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A quantificação da gravidade da estenose aórtica é de fundamental 

importância na avaliação diagnóstica e prognóstica. É realizada 

mais frequentemente com os gradientes transvalvares, a velocidade 

máxima do fluxo através da valva e o cálculo da área valvar 

aórtica por meio da ecocardiografia Doppler. Outros métodos 

de imagem, como a tomografia computadorizada e ressonância 

magnética cardíaca, permitem obter informações complementares 

à ecocardiografia na avaliação da gravidade da doença. Nos últimos 

anos, com o melhor entendimento da doença, foram identificadas 

novas condições hemodinâmicas na estenose aórtica, como as 

situações de baixo fluxo transvalvar, com ou sem disfunção sistólica 

ventricular esquerda. Estes aspectos e a possibilidade de implante 

de prótese valvar por via percutânea trouxeram novas necessidades 

e desafios na avaliação diagnóstica de pacientes sintomáticos 

ou assintomáticos com estenose aórtica, os quais têm sido 

progressivamente superados com auxílio dos métodos de imagem.
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The severity of aortic valve stenosis is fundamental for 

diagnosis and prognosis of the disease. This evaluation 

is most commonly performed by measuring transvalvar 

pressure gradients, peak aortic valve velocity and aortic 

valve area. Other cardiovascular imaging methods such 

as tomography and cardiac magnetic resonance allow 

additional information for evaluating the severity of the 

disease. In the last years with the improved knowledge 

of the disease, new hemodynamic conditions in aortic 

stenosis were identified, such as transvalvar low flow 

with or without left ventricular systolic dysfunction. The 

possibility of percutaneous prosthetic valve implantation 

is a challenge for new information in both symptomatic 

and asymptomatic patients.
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Importance of diagnostic tests to evaluate the severity 
of aortic stenosis
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A estenose aórtica (EAo) é uma das doenças valvares 
mais prevalentes, sendo uma das principais indicações 
de troca valvar1. As principais causas de EAo são 

degenerativa, congênita e reumática. Os métodos de imagem, em 
particular a ecocardiografia Doppler e suas diferentes técnicas, 
são importantes para confirmar o diagnóstico, avaliar a gravidade 
e as complicações, bem como o prognóstico e alguns aspectos 
relacionados à decisão terapêutica. Neste artigo, revisaremos 
os principais métodos utilizados na quantificação da gravidade 
nas diferentes condições hemodinâmicas de estenose aórtica.

Ecocardiografia

À ecocardiografia, o diagnóstico da estenose aórtica 
pode ser feito pela redução da mobilidade e da abertura 
valvar. A etiologia da EAo também pode ser identificada. A 
etiologia degenerativa ocorre em pacientes com mais de 60 
anos e se caracteriza por inflamação, deposição de lípides e 
calcificação de graus variados, em geral em uma valva aórtica 
tricúspide2. Ao ecocardiograma há calcificação de graus 
variáveis e a restrição da abertura ocorre por rigidez valvar. 
Na EAo bivalvular (ou bicúspide), observam-se duas válvulas 
e/ou fusão entre duas, mais comumente entre as válvulas 
coronarianas direita e esquerda2; o diagnóstico pode ser feito 
intraútero ou na infância nas formas mais graves, mas muitas 
vezes é realizado apenas na adolescência ou na idade adulta. 
Nesta causa de EAo, pode também ocorrer calcificação ao 
longo dos anos, tornando difícil o reconhecimento do aspecto 
bivalvular ao ecocardiograma. A EAo reumática se apresenta 
à ecocardiografia com aumento da espessura, sinais de fusão 
entre os folhetos e, mais tardiamente, calcificação. Na etiologia 
reumática não é incomum ter insuficiência aórtica associada, 
bem como acometimento da valva mitral3.

Avaliação da gravidade da estenose aórtica
Em pacientes com fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE) e débito cardíaco (DC) normais, a avaliação 
dos parâmetros convencionais, como a velocidade máxima do 
fluxo transvalvar, os gradientes sistólicos e a área valvar, são 
usualmente suficientes para determinar a gravidade da EAo. 
É também muito importante analisar o grau de calcificação e 
a movimentação e abertura da valva à imagem bidimensional 
em tempo real. Embora sejam análises visuais e subjetivas, 
elas podem ajudar na diferenciação da gravidade da estenose e 
têm valor prognóstico, particularmente o grau de calcificação4.

