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Introdução
A estenose aórtica (EAO) é a valvopatia primária mais 

comum e importante causa de morbidade e mortalidade 
no mundo inteiro.1 O ecocardiograma é o método de 
primeira linha para diagnóstico, quantificação da gravidade, 
prognóstico e definição do momento da intervenção.2 

Quando temos velocidade máxima (Vmax) ≥ 4m/s, área valvar 
aórtica (AVA) ≤ 1,0 cm² e gradiente médio (GM) ≥ 40mmHg, 
conjuntamente temos o diagnóstico de EAO severa clássica.3 
Porém, em 30% a 40% dos indivíduos com EAO severa, os 
gradientes e a AVA são discordantes (AVA ≤ 1,0 cm² e GM < 40 
mmHg), levando a estenoses de baixo gradiente (EAOBG),4 as quais 
são o foco desse artigo. Menos frequentemente, também podem 
ocorrer estenoses de alto gradiente, nas quais se observam GM 
≥ 40 mmHg e AVA > 1,0 cm², devido a situações de alto fluxo.5 

Entender os fatores que levam a essa discrepância é 
fundamental para evitar um diagnóstico incorreto e classificar 
os diversos fenótipos da EAO severa. 

Entendendo o fenômeno de discordância e 
classificando a estenose aórtica 

A EAO com discordância entre área valvar e gradiente 
pode se dever a erros de medida, razões fisiológicas (superfície 

corpórea pequena, estados de fluxo e hipertensão arterial) 
e incongruências das diretrizes nos critérios de AVA/GM. 
Dessa forma, em primeiro lugar, devem-se corrigir os fatores 
fisiológicos e confirmar as medidas. Persistindo a discordância, 
deve-se classificar o fenótipo de acordo com o estado de fluxo 
e, se a gravidade for incerta, ela necessita ser confirmada 
por outros métodos.5 Classicamente, o fluxo é avaliado pela 
fração de ejeção e stroke volume indexado (SVi). Todos esses 
aspectos são discutidos a seguir.

Erros no cálculo da área valvar aórtica, stroke volume ou 
gradiente médio transvalvar aórtico 

Erros de medidas costumam ser a principal causa de 
estenose aórtica com discordância O erro mais comum está 
relacionado à subestimativa na medida do diâmetro da via 
de saída do VE (VSVEd), seja por dificuldade na imagem, 
principalmente se houver calcificação 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 elíptica. Erros de poucos milímetros do VSVEd levam a 
erros exponenciais no cálculo do stroke volume (SV) e da área 
valvar aórtica (AVA), pela equação de continuidade, levando 
a falso diagnóstico de EAOBG acentuada. Para minimizar 
essas limitações, as recomendações para graduação da 
EAO (Tabela 1) incluem calcular a relação entre a integral 
de velocidades (VTI) obtidas ao Doppler pulsado (PW) da 
VSVE e ao Doppler contínuo (CW) da valva aórtica (VAO), 
que é um índice adimensional. Também, se o paciente tiver 
superfície corpórea pequena e não for obeso, recomenda-se 
indexar a AVA para superfície corpórea (AVAi)1 embora esse 
método de indexação esteja em debate.6

Outro erro que pode ocorrer é na obtenção das 
velocidades ao Doppler. Conforme a equação Doppler, 
ângulos maiores que 20° entre o feixe de ultrassom e o jato 
analisado subestimam a velocidade e, consequentemente, o 
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gradiente. O alinhamento do Doppler pode ser desafiador e 
múltiplas janelas são necessárias. 

Atenção rigorosa à técnica de obtenção das medidas é o 
primeiro passo para reduzir os erros e evitar discordâncias 
(Tabela 2). Uma dica para testar a confiabilidade da medida 
é calcular o VSVEd predito e comparar com o diâmetro 
medido. Se VSVEd medido for > ou <2 mm que o diâmetro 
predito, considerar erro de medida ou geometria elíptica. 
Um outro dado que alerta para erro é se houver AVAi ≤ 0,6 
cm²/m² com relação dos VTIs > 0,25. Nesses casos, medidas 
complementares e outros métodos de imagem são necessários 
para confirmar a acurácia.

Incongruência das diretrizes na definição de gravidade por 
área valvar aórtica/gradiente

Alguns estudos sugerem que gradiente ≥ 40 mmHg 
está relacionado a uma área < 0,8 cm². Por esse motivo, 
áreas entre 0,8 cm² e 1,0 cm² podem estar em uma zona 
cinzenta, com gradientes intermediários (entre 30 mmHg 
e 40 mmHg), o que justificaria a discrepância entre área 
valvar e gradiente.3

 Estado de fluxo
Estados de baixo fluxo também podem justificar 

discrepância entre AVA e gradiente, porque subestimam o 
gradiente, mesmo na presença de uma estenose severa. De 
fato, pelo princípio da dinâmica dos fluidos, o gradiente de 
pressão é diretamente proporcional ao quadrado do fluxo e 
inversamente proporcional ao quadrado da área valvar.7 Ou 
seja, uma pequena redução do fluxo pode levar a grandes 
reduções no gradiente. Nesse caso, podemos ter duas 
situações já bem descritas:1,3,5,8 EAO com baixo gradiente 
e com baixo fluxo (EAOBGBF) clássica, devido à fração de 
ejeção de ventrículo esquerdo (FEVE) reduzida (< 50%),2 e 
EAOBGBF paradoxal, na qual a FEVE é preservada (≥ 50%), 
porém o VE é pequeno e remodelado/hipertrófico e observa-
se SVi ≤ 35 mL/m². 

