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A estenose aórtica é a valvopatia adquirida mais frequente, estando presente em 4,6% 

de pacientes maiores de 75 anos (1). A forma etiológica mais prevalente nos países 

industrializados é a degenerativa, associada ao envelhecimento. No Brasil, a forma 

reumática era a mais frequente, mas segundo a última diretriz de valvopatias, a forma 

degenerativa atualmente supera a forma reumática (2). Outra forma etiológica é 

congênita, onde há degeneração progressiva de valva aórtica bicúspide. 

A forma degenerativa ou senil se caracteriza por acometer todo o aparelho valvar e o 

anel aórtico, com intensa calcificação e estenose, sem ocorrer fusão comissural. A 

forma reumática se caracteriza por iniciar o processo de fibrose e calcificação a partir 

da borda livre dos folhetos, ocorrendo fusão comissural. A aorta bicúspide apresenta 

uma característica linha única de abertura, com fibrose e calcificação das cúspides 

(Figura 1). 

 

   
Figura 1 – Estenose valvar aórtica. A: reumática; B: degenerativa; C: bicúspide. 

 

A estenose aórtica é uma doença que costuma cursar oligosintomática, mas quando 

aparecem os principais sintomas (angina, síncope, dispneia, arritmias) geralmente há 

comprometimento da função ventricular e, considerando que o sucesso da correção 

cirúrgica depende do estado funcional do VE antes do procedimento, pode ser tarde 

para a total recuperação do paciente. 

O tratamento da estenose aórtica importante, sintomática ou não, é a substituição 

valvar, seja cirúrgica ou percutânea quando o paciente é inoperável. 

Do ponto de vista ecocardiográfico podemos classificar a estenose aórtica como: 



 

 

Estenose aórtica com função ventricular preservada. 

Nestes casos há boa correlação entre o gradiente transvalvar, a área da valva 

estenótica e o grau de hipertrofia ventricular.  

A área aórtica é calculada pela ecocardiografia por meio da equação da continuidade, 

que postula que o fluxo ou velocidade que passa pela via de saída do VE é igual ao que 

passa pela valva aórtica estenótica, havendo uma correlação inversa entre a área de 

seção e a velocidade: quanto maior a área de seção menor a velocidade e vice-versa 

(Figura 2). 

 

 
Figura 2 – Esquema da equação da continuidade, onde A1 e V1 representam a área e 

velocidade da valva aórtica e A2 e V2 a área e velocidade da via de saída do VE. 

 

Para este cálculo: 

Área valvar aórtica (desconhecida) = área VSVE x VTI da VSVE / VTI da aorta 

Onde VSVE: via de saída do VE; VTI: integral da velocidade. 

 

Na prática calcula-se a área da via de saída do VE na posição paraesternal longitudinal, 

durante a sístole, medindo o diâmetro imediatamente abaixo do plano do anel da 



valva aórtica (Figura 3). Deve se tomar o máximo cuidado nesta aferição, pois ao elevar 

ao quadrado o diâmetro corre-se o risco de induzir importante erro. 

 

 
Figura 3 – Aferição do diâmetro da VSVE durante a sístole, para o cálculo da área 

aórtica pela equação da continuidade. 

 

A VTI da VSVE calcula-se desde a posição apical de 3 câmaras, sempre utilizando o 

Doppler pulsátil, pois devemos ter certeza de estar avaliando apenas essa região 

(Figura 4). 

 
Figura 4 – Obtenção da integral da velocidade (VTI) da VSVE desde a posição apical de 

3 câmaras, utilizando o Doppler pulsátil.  

 

A VTI do fluxo aórtico também é obtida desde a posição apical de 3 câmaras, mas 

agora utilizando o Doppler contínuo, pelo fato da estenose aórtica apresentar elevadas 

velocidades de fluxo, muito superiores às captadas pelo Doppler pulsátil. Muito 



importante, ao avaliar os fluxos com Doppler pulsátil e contínuo, é alinhar 

perfeitamente a direção do fluxo, utilizando o Doppler color como guia, com a linha do 

Doppler espectral, para evitar subestimar estas velocidades (Figura 5). 