Velocidade máxima do fluxo e gradientes transvalvares
Estes parâmetros podem ser obtidos com a técnica 

de Doppler contínuo. Para isto, deve-se alinhar o feixe de 
ultrassom o mais paralelo possível ao fluxo transvalvar, 
utilizando-se dos diversos planos de imagem, em particular o 
apical e o paraesternal direito alto. Com isto, se obtém a curva 
de velocidade de fluxo sistólico através da valva, na qual é 
possível medir a velocidade máxima (pico) posicionando-se o 
cursor no ponto de maior velocidade, ou seja, o mais distante 

da curva em relação à linha de base (Figura 1). Com a equação 
de Bernoulli simplificada (gradiente de pressão = 4 x v2), 
na qual v é a velocidade máxima obtida, o sistema calcula 
automaticamente o gradiente sistólico máximo instantâneo.

Considera-se EAo importante quando a velocidade é 
maior que 4,0 m/s ou o gradiente sistólico máximo acima de 64 
mmHg (Tabela 1)5-7. As diretrizes norte-americanas, recentemente 
publicadas, consideram o diagnóstico de EAo “muito grave” 
quando a velocidade máxima do fluxo transvalvar é maior ou igual 
a 5 m/s, e tem por objetivo identificar pacientes assintomáticos 
que podem se beneficiar de troca valvar6. As diretrizes europeias 
também fazem esta distinção de EAo muito grave e com o mesmo 
objetivo, porém, consideram velocidade máxima acima 5,5 m/s8. O 
gradiente médio é obtido também da mesma curva de velocidade 
de fluxo transvalvar e com a equação de Bernoulli simplificada, 
porém, deve ser feito o contorno de toda a curva para medida da 
velocidade média e a integral de velocidade em função do tempo. 
Considera-se EAo importante valores do gradiente sistólico médio 
acima de 40 mmHg5-8. As diretrizes norte-americanas também 
fazem a diferenciação em EAo “muito grave” quando o gradiente 
médio é maior ou igual a 60 mmHg6.

Tabela 1. Classificação da gravidade da estenose aórtica 
em pacientes com fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
e fluxo transvalvar normal2,5,6.

AVAo: Área valva aórtica; VAo: Valva aórtica; VSVE: Via 
de saída do ventrículo esquerdo; VTI: Integral de velocidade; 
ΔP: Gradiente de pressão.

Discreta Moderada Importante

Velocidade máxima < 3,0 3,0-4,0 > 4,0 m/s

ΔP máximo (mmHg) < 36 36-64 > 64 

ΔP médio (mmHg) < 25 25-40 > 40

AVAo (cm2) > 1,5 0,8-1,5 < 0,8

AVAo indexada 
(cm2/m2)

> 0,85 0,60-0,85 < 0,60

Relação VTI VSVE/
VAo

- - < 0,25

A principal limitação na realização destas medidas é a 
angulação entre o feixe de ultrassom e o fluxo através da valva 
aórtica, particularmente da região da vena contracta, que é o 
de maior velocidade. Embora o alinhamento entre o feixe de 
ultrassom com o fluxo através da valva aórtica estenótica seja 
simplificado com a orientação da imagem bidimensional e com 
a técnica de mapeamento de fluxo em cores, deve-se ter cuidado 
com a associação de insuficiência mitral. Esta, usualmente, tem 
início simultâneo ao início do complexo QRS, diferentemente 
do fluxo através da valva aórtica, que se inicia após o tempo de 
contração isovolumétrica. A velocidade do fluxo transvalvar 
aórtico e, consequentemente, os gradientes máximo e médio 
dependem do fluxo sanguíneo ejetado pelo ventrículo esquerdo. 
Portanto, em situações de baixo fluxo com fração de ejeção do 
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ventrículo esquerdo reduzida ou preservada, estes parâmetros 
podem ser pouco elevados, mesmo com EAo importante1,9, 
como discutiremos adiante no texto.

Área valvar aórtica
Dois métodos podem ser usados pela ecocardiografia 

para estimar a área valvar: a planimetria e a equação da 
continuidade7.

O método da planimetria consiste em traçar a área 
máxima de abertura da valva no plano paraesternal transversal. 
Há boa correlação com a mesma medida obtida pela equação 
de continuidade5. O método, entretanto, é limitado quando 
há intensa calcificação da valva pela dificuldade em se obter 
imagem adequadamente perpendicular ao nível da menor 
abertura5,7. Em alguns pacientes em que há dúvida sobre a 
gravidade da EAo, a ecocardiografia transesofágica pode ser 
indicada para estimar a área valvar com a planimetria. Porém, 
a área não pode ser determinada com precisão em todos os 
pacientes por este método, mesmo pela via transesofágica7.