Uma outra situação 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 não parece plausível do ponto de vista 
da dinâmica de fluidos, costuma ser atribuída a erros de 
medidas, à pequena superfície corpórea ou à inconsistência 
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.9,10 Outros estudos acreditam que a EAOBGFN represente 
um estágio intermediário entre moderada e severa, de 
progressão mais rápida, requerendo observação vigilante.11 
Avaliar a taxa de fluxo (Q) – além do SVi – e a complacência 
arterial sistêmica (CAS) pode ajudar a explicar essa entidade 
e refinar o diagnóstico e prognóstico da EAOBG.12 

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

Tabela 1 - Recomendações para graduação da estenose aórtica.

Parâmetro Esclerose 
aórtica Discreta Moderada Acentuada

Vmax, m/s ≤ 2,5 2,6-2,9 3-3,9 ≥ 4
Gradiente médio, mmHg < 20 20-39 ≥ 40
Área valvar, cm² > 1,5 1,0-1,5 ≤ 1,0
AVA indexada, cm²/m² > 0,85 0,61-0,85 ≤ 0,6
DVI > 0,5 0,26-0,50 ≤ 0,25

Fonte: Baumgartner et al.1 Vmax: velocidade máxima; AVA: área valvar aórtica; 
DVI: razão entre a integral de velocidades obtidas pelo Doppler pulsado da 
via de saída do ventrículo esquerdo e pelo Doppler contínuo da valva aórtica.

Tabela 2 - Aspectos técnicos na obtenção de medidas para cálculo da área valvar aórtica. 

Atenção rigorosa à técnica de medida da VSVE 

Paraesternal longitudinal
Obter com zoom
Medir da borda interna até borda interna como na figura
Medir na metade da sistole, paralelo e preferencialmente adjacente à valva aórtica

A medida do VSVEd no nível do anel ou a menos de 2 mm do anel é a mais acurada para o cálculo do SV e AVA 

Usar o mesmo VSVEd em todos os exames

Se a medida não for factível ou VSVEd for diferente do diâmetro preditoA (> ou < 2 mm), não utilizar a equação de continuidade.B 
Usar o índice adimensional e outros métodos

Atenção à obtenção 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 expiratória não forçada para evitar mudança do local do volume de amostra.
Interrogar a velocidade transvalvar aórtica com CW em múltiplas janelas
Relatar a incidência onde foi obtido a maior velocidade e gradiente, para permitir comparação seriada e avaliação prognóstico
Se a velocidade do PW VSVE for > 1,5m/s (aceleração subvalvar fixaC), GM, SV e AVA .não são confiáveis.

Sempre obter média de 3 medidas se ritmo sinusal e 5 medidas se arritmia
CW: Doppler contínuo; GM: gradiente médio; PW: Doppler pulsado; V: velocidade; VSVEd: diâmetro da via de saída do ventrículo esquerdo; SV: stroke volume; AVSVEd 
predito = (5.7 X Superfície corpórea) + 12,1 (não usar em obesos). BVTI: integral de velocidades.  Equação de continuidade é calculada como: SV/integral de velocidades 
ao Doppler contínuo, onde SV=(0,785 x VSVEd²/2). CSepto sigmóide, membrana subvalvar ou cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva podem levar a aceleração subvalvar 
e superestimar GM e SV, com subestimativa da AVA, mesmo na ausência de estenose significativa (correlacionar com anatomia valvar).
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a valva e, portanto, pode ser um parâmetro mais acurado de 
fluxo.12,13 Na EAOBGFN, Q pode estar baixo, a despeito de 
SV normal, devido ao aumento do TEJ. Esse aumento do TEJ 
se deve à resistência valvar aumentada ou à CAS reduzida. 
Por outro lado, CAS reduzida também pode reduzir GM na 
vigência de fluxo normal.9,14

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

considerada verdadeira e refletir a gravidade da EAO, mais 
do que SVi ou FEVE.10,13 Então, na forma clássica de EAOBG, 
diferente do que é preconizado, a normalização do fluxo 
com eco sob estresse só seria necessário se Q < 200mL/s.15 

Considerando a complexidade da EAO discordante, 
AVA, GM e Vmax não são suficientes. Como vimos, faz-se 
necessária uma abordagem integrada, a qual está resumida 
na Figura 1.

