principal pode ser bem caracterizado, porém ainda ndo contém a regido de
maxima velocidade. Nos niveis de vazao acima de 2,6 I/min, a &rea de maxima velocidade esta presente,
estabelecendo uma conformacgdo caprichosa, com um alargamento na metade inferior das imagens,
prosseguindo para a regido superior com um adelgacamento e, posteriormente, novo alargamento. Esse
comportamento de contracao-expansdo da zona de maxima velocidade é mais suave nos niveis de
vazdo de 2,6 e 3,3 I/min, sendo mais acentuados nas vazdes de 4 e 5,3 litros por minuto. O padrao
hidrodindmico € facilmente percebido no nivel de vazdo méaxima. No plano dorsal 8 mm, todos os niveis
de vazdo possuem uma inclinagdo para aesquerda, em direcdo a parede anterior do modelo vascular.
Pela andlise do campo vetorial de velocidade, fornecido pela vazéo de 5,3 I/min, é nitido o provavel efeito
de jato incidente na parede anterior, pois uma vasta area de maxima velocidade encontra-se evidente

nessa vizinhanca (Figura 51).
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Figura 51. Campo de velocidade plano dorsal 8 mm. Campo vetorial de velocidade no plano dorsal 8

mm. Magnitude da velocidade em metros por segundos. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e

5,3 litros por minuto.

Cabe ressaltar que para realizar a correspondéncia reoldgica dos niveis de velocidade do modelo in vitro
com os valores de fluxo de uma medicgao in vivo, as diferencas de densidade e viscosidade do fluido de
trabalho e do sangue devem ser levadas em consideracdo. Sendo assim, o numero de Reynolds, por se

tratar de um adimensional, € mais adequado para este propésito do que o valor de velocidade,

isoladamente. A explicacdo desta afirmacédo esta detalhada na secao "Circuito hidraulico".

6.2 Taxa de cisalhamento

As mesmas linhas de correntes presentes nas imagens de campo de velocidade foram mantidas nas
imagens de cisalhamento. Essa conduta fornece a possibilidade de uma analise espacial, por meio de
uma correspondéncia das estruturas presentes nas imagens de taxa de cisalhamento e campo de
velocidade. Novamente, foi incluida uma escala de cores que representa a magnitude da variavel taxa de
cisalhamento, utilizando-se a unidade de s™. Esta escala contempla a faixa de 0 a 15 st A coloracao
vermelha representa o maximo valor de taxa de cisalhamento, correspondente a 15 s™. A mesma escala
de cisalhamento foi mantida para todos os planos medidos, vislumbrando um estudo comparativo desta

grandeza.
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6.2.1 — Pano ventral 8 mm. No primeiro plano da posicdo ventral, os valores mais expressivos da taxa
de cisalhamento s6 comecam a ser percebidos a partir da vazao de 3,3 I/min, na porcdo superior das
imagens. Nesta localizacdo, para as vazdes de 4 e 5,3 I/min, ocorre uma intensificagdo dos valores de
maximo cisalhamento. Outro fato que pode ser destacado é o surgimento paulatino de uma area com
coloracdo amarela, na regido lateral direita, das imagens correspondentes a vazao de 3,3; 4 e 5,3 I/min.
A regido de coloracdo amarela corresponde a uma taxa de cisalhamento de aproximadamente 10 a 11s™
(Figura 52).

VENTRAL8 mm

0.8 |/min

Figura 52. Taxa de cisalhamento plano ventral 8 mm. Campo da taxa de cisalhamento no plano
ventral 8 mm. Magnitude da taxa de cisalhamento em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3;4,0 e

5,3 litros por minuto.

6.2.2 — Plano ventral 4 mm. No segundo plano avaliado, verifica-se uma drastica alteracdo na taxa de
cisalhamento. Na vazédo de 2,6 I/min, a area de coloracdo verde que correspondente de 6 a 9 st ja
percorre praticamente toda a extensdo da imagem. Essa disposicdo apresenta uma inclinagdo para a
esquerda, indo desde a raiz de aorta até o segmento médio ascendente. Ainda na vazao de 2,6 I/min,
uma pequena zona com coloracdo vermelha emerge na parte inferior da imagem, correspondendo ao
nivel maximo de cisalhamento e situando-se préximo a regido do orificio efetivo. A partir do nivel de
vazao de 3,3 I/min, a faixa de coloracdo vermelha, 15 sT, ja possui uma conformacao alongada e uma
inclinacdo em direcdo a parede anterior do fantoma aoértico. Nas vazdes de 4 e 5,3 I/min, a faixa
vermelha se estende desde a parte superior da imagem até um quarto da parte inferior, além de

apresentar um suave alargamento (Figura 53).
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Figura 53. Taxa de cisalhamento plano ventral 4 mm. Campo da taxa de cisalhamento no plano
ventral 4 mm. Magnitude da taxa de cisalhamento em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3;4,0 e

5,3 litros por minuto.

6.2.3 — Plano central. No plano central, o valor maximo do cisalhamento, correspondente a 15 sT, ja
esta presente, mesmo de modo incipiente, no nivel de vazéo de 0,8 I/min. A partir de 1,6 I/min, a faixa de
maximo cisalhamento percorre toda a extensdo das imagens com uma inclinacdo para esquerda. Nos
niveis subsequentes de vazao, um alargamento progressivo da area foi ocorrendo. Em 5,3 I/min, a faixa
de maximo cisalhamento exibe uma leve tendéncia de centralizacdo, porém, ainda mantendo uma
inclinacdo em direcdo a parede anterior, revelando seu maximo alargamento no plano avaliado (Figura
54).
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Figura 54. Taxa de cisalhamento plano central. Campo da taxa de cisalhamento no plano central.
Magnitude da taxa de cisalhamento em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros por

minuto.

6.2.4 — Plano dorsal 4 mm. No plano dorsal 4 mm, desde 2,6 I/min, é nitido que a area de maximo
cisalhamento possui uma inclinagdo em direcdo a parede anterior. Além disso, um alargamento
expressivo dessa faixa, representando o cisalhamento de 15 s?, esta presente desde a vazéo de 2,6
litros por minuto. Apesar de um padrdo com inclinacdo para a esquerda, pode ser notado o surgimento
de um pequeno setor, com maximo cisalhamento, no canto superior direito das imagens, a partir de 2,6
litros por minuto. Essa formacdo é intensificada com o aumento dos niveis de vazdo. Como
consequéncia, nas vazdes de 4 e 5,3 I/min, o setor de cor vermelha atinge a parte superior direita das
imagens, correspondendo a localizacdo do segmento médio ascendente da parede posterolateral do

fantoma aértico (Figura 55).
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Figura 55. Taxa de cisalhamento plano dorsal 4 mm. Campo da taxa de cisalhamento no plano dorsal
4 mm. Magnitude da taxa de cisalhamento em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 € 5,3

litros por minuto.

6.2.5 — Plano dorsal 8 mm. No ultimo plano avaliado, a 8 milimetros do plano central, o alargamento da
regido de maximo cisalhamento é percebido desde a vazao de 2,6 I/min. A inclinacdo para o canto
superior esquerdo das imagens persiste, evidenciando ainda um direcionamento para o segmento médio
ascendente da parede anterior do fantoma. Além disso, no canto superior direito das imagens, ocorre 0
surgimento de uma zona de cisalhamento com valor de 15 s?, em formato de "foice". Esse fato
caracteriza que altos valores de cisalhamento também estdo se aproximando da regido equivalente ao
segmento médio ascendente da parede posterolateral. Nesse plano, € pertinente constatar que um
alargamento relevante da regidao de maximo cisalhamento esta presente em todas as imagens a partir de
2,6 I/min (Figura 56).
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Figura 56. Taxa de cisalhamento plano dorsal 8 mm. Campo da taxa de cisalhamento no plano dorsal
8 mm. Magnitude da taxa de cisalhamento em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3

litros por minuto.

6.3 Campo de vorticidade

Novamente, as linhas de corrente, representadas pelos segmentos brancos com indicacdo de sentido,
foram mantidas. Isto permitiu uma correlacdo espacial das estruturas presentes nas imagens de campo
de vorticidade, taxa de cisalhamento e campo vetorial de velocidade. A escala de cores indica a
intensidade do campo de vorticidade, apresentado na unidade de s™, e com uma faixa de valores de 0 a
15 s*. A coloracdo amarela corresponde ao valor de vorticidade de, aproximadamente, 10 st ja a

coloracdo vermelha equivale a uma magnitude de vorticidade de 15 st

6.3.1 — Plano ventral 8 mm. No plano ventral 8 mm, niveis maximos de vorticidade comecam a ser
constatados quando a vazao atinge 3,3 litros por minuto. Nessa vazao e nos niveis de 4 e 5,3 I/min, a
vorticidade de 15 s™ inicia um crescimento no canto superior esquerdo das imagens, localizacdo da
parede anterior. Além disso, pequenas areas no canto superior direito, parede posterolateral, também
comecam a apresentar valores de vorticidade que se aproximam a 15 s™. Abaixo da vazdo de 2,6 I/min,

a magnitude da vorticidade ndo é expressiva neste plano de medicéo (Figura 57).
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Figura 57. Campo de vorticidade plano ventral 8 mm. Campo de vorticidade no plano ventral 8 mm.
Magnitude do campo de vorticidade em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros por

minuto.

6.3.2- Plano ventral 4 mm. Para o plano ventral 4 mm, na vazdo de 1,6 I/min ja é identificada a
vorticidade de 15 s™ na faixa correspondente a raiz de aorta, préximo ao orificio efetivo, na parte inferior
da imagem. Progressivamente, a superficie de coloracdo vermelha vai aumentando e tendo sua
inclinacdo para a esquerda mantida, a medida que o valor da vazdo aumenta. Essa sequéncia pode ser
facilmente percebida com a avaliacdo das imagens de vazdo de 2,6 I/min até 5,3 5/m. Como
anteriormente mencionado, no plano ventral 8 mm, uma regido de maxima vorticidade também se

manifesta no canto superior direito das imagens, localizacdo da parede posterolateral (Figura 58).
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Figura 58. Campo de vorticidade plano ventral 4 mm. Campo de vorticidade no plano ventral 4 mm.
Magnitude do campo de vorticidade em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros por

minuto.

6.3.3 — Plano central. No plano central, a coloracdo vermelha € praticamente um segmento continuo
com inclinacdo para a esquerda desde a vazado de 1,6 litros por minuto. Nesse plano, desde o menor
nivel de vazéao, 0,8 I/min, a magnitude de maxima vorticidade ja estd presente no canto inferior esquerdo

e superior direito da imagem correspondente (Figura 59).

CENTRO

0.8 |/min

Figura 59. Campo de vorticidade plano central. Campo de vorticidade no plano central. Magnitude do

campo de vorticidade em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros por minuto.
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6.3.4 — Plano dorsal 4 mm. No plano dorsal 4 mm, ocorre a tendéncia de crescimento da zona de
maxima vorticidade na porcao inferior esquerda das imagens, presente desde a vazdo de 0,8 I/min.
Sucessivamente, para niveis de vazdo superiores, a vorticidade de 15 s se estende em direcdo ao
segmento médio ascendente da parede anterior, novamente como uma estrutura continua. Neste plano,
nas vazoes de 0,8 e 1,6 I/min, a magnitude de vorticidade que atinge a porcdo médio ascendente da

parede anterior ainda permanece com a coloracdo amarela, aproximadamente 10 s? (Figura 60).

DORSAL4 mm

0.8 |/min

Figura 60. Campo de vorticidade plano dorsal 4 mm. Campo de vorticidade no plano dorsal 4 mm.
Magnitude do campo de vorticidade em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros por

minuto.

6.3.5 — Plano dorsal 8 mm. Para o ultimo plano, a partir de 1,6 I/min, a coloragdo vermelha emerge da
zona acima do orificio efetivo, com uma inclinacdo acentuada para a esquerda, direcionando-se a regido
médio ascendente da parede anterior. Além disso, nas vazodes de 4 e 5,3 I/min, a vorticidade de 15 s?
estda presente de maneira expressiva na porcao direita de ambas as imagens. O que evidencia a
presenca de maxima vorticidade nas proximidades da parede posterolateral, desde a altura da juncao

sinotubular até o segmento médio ascendente (Figura 61).
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Figura 61. Campo de vorticidade plano dorsal 8 mm. Campo de vorticidade no plano dorsal 8 mm.
Magnitude do campo de vorticidade em s™. Vazdes implementadas: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros por

minuto.

