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Como eu Faco: Avaliacao da Estenose Aortica com Discordancia em

sua Quantificacao

My Approach to Aortic Stenosis Assessment with Discrepant Quantification
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Introducao

A estenose adrtica (EAO) é a valvopatia primaria mais
comum e importante causa de morbidade e mortalidade
no mundo inteiro." O ecocardiograma é o método de
primeira linha para diagnéstico, quantificacao da gravidade,
prognéstico e definicio do momento da intervencao.?

Quando temos velocidade maxima (Vmax) = 4m/s, area valvar
aortica (AVA) < 1,0 cm? e gradiente médio (GM) = 40mmHg,
conjuntamente temos o diagndstico de EAO severa classica.’
Porém, em 30% a 40% dos individuos com EAO severa, os
gradientes e a AVA sdo discordantes (AVA < 1,0 cm? e GM < 40
mmHg), levando a estenoses de baixo gradiente (EAOBG),*as quais
sao o foco desse artigo. Menos frequentemente, também podem
ocorrer estenoses de alto gradiente, nas quais se observam GM
= 40 mmHg e AVA > 1,0 cm?, devido a situagoes de alto fluxo.’

Entender os fatores que levam a essa discrepancia é
fundamental para evitar um diagnéstico incorreto e classificar
os diversos fenétipos da EAO severa.

Entendendo o fendomeno de discordancia e
classificando a estenose aortica

A EAO com discordancia entre drea valvar e gradiente
pode se dever a erros de medida, razées fisioldgicas (superficie
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corpérea pequena, estados de fluxo e hipertensdo arterial)
e incongruéncias das diretrizes nos critérios de AVA/GM.
Dessa forma, em primeiro lugar, devem-se corrigir os fatores
fisiol6gicos e confirmar as medidas. Persistindo a discordancia,
deve-se classificar o fendtipo de acordo com o estado de fluxo
e, se a gravidade for incerta, ela necessita ser confirmada
por outros métodos.® Classicamente, o fluxo é avaliado pela
fracdo de ejecao e stroke volume indexado (SVi). Todos esses
aspectos sao discutidos a seguir.

Erros no calculo da area valvar adrtica, stroke volume ou
gradiente médio transvalvar aértico

Erros de medidas costumam ser a principal causa de
estenose adrtica com discordancia O erro mais comum estd
relacionado a subestimativa na medida do didmetro da via
de saida do VE (VSVEd), seja por dificuldade na imagem,
principalmente se houver calcificagdo acentuada, seja por
incerteza de onde medir VSVEd ou, por pressupor que a
geometria da VSVE é circular, quando na maioria das vezes,
ela é eliptica. Erros de poucos milimetros do VSVEd levam a
erros exponenciais no cdlculo do stroke volume (SV) e da drea
valvar adrtica (AVA), pela equagao de continuidade, levando
a falso diagnéstico de EAOBG acentuada. Para minimizar
essas limitagoes, as recomendagdes para graduagao da
EAO (Tabela 1) incluem calcular a relagdo entre a integral
de velocidades (VTI) obtidas ao Doppler pulsado (PW) da
VSVE e ao Doppler continuo (CW) da valva aértica (VAO),
que é um indice adimensional. Também, se o paciente tiver
superficie corpérea pequena e nao for obeso, recomenda-se
indexar a AVA para superficie corpérea (AVAI)' embora esse
método de indexagao esteja em debate.®

Outro erro que pode ocorrer é na obtencao das
velocidades ao Doppler. Conforme a equagao Doppler,
angulos maiores que 20° entre o feixe de ultrassom e o jato
analisado subestimam a velocidade e, consequentemente, o
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Tabela 1 - Recomendagdes para graduagéo da estenose adrtica.

Parametro Estfle.rose Discreta Moderada Acentuada
aortica
Vmax, m/s <25 2,6-2,9 339 24
Gradiente médio, mmHg <20 20-39 240
Area valvar, cm? >15 1,0-15 <10
AVA indexada, cm?m? >0,85 0,61-0,85 <06
DVI >0,5 0,26-0,50 <025

Fonte: Baumgartner et al." Vmax: velocidade méaxima; AVA: érea valvar adrtica;
DVI: razdo entre a integral de velocidades obtidas pelo Doppler pulsado da
via de saida do ventriculo esquerdo e pelo Doppler continuo da valva adrtica.

gradiente. O alinhamento do Doppler pode ser desafiador e
mdltiplas janelas sdo necessarias.

Atencao rigorosa a técnica de obtencao das medidas é o
primeiro passo para reduzir os erros e evitar discordancias
(Tabela 2). Uma dica para testar a confiabilidade da medida
é calcular o VSVEd predito e comparar com o diametro
medido. Se VSVEd medido for > ou <2 mm que o diametro
predito, considerar erro de medida ou geometria eliptica.
Um outro dado que alerta para erro é se houver AVAi < 0,6
cm2/m2 com relagdo dos VTIs > 0,25. Nesses casos, medidas
complementares e outros métodos de imagem sdo necessarios
para confirmar a acurdacia.