O método da equação de continuidade é o mais utilizado 
e recomendado para estimar a área valvar aórtica7. Por este 
princípio, o volume ejetado na via de saída do VE deve ser 
igual ao volume ejetado através da valva aórtica. Com base 
nisso, a área valvar pode ser calculada pela equação:

A diretriz brasileira considera EAo importante quando 
a área valvar é menor que 0,8 cm2 5. A diretriz norte-americana 
considera o valor de corte de 1,0 cm2 para definir EAo 
importante6,7, enquanto que a europeia diferencia EAo 
importante (< 1,0 cm2) e EAo crítica (< 0,8 cm2)8. Embora 
pouco utilizada na prática, recomenda-se indexar o valor da 
área valvar aórtica pela superfície corporal nos pacientes que se 
encontram nos extremos do tamanho. Nesse caso, considera-se 
EAo importante se a área valvar indexada for abaixo de 0,6 
cm2/m2 5-8.

A área valvar pode ser obtida pela ecocardiografia 
tridimensional (3D) tanto pela planimetria10, como pela equação 
de continuidade. Nesta última, o volume sistólico ejetado pode 
ser medido diretamente. A medida da área valvar por esta 
técnica parece ter maior precisão que pela ecocardiografia 
bidimensional11,12.

Relação entre a velocidade máxima do fluxo na VSVE e 
na valva aórtica

É um parâmetro também importante na avaliação da 
gravidade da estenose aórtica. Deve ser calculada dividindo-se 
a integral da velocidade da via de saída do ventrículo esquerdo 
pela integral da velocidade através da valva aórtica. Estes 
parâmetros são os mesmos utilizados para o cálculo da área 
valvar exposto acima. Considera-se importante quando a 
relação é menor que 0,25, sem outras classificações como 
definidas pelos gradientes e área valvar5,7. Assim como a área 
valvar, o parâmetro é útil nas situações de baixo fluxo, seja 
por fração de ejeção do VE reduzida ou preservada. Apesar 
disto, não existem dados que suportem seu uso como parâmetro 
evolutivo da piora da EAo ao longo do tempo7.

Discrepâncias entre dados ecocardiográficos em pacientes 
com estenose aórtica

Se os dados de área valvar, gradiente médio e velocidade 
máxima são concordantes em determinada gravidade da 
estenose aórtica, há grande confiança na decisão clínica, 
particularmente se consistentes em exames consecutivos. 

AVA = π (D/2)2 x VTIVSVE/VzTIVao

Na qual AVA: área valvar aórtica; D: diâmetro da 
via de saída do VE (VSVE); VTI: integral da velocidade 
em função do tempo, obtida com Doppler pulsátil na via de 
saída do VSVE e com o Doppler contínuo na valva aórtica 
(VAo)7 (Figura 1). O diâmetro da via de saída do VE deve ser 
medido com imagem ampliada ou em modo zoom no plano 
paraesternal longitudinal (Figura 1). Como o raio (metade do 
diâmetro) é elevado ao quadrado na equação, pequenos erros 
em sua medida podem causar alteração significativa do valor 
calculado da área valvar7. Isto se constitui num dos principais 
problemas técnicos do método.

Figura 1. Imagens mostram as medidas do diâmetro da via de saída (A), da integral de velocidade do fluxo da via de saída (B) e da integral 
da velocidade do fluxo através da valva aórtica (C) para o cálculo da velocidade máxima e dos gradientes máximo e médio. Recomendam-se 
realizar diversas medidas destas variáveis, particularmente se o ritmo for irregular.
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Entretanto, em alguns pacientes, estes dados de gravidade da 
estenose aórtica avaliados à ecocardiografia Doppler, podem 
ser discrepantes. Isto pode dificultar a distinção entre estenose 
grave das demais e influenciar a decisão clínica. Quando 
isto ocorre, é fundamental que o ecocardiografista procure 
identificar possíveis problemas, como dificuldade de obtenção 
das imagens para medida do diâmetro da via de saída do VE 
e curvas de velocidade de fluxo, angulação do Doppler em 
relação ao fluxo e, finalmente, confirme ou repita as medidas.