6.4 Angulos do orificio efetivo

No plano central, para as vazoes de 2,6 e 3,3 I/min, correspondente aos nimeros de Reynolds de 630 e
800, foram realizadas analises da variacdo do angulo de inclinacdo do orificio efetivo. A angulo de
inclinacéo zero é definido quando a linha de centro do orificio efetivo coincide com a linha de centro do
anulo adrtico do fantoma vascular. Valores negativos de angulagdo representam a inclinacéo do orificio
efetivo em direcdo ao Ostio coronariano direito, e, portanto, parede anterior do fantoma aoértico. Valores
positivos de angulagdo correspondem a uma inclinagdo em direcdo a regido contralateral ao 6stio da
coronaria direita, e, portanto, parede posterolateral do modelo aértico. No total, foram avaliados seis
diferentes angulos. Os valores desses angulos ndo estdo linearmente distribuidos, uma vez que o
mecanismo construido para a alteracdo dos angulos era dependente da resisténcia mecanica do
fantoma de silicone que representava o segmento aértico estudado. Assim, os seguintes angulos foram

estudados: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.
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6.4.1 Vazao 2,6 |/min
6.4.1.1 Campo de velocidade

Para a vazao de 2,6 I/min, no angulo zero de inclinacdo do orificio efetivo, o fluxo principal se encontrava
direcionado para a esquerda, atingindo a parede anterior em sua por¢cdo médio ascendente. Quando o
orificio efetivo atingiu inclinacdes negativas, -4° e -2°, essa excentricidade de fluxo foi acentuada, além
de ocorrer um afilamento do jato principal e o seu direcionamento mais expressivo em direcdo a parede
anterior. A medida que a inclinacéo atingia valores positivos, +1°, +3° e +5°, um padr&o de centralizacio
do jato principal era alcancado. Além disso, um alargamento da estrutura pode ser percebido. Com essa
alteracdo da inclinacdo, ocorre um direcionamento do jato principal no sentido da parede posterolateral
do modelo. O fato de ocorrer um alargamento do jato principal durante a inclinacdo de angulos com
valores positivos resulta na geracdo de uma maior area contendo vetores velocidade com uma maior

maghnitude (Figura 62).

2.6 |/min —Re 630

Figura 62. Campo de velocidade e inclinacdo do orificio efetivo, 2,6 I/min. Campo vetorial de
velocidade no plano central, para a vazdo de 2,6 I/min, nimero de Reynolds 630. Magnitude da

velocidade em metros por segundos. Inclinacéo do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

6.4.1.2 Gradiente de pressao

Na vazao de 2,6 I/min, foi calculado o gradiente do campo pressédo no interior do fantoma vascular. Esse
gradiente de pressao foi avaliado entre o orificio efetivo e o segmento médio ascendente do modelo in
vitro. De posse do campo vetorial bidimensional de velocidade, a equacdo Navier-Stokes foi utilizada
para o célculo do campo de pressdo. Na Figura 63, nota-se facilmente que para as inclinacdes de -4° e -

2° um gradiente de pressdo acima de 8 mmHg esté& presente na regifo superior das imagens (coloracdo
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vermelha). O gradiente de pressdo maximo atinge, aproximadamente, 11 mmHg. Para os angulos +1°,
+3% e +5°, esses altos valores do gradiente de press&o n&o séo percebidos. Provavelmente, isso ocorre
devido ao efeito de jato incidente na regido correspondente ao segmento médio ascendente da parede
anterior. Nos angulos -4° e -2°, o fluxo principal esta direcionado para essa area. A medida que a
inclinacéo atinge valores positivos, +1°, +3° e +5° 0 escoamento é centralizado, diminuindo o efeito de

jato incidente na parede anterior.

2.6 |/min —Re 630
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Figura 63. Gradiente de presséo e inclinacdo do orificio efetivo, 2,6 I/min. Campo do gradiente de
pressao no plano central, para a vazao de 2,6 I/min, nimero de Reynolds 630. Magnitude do gradiente

de press@o em milimetros de mercurio. Inclinagéo do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

O Gréfico 1 demonstra o comportamento do gradiente de pressdo no interior do modelo adrtico em
funcdo do angulo de inclinacdo do orificio efetivo. Valores negativos para o angulo ocasionam um
gradiente de pressdo maximo da ordem de 11 mmHg. Por outro lado, angulagGes com valores positivos
geram um gradiente de pressdo em torno de 4 mmHg. Nota-se que, apds o angulo +1°, existe uma
tendéncia de diminuicdo do gradiente de pressao entre o orificio efetivo e a porcdo médio ascendente do
fantoma aodrtico. Em todos os resultados apresentados, a area do orificio efetivo foi mantida constante. O
Graéfico 1 evidencia a dependéncia do gradiente de pressdo em relacdo a inclinagdo do orificio efetivo.
Este fenbmeno ocorrido in vitro, pode sugerir uma hipétese de influéncia da angulacao do orificio efetivo

nos gradientes de pressdo, medidos in vivo, pela fluxometria com Doppler continuo.
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Gréfico 1. Angulo do orificio efetivo x gradiente de presséo, 2,6 I/min. Gradiente maximo de presséo
em funcéo da inclinacdo do orificio efetivo, para vazéo de 2,6 I/min. Gradiente de pressdo em milimetros

de mercurio.

6.4.1.3 Taxa de cisalhamento

O estudo da taxa de cisalhamento revela que, para as inclinaces de -4° e -2°, a faixa de coloracio
vermelha, com valor de 15 s™, ocupa uma regido central da imagem com uma menor dimensdo em
relacdo aos outros posicionamentos de angulacdo. Com valores positivos de angulacédo, +1°, +3° e +5°,
ocorre um alargamento da area de maximo cisalhamento, além de sua centralizacdo nos angulos de +3°
e +5°% Para a inclinacdo +5° pode ser notado que a tendéncia a aproximacéo dos altos valores de
cisalhamento em relacdo a parede anterior ou posterolateral ndo esta presente. Para essa angulacao,
consegue-se uma manutencao relativa do maximo cisalhamento préximo a linha de centro do modelo

aortico (Figura 64).
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Figura 64. Taxa de cisalhamento e inclinacdo do orificio efetivo, 2,6 I/min. Campo da taxa de
cisalhamento no plano central, para a vazédo de 2,6 I/min, nimero de Reynolds 630. Magnitude da taxa

de cisalhamento em s™. Inclinag&o do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

6.4.1.4 Campo de vorticidade

O padréo global do campo de vorticidade permaneceu semelhante para as angulacdes de -4° e -2°. Para
os angulos 0°, +1° +3° os valores maximos de vorticidade, 15 s™, parecem atingir uma porcao mais
distante do segmento médio ascendente da parede anterior. Além disso, regides localizadas na parte
superior direita das imagens, representando a proximidade da parede posterolateral, apresentam valores
menos intensos de vorticidade. Na inclinacdo de +5° as regides de méxima vorticidade tendem a um
padrdo de centralizacdo, afastando-se da parede anterior. Nessa angulacéo, valores de vorticidade de 9
al0s™ ocupam uma faixa na regido direita da imagem, ao longo da extenséo da parede posterolateral,

desde a raiz de aorta até o segmento médio ascendente (Figura 65).
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Figura 65. Campo de vorticidade e inclinacdo do orificio efetivo, 2,6 I/min. Campo de vorticidade no
plano central, para a vazdo de 2,6 I/min, nimero de Reynolds 630. Magnitude do campo de vorticidade

em s™. Inclinacao do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

6.4.2 Vazao 3,3 |/min
6.4.2.1 Campo de velocidade

O numero de Reynolds de 800 é atingido com nivel de vazao de 3,3 I/min. A observacdo dos campos de
velocidade demonstra que, para os angulos de -4° e -2°, o jato principal evolui com uma largura
diminuida em comparacdo com a angulacéo de 0°. Estas Ultimas trés posicdes angulares possuem uma
magnitude de velocidade similar, com inclinacdo para esquerda em direcdo a parede anterior, porém
com a diferenca descrita na largura do jato principal. Ao passo que quando a angulacéo atinge valores
positivos, uma tendéncia de centralizacao do jato principal é alcancada. Com isso, valores mais elevados
da magnitude de velocidade surgem no interior desse jato, representado pela coloracdo vermelha. O
padrdo de campo de velocidade possui uma semelhanca para os angulos de +1° e +3°, ainda mantendo
uma inclinacdo para a esquerda principalmente na metade superior da imagem. A inclinacdo de +5°
revela uma centralizacdo mais acentuada do jato principal e um perfil parabodlico presente na faixa
inferior da imagem, parte correspondente a raiz de aorta, logo acima do orificio efetivo. Nessa posicao,
provavelmente, o padrdo de escoamento assemelha-se ao comportamento hidrodindmico de um jato
livre, pois a centralizacdo do fluxo principal o afasta tanto da parede anterior como da parede

posterolateral (Figura 66).
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Figura 66. Campo de velocidade e inclinacdo do orificio efetivo, 3,3 I/min. Campo vetorial de
velocidade no plano central, para a vazdo de 3,3 I/min, numero de Reynolds 800. Magnitude da

velocidade em metros por segundo. Inclinacdo do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

6.4.2.2 Gradiente de pressao

Para a vazao de 3,3 I/min, também foi calculado o gradiente do campo de presséo no interior do fantoma
vascular. Na Figura 67, nota-se que, para as inclinacdes do orificio efetivo de -4° e -2°, uma pequena
area de coloracdo vermelha estd presente na regido superior esquerda das imagens. Essa faixa
corresponde a um gradiente de pressdo de 8 mmHg. Para os angulos +1°, +3° e +5° os valores do
gradiente de presséo ficam em torno de 4 mmHg. De modo analogo ao que ocorre para a vazao de
2,6l/min, provavelmente esse fato € verificado devido ao efeito de jato incidente na regido
correspondente ao segmento médio ascendente da parede anterior. Nos angulos -4° e -2°, o fluxo
principal esta4 direcionado para essa area. Ja para as inclinagdes +1°, +3° e +5° ocorre uma

centralizacdo do fluxo, diminuindo o efeito de jato incidente na parede anterior.
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Figura 67. Gradiente de presséo e inclinacdo do orificio efetivo, 3,3 I/min. Campo do gradiente de
pressao no plano central, para a vazao de 3,3 I/min, nimero de Reynolds 800. Magnitude do gradiente

de press@o em milimetros de mercurio. Inclinagéo do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

O Graéfico 2 relaciona o gradiente de pressao no fantoma aértico com a inclinacdo do orificio efetivo.
Valores negativos para o angulo sao responsaveis por um gradiente de pressdo maximo da ordem de 8
mmHg. AngulacBes com valores positivos culminam com um gradiente de pressdo em torno de 4 mmHg.
Nota-se que, entre os angulos 0° e +1°, existe um ponto de corte que define a magnitude do gradiente de

pressao entre o orificio efetivo e o0 segmento médio ascendente do modelo adrtico.
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Gréfico 2. Angulo do orificio efetivo x gradiente de presséo, 3,3 I/min. Gradiente maximo de pressdo
em funcéo da inclinacdo do orificio efetivo, para vazéo de 3,3 I/min. Gradiente de pressdo em milimetros

de mercurio.
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6.4.2.3 Taxa de cisalhamento

A investigacdo da taxa de cisalhamento demonstra que para os angulos de -4°, -2° e 0°, a area de
maximo cisalhamento exibe uma inclinacédo para a esquerda, provavelmente atingindo a parede anterior
no seu segmento médio ascendente. Esse fato é visualizado na parte superior esquerda destas trés
imagens consecutivas. Na angulacdo de +1° e +3° a regido de méximo cisalhamento localiza-se na
porcdo central, ocasionando um distanciamento dos altos valores das paredes do modelo aértico. Na
inclinacdo de +5° a regido de coloracdo vermelha ocupa a parte direita da imagem, sugerindo uma

proximidade das altas taxas de cisalhamento a parede posterolateral do modelo vascular (Figura 68).