Incongruéncia das diretrizes na definicao de gravidade por
area valvar aértica/gradiente

Alguns estudos sugerem que gradiente = 40 mmHg
estd relacionado a uma drea < 0,8 cm2. Por esse motivo,
areas entre 0,8 cm? e 1,0 cm? podem estar em uma zona
cinzenta, com gradientes intermediarios (entre 30 mmHg
e 40 mmHg), o que justificaria a discrepancia entre area
valvar e gradiente.?

Estado de fluxo

Estados de baixo fluxo também podem justificar
discrepancia entre AVA e gradiente, porque subestimam o
gradiente, mesmo na presenca de uma estenose severa. De
fato, pelo principio da dinamica dos fluidos, o gradiente de
pressao é diretamente proporcional ao quadrado do fluxo e
inversamente proporcional ao quadrado da area valvar.” Ou
seja, uma pequena reducao do fluxo pode levar a grandes
reducoes no gradiente. Nesse caso, podemos ter duas
situagOes ja bem descritas:"*>® EAO com baixo gradiente
e com baixo fluxo (EAOBGBF) cléssica, devido a fragao de
ejecao de ventriculo esquerdo (FEVE) reduzida (< 50%),% e
EAOBGBF paradoxal, na qual a FEVE é preservada (= 50%),
porém o VE é pequeno e remodelado/hipertréfico e observa-
se SVi < 35 mL/m2.

Uma outra situacao que responde por quase metade
dos casos de EAO discordante, mas que gera ainda muito
debate, é a estenose de baixo gradiente com fluxo normal
(EAOBGFN), na qual a FEVE também é preservada, e o SVi
é > 35mL/m2. Como ndo parece plausivel do ponto de vista
da dindmica de fluidos, costuma ser atribuida a erros de
medidas, a pequena superficie corpérea ou a inconsisténcia
das diretrizes. No entanto alguns estudos demonstraram que,
ao excluir esses fatores, até 50% desses pacientes possuem
EAO severa verdadeira, sugerindo que essa é uma entidade
real.>'® Outros estudos acreditam que a EAOBGFN represente
um estagio intermedidrio entre moderada e severa, de
progressao mais rapida, requerendo observagao vigilante."
Avaliar a taxa de fluxo (Q) — além do SVi — e a complacéncia
arterial sistémica (CAS) pode ajudar a explicar essa entidade
e refinar o diagnéstico e prognéstico da EAOBG. ™

A taxa de fluxo transvalvar (Q) é o volume ejetado
por unidade de tempo através da valva aértica durante o
periodo de ejecao e é medido como SV/Tempo de ejecao
(TEJ). Q expressa a verdadeira energia necessaria para abrir

Tabela 2 - Aspectos técnicos na obtencao de medidas para calculo da area valvar adrtica.

Atengao rigorosa a técnica de medida da VSVE

Paraesternal longitudinal
Obter com zoom

Usar o mesmo VSVEd em todos os exames

Medir da borda interna até borda interna como na figura
Medir na metade da sistole, paralelo e preferencialmente adjacente a valva adrtica

Amedida do VSVEd no nivel do anel ou a menos de 2 mm do anel é a mais acurada para o calculo do SV e AVA

Se a medida n&o for factivel ou VSVE for diferente do didmetro predito® (> ou < 2 mm), néo utilizar a equagdo de continuidade.®
Usar o indice adimensional e outros métodos

Atencao a obtengao das velocidades

Posicionar o volume de amostra do PW no mesmo local onde foi medido o VSVEd e garantir o melhor envelopamento.
Obter velocidades em apnéia expiratdria ndo forgada para evitar mudanga do local do volume de amostra.
Interrogar a velocidade transvalvar aértica com CW em multiplas janelas

Relatar a incidéncia onde foi obtido a maior velocidade e gradiente, para permitir comparacao seriada e avaliagdo prognéstico
Se a velocidade do PW VSVE for > 1,5m/s (aceleragao subvalvar fixa®), GM, SV e AVA .ndo s&o confiaveis.