Figura 1 – Algoritmo diagnóstico na estenose aórtica discordante adaptado. 

Fonte: adaptado de Vahanian et al.3. FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; AVAproj = área valvar áortica projetada GM: gradiente médio; SC: superfície corpórea; AVAi: área valvar aórtica indexada; 
SVi: stroke volume indexado; VSVE: via de saída do ventrículo esquerdo; VTIs: integral de velocidades; TA: tempo de aceleração: TEJ: Tempo de ejeção; TC: tomografia computadorizada; Vmax: velocidade máxima; 
VTI: integral de velocidades; Q: taxa de fluxo. 3D: tridimensional; A - Não indexar em obesos (IMC ≥ 30kg/m²)  B - Diâmetro predito = (5,7 x Superfície corpórea) +12,1; C - SV 3D não pode ser medido na presença de 
insuficiência mitral maior que discreta. D - Situações de alto fluxo podem ser reversíveis em pacientes com anemia, febre, hipertireodismo ou fístula artério-venosa e irreversíveis na insuficiência aórtica significativa. 
E - Utilizar limites maiores para definir EAO severa: SVi≥42ml/m² e AVA < 1,2cm². F - Reserva de fluxo = aumento >20% SV ou Q, em resposta à dobutamina em baixa dose. Estenose aórtica pseudosevera = AVA 
>1,0 cm2 com fluxo aumentado. G-  hipertrofia do VE (na ausência de hipertensão coexistente), strain global longitudinal do VE < 16% (sem outra causa) (se padrão “apical sparing” considerar amiloidose associada), 
Zva (ou impedância arterial = GM + Pressão arterial sistólica/SVi) > 4,5mmHg/ml/m², complacência vascular arterial (SVi/Pressão arterial sistólica-Pressão arterial diastólica) < 0,6ml/m²/mmHg). H - Limiares 
para estenose aórtica severa avaliados por meio de calcificação da valva aórtica na TC (unidades Agatston): homens >3.000, mulheres >1.600 = altamente provável; homens >2000, mulheres >1200 = provável; 
homens < 1600, mulheres <800 = improvável. I -  AVA máxima obtida quando Q = 250ml/s calculada como AVArepouso +(∆AVA/∆Q) x (250-Qrepouso). EAO: estenose aortica.

Valva aórtica com anatomia sugestiva de EAO

Avaliar Vmax, GM e AVA

Vmax < 4 m/s, GM < 40 mmHg, 
AVA ≤ 1,0 cm²

Controlar PA e 
repetir exame

Medir pressão arterial
PA > 140 x 90 mmHg

Eco sob estresse com
reserva de fluxoF

AVA ≤ 1.0 cm² or
AVAprojI < 1.0 cm²

Estenose severa

Escore de cálcio elevado 
à TCH

Estenose pseudo severa

Considerar repercussão ao 
eco ou sintomas típicos sem 

outra explicaçãoG

Estenose severa

Baixo fluxo, baixo 
gradiente clássica

SVi ≤ 35 mL/m² ou 
Q ≤ 200 mL/m²

FEVE < 50%

Baixo fluxo, baixo 
gradiente paradoxal

SVi ≤ 35 mL/m² ou
Q ≤ 200 mL/m²

FEVE ≥ 50%

Fluxo normal, baixo 
gradiente

SVi > 35mL/m² ou 
Q > 200mL/m²

FEVE ≥ 50%

Definir estado de fluxo

Afastar erros de medida e confirmar acurácia de gradiente médio, diâmetro 
da VSVE, stroke volume e AVA

Gradiente médio: interrogar em múltiplas janelas

Diâmetro da VSVE: rechecar a técnica,B comparar com o diâmetro predito, 
 calcular área VSVE ao tridimensional 

Stroke volume ≤ 35mL/m²: confirmar por tridimensional (método 
volumétrico)C

AVA ≤ 1,0cm²: corroborar relação VTIs (≤ 0,25), TA > 100 ms e TA/TEJ ≥ 0,35, 
planimetria tridimensional, métodos de fusãoE (Doppler + área VSVE por TC)

 Afastar razões 
fisiológicas

SC pequenaA

AVAi > 0,6 cm²/m²
Definir se estado de alto fluxo

SVi ≥ 54mL/m² para homem e  51 
mL/m² para mulher

Reavaliar em um 
segundo momento

Não

Estenose moderada

Vmax ≥ 4 m/s, GM ≥ 40 mmHg, 
AVA > 1,0 cm²

Reversível?D Sim

Sim

Não

Sim

Sim NãoNão

Não
Não

Sim

Sim
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Conclusão
A estenose aórtica com discordância é uma entidade 

desafiadora que pode se apresentar com múltiplos fenótipos 
e requer uma abordagem ecocardiográfica integrada a outras 
modalidades de imagem. Para cada paciente, deve-se utilizar a 
combinação de métodos mais adequada e sempre considerar 
o contexto clínico.
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