3.3|/min - Re 800
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Figura 68. Taxa de cisalhamento e inclinacdo do orificio efetivo, 3,3 I/min. Campo da taxa de
cisalhamento no plano central, para a vazao de 3,3 I/min, nimero de Reynolds 800. Magnitude da taxa

de cisalhamento em s™. Inclinag&o do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

6.4.2.4 Campo de vorticidade

Para o campo de vorticidade pode ser relatado que, nos angulos de -4°, -2° e 0°, ocorre uma semelhanca
no padrdo global, com a maxima vorticidade prevalecendo na parte esquerda da imagem, préximo a
parede anterior do modelo. Na inclinacdo de +1° e +3° a maxima vorticidade ainda se mantém a
esquerda, porém, alcanca uma faixa do segmento médio ascendente mais baixa do que as angulacdes
anteriores. No angulo de +5° percebe-se uma tendéncia de centralizacdo da area de coloracio
vermelha, no entanto, ela se mantém préxima a parede anterior, por ainda ocupar a parte esquerda da
imagem. Comparando essa Ultima posicdo de angulacdo com o padréo de vorticidade para a vazao de
2,6 I/min, tanto a faixa de coloracdo vermelha quanto a de coloracdo amarela ocupam uma area

longitudinal de menor extensao, nao atingindo a porgcdo superior das imagens (Figura 69).
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Figura 69. Campo de vorticidade e inclinacdo do orificio efetivo, 3,3 I/min. Campo de vorticidade no
plano central, para a vazdo de 3,3 I/min, nimero de Reynolds 800. Magnitude do campo de vorticidade

em s™. Inclinacao do orificio efetivo: -4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

7 Discussao

A otimizacdo do implante valvar, além da orientacdo e posicionamento da protese, de acordo com os
padrbes de fluxo nativo do paciente, pode ser o modo de assegurar uma melhor performance apds a
cirurgia de troca valvar aodrtica ou implante percutaneo (107,108). A geracao de um fluxo sanguineo com
padrdo hemodindmico mais préoximo ao fisiolégico podera ter um impacto benéfico na sobrevida do
paciente (109,110).

Com a andlise qualitativa e descricdo detalhada das varidveis campo de velocidade, taxa de
cisalhamento e campo de vorticidade, para cada um dos planos analisados, é evidente o carater
tridimensional do escoamento no interior do modelo aodrtico. Esses dados realcam as limitacdes dos
estudos in vitro que representaram a raiz de aorta e por¢do ascendente com a utilizacdo de modelos
circulares e axissimétrico (3,4). Os resultados apresentados chamam a atencdo para a assimetria no

fluxo simulado através de um modelo vascular que preserva uma anatomia especifica.

O estudo da inclinacédo do orificio efetivo demonstrou que, para os dois niveis de vazao estudados, os
angulos com valores negativos (-4° e -2°) orientam o fluxo principal em direcdo a parede anterior do
modelo adrtico. Esse posicionamento aproxima as altas taxas de cisalhamento a essa regido, além de
gerar os maiores gradientes de pressdo. Por outro lado, os angulos positivos (+3° e +5°) tendem a

centralizar o fluxo. Esses angulos ocasionam uma centralizacdo dos altos valores de cisalhamento e um
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leve direcionamento a parede posterolateral. Os angulos positivos estdo relacionados com os menores

gradientes de pressdo. A seguir, a secdo “Discussao” sera detalhada em tépicos.

7.1 Cisalhamento x posicdo axial x angulo do orificio

efetivo

Groves e col. estudaram variacdes no posicionamento axial de uma prétese percutanea em um modelo
in vitro. As posicoes avaliadas foram 5, 10, 15 e 20 mm abaixo do local correspondente ao anulo aortico.
Para o menor valor de vazao, 2 I/min, a distribuicdo da tensdo cisalhante se manteve baixa e simétrica
ao longo da circunferéncia do modelo aértico, com excecdo do posicionamento de 10 mm. Para o maior
valor de vazao, 4 I/min, apenas o posicionamento 5 mm resultou em tensdes cisalhantes baixas e com
distribuicdo simétrica. Para essa vazao, os demais valores de posicdo ocasionaram um fluxo instavel e
com distribuicdo assimétrica do cisalhamento. A medida que a distancia do anulo adrtico aumentava,

ocorria também um incremento no valor da magnitude das tensdes cisalhantes (3).

Em nosso modelo experimental, ndo foi realizada a variacdo da posicdo axial do orificio efetivo em
relacdo ao anulo adrtico. Este se manteve a menos de 5 mm de distancia do plano correspondente ao
anulo. Porém, como nosso modelo de silicone preservou a anatomia tridimensional da aorta de um
paciente, os resultados diferiram entre os planos avaliados, ndo sendo axissimétrico como o estudo de
Groves e col e ressaltando o carater tridimensional do fluxo no interior do fantoma aértico (3). Medicdes
in vivo, com a velocimetria 4D flow, enfatizam o padrdo tridimensional do fluxo sanguineo em aorta

ascendente de pacientes submetidos a troca valvar aértica e implante percutaneo (5).

Para a vazao de 2,6 I/min, a taxa de cisalhamento se mantém baixa nos planos ventral 8 mm e ventral
4 mm. Essa grandeza comeca a apresentar altos valores no plano central. Consecutivamente, para o
plano dorsal 4 mm e dorsal 8 mm, a regido de alto cisalhamento apresenta um alargamento central ao
longo de toda sua extensdo. Para essa vazao, desde o plano ventral 4 mm, o cisalhamento apresenta

uma inclinacdo em direcédo a parede anterior do fantoma aértico.

Para a vazao de 4 I/min, uma regido incipiente de alta taxa de cisalhamento ja pode ser percebida no
plano ventral 8 mm, segmento médio ascendente, e praticamente na regido central do modelo. No plano
ventral 4 mm, altas taxas de cisalhamento ocupam os dois tercos superiores do modelo. Do plano
central em diante, toda a extenséo do fantoma é ocupada por altas taxas de cisalhamento, com um leve
direcionamento para a parede anterior, ocupando uma maior area quando as medicdes se aproximam do

plano dorsal 8 mm.
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No que se refere a alteracédo da inclinacao do orificio efetivo, tivemos resultados para as vazées de 2,6 e
3,3 litros por minuto. Para a vazao mais baixa, os valores de cisalhamento ndo sdo expressivos para 0s
angulos de -4° e -2°. Para a inclinacéo 0° e +1°, altos valores de cisalhamento ocupam toda a extensao
do modelo, com tendéncia de aproximacdo a parede anterior. JA para o angulo +3°, ocorre um
movimento de centralizacéo e distribuicio mais uniforme da taxa de cisalhamento. A angulacdo +5°

aproxima as maiores magnitudes do cisalhamento a parede posterolateral.

Para a vazao de 3,3 I/min, altas taxas de cisalhamento ja sdo vistas em todos os valores de inclinagdo. A
partir do angulo +1°, nota-se uma tendéncia de centralizac&o, atingindo uma distribuicdo uniforme no
angulo +3°. Ao ser implementado o nivel mais alto de vazdo, a angulacdo +5° também aproxima altos
valores de cisalhamento a parede posterolateral, porém de um modo mais intenso do que a vazao de 2,6

I/min.

Groves e col. e Wilton e col. levaram em consideracdo as hipoteses de que altos valores de tensao
cisalhante, além de distribuicdo assimétrica, estariam relacionados a dilatacdo adrtica e chances
aumentadas de ruptura e disseccdo (3,134). Ao levar em conta essas teorias, a principio, seria
necessario a otimizagdo de uma posicdo axial e uma inclinacdo do orificio efetivo que reproduzam uma
distribuicdo simétrica da tensado cisalhante, além das menores magnitudes possiveis. Nesse contexto,
um posicionamento axial com menos de 5 mm do anulo e com inclinacdo de +3° seriam os valores
recomendados. Groves e col. ainda reiteram que valores elevados de cisalhamento, a jusante da protese
valvar, poderiam contribuir para uma diminuicdo de sua durabilidade, em virtude de um maior estresse
mecanico (3). Outro fendmeno observado, tanto para a posi¢cdo axial quanto para a inclinacdo do orificio
efetivo, foi a maior suscetibilidade da distribuicdo das tens@es cisalhantes em relacdo a vazao de fluxo.
Quanto maior o nivel de vazdo, mais assimétrica sera a distribuicdo dessa grandeza, mesmo para

pequenas alteragdes no posicionamento axial e na angulagéo do orificio efetivo.

7.2 Cisalhamento x excentricidade x angulo do orificio
efetivo

Gunning e col. realizaram um experimento in vitro para investigar as consequéncias do implante
percutaneo excéntrico e sua relagdo com o fluxo turbulento e com a elevacao das tensdes cisalhantes,
além de hemolise devido ao estresse mecanico causado pelas alteracdes de fluxo. Como descrito na
secdo "Revisao da literatura”, o implante circular foi reproduzido por um modelo de anulo com diametro
interno de 22 mm. Ja para o implante excéntrico, o modelo de anulo media em seu menor diametro 18,7

mm, e em seu maior didmetro 25,8 mm, gerando um indice de excentricidade de 28%. Essa montagem
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experimental diferiu de nosso fantoma aortico, pois Gunning e col. utilizaram um modelo axissimétrico,

sem levar em consideracdo as caracteristicas geométricas da anatomia de um paciente especifico (4).

Os resultados apresentados revelaram que a geometria excéntrica culminou com formacéo assimétrica
do jato sistolico, elevagdo das tens@es cisalhantes e aumento da intensidade de turbuléncia, a jusante da
prétese valvar. Tal fato ndo foi reproduzido para o implante circular. O gradiente transvalvar e a area do
orificio efetivo sdo variaveis comumente utilizadas para a avaliacdo da performance protética. No
entanto, é percebido que estas grandezas sdo limitadas quando se objetiva uma analise detalhada do
padrdo do escoamento, além da quantificacdo do estresse mecéanico envolvido em cada estado

hemodinamico (4).

Gunning e col. observaram que embora a maxima velocidade de fluxo fosse inferior para o implante
excéntrico, essa geometria estabeleceu tensdes cisalhantes elevadas na regido correspondente a borda
dos folhetos protéticos. Nessa localizacdo também foram encontrados os maiores valores para a
intensidade de turbuléncia, o que ndo ocorreu no implante circular. As vazdes de 2,5 e 5,0 I/min foram
implementadas. Para a maior vazao, o implante excéntrico provoca um desvio lateral das regides de alta

tensao cisalhante, inclinando-as em diregcdo as paredes do modelo aértico (Figura 70) (4).

2.5 L/min 5.0 L/min

Circular Eccentric Circular Eccentric

Deviated region of Viscous -
Shear Stress flow

Figura 70. Tensdao cisalhante no implante excéntrico. Simulacéo in vitro, com os resultados da tensao
cisalhante no implante percutaneo circular e excéntrico, para as vazdes de 2,5 e 5,0 I/min. Adaptado de

Gunning e col. (4).

Em nosso experimento, a vazdo de 5,3 I/min apresenta altas taxas de cisalhamento na localizacéo
correspondente a por¢cdo médio ascendente da parede anterior, desde o plano ventral 4 mm até o plano
dorsal 8 mm. No estudo dos angulos de inclinacdo do orificio efetivo, o maior nivel de vazao estudado,
3,3 I/min, evidenciou uma alteracdo nas regides de cisalhamento elevado. Os angulos -4°, -2°
aproximavam altas taxas cisalhante a parede anterior, ja as inclinacbes +3° e +5° transladavam essas

areas para a vizinhanca da parede posterolateral. A assimetria de distribuicdo da taxa de cisalhamento,
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dependente da inclinacdo do orificio efetivo, condiz com o que foi exposto para o implante excéntrico.
Condicdes geométricas iniciais na regido de entrada do fluxo principal possivelmente irdo resultar em
sensiveis modificacdes no padrdo do escoamento a jusante. Assim, as caracteristicas anatdmicas da
raiz de aorta, juntamente com a valvula protética, poderdo ter inferéncia significativa no fluxo sanguineo

em segmento ascendente.

7.3 Cisalhamento x aortopatia

Trauzeddel e col. avaliaram as caracteristicas do fluxo sanguineo em aorta ascendente de pacientes
apo6s a TAVI, comparando-o com pacientes submetidos a cirurgia de troca valvar adrtica e controles
saudaveis. Para este proposito foi utilizada a técnica 4D flow, que permitiu a identificacdo de padrdes de
fluxo helicoidal e a formacdo de vértices, bem como a quantificagcdo das velocidades e tensdes de

cisalhamento na raiz de aorta e porcdo médio ascendente (5).

Tanto a TAVI, quanto a prétese convencional, revelaram distribuicdo assimétrica da velocidade de fluxo
em aorta ascendente em relacdo aos pacientes-controle. Estes Ultimos exibiam um fluxo central
fisiolégico. O fluxo assimétrico é associado com elevacdes regionais da tensado cisalhante (6,61,64).

Esse fenbmeno pode contribuir para o0 aumento no diametro aértico e formacao de aneurisma (5,6).

No trabalho de Trauzeddel e col. ficou claro que a TAVI e a cirurgia convencional resultaram em valores
maximos de tensdo cisalhante na parede anterior direita e valores minimos na parede posterior
esquerda. Ja os pacientes-controle possuiam um fluxo fisiolégico central, promovendo uma distribuicdo

simétrica da tensdo de cisalhamento ao longo de toda circunferéncia aodrtica (5).