Sempre obter média de 3 medidas se ritmo sinusal e 5 medidas se arritmia

CW: Doppler continuo; GM: gradiente médio; PW: Doppler pulsado; V: velocidade; VSVEd: didmetro da via de saida do ventriculo esquerdo; SV: stroke volume; *VSVEd
predito = (5.7 X Superficie corporea) + 12,1 (néo usar em obesos). 8VTI: integral de velocidades. Equagéo de continuidade é calculada como: SV/integral de velocidades
ao Doppler continuo, onde SV=(0,785 x VSVEd%2). *Septo sigmoide, membrana subvalvar ou cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva podem levar a aceleragéo subvalvar
e superestimar GM e SV, com subestimativa da AVA, mesmo na auséncia de estenose significativa (correlacionar com anatomia valvar).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2022;35(1):ecom21
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avalva e, portanto, pode ser um parametro mais acurado de
fluxo."'3 Na EAOBGFN, Q pode estar baixo, a despeito de
SV normal, devido ao aumento do TEJ. Esse aumento do TE)
se deve a resisténcia valvar aumentada ou a CAS reduzida.

considerada verdadeira e refletir a gravidade da EAO, mais
do que SViou FEVE.'®" Entao, na forma classica de EAOBG,
diferente do que é preconizado, a normalizagdo do fluxo
com eco sob estresse s6 seria necessério se Q < 200mL/s."

Por outro lado, CAS reduzida também pode reduzir GM na

iséncia de fl |94 Considerando a complexidade da EAO discordante,
vigéncia de fluxo normal.”

AVA, GM e Vmax nao sao suficientes. Como vimos, faz-se
necessaria uma abordagem integrada, a qual esta resumida
na Figura 1.

Estudos também demonstram que, em condigoes de
taxa de fluxo (Q) normal, AVA medida no repouso deve ser

Valva agmca com anatomia sugestiva !e E!!!

ST
l) — l

repetir exame

PA > 140 x 90 mmHg < fisiologicas AVAI > 0,6 cm2/m?

mL/m?2 para mulher

v

?M@

segundo momento

calcular area VSVE ao tridimensional
Stroke volume < 35mL/m2: confirmar por tridimensional (método
volumétrico)©

AVA < 1,0cm?: corroborar relagao VTls (< 0,25), TA > 100 ms e TA/TE) = 0,35,
planimetria tridimensional, métodos de fusao® (Doppler + drea VSVE por TC)

.

efinir estado de Tiuxo

T
Y

Q_S 200 mL/m2
FEVE = 50%

Q_s 200 mL/m?
FEVE < 50%

reserva de fluxo® S0 O e e ¢ @ M
outra explicacdo®

Q > 200mL/m?
FEVE = 50%

Fonte: adaptado de Vahanian et al.*. FEVE: fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo; AVAproj = area valvar dortica projetada GM: gradiente médio; SC: superficie corpdrea; AVAI: érea valvar adrtica indexada;
SVi: stroke volume indexado; VSVE: via de saida do ventriculo esquerdo; VTls: integral de velocidades; TA: tempo de aceleragdo: TEJ: Tempo de ejegédo; TC: tomografia computadorizada; Vmax: velocidade méxima;
VTI: integral de velocidades; Q: taxa de fluxo. 3D: tridimensional; A - Nao indexar em obesos (IMC = 30kg/m? B - Didmetro predito = (5,7 x Superficie corpérea) +12,1; C - SV 3D ndo pode ser medido na presenga de
insuficiéncia mitral maior que discreta. D - Situagdes de alto fluxo podem ser reversiveis em pacientes com anemia, febre, hipertireodismo ou fistula artério-venosa e ir iveis na insuficiéncia adrtica significativa.
E - Utilizar limites maiores para definir EAO severa: SViz42mi/m* e AVA < 1,2cm? F - Reserva de fluxo = aumento >20% SV ou Q, em resposta a dobutamina em baixa dose. Estenose adrtica pseudosevera = AVA
>1,0 cm2 com fluxo aumentado. G- hipertrofia do VE (na ia de hipertenséo cc ), strain global longitudinal do VE < 16% (sem outra causa) (se padréo “apical sparing” considerar amiloidose associada),
Zva (ou impedéncia arterial = GM + Presséo arterial sistolica/SVi) > 4,5mmHg/ml/m? complacéncia vascular arterial (SVi/Presséo arterial sistdlica-Presséo arterial diastélica) < 0,6ml/m¥mmHg). H - Limiares
para estenose adrtica severa avaliados por meio de calcificagédo da valva adrtica na TC (unidades Agatston): homens >3.000, mulheres >1.600 = altamente provavel; homens >2000, mulheres >1200 = provavel;
homens < 1600, mulheres <800 = improvavel. | - AVA maxima obtida quando Q = 250ml/s calculada como AVArepouso +(AAVA/AQ) x (250-Qrepouso). EAO: estenose aortica.

Figura 1 - Algoritmo diagndstico na estenose adrtica discordante adaptado.
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Conclusao

A estenose aértica com discordancia é uma entidade
desafiadora que pode se apresentar com mdiltiplos fenétipos
e requer uma abordagem ecocardiogréfica integrada a outras
modalidades de imagem. Para cada paciente, deve-se utilizar a
combinagao de métodos mais adequada e sempre considerar
o contexto clinico.
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