 

 
Figura 5 – Obtenção da VTI da valva aórtica desde a posição apical de 3 câmaras, 

utilizando o Doppler contínuo. 

 

Para obter a área aórtica, então, calculamos a área da VSVE pela equação d² x π/4: 

Área VSVE = 1,7² x 0,785 = 2,28 cm²; 

Multiplicamos pela VTI da VSVE: 

Área VSVE = 2,28 cm² x 28,4 cm = 64,7 mL (corresponde ao volume de ejeção do VE); 

E dividimos o volume de ejeção do VE pela VTI da aorta: 

Área aórtica = 64,7 mL / 129 cm = 0,5 cm² 

Este valor de área está condizente com o gradiente médio valvar de 50 mmHg 

(velocidade pico de 4,48 m/s) e com o índice de massa do VE de 165 g/m². 

Ademais do alinhamento dos fluxos e a correta obtenção do diâmetro da VSVE 

devemos cuidar de não realizar as aferições após extrassístoles. 

 

Estenose aórtica com função ventricular deprimida. 

Quando a função sistólica do VE está deprimida, o gradiente transaórtico pode estar 

subestimado devido ao déficit contrátil. Esta condição é conhecida como estenose 

aórtica com baixo fluxo e baixo gradiente com fração de ejeção diminuída. Nestes 

casos há desproporção entre a área valvar diminuída e o gradiente médio baixo. 



Caracteriza esta condição uma área valvar <1,0 cm² (<0,6 cm²/m²), uma fração de 

ejeção <40% e um gradiente médio <40 mmHg.  

Para avaliação da resposta contrátil do miocárdio e do comportamento da relação área 

valvar/gradiente médio utiliza-se o teste com inotrópicos em baixa dose, que 

aumentam a contratilidade sem aumentar a frequência cardíaca. O fármaco mais 

usado é a dobutamina, em doses fracionadas que aumentam cada 3 minutos, até obter 

o efeito inotrópico desejado ou a dose máxima. Usa-se bomba de infusão em doses 

progressivas de dobutamina iniciando com 2,5 mcg/kg/min até a dose máxima de 15 

mcg/kg/min. Abaixo encontra-se a tabela para administração do fármaco com diversas 

concentrações da solução: 

 

Esta metodologia permite determinar a gravidade da estenose aórtica e a reserva 

contrátil do miocárdio, ademais de separar os casos em que uma valva calcificada não 

abre completamente devido à disfunção sistólica, condição conhecida como estenose 

aórtica funcional ou pseudo-estenose ou, ainda, estenose aórtica não grave (3). 

Interpretação do teste com dobutamina:  

• Se a área permanecer constante ou aumentar ≤0,3 cm² e/ou <1,0 cm² e/ou 

gradiente médio ≥40 mmHg trata-se de estenose aórtica anatomicamente 

grave. 

• Se o volume de ejeção aumentar <20% ou for <35 mL/m² considera-se ausência 

de reserva contrátil. 

• Se a área valvar aumentar ≥0,3 cm² e/ou >1,0 cm² e o/ou gradiente médio >40 

mmHg trata-se de estenose aórtica funcional ou pseudo-estenose. 

Estes dados são de grande importância clínica e para o prognóstico dos pacientes 

portadores de estenose aórtica grave:  

• Pacientes com estenose aórtica grave e reserva contrátil se beneficiam com a 

substituição valvar (4); 

• Pacientes com estenose aórtica grave sem reserva contrátil tem alta 

mortalidade cirúrgica (22-33%), mas ainda menor que a observada em 

pacientes em tratamento clínico. Uma boa alternativa é a prótese aórtica 

percutânea (TAVR), indicada para pacientes com alto risco cirúrgico (5). 



• Pacientes com estenose funcional em geral são encaminhados para tratamento 

clínico da doença miocárdica que motivou o baixo fluxo, por exemplo, 

cardiomiopatia dilatada (6). 