Em nosso modelo in vitro, para as vazdes de 2,6 e 3,3 I/min, as inclinacées do orificio efetivo de -4°, -2°e
0° direcionavam o fluxo principal no sentido da parede anterior. Desse modo, esses valores de angulos
promoveram um alto cisalhamento no segmento médio ascendente da parede anterior. O angulo +1°
inicia a tendéncia de centralizac&o do fluxo. Este fenémeno progride paulatinamente com os angulos +3°
e +5°. A modificacdo da inclinacdo do orificio efetivo centraliza o fluxo no interior do modelo aértico,
afastando as altas taxas cisalhantes da parede anterior. Tanto para a vazao de 2,6 I/min, quanto para 3,3
I/min, com angulo em +3° foi possivel a manutencéo dos altos valores de taxa de cisalhamento na regido
central do modelo adrtico. Para angulo +5° a regido de maximo cisalhamento esteve em maior

proximidade com a parede posterolateral para a vazéo de 3,3 I/min, do que para 2,6 I/min.

A distribuicdo das maximas tensdes cisalhantes na parede adrtica anterior, dos pacientes submetidos a

TAVI e a cirurgia convencional, coincide com os resultados da simulacao in vitro para os angulos -4°, -2°
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e 0°. No modelo experimental, foi possivel modificar esse padrdo do escoamento ao realizar uma
centralizacdo do fluxo, o que gera uma diminuicdo da acdo cisalhante na parede anterior com as
inclinacdes +3° e +5°. Para o angulo +3°, os valores de cisalhamento maximo se mantiveram na linha de
centro do fantoma adrtico. Ja para o angulo +5°, eles se aproximaram da parede posterolateral. Baseado
nesse fato, faz-se a hip6tese que novos projetos de préteses valvares, com liberdade de inclinacdo do
orificio efetivo, poderiam contribuir para geracdo de um fluxo centralizado em aorta ascendente,

mimetizando um padrdo hemodinamico fisiolégico.

Considerando a dilatacdo pOs-estenoética, que apresenta uma maior prevaléncia em parede anterior,
seria razoavel a suposicdo de que uma diminuicdo das tensdes cisalhantes nessa regido poderia trazer
algum beneficio no processo de remodelamento aodrtico. A centralizacdo das altas tensGes de
cisalhamento, ou mesmo seu redirecionamento para a parede posterior, provocaria um alivio do estresse
mecanico no endotélio da regido anterior. Na avaliagdo das estruturas anatémicas presentes ao redor da
aorta, é importante frisar que a parede anterior esta livre em seu segmento ascendente. Por outro lado, a
parede posterior encontra-se em intimo contato com o tronco direito da artéria pulmonar. Levando em
conta a dilatacdo aortica, esta relagdo anatdmica permite a formulacdo da hipétese do possivel beneficio
ao ter um maior estresse mecéanico no centro da aorta, ou mesmo dirigido para a parede posterior,
poupando-se assim a parede livre da regido anterior. No processo de inclinacdo do fluxo em direcdo a
parede posterior, as consequéncias no remodelamento adrtico, e até mesmo na hemodinamica da artéria

pulmonar, ainda devem ser estudadas.

7.4 Estenose adrtica x angulo do orificio efetivo

Alguns autores acreditam na relagdo causal entre as alteracdes no fluxo sanguineo e a dilatacdo poés-
estendtica, levando em consideracdo o estresse mecanico cronico incidente na parede vascular (78).
Portadores de estenose adrtica apresentam tensdo cisalhante aumentada ao nivel da juncao sinotubular
e segmento médio de aorta ascendente. Esse fato foi observado em varios estagios da doenca,
sustentando a teoria de alteracao precoce do fluxo, mesmo na auséncia de obstrucdes significativas. Na
estenose adrtica, a quantificacdo da tensdo de cisalhamento pode acrescentar informacdes valiosas

sobre o desenvolvimento da dilatacdo pés-estenética (79).

Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. avaliaram pacientes portadores de estenose aortica utilizando
imagens de 4D flow, caracterizando o padrdo de fluxo pés-estendtico. Na estenose aédrtica ha uma alta
prevaléncia de padrdo de fluxo anormal, no que diz respeito a formacdes helicoidais, vortices e
excentricidade do fluxo principal. Os autores identificaram que, em todos os estagios da estenose

aortica, a tensdo de cisalhamento estava elevada e distribuida de forma assimétrica no segmento
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ascendente. Esses achados sugerem que o risco associado ao comportamento mecanobiolégico da

dilatacao pds-estendtica ja esta presente desde estagios iniciais da estenose aortica (Figura 71) (77).

Healthy Mild AS Moderate AS Severe AS

Figura 71. Fluxo assimétrico na estenose aodrtica. Avaliagdo qualitativa da assimetria de fluxo
sanguineo em diversos estagios da estenose aértica. Corte transverso em altura do segmento médio
ascendente para os individuos saudaveis e portadores de estenose adrtica em estagios leve, moderado
e grave. AS, estenose aértica. S2, segmento adrtico médio ascendente. A, parede adrtica anterior. P,

posterior. R, direita. L, esquerda. Adaptado de Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. (77).

Correlacionando nossos resultados com a andlise feita por von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col., para o
segmento adrtico médio ascendente (S2 na Figura 71), é visto que os estagios de estenose aodrtica leve,
moderado e grave se relacionam com as angulacdes -4°, -2° e 0° (77). Nessas inclinacdes, obtém-se um
fluxo assimétrico e direcionado para a faixa anterior da parede aértica. Por outro lado, os pacientes-
controle apresentam um fluxo homogéneo, central e distribuido de forma simétrica no limen vascular.
Este ultimo padrdo aproxima-se do que foi constatado na simulacdo in vitro quando ocorreu a
centralizacdo do fluxo, sendo iniciada com o angulo +3° e intensificada para o angulo +5°. Para estes
dois ultimos valores de inclinacdo, a caracteristica de distribuicdo simétrica do fluxo no interior do

fantoma adrtico ocorreu tanto para a vazao de 2,6 I/min, quanto para 3,3 I/min.
7.5 Eficiéncia energética

Barker e col. implementaram a velocimetria por ressonancia magnética para quantificar a perda de
energia utilizando a relacdo entre o campo tridimensional de velocidade em aorta ascendente e a
dissipacdo de energia. Os autores sugerem que a mensuracdo da perda de energia viscosa pode
estimar diferencas na eficiéncia energética do fluxo sanguineo em portadores de doenca valvar aortica.
Nessa analise, foi constatada uma perda energética aumentada nos pacientes da coorte selecionada,
ocasionando uma maior carga de trabalho ao ventriculo esquerdo. Essa afirmacédo baseia-se no fato que
o ventriculo esquerdo necessita superar a ineficiéncia energética de transporte de sangue, inerente a um

fluxo aodrtico anormal (7). Além desses resultados, a Figura 72 evidencia um fluxo homogéneo e
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centralizado para 0s pacientes-controle. Em nossa bancada experimental, esse padréo foi reproduzido
com a inclinac&o do orificio efetivo para o angulo +5° no modelo in vitro, para a vazéo de 2,6 e 3,3 litros
por minuto. Nos portadores de estenose adrtica, € gerado um escoamento excéntrico (seta preta) e com
jato incidente em parede anterior (seta branca), correlacionado com os angulos -4°, -2° e 0°. Para esses

angulos, o padréo excéntrico de fluxo ocorre tanto para a vazao de 2,6 I/min quanto para 3,3 I/min.

MIP: absolute veloci loss

[MW]
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Figura 72. Perda energética na estenose adrtica. Ressonancia magnética sensivel ao fluxo em corte
obliquo anterior esquerdo para individuo saudavel (superior) e portador de estenose adrtica grave
(inferior). A linha tracejada delimita a aorta ascendente. As imagens da esquerda representam o mapa
da magnitude da velocidade, evidenciando o fluxo assimétrico (seta preta) e o efeito de jato incidente
(seta branca) na parede anterior do paciente portador de estenose aortica. As figuras da direita

caracterizam a perda energética. Adaptado de Barker e col. (7).

7.6 Cirurgia convencional x angulo do orificio efetivo

Os fatores que governam o remodelamento aodrtico, apds a cirurgia de troca valvar, ainda sao
desconhecidos. Uma interacdo de variaveis e um carater multifatorial irdo resultar em progressao,
estagnacao ou regressao da dilatacdo da aorta. Existem hipéteses que sugerem os seguintes elementos
como definidores do remodelamento adrtico: predisposicdo genética, morfologia da parede da aorta,
perfil de risco aterosclerético e a natureza da lesao valvar original (90-92). As caracteristicas anatdmicas
na aorta ascendente favorecem um padrdao de fluxo dindmico, com modificacbes frequentes na

magnitude e direcdo das tensdes cisalhantes durante o ciclo cardiaco. Niveis elevados da tensdo de
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cisalhamento em locais de fluxo incidente configuram uma das causas de degradacado da parede aortica,
culminando com um risco aumentado para o desenvolvimento de formacdes aneurismaticas e dilatacédo
vascular (66,93).

Von Knobelsdorff-Brenkenhoff e col. utilizaram a técnica 4D flow para avaliacdo de fluxo em pacientes
submetidos A troca valvar aértica convencional. Os critérios de selecéo incluiram diversos tipos de
préteses, além de controles saudaveis. Os autores descreveram as caracteristicas de fluxo em aorta
ascendente ap0ds troca valvar. Nos pacientes portadores de biopréteses, foi identificado que o fluxo
sanguineo apresenta um forte desvio em relacédo a linha de centro da aorta. Esse fato culmina com uma
distribuicdo assimétrica da tensdo de cisalhamento. O segmento anterior direito da porcdo médio
ascendente apresentou os maiores valores de cisalhamento, com diferencas significativas em relacao
aos pacientes-controle e portadores de autoenxerto (97). Novamente, em compara¢do com os dados
obtidos in vitro, a distribuicdo das forcas cisalhantes com predominéncia em parede anterior se relaciona
com as inclinacdes do orificio efetivo para os angulos de -4°, -2° e 0°. Para as vazdes de 2,6 e 3,3 I/min,
o angulo +3° resulta em uma centralizacdo dos altos valores de taxa de cisalhamento. J& a inclinacdo

+5° aproxima esses valores da parede posterolateral do fantoma adrtico.

7.7 Turbuléncia x angulo do orificio efetivo

Kvitting e col. utilizaram a técnica 4D flow para avaliar o campo tridimensional de velocidade, a extensao
e o nivel da intensidade de turbuléncia em diferentes modelos de préteses valvares. Os testes foram
implementados em uma amostra das préteses mais frequentemente utilizadas, sob condicdo de fluxo
continuo, em um modelo in vitro (119). Regi6es com energia cinética turbulenta elevada foram
constatadas a jusante dos quatro modelos de proteses que foram examinados. Diferencas significativas

na distribuicao de fluxo sdo apresentadas na Figura 73.
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Figura 73. Energia cinética turbulenta. Energia cinética turbulenta para quatro modelos de proéteses
valvares. As linhas de corrente do fluxo evidenciam o padrdo do escoamento. (a) Bjork-Shiley Monostrut
(Pfizer, EUA). (b) St. Jude Medical Standard (St. Jude Medical, Canadd). (c) Medtronic Mosaic
(Medtronic, EUA). (d) Medtronic Freestyle (Medtronic, EUA). Adaptado de Kvitting e col. (119).

No modelo experimental, com fluxo continuo, Kvitting e col. evidenciaram que valores elevados de
energia cinética turbulenta estavam presentes onde havia desaceleracdo de jato e separacdo do
escoamento. Em nosso estudo, esse comportamento hidrodindmico prevalecia quando o angulo de
inclinacéo do orificio efetivo apresentava os valores de -4°, -2° e 0°. Para as vazdes de 2,6 e 3,3 I/min, as
angulacdes +3° e +5° apresentaram menor padréo de desaceleracdo de jato, uma vez que produziram
uma centralizacdo do fluxo principal, afastando-o da regido correspondente a parede anterior. A
modificacdo dos angulos para valores positivos diminuiu o efeito de jato incidente na parede anterior do
fantoma aortico. Apesar de uma grande quantidade de estudos publicados em relagdo ao presente tema,
ainda permanecem questionamentos sobre os efeitos da orientacdo da protese na energia cinética
turbulenta em pacientes submetidos a cirurgia de troca valvar aértica. A caracterizacdo do padrao de
fluxo para cada modelo de prétese e posicionamento do implante, levando em consideracao a inclinagédo
do orificio efetivo, podera promover melhorias adicionais na fabricacdo de novos tipos de valvulas, e no

planejamento cirrgico, além de contribuir para a individualizacdo da prétese de cada paciente (119).
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7.8 Gradiente de presséao

Na pratica clinica, a velocidade de fluxo transprotético é estimada com a utilizacdo da fluxometria com
Doppler continuo. O valor da velocidade é inserido na equacdo de Bernoulli simplificada para calcular o
gradiente de pressdo. Para um valor fixo de volume sistélico, quanto menor a area do orificio efetivo
maior a velocidade de fluxo e, consequentemente, maior o gradiente de pressao (102,130). No entanto,
mantendo-se a area do orificio efetivo fixa, o gradiente transvalvar pode variar conforme a inclinacdo do
orificio efetivo. Angulacées que direcionam o fluxo principal para a parede adrtica resultardo em um
efeito de jato incidente, com um aumento do gradiente de pressao. Por outro lado, ao manter o fluxo
principal no centro do vaso, afastando-o do endotélio vascular, o efeito de jato incidente sera menor,

diminuindo o gradiente de pressao.