Parte das discrepâncias entre os principais parâmetros de 
gravidade da estenose aórtica pode ser conceitual e originada 
pelas definições das diretrizes. As diretrizes americanas e 
europeias consideram estenose importante se a área valvar for 
menor que 1,0 cm2. Entretanto, com base em análise da equação 
de Gorlin, que é utilizada para determinar a área valvar por meio 
de medidas hemodinâmicas invasivas, realizada em indivíduos 
com débito cardíaco normal13, Minners et al.14 demonstraram 
que 30% de mais de 2400 pacientes com diferentes graus de 
estenose aórtica tiveram área valva inferior a 1,0 cm2, mas 
gradiente médio menor que 40 mmHg9,14. Os autores notaram 
também que área valvar de 1,0 cm2 produz gradiente médio 
de 26 mmHg e que gradiente médio de 40 mmHg pode ser 
obtido com área valvar de 0,81 cm2. A diretriz brasileira 
sugere estenose aórtica importante aquela com área valvar 
< 0,8 cm2 (Tabela 1). Entretanto, a maioria dos estudos que 
analisou as discrepâncias utilizou as definições das diretrizes 
internacionais; com base nos dados destes estudos, comentamos 
a seguir as principais discrepâncias descritas.

Uma situação que pode ocorrer é a velocidade máxima 
ser maior que 4,0 m/s, indicativa de estenose importante, 
porém, com área valvar maior que 1,0 cm2, que seria indicativa 
de estenose moderada ou leve. Isto pode ocorrer em situações 
clínicas de alto débito, como anemia, ou em pacientes com 
fístula para hemodiálise, e naqueles com insuficiência aórtica 
de grau maior que leve associada. Em geral, a área valvar é 
o parâmetro mais preciso da gravidade da estenose nestas 
situações e a relação de velocidades pode ajudar. Outros 
dados ecocardiográficos que podem auxiliar são o grau de 
calcificação, a mobilidade da valva em tempo real e a forma 
da curva de velocidade de fluxo; esta, se com desaceleração 
lenta indica estenose não importante e se com desaceleração 
rápida, indica estenose importante7. Ainda, sugere-se verificar 
a velocidade subvalvar (V1 na equação de Bernoulli). Se maior 
que 1,5 m/s, recomenda-se incluí-la no cálculo do gradiente 
máximo, ou seja, usar a equação: ΔP = 4 (V2

2 - V1
2), em mmHg.

Outra discrepância é o gradiente médio ser inferior 
a 40 mmHg, indicativo de estenose moderada ou mesmo 
menor, porém a área valvar ser menor que 1,0 cm2, que seria 
compatível com estenose importante. Existe a possibilidade de 
se tratar de estenose aórtica com baixo débito e baixo gradiente. 
Esta condição hemodinâmica tem sido descrita com fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo diminuída, inferior a 50%, 
ou com fração de ejeção do ventrículo esquerdo preservada, 
definida como acima de 50% na maioria dos estudos. Assim, 

é importante, particularmente nos pacientes com este tipo 
de discrepância, estimar o volume sistólico durante o exame 
ecocardiográfico; considera-se baixo fluxo se o volume sistólico 
for menor que 35 ml/m2 1,9,15.

Baixo fluxo, baixo gradiente com fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo reduzida

Em pacientes com fração de ejeção do VE reduzida, o 
gradiente transvalvar médio (menor que 40 mmHg) à Doppler 
ecocardiografia abaixo do esperado para a área valvar (inferior a 
1,0 cm2) pode ocorrer em alguns pacientes com estenose aórtica 
importante devido à disfunção sistólica secundária à pós-carga 
aumentada (Figura 2). Em outros pacientes com a mesma 
condição hemodinâmica, a disfunção sistólica do ventrículo 
esquerdo pode ser de outra causa e a estenose aórtica não ser, 
de fato, importante5,7.

Pode ser difícil identificar estenose importante com 
disfunção ventricular secundária daquela decorrente de 
disfunção ventricular de outra causa com estenose aórtica 
moderada ou leve associada. O clínico e o ecocardiografista 
podem obter esta diferenciação com medidas da área valvar, 
gradiente médio e relação de velocidades em repouso e sob 
estresse farmacológico com dobutamina em doses baixas1,5,7. 
Estes parâmetros são medidos a cada dose progressiva de 
dobutamina, a primeira de 5 até o máximo de 20 µg/kg/min. 
Se houver aumento dos gradientes e manutenção da área valvar 
(variação inferior a 0,3 cm2) com a dobutamina, possivelmente 
deve ser EAo importante (definida como área valvar ≤ 1,0 
cm2 e velocidade máxima ≥ 4,0 m/s com dobutamina) com  
disfunção ventricular esquerda secundária (Figura 2). Se, 
durante o estresse farmacológico com dobutamina houver 
manutenção dos gradientes transvalvares, ou apenas um 

