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ASPECTOS ECOCARDIOGRAFICOS DA ESTENOSE VALVAR AORTICA.
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A estenose adrtica é a valvopatia adquirida mais frequente, estando presente em 4,6%
de pacientes maiores de 75 anos (1). A forma etiolégica mais prevalente nos paises
industrializados é a degenerativa, associada ao envelhecimento. No Brasil, a forma
reumatica era a mais frequente, mas segundo a ultima diretriz de valvopatias, a forma
degenerativa atualmente supera a forma reumatica (2). Outra forma etiolégica é
congénita, onde hd degeneracao progressiva de valva adrtica bicuspide.

A forma degenerativa ou senil se caracteriza por acometer todo o aparelho valvar e o
anel adrtico, com intensa calcificacdo e estenose, sem ocorrer fusdo comissural. A
forma reumatica se caracteriza por iniciar o processo de fibrose e calcificacdo a partir
da borda livre dos folhetos, ocorrendo fusdo comissural. A aorta bicuspide apresenta
uma caracteristica linha Unica de abertura, com fibrose e calcificacdo das cuspides

(Figura 1).

Figura 1 — Estenose valvar adrtica. A: reumatica; B: degenerativa; C: bicuspide.

A estenose adrtica é uma doenca que costuma cursar oligosintomatica, mas quando
aparecem os principais sintomas (angina, sincope, dispneia, arritmias) geralmente ha
comprometimento da funcdo ventricular e, considerando que o sucesso da corre¢ao
cirurgica depende do estado funcional do VE antes do procedimento, pode ser tarde
para a total recuperacao do paciente.

O tratamento da estenose adrtica importante, sintomatica ou ndo, é a substituicdo
valvar, seja cirlrgica ou percutanea quando o paciente é inoperavel.

Do ponto de vista ecocardiografico podemos classificar a estenose adrtica como:



TABELA 7.1 Classificacao da estenose aortica

Velocidade Gradiente

do jato médio Areavalvar
Estenose adrtico transvalvar (cm?)
aortica (m/s) (mmHg) (normal = 3-4)
Leve 2,5-2,9 <25 1,5-2,0
Moderada 3,0-4,0 25-40 1,0-1,5
Grave > 4,0 > 40 <1,0

Estenose adrtica com fungdo ventricular preservada.

Nestes casos ha boa correlagao entre o gradiente transvalvar, a area da valva
estendtica e o grau de hipertrofia ventricular.

A area adrtica é calculada pela ecocardiografia por meio da equac¢ao da continuidade,
gue postula que o fluxo ou velocidade que passa pela via de saida do VE é igual ao que
passa pela valva adrtica estendtica, havendo uma correlagdo inversa entre a drea de
secdo e a velocidade: quanto maior a area de se¢ao menor a velocidade e vice-versa
(Figura 2).
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Figura 2 — Esquema da equac¢ao da continuidade, onde Al e V1 representam a area e
velocidade da valva adrtica e A2 e V2 a drea e velocidade da via de saida do VE.

Para este calculo:

Area valvar aértica (desconhecida) = area VSVE x VTl da VSVE / VTl da aorta

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

Na pratica calcula-se a drea da via de saida do VE na posicdo paraesternal longitudinal,
durante a sistole, medindo o diametro imediatamente abaixo do plano do anel da



valva adrtica (Figura 3). Deve se tomar o maximo cuidado nesta aferi¢do, pois ao elevar
ao quadrado o diametro corre-se o risco de induzir importante erro.
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Figura 3 — Afericao do diametro da VSVE durante a sistole, para o calculo da area
aodrtica pela equacao da continuidade.

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

Doppler pulsatil, pois devemos ter certeza de estar avaliando apenas essa regiao
(Figura 4).

M3
+ Vmax 112 cm/sN

Vmean 73.3 cm/sd®
5MHz
Max PG 5 mmHgF 125Hz
Mean PG 2 mmHg/4.0mm

VTl 28.4 cm’°™

N AT

\“f‘\/“,,_.,./ o P
| A

o i s AR

4’ |'n,.‘.‘ |

FLX. VSVE

75mm/s 57bpm

Figura 4 — Obtencdo da integral da velocidade (VTI) da VSVE desde a posicdo apical de
3 camaras, utilizando o Doppler pulsatil.