Por meio da medicdo do campo vetorial de velocidade, foi possivel realizar o célculo do campo de
pressdo para as vazdes de 2,6 e 3,3 litros por minuto. Em ambos os niveis de vazdo estudados, as
inclinacdes do orificio efetivo com valores negativos (-4° e -2°) geraram os maiores gradientes de
pressdo. Para a vazdo de 2,6 I/min, o maximo gradiente de pressédo foi de 11 mmHg. A vazao de 3,3
I/min gerou um gradiente de pressdo de 8 mmHg. As inclinacbes positivas (+3° e +5°) culminaram com
um gradiente de pressdo maximo em torno de 4 mmHg para ambas as vazdes. Vale ressaltar que esses
valores podem representar um acréscimo ao gradiente transprotético maximo, dependendo do angulo de

inclinacdo da prétese e, consequentemente, do orificio efetivo.

A variacao do gradiente de pressao, provavelmente, ocorreu devido ao efeito de jato incidente na parede
do fantoma vascular. Nos angulos negativos, o fluxo estava direcionado a parede anterior do modelo
aortico, com um maior efeito de jato incidente. As inclinacdes positivas centralizaram o jato principal,
afastando-o da parede anterior, diminuindo o efeito de jato incidente. Como ja mencionado, esses
resultados in vitro podem sugerir a hipétese da influéncia da inclinagcdo da prétese no gradiente de
pressao in vivo, medido pela fluxometria com Doppler continuo em pacientes submetidos ao implante

percutaneo.

O fato do menor nivel de vazao ter gerado um pico de gradiente de pressdo mais elevado que a maior
vazdo (11 x 8 mmHg) pode ser explicado pela centralizacdo do fluxo. Para uma mesma angulacao do
orificio efetivo, foi constatado uma leve tendéncia de centralizacdo do jato principal com maiores niveis
de vazdo. Novamente, ao centralizar o escoamento principal, o efeito de jato incidente na parede anterior

diminui, diminuindo assim o gradiente de pressdo maximo.
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8 Limitacdes

8.1 Andlise de um caso

O presente trabalho foi realizado com recursos financeiros do Laboratério de Engenharia de Fluidos,
pertencente a Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro. O orcamento destinado a este estudo
permitiu a simulacdo de apenas um caso de implante valvar percutaneo, o que limita a interpretacdo dos
achados a presente anatomia. Porém, a simulacdo representou uma anatomia real tridimensional, e ndo
um modelo circular axissimétrico como realizado nos trabalhos anteriores (3,4). Desse modo, acredita-se
que houve um avanco na compreensao da influéncia das estruturas anatémicas no fluxo tridimensional
gerado no interior do modelo adrtico. SituacGes extremas, tais como dilatacdes aneurismaticas
importantes, provavelmente apresentariam padrdes de fluxo distintos. Apesar da realizacdo de apenas
um caso, o trabalho atual sugere um protocolo para a investigacdo in vitro do fluxo aértico, com os

equipamentos disponiveis nas instituicdes envolvidas no projeto.

8.2 Estudo do terco inicial da sistole

Como descrito na secdo “Vazbes implementadas”, apenas o terco inicial da sistole ventricular foi
representado, em detrimento de todo ciclo cardiaco. Porém, é sabido que durante a sistole ocorre a
maior prevaléncia de altos valores de cisalhamento na aorta ascendente. Além disso, como nesse
periodo ocorre uma rapida variacdo dos valores de velocidade, consequentemente uma rapida oscilacao
nos valores da tensdo cisalhante ocorrera nessa regido (102). A analise desse fendmeno foi um dos

objetivos do presente estudo.

8.3 Maxima vazao obtida

A vazao maxima implementada foi de 5,3 I/min, resultado em um nimero de Reynolds de 1285. O estudo
de vazdes mais altas, alcancando niumeros de Reynolds maiores (até 1500), foi planejado. No entanto, a
medida que o nivel de vazado ultrapassava 5,3 I/min, uma quantidade expressiva de ar adentrava o
circuito hidraulico. Provavelmente, isso ocorreu devido a vedaces ndo competentes no interior da
bomba de cavidade progressiva. Com um alto nivel de vazao, areas de baixa pressdo eram geradas no
interior da bomba, ocorrendo a succao de ar do exterior. Quando as bolhas de ar entravam no circuito
hidraulico, elas eram carreadas até a regido correspondente ao seio de Valsalva. Ali presente, as bolhas
modificavam completamente o fluxo no interior do modelo, devido a sua proximidade da regido do fluxo
principal. Sendo assim, durante todo o processo de aquisicdo das imagens, inspecdes regulares eram
realizadas para afastar a possibilidade de bolhas de ar estarem presentes no seio de Valsalva,

provocando alteracdes no padrdo de fluxo. No entanto, acredita-se que o presente escoamento se torna
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turbulento com nimero de Reynolds acima de 600, uma vez que a conformacédo do fluxo principal no
interior do fantoma adrtico se assemelha ao comportamento hidrodindmico de um jato livre. Essa
limitacdo pode ser minimizada pelo fato do padrdo de fluxo ndo ser significativamente alterado apés

alcancar o regime turbulento, o que ocorreu com a vazao de 2,6 I/min.

8.4 Imagem pré-operatoria

O estudo das alteracdes de fluxo € uma tentativa de avaliar diversas condicdes hemodinamicas que
podem estar presentes apés um implante percutaneo. Porém, para a construcdo do modelo 3D foram
utilizadas imagens de angiotomografia da aorta pré-procedimento. Isso ocorreu devido a necessidade de
uma imagem do seio de Valsalva e anulo aértico com a menor quantidade de artefatos que fosse
possivel. A estrutura metdlica, presente nas proteses percutaneas, produzem uma quantidade
significativa de artefatos na regido do anulo aértico. Com o objetivo de representar uma caracteristica
hemodinamica do paciente, um ecocardiograma transtoracico foi realizado no pés-operatério. A
fluxometria Doppler forneceu informacdes sobre a area do orificio efetivo apés o implante (1,5 cmz). Esse
valor foi adotado para construcdo do bocal de entrada no fantoma aédrtico. Novos aparelhos de
tomografia computadorizada, mais modernos que o utilizado, possuem fungdes para atenuar a
guantidade de artefatos presentes na imagem. Porém, para o presente estudo, ndo havia disponibilidade

de tais aparelhos.

8.5 Protese representada por um bocal

Na presente simulacdo, a protese percutanea nao foi utilizada como parte integrante da secao de testes.
Como alternativa, um orificio fixo com a area de 1,5 cm? representou a prétese em seu estado de total
abertura. Para que a protese percutanea fosse interposta na regido correspondente ao anulo aértico do
modelo de silicone, outra montagem experimental deveria ser realizada. Considerando o fato da protese
nao ser transparente, a técnica PIV 6tica que foi utilizada teria uma capacidade restrita para a realizacao
de medicdes proximas ao anulo. O perfil lateral da protese, constituido de material opaco, ndo permitiria
a analise de fluxo na regido compreendida no interior desses limites. Outro fator limitante na utilizacédo de
uma protese real é o alto custo desse material praticado atualmente pelo mercado médico brasileiro.
Acredita-se que a grande vantagem da presenca de uma valvula no interior do fantoma seria o estudo do
periodo diastélico. Nessa fase do ciclo cardiaco, o orificio valvar se fecha e o fluxo é direcionado para as
artérias coronarias, podendo ocorrer regurgitacdes periprotéticas. Porém, esta analise foge do escopo do
presente estudo, que objetivou o estudo do terco inicial da sistole ventricular, periodo de mudancas

significativas no estresse de cisalhamento (102).
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8.6 Velocimetria bidimensional

Atualmente, sabe-se que o fluxo sanguineo em aorta ascendente possui uma estrutura tridimensional.
Vértices e formacdes de fluxo helicoidal estdo presentes apés a troca valvar adrtica, seja ela
convencional ou percutanea (5). Os equipamentos utilizados para implementacdo da velocimetria PIV
forneceram um campo vetorial de velocidade bidimensional em um plano com espessura de,
aproximadamente, 0,5 milimetros. Portanto, trata-se de uma abordagem bidimensional de um fluxo,
sabidamente, tridimensional. Com o intuito de minimizar os efeitos dessa limitacdo, as medicles
bidimensionais foram repetidas para cinco diferentes planos. O plano central contemplava o fluxo
principal ao passar pela linha de centro do orificio efetivo. Além desse, mais quatro planos de medicao

foram realizados, dois em direcdo dorsal e dois em sentido ventral.

8.7 Fluxo continuo

O fluxo sanguineo possui uma natureza pulsatil, portanto transiente, variando ao longo do tempo. Na
regido adrtica representada, a velocidade varia desde valores negativos a um pico maximo de velocidade
(102). Um segmento desse fluxo pulsatil, mais precisamente o terco inicial da sistole ventricular, foi
representado por seis diferentes niveis de vazdo fornecidos por uma bomba hidraulica. Portanto, um
segmento de um fluxo pulsatil foi representado por varios niveis de um fluxo continuo. Com essa
abordagem, é possivel que algumas estruturas, tais como pequenos vortices ao longo do fluxo principal,
nao tenham sido caracterizadas. No entanto, é importante lembrar que em diversas areas de estudo da
hidrodinamica essa simplificacdo é realizada. Na ciéncia cardiovascular, também é comum a modelagem

dos varios estagios de um fluxo pulséatil, por vazdes crescentes de um escoamento continuo (113,119).

8.8 Fantoma adrtico semirrigido

O fantoma aortico € um modelo semirrigido e sua distensibilidade néo corresponde a real complacéncia
da aorta do paciente selecionado. O modelo em silicone é notavelmente mais rigido que uma aorta

7

humana. Porém, tal limitacdo é minimizada por dois aspectos. Primeiramente, somente a sistole
ventricular foi representada. A distensibilidade adrtica é particularmente importante durante a fase
diastélica, influenciando de forma significativa o fluxo na regido estudada. No momento em que a valvula
aortica se fecha, o retorno da parede da aorta a sua posicdo de repouso impulsiona o fluxo sanguineo
em direcdo anterograda e retrégrada. O fluxo retrégrado é responsavel pela perfusdo das artérias
coronarias (102). Em segundo lugar, o caso estudado representa um paciente idoso portador de
estenose adrtica por processo degenerativo. Nesse cenario, € sabido que a complacéncia aodrtica é
diminuida por processos de calcificacdo e enrijecimento vascular (5). Caso a complacéncia aértica fosse

levada em consideracdo, as condi¢cdes de contorno que definem os limites por onde o fluxo ocorre iriam
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variar consideravelmente. Esse fato resultaria na necessidade de alteracdo da area de processamento
de imagem para cada estado hemodinamico representado, uma vez que em cada instante do ciclo

cardiaco as paredes do fantoma aértico estariam em uma posicéo distinta.

8.9 Meia-Vida do fantoma adrtico

Como mencionado anteriormente, as propriedades 6ticas do fantoma de silicone possuem especial
importancia, uma vez que as medi¢cdes de fluxo foram executadas a partir da técnica ética PIV. Ao longo
dos experimentos, foi observado que em algumas semanas o fantoma comecou a apresentar uma
coloracdo amarelada. Tal fato, provavelmente, ocorreu pela acdo da luz ultravioleta incidindo sobre o
modelo de silicone. Apds essa constatacdo, o modelo passou a ser protegido da incidéncia de luz
enquanto as medicdes ndo estavam sendo realizadas. Porém, tal iniciativa ndo impediu que a coloracao
amarelada progredisse. A concordancia do indice de refracdo do fluido de trabalho e do fantoma de
silicone é crucial para a visualizacdo das particulas dispersas no fluido (54). Portanto, a medida que a
coloracdo do silicone foi sendo alterada, a qualidade das imagens adquiridas foi sendo prejudicada.
Acredita-se que, para o presente trabalho, tal fato ndo ocasionou prejuizos significativos, uma vez que a
aquisicao de todas as imagens propostas foi realizada. Porém, essa informacgédo traz consigo o requisito
de que, uma vez o fantoma de silicone construido, as aquisices de imagem devem ser realizadas o

mais rapido possivel.