Figura 2. Paciente de 54 anos com história de insuficiência cardíaca de 
início recente e sopro sistólico em foco aórtico. O ecocardiograma com 
Doppler revelou fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 0,27, valva 
aórtica com calcificação intensa, redução da mobilidade e gradiente 
transvalvar máximo de 40 mmHg e médio de 23 mmHg, e área valvar 
de 0,60 cm2. Sob estresse com dobutamina (dose máxima de 10 µg/
Kg/min), a fração de ejeção do VE foi a 0,36, o gradiente médio a 60 
mmHg, e a área valvar a 0,62 cm2. Os dados foram compatíveis com 
estenose aórtica importante com disfunção do ventrículo esquerdo 
secundária. O paciente foi submetido à substituição da valva aórtica 
por prótese biológica com boa evolução.
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aumento discreto, e a área valvar aumentar com o aumento 
do volume sistólico, a EAo não deve ser importante5,15, e a 
disfunção ventricular ser devida a outra doença.

A ecocardiografia com dobutamina em doses baixas 
também ajuda, nestes pacientes, determinar se o VE tem reserva 
contrátil, definida por aumento de pelo menos 20% no volume 
sistólico ejetado16-18, ou da fração de ejeção. Nestes pacientes 
com disfunção ventricular esquerda e EAo importante, a 
ausência de reserva contrátil implica em mal prognóstico no 
longo prazo com alta mortalidade tanto com cirurgia como 
com tratamento clínico14.

Baixo fluxo, baixo gradiente com fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo preservada

A EAo importante com baixo fluxo e baixo gradiente, 
apesar de fração de ejeção do VE preservada, também é 
conhecida como EAo com baixo fluxo, baixo gradiente 
paradoxal15. Os pacientes com EA importante em situação 
de baixo fluxo e baixo gradiente apresentam área valvar com 
redução importante (< 0,8 cm2), sem elevação do gradiente 
sistólico transvalvar em mesmo nível (gradiente sistólico médio 
< 40 mmHg)9,15. Esta situação representa de 10% a 25% dos 
pacientes com EAo importante17. Estes pacientes parecem 
ter prognóstico pior do que aqueles com EAo importante e 
gradiente sistólico médio ≥ 40 mmHg19.

A fisiopatologia desta condição é semelhante à das 
cardiomiopatias restritivas. Parece haver diminuição do volume 
sistólico ejetado por comprometimento do enchimento ventricular 
esquerdo durante a diástole1,9. Nestes pacientes, embora a fração 
de ejeção do VE seja preservada, os estudos que avaliaram a 
deformação miocárdica (strain - um marcador mais precoce de 
disfunção sistólica) demonstraram que, na realidade, pode haver 
disfunção sistólica do VE20-22. Outros estudos com ressonância 
magnética demonstraram fibrose em um ou mais segmentos 
do VE23. A estenose aórtica com baixo fluxo baixo gradiente 
paradoxal ocorre mais frequentemente em mulheres idosas 
com baixo índice de massa corporal, com hipertensão arterial e 
cavidade ventricular esquerda de dimensões pequenas24. Conforme 
mencionado acima neste texto, sempre que houver discrepância 
entre a área valvar e o gradiente sistólico, é fundamental confirmar 
as medidas17. Embora tenham estudos iniciais, a utilidade da 
ecocardiografia com dobutamina em baixas doses nos pacientes 
com EAo com baixo fluxo e baixo gradiente paradoxal e fração 
de ejeção preservada, ainda não está estabelecida15.

Outros parâmetros ecocardiográficos
Com o objetivo de melhorar a avaliação ecocardiográfica 