A VTI do fluxo adrtico também é obtida desde a posicao apical de 3 cdmaras, mas
agora utilizando o Doppler continuo, pelo fato da estenose adrtica apresentar elevadas
velocidades de fluxo, muito superiores as captadas pelo Doppler pulsatil. Muito



importante, ao avaliar os fluxos com Doppler pulsatil e continuo, é alinhar
perfeitamente a dire¢ao do fluxo, utilizando o Doppler color como guia, com a linha do
Doppler espectral, para evitar subestimar estas velocidades (Figura 5).
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Figura 5 — Obtengdo da VTI da valva adrtica desde a posi¢ao apical de 3 camaras,
utilizando o Doppler continuo.

Para obter a area adrtica, entdo, calculamos a area da VSVE pela equacdo d? x n/4:
Area VSVE = 1,72 x 0,785 = 2,28 cm?;
Multiplicamos pela VTl da VSVE:
Area VSVE = 2,28 cm? x 28,4 cm = 64,7 mL (corresponde ao volume de ejecdo do VE);
E dividimos o volume de eje¢do do VE pela VTl da aorta:
Area aédrtica = 64,7 mL/ 129 cm = 0,5 cm?

Este valor de area esta condizente com o gradiente médio valvar de 50 mmHg
(velocidade pico de 4,48 m/s) e com o indice de massa do VE de 165 g/m?.

Ademais do alinhamento dos fluxos e a correta obtencao do didmetro da VSVE
devemos cuidar de ndo realizar as afericbes apds extrassistoles.

Estenose adrtica com fungdo ventricular deprimida.

Quando a fungao sistélica do VE estd deprimida, o gradiente transadrtico pode estar
subestimado devido ao déficit contratil. Esta condicdo é conhecida como estenose
adrtica com baixo fluxo e baixo gradiente com fracdao de ejecdo diminuida. Nestes
casos ha desproporgdo entre a drea valvar diminuida e o gradiente médio baixo.




Caracteriza esta condi¢do uma area valvar <1,0 cm? (<0,6 cm?/m?), uma fragdo de
ejecdo <40% e um gradiente médio <40 mmHg.

Para avaliacdo da resposta contratil do miocardio e do comportamento da relagdo area
valvar/gradiente médio utiliza-se o teste com inotrdpicos em baixa dose, que
aumentam a contratilidade sem aumentar a frequéncia cardiaca. O farmaco mais
usado é a dobutamina, em doses fracionadas que aumentam cada 3 minutos, até obter
o efeito inotrdpico desejado ou a dose maxima. Usa-se bomba de infusdo em doses
progressivas de dobutamina iniciando com 2,5 mcg/kg/min até a dose maxima de 15
mcg/kg/min. Abaixo encontra-se a tabela para administra¢cdo do farmaco com diversas
concentragGes da solucdo:

DOBUTAMINA CONCENTRACAO DA SOLUCAO
DOSE DESEJADA 250mcg/mL |  500meg/mL |  1000mcg/mL
(dobutamina)
meg/kg/min VELOCIDADE DE INFUSAO (mL/kg/min)**
25 0,01 0,005 0,0025
5 0,02 0,01 0,005
75 0,03 0,015 0,0075
10 0,04 0,02 0,01
12,5 0,05 0,025 0,0125
15 0,06 0,03 0,015

Esta metodologia permite determinar a gravidade da estenose adrtica e a reserva
contratil do miocardio, ademais de separar os casos em que uma valva calcificada nao
abre completamente devido a disfungado sistdlica, condicdo conhecida como estenose
adrtica funcional ou pseudo-estenose ou, ainda, estenose adrtica ndo grave (3).