9 Conclusao

A andlise bidimensional, nos cinco planos de medicdo, evidenciou o carater tridimensional do fluxo no
interior do fantoma vascular. O estudo das alteracfes de fluxo in vitro, por meio do campo de velocidade,
taxa de cisalhamento e vorticidade, além da variacdo da inclinacdo do orificio efetivo, permitiu a
identificacdo do um valor 6timo para esta inclinacdo. O angulo de +3° mimetizou o fluxo fisiolégico
central, em segmento de aorta ascendente, afastando os altos valores de tensdo mecéanica da parede
anterior do modelo adrtico. Neste posicionamento, os maiores niveis de taxa de cisalhamento

mantiveram-se préximos a linha de centro do fantoma vascular.

117



10 Perspectivas futuras

Varios aspectos descritos nas limitacdes do presente estudo indicam possibilidades de trabalhos
futuros,que poderdo contribuir para um melhor entendimento do fluxo em aorta ascendente e as

consequéncias da alteracdo da inclinacéo do orificio efetivo.

A construcdo de diversos modelos de aorta, baseado na anatomia de varios pacientes, podera trazer
informacdes sobre a assimetria de fluxo em condi¢cées geométricas distintas, dependente de parametros

anatdmicos.

A simulacdo com niveis de vazdo mais elevados, atingindo uma maior velocidade de escoamento,
podera representar um segmento mais amplo da sistole ventricular, e ndo apenas seu terco inicial. O
periodo diastélico podera ser estudado com a utilizacdo de uma prétese real, acoplada ao anulo do
fantoma aortico. Nessa abordagem, a canulacéo das artérias coronarias e a drenagem de seu fluxo para
o circuito hidraulico devera ser efetivada. A utilizacdo de uma protese real, provavelmente, trara
informacdes sobre efeitos no escoamento secundario causados pela vibragdo dos folhetos protéticos,
quando submetidos a altas vazdes de fluxo (135). No contexto de aprimoramento das condi¢des de fluxo
no modelo in vitro, a implantacdo de um fluxo pulsatil, com diversas frequéncias de pulsacéo, podera ser

executada (3).

Com o intuito de uma representacao fidedigna das condicfes anatdmicas dos pacientes submetidos ao
implante percutaneo, para cada paciente, arquivos de imagem pré-procedimento podem ser comparados
com imagens pos-procedimento. Assim, as principais modificacées ocorridas na raiz de aorta apds o
implante percutaneo poderiam ser quantificadas. Nessa abordagem, para geracdo de imagens pos-

procedimento, um tomégrafo com ferramentas de reducao de artefatos devera ser utilizado.

A utilizacdo de um PIV 6tico tridimensional ira possibilitar a aquisicdo do campo vetorial de velocidade
em trés dimensdes, sem a necessidade de aquisicdo de varios planos consecutivos. Além disso, esta

abordagem fornecera uma maior resolucéo espacial na avaliacdo de um volume de interesse.

Os dados obtidos na simulacao in vitro poderao ser utilizados para correlacdo com os resultados gerados
por simulagdes numéricas (CFD), e até mesmo por medi¢des in vivo com a velocimetria 4D flow. Nas
simulac6es numéricas, modificagcdes na angulacao do orificio efetivo também podem ser implementadas.
Nas medicGes in vivo, estaremos limitados ao real angulo de inclinacdo que a prétese valvar adquiriu

apos seu implante.
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A evolucdo nas técnicas de construcdo do fantoma de silicone podera permitir a mimetizagdo da
complacéncia adrtica. Com isso, o0 movimento de dilatacdo e contracdo das paredes do fantoma ira
contribuir para a andlise da interacdo fluido-estrutura, com uma maior aproximacdo da fisiologia

cardiovascular.

A utilizacdo de materiais translicidos, que ndo modifique suas propriedades 6ticas sob a acdo da luz
ultravioleta, possibilitara uma maior duracéo do fantoma vascular. Esse fato permitird uma reutilizacdo do
modelo de forma extensiva, possibilitando a analise de diversas condi¢des hidrodinamicas ao longo do

tempo.

Em relacdo ao processo de liberacdo da valvula percutanea e seu posicionamento final no anulo aértico,
isso podera ser otimizado a partir de diversas abordagens. A evolucao dos aparelhos de fluoroscopia,
gerando imagens tridimensionais da raiz de aorta, associada ao ecocardiograma 3D, podera auxiliar a
orientacdo do implante em relacdo aos trés eixos espaciais. Proteses percutaneas que sejam projetadas
com a possibilidade de seu reposicionamento apds a liberacdo poderdo diminuir as chances de
localizacdo indevida de implantacdo. Mecanismos que possibilitem uma melhor navegabilidade do
dispositivo de implante permitirdo um posicionamento mais preciso no momento de liberacdo da valvula.
Projeto de valvulas protéticas articuladas poderdo permitir uma inclinacdo do orificio efetivo com o
objetivo de centralizacdo do fluxo principal, além da distribuicdo simétrica das tensGes mecanicas,
gerando padrbes de fluxo sistélico mais fisiolégicos. Proteses customizadas, com seu modelo baseado
nas caracteristicas anatdmicas de cada paciente, abrirdo espaco para o futuro de uma medicina
personalizada, além de poder auxiliar no planejamento cirdrgico (5). Os avancos mencionados poderao
ser de grande interesse para a ciéncia basica cardiovascular, para a pratica clinica e para a indUstria,

especialmente em relagdo a fabricacdo de préteses valvares (119).

11 Referéncias bibliograficas

1. Freeman RV, Otto CM. Spectrum of Calcific Aortic Valve Disease. Circulation.
2005;111(24):3316-26.

2. Cribier A, Eltchaninoff H, Bash A, Borenstein N, Tron C, Bauer F, et al. Percutaneous
Transcatheter Implantation of an Aortic Valve Prosthesis for Calcific Aortic Stenosis.
Circulation. 2002;106(24):3006-8.

3. Groves EM, Falahatpisheh A, Su JL, Kheradvar A. The Effects of Positioning of

Transcatheter Aortic Valve on Fluid Dynamics of the Aortic Root. ASAIO J Am Soc Artif
Intern Organs 1992. 2014;60(5):545-52.

119



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Gunning PS, Saikrishnan N, McNamara LM, Yoganathan AP. An In Vitro Evaluation of
the Impact of Eccentric Deployment on Transcatheter Aortic Valve Hemodynamics. Ann
Biomed Eng. 2014;42(6):1195-206.

Trauzeddel RF, Lobe U, Barker AJ, Gelsinger C, Butter C, Markl M, et al. Blood flow
characteristics in the ascending aorta after TAVI compared to surgical aortic valve
replacement. Int J Cardiovasc Imaging. 2015;32(3):461-7.

Hope MD, Wrenn J, Sigovan M, Foster E, Tseng EE, Saloner D. Imaging Biomarkers of
Aortic Diseaselncreased Growth Rates With Eccentric Systolic Flow. J Am Coll Cardiol.
2012;60(4):356—7.

Barker AJ, van Ooij P, Bandi K, Garcia J, Albaghdadi M, McCarthy P, et al. Viscous
energy loss in the presence of abnormal aortic flow. Magn Reson Med. 2014;72(3):620—-
8.

Hanna IR, Silverman ME. A history of cardiac auscultation and some of its contributors.
Am J Cardiol. 2002;90(3):259-67.

Markl M, Frydrychowicz A, Kozerke S, Hope M, Wieben O. 4D flow MRI. J Magn Reson
Imaging. 2012;36(5):1015-36.

Corrigan DJ. INQUIRY INTO THE CAUSES OF‘ BRUIT DE SOUFFLET” AND*
FREMISSEMENT CATAIRE.” The Lancet. 1829;12(293):33-41.

Acierno LJ. Louis Gallavardin. Clin Cardiol. 1999;22(1):52-3.

Roberts WC, Ko JM. Frequency by Decades of Unicuspid, Bicuspid, and Tricuspid Aortic
Valves in Adults Having Isolated Aortic Valve Replacement for Aortic Stenosis, With or
Without Associated Aortic Regurgitation. Circulation. 2005;111(7):920-5.

Rajamannan NM, Gersh B, Bonow RO. Calcific Aortic Stenosis: From Bench to the
Bedside—Emerging Clinical and Cellular Concepts. Heart. 2003;89(7):801-5.

Freeman RV, Otto CM. Spectrum of Calcific Aortic Valve Disease. Circulation.
2005;111(24):3316-26.

Olsen MH, Wachtell K, Bella JN, Gerdts E, Palmieri V, Nieminen MS, et al. Aortic valve
sclerosis relates to cardiovascular events in patients with hypertension (a LIFE substudy).
Am J Cardiol. 2005;95(1):132-6.

Taylor Jr. HA, Clark BL, Garrison RJ, Andrew ME, Han H, Fox ER, et al. Relation of aortic
valve sclerosis to risk of coronary heart disease in African-Americans. Am J Cardiol.
2005;95(3):401-4.

O'Brien KD, Shavelle DM, Caulfield MT, McDonald TO, Olin-Lewis K, Otto CM, et al.
Association of Angiotensin-Converting Enzyme With Low-Density Lipoprotein in Aortic
Valvular Lesions and in Human Plasma. Circulation. 2002;106(17):2224-30.

Rajamannan NM, Otto CM. Targeted Therapy to Prevent Progression of Calcific Aortic
Stenosis. Circulation. 2004;110(10):1180-2.

120



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Mohler ER, Gannon F, Reynolds C, Zimmerman R, Keane MG, Kaplan FS. Bone
Formation and Inflammation in Cardiac Valves. Circulation. 2001;103(11):1522-8.

Rajamannan NM, Subramaniam M, Rickard D, Stock SR, Donovan J, Springett M, et al.
Human Aortic Valve Calcification Is Associated With an Osteoblast Phenotype.
Circulation. 2003;107(17):2181-4.

Palta S, Pai AM, Gill KS, Pai RG. New Insights Into the Progression of Aortic Stenosis.
Circulation. 2000;101(21):2497-502.

Peltier M, Trojette F, Sarano ME, Grigioni F, Slama MA, Tribouilloy CM. Relation between
cardiovascular risk factors and nonrheumatic severe calcific aortic stenosis among
patients with a three-cuspid aortic valve. Am J Cardiol. 2003;91(1):97-9.

Galante A, Pietroiusti A, Vellini M, Piccolo P, Possati G, De Bonis M, et al. C-reactive
protein is increased in patients with degenerative aortic valvular stenosis. J Am Coll
Cardiol. 2001;38(4):1078-82.

Katz R, Wong ND, Kronmal R, Takasu J, Shavelle DM, Probstfield JL, et al. Features of
the Metabolic Syndrome and Diabetes Mellitus as Predictors of Aortic Valve Calcification
in the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. Circulation. 2006;113(17):2113-9.

Briand M, Lemieux |, Dumesnil JG, Mathieu P, Cartier A, Després J-P, et al. Metabolic
Syndrome Negatively Influences Disease Progression and Prognosis in Aortic Stenosis. J
Am Coll Cardiol. 2006;47(11):2229-36.

Alpert JS. Aortic stenosis: A new face for an old disease. Arch Intern Med.
2003;163(15):1769-70.

Chan K-L. Is aortic stenosis a preventable disease? J Am Coll Cardiol. 2003;42(4):593-9.

Otto CM. Valvular Aortic StenosisDisease Severity and Timing of Intervention. J Am Coll
Cardiol. 2006;47(11):2141-51.

Khot UN, Novaro GM, Popovi¢ ZB, Mills RM, Thomas JD, Tuzcu EM, et al. Nitroprusside
in Critically Ill Patients with Left Ventricular Dysfunction and Aortic Stenosis. N Engl J
Med. 2003;348(18):1756-63.

Chockalingam A, Venkatesan S, Subramaniam T, Jagannathan V, Elangovan S,
Alagesan R, et al. Safety and efficacy of angiotensin-converting enzyme inhibitors in
symptomatic severe aortic stenosis: symptomatic cardiac obstruction—pilot study of
enalapril in aortic stenosis (SCOPE-AS). Am Heart J. 2004;147(4):740.

Ca H. Aortic plastic valvular prosthesis. Bull Georget Univ Med Cent. 1950;4(5):128-30.

Gott VL, Alejo DE, Cameron DE. Mechanical heart valves: 50 years of evolution. Ann
Thorac Surg. 2003;76(6):S2230-9.

Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon J Antonio C, Faxon DP, Freed MD, et

al. ACC/AHA 2006 Guidelines for the Management of Patients With Valvular Heart
DiseaseA Report of the American College of Cardiology/American Heart Association

121



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 1998 Guidelines for
the Management of Patients With Valvular Heart Disease) Developed in Collaboration
With the Society of Cardiovascular Anesthesiologists Endorsed by the Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions and the Society of Thoracic Surgeons. J
Am Coll Cardiol. 2006;48(3):e1-148.