da gravidade da EAo, outros parâmetros têm sido estudados, como 
impedância válvulo-arterial, índice de perda de energia, recuperação 
do gradiente pressórico, resistência valvar aórtica. No entanto, estes 
parâmetros são ainda pouco difundidos na prática7. Alguns destes 
parâmetros, em particular a impedância válvulo-arterial, podem 
auxiliar na caracterização dos pacientes com estenose aórtica de 
baixo fluxo baixo gradiente e fração de ejeção preservada.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada pode auxiliar na avaliação 
da gravidade da estenose aórtica com análise da extensão e 
intensidade da calcificação da valva5 que correlaciona com a 
gravidade ou progressão da estenose25. Embora pouco utilizada 
na prática, ao menos um estudo demonstrou que a tomografia 
computadorizada pode estimar com boa precisão a área valvar 
medida por planimetria comparada com a ecocardiografia 
transesofágica26. O método pode também ser usado para 
rastreamento de doença arterial coronariana em pacientes com 
estenose aórtica com indicação de tratamento cirúrgico e risco 
baixo ou intermediário de doença6. Enquanto o papel da tomografia 
é limitado na avaliação de gravidade da EAo, sua importância na 
avaliação dos pacientes candidatos ao implante de prótese aórtica 
via cateter27 é bem maior, como veremos mais adiante.

Ressonância magnética cardíaca

A ressonância magnética cardíaca (RMC) permite a 
estimativa dos gradientes pressóricos entre o VE e a aorta (estimado 
pela fórmula de Bernoulli, assim como na ecocardiografia) e da área 
valvar aórtica, pela equação da continuidade ou pela planimetria 
direta5, de forma semelhante à ecocardiografia. A aplicação mais 
comum da RMC é a quantificação do grau de fibrose miocárdica 
do VE, parâmetro que tem relação com o prognóstico28. Assim, a 
RMC pode auxiliar na avaliação da gravidade da EAo em pacientes 
em que a ecocardiografia tenha limitação de imagem5.

Cateterismo cardíaco

Atualmente, o principal papel do cateterismo cardíaco 
em pacientes com estenose aórtica é no rastreamento 
pré-operatório de doença arterial coronariana nos pacientes 
com risco moderado ou alto, que inclui os homens com mais 
de 40 anos e mulheres após a menopausa6. A realização de 
cateterismo cardíaco esquerdo para avaliação hemodinâmica 
da gravidade da EAo é conduta de exceção, sendo feito apenas 
nos raros casos em que não é possível definir com segurança a 
gravidade da doença por exames de imagem não invasivos5,6.

Teste ergométrico

Muitos pacientes com estenose aórtica importante 
informam que não têm sintomas. Isto, entretanto, pode ser 
por limitação própria das atividades diárias ou por recusa em 
informar corretamente os sintomas. Nesta situação, o teste 
ergométrico pode ser utilizado para desmascarar os sintomas29. 
Além disto, os pacientes que apresentam infradesnivelamento 
do segmento ST ao esforço ou incapacidade de aumentar a 
pressão arterial sistólica em mais de 20 mmHg com o esforço 
apresentam pior prognóstico. Os pacientes que apresentam 
sintomas durante o exame têm maior probabilidade de 
se tornarem sintomáticos nas atividades habituais ou em 
repouso, em até um ano do que aqueles que permaneceram 
assintomáticos durante o teste30.
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Papel dos exames de imagem no implante de 
prótese aórtica via cateter

O tratamento de pacientes com EAo importante e alto 
risco cirúrgico mudou bastante com o desenvolvimento do 
implante de prótese valvar por cateter (TAVR)25. Os exames 
de imagem, como a ecocardiografia, a TC e a RMC, são 
importantes na avaliação pré-implante não cirúrgico e prótese 
valvar aórtica24,28.

Para a definição do acesso para a TAVR - femoral ou 
transapical - é importante conhecer a anatomia das artérias do 
sistema ileofemoral para avaliar a possiblidade de implante 
por via femoral27,31, o que é realizado com mais acurácia pela 
angiotomografia com múltiplos detectores, embora também 
possa ser realizada por ultrassonografia Doppler convencional 
ou ultrassonografia intravascular27.

Um ponto fundamental para definir a escolha da prótese 
e seu tamanho é a medida do anel aórtico. Esta medida pode 
ser obtida pela ecocardiografia transtorácica e transesofágica 
(bidimensional ou tridimensional), TC por múltiplos detectores 
e RMC27. Outras medidas importantes são da junção sinotubular 
e da distância dos óstios das coronárias até o anel aórtico27. A 
medida da distância dos óstios das coronárias até o anel aórtico, 
importante para evitar obstrução de coronária com o implante32, 
é difícil de ser obtida pela ecocardiografia transtorácica, sendo, 
para isso, necessária a ecocardiografia tridimensional, TC por 
múltiplos detectores ou RMC27,33. Ainda, durante a realização 
do procedimento, a ecocardiografia transesofágica pode auxiliar 
no posicionamento correto da prótese27 e para predizer e 
detectar precocemente insuficiência aórtica34.
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