Interpretacao do teste com dobutamina:

e Se a area permanecer constante ou aumentar <0,3 cm? e/ou <1,0 cm? e/ou
gradiente médio 240 mmHg trata-se de estenose adrtica anatomicamente
grave.

e Se ovolume de ejecdo aumentar <20% ou for <35 mL/m? considera-se auséncia
de reserva contratil.

e Se aareavalvar aumentar 20,3 cm? e/ou >1,0 cm? e o/ou gradiente médio >40
mmHg trata-se de estenose adrtica funcional ou pseudo-estenose.

Estes dados sdo de grande importancia clinica e para o progndstico dos pacientes
portadores de estenose adrtica grave:

e Pacientes com estenose adrtica grave e reserva contratil se beneficiam com a
substituicdo valvar (4);

e Pacientes com estenose adrtica grave sem reserva contratil tem alta
mortalidade cirurgica (22-33%), mas ainda menor que a observada em
pacientes em tratamento clinico. Uma boa alternativa é a prétese adrtica
percutanea (TAVR), indicada para pacientes com alto risco cirurgico (5).



e Pacientes com estenose funcional em geral sdo encaminhados para tratamento
clinico da doenca miocardica que motivou o baixo fluxo, por exemplo,
cardiomiopatia dilatada (6).

Estenose adrtica com baixo fluxo e fung¢do do VE preservada.

Esta condicdo especial, também chamada estenose adrtica paradoxal, é pouco
frequente e se caracteriza por drea adrtica <1,0 cm?, gradiente médio <40 mmHg e
fracdo de ejecdo do VE normal (>50%).

Pode ocorrer quando ha aumento importante da pds carga, por exemplo hipertensdo
arterial grave, dificultando a ejecdo do VE, mesmo com fungao ventricular normal. Uma
forma de avaliar esta condicdo é diminuindo a pressdo arterial com farmacos de agao
rapida. A reducdo da pds carga (diminuicdo da HAS) aumenta o gradiente transaortico,
permitindo a correta avaliagao da estenose adrtica. (7).

Tabela 9

Efeitos adversos

IMEDICAMENTOS USADOS POR VIA PARENTERAL PARA O TRATAMENTO DAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Medicamentos Dose Inicio Duragdo e precaugoes Indicagoes
Nitroprussiato de 0,25 =10 mg/kg/min EV  Imediato  1-2 min N&useas, vémitos, Maioria das emergéncias
sodio (vasodilatador intoxicagdo por hipertensivas
arterial e venoso) cianeto. Cuidado na

insuficiéncia renal e

hepatica e na pressao

intracraniana alta.

Hipotenséo grave
Nitroglicerina 5-100 mg/min EV 2-5 min  3-5min Cefaleia, taquicardia Insuficiéncia coronariana,
(vasodilatador reflexa, taquifilaxia, insuficiéncia ventricular
arterial e venoso) flushing, meta- esquerda

emoglobinema
Hidralazina 10-20 mg EV ou 10-30 min  3-12 h Taquicardia, cefaleia, Eclampsia
(vasodilatador de 1040 mg IM 6/6 h vomitos. Piora da
agao direta) angina e do infarto.

Cuidado com pressao

intracraniana elevada
Metoprolol 5mg EV (repetir 10/10  5-10min  3-4 h  Bradicardia, bloqueio Insuficiéncia coronariana.
(bloqueador min, se necessario até atrioventricular Dissecgao aguda de
B-adrenérgico 20 mg) avangado, aorta (em combinagdo
seletivo) insuficiéncia cardiaca, com NPS).

broncoespasmo
Esmolol Ataque: 500 pg/kg 1-2min  1-20 min Nauseas, vémitos, Dissecgdo aguda de
{bloqueador Infusdo intermitente: BAV 12 grau, espasmo  aorta (em combinagdo
B-adrenérgico 25-50 pg/kg/min brénquico, hipotensdo  com NPS). Hipertensdo
seletivo 125 pg/kg/min cada pés-operatoria grave
de acdo 10-20 min
ultrarrapida) Maximo: 300 pg/kg/min
Furosemida 20-60 mg (repetirapés 2-5min  30-60 Hipopotassemia Insuficiéncia ventricular
(diurético) 30 min) min esquerda. Situagdes de

hipervolemia

Fentolamina Infusdo continua: 1-6mg  1-2min  3-5min Taquicardia reflexa, Excesso de
{bloqueador Maximo: 15 mg flushing, tontura, catecolaminas