Vahanian A, Baumgartner H, Bax J, Butchart E, Dion R, Filippatos G, et al. Guidelines on
the management of valvular heart disease. Eur Heart J. 2007;28(2):230-68.

Amato MCM, Moffa PJ, Werner KE, Ramires J a. F. Treatment decision in asymptomatic
aortic valve stenosis: role of exercise testing. Heart. 2001;86(4):381-6.

Gillinov AM, Garcia MJ. When is concomitant aortic valve replacement indicated in
patients with mild to moderate stenosis undergoing coronary revascularization? Curr
Cardiol Rep. 2005;7(2):101-4.

Lababidi Z. Aortic balloon valvuloplasty. Am Heart J. 1983;106(4):751-2.

lung B, Cachier A, Baron G, Messika-Zeitoun D, Delahaye F, Tornos P, et al. Decision-
making in elderly patients with severe aortic stenosis: why are so many denied surgery?
Eur Heart J. 2005;26(24):2714-20.

NP,EG UG,P denH, AL, OL, et al Procedural and 30-day outcomes following
transcatheter aortic valve implantation using the third generation (18 Fr) corevalve
revalving system: results from the multicentre, expanded evaluation registry 1-year
following CE mark approval. Eurolntervention J Eur Collab Work Group Interv Cardiol Eur
Soc Cardiol. 2008;4(2):242-9.

Zahn R, Gerckens U, Grube E, Linke A, Sievert H, Eggebrecht H, et al. Transcatheter
aortic valve implantation: first results from a multi-centre real-world registry. Eur Heart J.
2011;32(2):198-204.

Vassiliades J Thomas A, Block PC, Cohn LH, Adams DH, Borer JS, Feldman T, et al.
The Clinical Development of Percutaneous Heart Valve TechnologyA Position Statement
of the Society of Thoracic Surgeons (STS), the American Association for Thoracic
Surgery (AATS), and the Society for Cardiovascular Angiography and Interventions
(SCAIl) Endorsed by the American College of Cardiology Foundation (ACCF) and the
American Heart Association (AHA). J Am Coll Cardiol. 2005;45(9):1554—60.

Tarasoutchi F, Montera MW, Grinberg M, Barbosa MR, Pifieiro DJ, Sanchez CRM, et al.
Diretriz Brasileira de Valvopatias - SBC 2011/ | Diretriz Interamericana de Valvopatias -
SIAC 2011. Arqg Bras Cardiol. 2011;97(5):01-67.

Généreux P, Webb JG, Svensson LG, Kodali SK, Satler LF, Fearon WF, et al. Vascular
Complications After Transcatheter Aortic Valve Replacementinsights From the PARTNER
(Placement of AoRTic TraNscathetER Valve) Trial. 3 Am Coll Cardiol. 2012;60(12):1043—
52.

Kahlert P, Knipp SC, Schlamann M, Thielmann M, Al-Rashid F, Weber M, et al. Silent

and Apparent Cerebral Ischemia After Percutaneous Transfemoral Aortic Valve
Implantation. Circulation. 2010;121(7):870-8.

122



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Siontis GCM, Juni P, Pilgrim T, Stortecky S, Bullesfeld L, Meier B, et al. Predictors of
Permanent Pacemaker Implantation in Patients With Severe Aortic Stenosis Undergoing
TAVRA Meta-Analysis. J Am Coll Cardiol. 2014;64(2):129-40.

Hamm CW, Mdéllmann H, Holzhey D, Beckmann A, Veit C, Figulla H-R, et al. The German
Aortic Valve Registry (GARY): in-hospital outcome. Eur Heart J. 2014;35(24):1588-98.

Tamburino C, Barbanti M, D’Errigo P, Ranucci M, Onorati F, Covello RD, et al. 1-Year
Outcomes After Transfemoral Transcatheter or Surgical Aortic Valve Replacement. J Am
Coll Cardiol. 2015;66(7):804-12.

Thyregod HGH, Steinbriichel DA, Ihlemann N, Nissen H, Kjeldsen BJ, Petursson P, et al.
Transcatheter Versus Surgical Aortic Valve Replacement in Patients With Severe Aortic
Valve Stenosisl-Year Results From the All-Comers NOTION Randomized Clinical Trial. J
Am Coll Cardiol. 2015;65(20):2184-94.

Leon MB, Smith CR, Mack MJ, Makkar RR, Svensson LG, Kodali SK, et al. Transcatheter
or Surgical Aortic-Valve Replacement in Intermediate-Risk Patients. N Engl J Med.
2016;374(17):1609-20.

Luo Z, Cai J, Gu L. A pilot study on magnetic navigation for transcatheter aortic valve
implantation using dynamic aortic model and US image guidance. Int J Comput Assist
Radiol Surg. 2013;8(4):677-90.

Al-Attar N, Ghodbane W, Himbert D, Rau C, Raffoul R, Messika-Zeitoun D, et al.
Unexpected Complications of Transapical Aortic Valve Implantation. Ann Thorac Surg.
2009;88(1):90-4.

Leipsic J, Gurvitch R, LaBounty TM, Min JK, Wood D, Johnson M, et al. Multidetector
Computed Tomography in Transcatheter Aortic Valve Implantation. JACC Cardiovasc
Imaging. 2011;4(4):416-29.

Willson A, Toggweiler S, Webb JG. Transfemoral Aortic Valve Replacement with the
SAPIEN XT Valve: Step-by-Step. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2011;23(1):51-4.

Adrian RJ, Westerweel J. Particle Image Velocimetry. Cambridge University Press; 2011.
585 p.

Koos R, Mahnken AH, Dohmen G, Brehmer K, Giinther RW, Autschbach R, et al.
Association of aortic valve calcification severity with the degree of aortic regurgitation
after transcatheter aortic valve implantation. Int J Cardiol. 2011;150(2):142-5.

Padala M, Sarin EL, Willis P, Babaliaros V, Block P, Guyton RA, et al. An Engineering
Review of Transcatheter Aortic Valve Technologies. Cardiovasc Eng Technol.
2010;1(1):77-87.

Rodés-Cabau J. Transcatheter aortic valve implantation: current and future approaches.
Nat Rev Cardiol. 2012;9(1):15-29.

123



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Cavero MA, Goicolea J, Garcia-Montero C, Oteo JF. Prognostic Implications of
Asymmetric Morphology in Transcatheter Aortic Valve Implantation: a Case Report. Rev
Esp Cardiol Engl Ed. 2012;65(1):104-5.

Schultz CJ, Weustink A, Piazza N, Otten A, Mollet N, Krestin G, et al. Geometry and
Degree of Apposition of the CoreValve ReValving System With Multislice Computed
Tomography After Implantation in Patients With Aortic Stenosis. J Am Coll Cardiol.
2009;54(10):911-8.

Am S, Nh H. Human red blood cell hemolysis in a turbulent shear flow: contribution of
Reynolds shear stresses. Biorheology. 1983;21(6):783-97.

Barker AJ, Markl M, Burk J, Lorenz R, Bock J, Bauer S, et al. Bicuspid Aortic Valve Is
Associated With Altered Wall Shear Stress in the Ascending Aorta. Circ Cardiovasc
Imaging. 2012;5(4):457—-66.

Knobelsdorff-Brenkenhoff F von, Trauzeddel RF, Barker AJ, Gruettner H, Markl M,
Schulz-Menger J. Blood flow characteristics in the ascending aorta after aortic valve
replacement—a pilot study using 4D-flow MRI. Int J Cardiol. 2014;170(3):426-33.

Barker AJ, van Ooij P, Bandi K, Garcia J, Albaghdadi M, McCarthy P, et al. Viscous
energy loss in the presence of abnormal aortic flow. Magn Reson Med. 2014;72(3):620—
8.

Dyverfeldt P, Hope MD, Tseng EE, Saloner D. Magnetic Resonance Measurement of
Turbulent Kinetic Energy for the Estimation of Irreversible Pressure Loss in Aortic
Stenosis. JACC Cardiovasc Imaging. 2013;6(1):64-71.

Mahadevia R, Barker AJ, Schnell S, Entezari P, Kansal P, Fedak PWM, et al. Bicuspid
Aortic Cusp Fusion Morphology Alters Aortic 3D Outflow Patterns, Wall Shear Stress and
Expression of Aortopathy. Circulation. 2013;CIRCULATIONAHA.113.003026.

Cecchi E, Giglioli C, Valente S, Lazzeri C, Gensini GF, Abbate R, et al. Role of
hemodynamic shear stress in cardiovascular disease. Atherosclerosis. 2011;214(2):249—
56.

Rinaudo A, Pasta S. Regional variation of wall shear stress in ascending thoracic aortic
aneurysms. Proc Inst Mech Eng [H]. 2014;228(6):627—38.

Pibarot P, Dumesnil JG. Improving Assessment of Aortic Stenosis. J Am Coll Cardiol.
2012;60(3):169-80.

Vahanian A, Alfieri O, Andreotti F, Antunes MJ, Barén-Esquivias G, Baumgartner H, et al.
Joint task force on the management of valvular heart disease of the European society of
cardiology (ESC); European association for cardio-thoracic surgery (EACTS). guidelines
on the management of valvular heart disease (version 2012). Eur Heart J.
2012;33(19):2451-96.

Dweck MR, Joshi S, Murigu T, Gulati A, Alpendurada F, Jabbour A, et al. Left ventricular

remodeling and hypertrophy in patients with aortic stenosis: insights from cardiovascular
magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2012;14:50.

124



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Dweck MR, Boon NA, Newby DE. Calcific Aortic StenosisA Disease of the Valve and the
Myocardium. J Am Coll Cardiol. 2012;60(19):1854-63.

Cioffi G, Faggiano P, Vizzardi E, Tarantini L, Cramariuc D, Gerdts E, et al. Prognostic
effect of inappropriately high left ventricular mass in asymptomatic severe aortic stenosis.
Heart. 2011;97(4):301-7.

Gerdts E, Rossebg AB, Pedersen TR, Cioffi G, Lgnnebakken MT, Cramariuc D, et al.
Relation of Left Ventricular Mass to Prognosis in Initially Asymptomatic Mild to Moderate
Aortic Valve Stenosis. Circ Cardiovasc Imaging. 2015;8(11):e003644.

Ng ACT, Delgado V, Bertini M, Antoni ML, Bommel RJ van, Rijnsoever EPM van, et al.
Alterations in multidirectional myocardial functions in patients with aortic stenosis and
preserved ejection fraction: a two-dimensional speckle tracking analysis. Eur Heart J.
2011;ehr084.

Kheradvar A, Pedrizzetti G. Vortex Formation in the Heart. In: Vortex Formation in the
Cardiovascular System [Internet]. Springer London; 2012 [citado 28 de setembro de
2016]. p. 45-79. Available at: http://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-4471-2288-
33

Markl M, Kilner PJ, Ebbers T. Comprehensive 4D velocity mapping of the heart and great
vessels by cardiovascular magnetic resonance. J Cardiovasc Magn Reson. 2011;13:7.

Knobelsdorff-Brenkenhoff F von, Karunaharamoorthy A, Trauzeddel RF, Barker AJ,
Blaszczyk E, Markl M, et al. Evaluation of Aortic Blood Flow and Wall Shear Stress in
Aortic Stenosis and Its Association With Left Ventricular Remodeling. Circ Cardiovasc
Imaging. 2016;9(3):e004038.

Hope MD, Dyverfeldt P, Acevedo-Bolton G, Wrenn J, Foster E, Tseng E, et al. Post-
stenotic dilation: evaluation of ascending aortic dilation with 4D flow MR imaging. Int J
Cardiol. 2012;156(2):e40-2.

Guzzardi DG, Barker AJ, van Ooij P, Malaisrie SC, Puthumana JJ, Belke DD, et al. Valve-
Related Hemodynamics Mediate Human Bicuspid Aortopathylnsights From Wall Shear
Stress Mapping. J Am Coll Cardiol. 2015;66(8):892—-900.

Briand M, Dumesnil JG, Kadem L, Tongue AG, Rieu R, Garcia D, et al. Reduced
Systemic Arterial Compliance Impacts Significantly on Left Ventricular Afterload and
Function in Aortic Stenosisimplications for Diagnosis and Treatment. J Am Coll Cardiol.
2005;46(2):291-8.

Burk J, Blanke P, Stankovic Z, Barker A, Russe M, Geiger J, et al. Evaluation of 3D blood
flow patterns and wall shear stress in the normal and dilated thoracic aorta using flow-
sensitive 4D CMR. J Cardiovasc Magn Reson. 2012;14:84.