Estenose aórtica com baixo fluxo e função do VE preservada. 

Esta condição especial, também chamada estenose aórtica paradoxal, é pouco 

frequente e se caracteriza por área aórtica <1,0 cm², gradiente médio <40 mmHg e 

fração de ejeção do VE normal (>50%). 

Pode ocorrer quando há aumento importante da pós carga, por exemplo hipertensão 

arterial grave, dificultando a ejeção do VE, mesmo com função ventricular normal. Uma 

forma de avaliar esta condição é diminuindo a pressão arterial com fármacos de ação 

rápida. A redução da pós carga (diminuição da HAS) aumenta o gradiente transaórtico, 

permitindo a correta avaliação da estenose aórtica.  (7). 

 

 

Outra causa é provocada por remodelamento ventricular (hipertrofia importante) com 

disfunção sistólica intrínseca, onde mesmo com fração de ejeção preservada, há 

diminuição do tamanho do VE e débito sistólico diminuído (<35 mL/m²). Estes pacientes 

apresentam pior prognóstico clínico (8). 



 

Exemplo de estenose aórtica grave com função do VE normal: 

J.S, paciente de 68 anos, masculino, peso 78 kg, altura 168 cm, SC 1,88 m². Espessura 

de septo e parede 14 mm, diâmetro diastólico do VE 49 mm, índice de massa 150 

g/m², espessura relativa das paredes 0,57. Fração de ejeção 68%, dP/dt do VE 1355 

mmHg/s. Diâmetro da VSVE 1,65 cm (área 2,14 cm²), VTI da VSVE 24,8 cm, VTI da aorta 

123 cm, área aórtica 0,43 cm² (0,23 cm²/m²), gradiente médio 54 mmHg. 

 
Caso 1 – Estenose aórtica importante com função do VE preservada  

 
 

Exemplo de estenose aórtica grave com baixo fluxo e baixo gradiente: 

F.C.D.F. 65 anos, sexo feminino, peso 58 kg, altura 156 cm, SC 1,56 m². Espessura do 

septo 12 mm; espessura da parede 12 mm; diâmetro diastólico do VE 60 mm; índice de 

massa 200,6 g/m²; espessura relativa 0,40 (hipertrofia excêntrica).  

Teste com dobutamina: 

PARÂMETRO BASAL DOBUTAMINA 

Débito sistólico 34 mL (22 mL/m²) 53 mL (34 mL/m²) 

FE 24% 43% 

Área aórtica 0,65 cm² 0,64 cm² 

Gradiente aórtico médio 20 mmHg 44 mmHg 



 
Caso 2 – Estenose aórtica importante com baixo fluxo e baixo gradiente. Cálculo da 

área aórtica. 

 

Teste com dobutamina: 

(Dobutamina basal) – (Dobutamina pico). 

 
Caso 2 – Fluxo da VSVE e da aorta no pico da Dobutamina. 

 

 

Exemplo de estenose aórtica paradoxal: 



T.B.M., 57 anos, sexo feminino, hipertensão arterial importante. Peso 65 kg, altura 169 

cm; SC 1,75 m². Espessura do septo 15 mm, espessura da parede 14 mm, diâmetro 

diastólico do VE 46 mm, índice de massa 154,3 g/m², espessura relativa 0,61 

(hipertrofia concêntrica importante). 

 

Dados ecocardiográficos antes e após anti-hipertensivo: 

PARÂMETRO BASAL APÓS CAPTOPRIL 50 mg 

Débito sistólico 50 mL (28,6 mL/m²) 71 mL (40,5 mL/m²) 
FE do VE 60% 66% 

Área aórtica 0,67 cm² 0,65 cm² 

Gradiente aórtico médio 22 mmHg 39 mmHg 

 

 

 
Caso 3 – Estenose aórtica importante com baixo fluxo e função do VE normal. Exame 

basal. 

 



 
Caso 3 – Estenose aórtica importante paradoxal após administração de anti-

hipertensivo de ação rápida. 
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