B-adrenérgico)

nauseas, vomitos

(NPS: nitroprussiato de sédio)

Outra causa é provocada por remodelamento ventricular (hipertrofia importante) com
disfuncdo sistdlica intrinseca, onde mesmo com fracdo de ejecdo preservada, ha
diminuicdo do tamanho do VE e débito sistdlico diminuido (<35 mL/m?). Estes pacientes
apresentam pior progndstico clinico (8).



Exemplo de estenose aodrtica grave com fung¢do do VE normal:

J.S, paciente de 68 anos, masculino, peso 78 kg, altura 168 cm, SC 1,88 m?. Espessura
de septo e parede 14 mm, diametro diastélico do VE 49 mm, indice de massa 150
g/m?, espessura relativa das paredes 0,57. Fragdo de ejecdo 68%, dP/dt do VE 1355
mmHg/s. Didmetro da VSVE 1,65 cm (area 2,14 cm?), VTl da VSVE 24,8 cm, VTl da aorta
123 cm, area adrtica 0,43 cm? (0,23 cm?/m?), gradiente médio 54 mmHg.
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Caso 1 — Estenose adrtica importante com funcdo do VE preservada

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

F.C.D.F. 65 anos, sexo feminino, peso 58 kg, altura 156 cm, SC 1,56 m?. Espessura do
septo 12 mm; espessura da parede 12 mm; diametro diastdlico do VE 60 mm; indice de
massa 200,6 g/m?; espessura relativa 0,40 (hipertrofia excéntrica).

Teste com dobutamina:

PARAMETRO BASAL DOBUTAMINA
Débito sistélico 34 mL (22 mL/m?) 53 mL (34 mL/m?)
FE 24% 43%
Area aértica 0,65 cm? 0,64 cm?

Gradiente adrtico médio 20 mmHg 44 mmHg
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Caso 2 — Estenose adrtica importante com baixo fluxo e baixo gradiente. Célculo da

area aortica.

Teste com dobutamina:
(Dobutamina basal) — (Dobutamina pico).
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Caso 2 — Fluxo da VSVE e da aorta no pico da Dobutamina.

Exemplo de estenose adrtica paradoxal:



T.B.M., 57 anos, sexo feminino, hipertensao arterial importante. Peso 65 kg, altura 169
cm; SC 1,75 m2. Espessura do septo 15 mm, espessura da parede 14 mm, didmetro
diastélico do VE 46 mm, indice de massa 154,3 g/m?, espessura relativa 0,61
(hipertrofia concéntrica importante).

Dados ecocardiograficos antes e apds anti-hipertensivo:

| PARAMETRO BASAL APOS CAPTOPRIL 50 mg
Débito sistdlico 50 mL (28,6 mL/m?) 71 mL (40,5 mL/m?)
FE do VE 60% 66%
Area adrtica 0,67 cm? 0,65 cm?
Gradiente adrtico médio 22 mmHg 39 mmHg

LV Langt
LVArea 193cmig
LV Vai 41ml
+A4Cd
LV Langth 855 ¢
LVArea 344 cnv’
LV Vo 12 MBS

¢ Vmax . W + AV VTI
Vmean 58 s c ® Vimax 314 :ir’u'u'(
Max PG 3¢ { Vimean 221 c's;
Moan PG 2 Hg & | ' 1 Max PG 40 mmHg
VT

i W U

4 -Lﬂ‘\iaa‘ j

Caso 3 — Estenose adrtica importante com baixo fluxo e fun¢dao do VE normal. Exame
basal.



Ad4Cs
LV Length 8.27 cm,
LVArea 1385cm®

LVVo 26 mi
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LViength 7.72¢c
LVAres 2
LVVe
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o

hipertensivo de acdo rapida.
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