Frydrychowicz A, Berger A, Rio AM del, Russe MF, Bock J, Harloff A, et al.
Interdependencies of aortic arch secondary flow patterns, geometry, and age analysed by
4-dimensional phase contrast magnetic resonance imaging at 3 Tesla. Eur Radiol.
2011;22(5):1122-30.

125



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Baumgartner H, Hung J, Bermejo J, Chambers JB, Evangelista A, Griffin BP, et al.
Echocardiographic assessment of valve stenosis: EAE/ASE recommendations for clinical
practice. Eur Heart J - Cardiovasc Imaging [Internet]. 1 de janeiro de 2008 [citado 28 de
setembro de 2016]; Available at;
http://ehjcimaging.oxfordjournals.org/content/early/2008/01/01/ejechocard.jen303

Minners J, Allgeier M, Gohlke-Baerwolf C, Kienzle R-P, Neumann F-J, Jander N.
Inconsistent grading of aortic valve stenosis by current guidelines: haemodynamic studies
in patients with apparently normal left ventricular function. Heart. 2010;96(18):1463-8.

Pape LA, Tsai TT, Isselbacher EM, Oh JK, O’gara PT, Evangelista A, et al. Aortic
diameter> or= 5.5 cm is not a good predictor of type A aortic dissection: observations
from the International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) Circulation. 2007; 116
(10): 1120-1127. PubMed PMID. 2007;17709637.

Akins CW, Travis B, Yoganathan AP. Energy loss for evaluating heart valve performance.
J Thorac Cardiovasc Surg. 2008;136(4):820-33.

Omran H, Schmidt H, Hackenbroch M, lllien S, Bernhardt P, von der Recke G, et al.
Silent and apparent cerebral embolism after retrograde catheterisation of the aortic valve
in valvular stenosis: a prospective, randomised study. The Lancet. 2003;361(9365):1241—
6.

Whitehead KK, Pekkan K, Kitajima HD, Paridon SM, Yoganathan AP, Fogel MA.
Nonlinear Power Loss During Exercise in Single-Ventricle Patients After the Fontan.
Circulation. 2007;116(11 suppl):l — 165 -1 - 171.

Dyverfeldt P, Sigfridsson A, Kvitting J-PE, Ebbers T. Quantification of intravoxel velocity
standard deviation and turbulence intensity by generalizing phase-contrast MRI. Magn
Reson Med. 2006;56(4):850-8.

Gaudino M, Anselmi A, Morelli M, Pragliola C, Tsiopoulos V, Glieca F, et al. Aortic
Expansion Rate in Patients With Dilated Post-Stenotic Ascending Aorta Submitted Only
to Aortic Valve ReplacementLong-Term Follow-Up. J Am Coll Cardiol. 2011;58(6):581-4.

F B, E H, Bm K, B G. Determinants of ascending aortic dimensions after aortic valve
replacement with a stented bioprosthesis. J Heart Valve Dis. 2007;16(1):19-26.

Cozijnsen L, Braam RL, Waalewijn RA, Schepens MAAM, Loeys BL, Oosterhout MFM
van, et al. What Is New in Dilatation of the Ascending Aorta? Circulation.
2011;123(8):924-8.

Malek AM, Alper SL, Izumo S. HEmodynamic shear stress and its role in atherosclerosis.
JAMA. 1999;282(21):2035-42.

Frydrychowicz A, Stalder AF, Russe MF, Bock J, Bauer S, Harloff A, et al. Three-

dimensional analysis of segmental wall shear stress in the aorta by flow-sensitive four-
dimensional-MRI. J Magn Reson Imaging. 2009;30(1):77-84.

126



95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Hope MD, Hope TA, Crook SES, Ordovas KG, Urbania TH, Alley MT, et al. 4D Flow CMR
in Assessment of Valve-Related Ascending Aortic Disease. JACC Cardiovasc Imaging.
2011;4(7):781-7.

Knobelsdorff-Brenkenhoff F von, Dieringer MA, Greiser A, Schulz-Menger J. In vitro
assessment of heart valve bioprostheses by cardiovascular magnetic resonance: four-
dimensional mapping of flow patterns and orifice area planimetry. Eur J Cardiothorac
Surg. 2011;40(3):736—42.

Knobelsdorff-Brenkenhoff F von, Trauzeddel RF, Barker AJ, Gruettner H, Markl M,
Schulz-Menger J. Blood flow characteristics in the ascending aorta after aortic valve
replacement—a pilot study using 4D-flow MRI. Int J Cardiol. 2014;170(3):426-33.

Meng H, Wang Z, Hoi Y, Gao L, Metaxa E, Swartz DD, et al. Complex Hemodynamics at
the Apex of an Arterial Bifurcation Induces Vascular Remodeling Resembling Cerebral
Aneurysm Initiation. Stroke. 2007;38(6):1924-31.

Dolan JM, Meng H, Singh S, Paluch R, Kolega J. High Fluid Shear Stress and Spatial
Shear Stress Gradients Affect Endothelial Proliferation, Survival, and Alignment. Ann
Biomed Eng. 2011;39(6):1620-31.

Yoganathan AP, He Z, Jones SC. Fluid Mechanics of Heart Valves. Annu Rev Biomed
Eng. 2004;6(1):331-62.

Della Corte A, Bancone C, Conti CA, Votta E, Redaelli A, Del Viscovo L, et al. Restricted
cusp motion in right-left type of bicuspid aortic valves: A new risk marker for aortopathy. J
Thorac Cardiovasc Surg. 2012;144(2):360-9.e1l.

Yoganathan AP, Cape EG, Sung H-W, Williams FP, Jimoh A. Review of hydrodynamic
principles for the cardiologist: Applications to the study of blood flow and jets by imaging
techniques. J Am Coll Cardiol. 1988;12(5):1344-53.

Stein PD, Sabbah HN. Measured Turbulence and Its Effect on Thrombus Formation. Circ
Res. 1974;35(4):608-14.

Becker RC, Eisenberg P, Turpie AG. Pathobiologic features and prevention of thrombotic
complications associated with prosthetic heart valves: fundamental principles and the
contribution of platelets and thrombin. Am Heart J. 2001;141(6):1025-37.

Fry DL. Acute Vascular Endothelial Changes Associated with Increased Blood Velocity
Gradients. Circ Res. 1968;22(2):165-97.

Mathieu J, Scott J. An Introduction to Turbulent Flow. Cambridge University Press; 2000.
388 p.

Mayer Jr JE. In search of the ideal valve replacement device. J Thorac Cardiovasc Surg.
2001;122(1):8-9.

Olin CL, Bomfim V, Halvazulis V, Holmgren AG, Lamke BJ. Optimal Insertion Technique

for the Bjork-Shiley Valve in the Narrow Aortic Ostium. Ann Thorac Surg.
1983;36(5):567-76.

127



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

1109.

120.

121.

Westaby S, Horton M, Jin XY, Katsumata T, Ahmed O, Saito S, et al. Survival advantage
of stentless aortic bioprostheses. Ann Thorac Surg. 2000;70(3):785-91.

Walther T, Falk V, Langebartels G, Kriger M, Bernhardt U, Diegeler A, et al.
Prospectively Randomized Evaluation of Stentless Versus Conventional Biological Aortic
Valves. Circulation. 1999;100(suppl 2):1l - 6 — li — 10.

Wigstrom L, Sjogvist L, Wranne B. Temporally resolved 3D phase-contrast imaging.
Magn Reson Med. 1996;36(5):800-3.

Markl M, Chan FP, Alley MT, Wedding KL, Draney MT, Elkins CJ, et al. Time-resolved
three-dimensional phase-contrast MRI. J Magn Reson Imaging. 2003;17(4):499-506.

PgW,Em P, SO, LF, SR, Rs H, et al. Magnetic resonance velocity imaging: a new
method for prosthetic heart valve study. J Heart Valve Dis. 1995;4(3):296—-307.

Kozerke S, Hasenkam JM, Pedersen EM, Boesiger P. Visualization of flow patterns distal
to aortic valve prostheses in humans using a fast approach for cine 3D velocity mapping.
J Magn Reson Imaging. 2001;13(5):690-8.

Kvitting J-PE, Ebbers T, Wigstrém L, Engvall J, Olin CL, Bolger AF. Flow patterns in the
aortic root and the aorta studied with time-resolved, 3-dimensional, phase-contrast
magnetic resonance imaging: implications for aortic valve—sparing surgery. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2004;127(6):1602-7.

Markl M, Draney MT, Miller DC, Levin JM, Williamson EE, Pelc NJ, et al. Time-resolved
three-dimensional magnetic resonance velocity mapping of aortic flow in healthy
volunteers and patients after valve-sparing aortic root replacement. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2005;130(2):456—63.

Dyverfeldt P, Gardhagen R, Sigfridsson A, Karlsson M, Ebbers T. On MRI turbulence
guantification. Magn Reson Imaging. 2009;27(7):913-22.

Dyverfeldt P, Kvitting J-PE, Sigfridsson A, Engvall J, Bolger AF, Ebbers T. Assessment of
fluctuating velocities in disturbed cardiovascular blood flow: In vivo feasibility of
generalized phase-contrast MRI. J Magn Reson Imaging. 2008;28(3):655—-63.

Kvitting J-PE, Dyverfeldt P, Sigfridsson A, Franzén S, Wigstrom L, Bolger AF, et al. In
vitro assessment of flow patterns and turbulence intensity in prosthetic heart valves using
generalized phase-contrast MRI. J Magn Reson Imaging. 2010;31(5):1075-80.

Bakhtiary F, Schiemann M, Dzemali O, Wittlinger T, Doss M, Ackermann H, et al.
Stentless bioprostheses improve postoperative coronary flow more than stented
prostheses after valve replacement for aortic stenosis. J Thorac Cardiovasc Surg.
2006;131(4):883-8.

Rao V, Jamieson WRE, lvanov J, Armstrong S, David TE. Prosthesis-Patient Mismatch

Affects Survival After Aortic Valve Replacement. Circulation. 2000;102(suppl 3):lii — 5 — lii
-9.

128



122.

123.

124,

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Laas J, Kleine P, Hasenkam MJ, Nygaard H. Orientation of tilting disc and bileaflet aortic
valve substitutes for optimal hemodynamics. Ann Thorac Surg. 1999;68(3):1096-9.

Winter DC, Nerem RM. Turbulence in pulsatile flows. Ann Biomed Eng. 1984;12(4):357—
69.

Nerem RM, Seed WA. An in vivo study of aortic flow disturbances. Cardiovasc Res.
1972;6(1):1-14.

Leo HL, Dasi LP, Carberry J, Simon HA, Yoganathan AP. Fluid Dynamic Assessment of
Three Polymeric Heart Valves Using Particle Image Velocimetry. Ann Biomed Eng.
2006;34(6):936-52.

Adrian RJ. Particle-Imaging Techniques for Experimental Fluid Mechanics. Annu Rev
Fluid Mech. 1991;23(1):261-304.

Roques F, Michel P, Goldstone AR, Nashef S a. M. The logistic EuroSCORE. Eur Heart
J. 2003;24(9):882—-882.

Fayad ZA, Fuster V, Nikolaou K, Becker C. Computed Tomography and Magnetic
Resonance Imaging for Noninvasive Coronary Angiography and Plaque Imaging.
Circulation. 2002;106(15):2026-34.

Buchmann NA, Atkinson C, Jeremy MC, Soria J. Tomographic particle image velocimetry
investigation of the flow in a modeled human carotid artery bifurcation. Exp Fluids.
2011;50(4):1131-51.

Fox RW, Mcdonald AT. Introduction to fluid mechanics [Internet]. John Wiley; 1994
[citado 1 de outubro de 2016]. Available at: https://infoscience.epfl.ch/record/24502

Azevedo BA de, Azevedo LFA, Nunes R, NoObrega ACL. In vivo blood velocity
measurements with particle image velocimetry in echocardiography using spontaneous
contrast. J Braz Soc Mech Sci Eng. 2014;37(2):559-69.

Yr W, Ap Y. Two-component laser Doppler anemometer for measurement of velocity and
turbulent shear stress near prosthetic heart valves. Med Instrum. 1984;19(5):224-31.

Kheradvar A, Houle H, Pedrizzetti G, Tonti G, Belcik T, Ashraf M, et al.
Echocardiographic Particle Image Velocimetry: A Novel Technique for Quantification of
Left Ventricular Blood Vorticity Pattern. J Am Soc Echocardiogr. 2010;23(1):86-94.
Wilton E, Jahangiri M. Post-stenotic aortic dilatation. J Cardiothorac Surg. 2006;1:7.

Moore B, Dasi LP. Spatiotemporal complexity of the aortic sinus vortex. Exp Fluids.
2014;55(7):1770.

129



