IMPORTANCIA DOS METODOS DIAGNOSTICOS NA ESTRATIFICACAO DA
GRAVIDADE DA ESTENOSE AORTICA

FrEDERICO JOSE NEVES MANCUSO!, VALDIR AMBROSIO MOISES?

A quantificacdo da gravidade da estenose adrtica € de fundamental
importincia na avaliaciio diagnstica e progndstica. E realizada
mais frequentemente com os gradientes transvalvares, a velocidade
méixima do fluxo através da valva e o célculo da drea valvar
adrtica por meio da ecocardiografia Doppler. Outros métodos
de imagem, como a tomografia computadorizada e ressonancia
magnética cardiaca, permitem obter informagdes complementares
aecocardiografia na avaliacio da gravidade da doenga. Nos tltimos
anos, com o melhor entendimento da doenca, foram identificadas
novas condi¢des hemodindmicas na estenose adrtica, como as
situagdes de baixo fluxo transvalvar, com ou sem disfuncdo sistdlica
ventricular esquerda. Estes aspectos e a possibilidade de implante
de prétese valvar por via percutanea trouxeram novas necessidades
e desafios na avaliagdo diagndstica de pacientes sintomaticos
ou assintomdticos com estenose adrtica, os quais tém sido
progressivamente superados com auxilio dos métodos de imagem.

Descritores: ecocardiografia Doppler, estenose adrtica,
ressonancia magnética, tomografia computadorizada.
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IMPORTANCE OF DIAGNOSTIC TESTS TO EVALUATE THE SEVERITY
OF AORTIC STENOSIS

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.

Descriptors: aortic stenosis, computed tomography, Doppler
echocardiography, magnetic resonance imaging.

! Doutor em Medicina pela Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (EPM/UNIFESP). Médico Assistente da Escola Paulista
de Medicina/Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM/UNIFESP). Assessor Médico de Cardiologia, Fleury Medicina e Saiide, Sao Paulo, SP, Brasil.
2 Professor Adjunto Livre-Docente, Disciplina de Cardiologia, Escola Paulista de Medicina/Universidade Federal de Sao Paulo (EPM/
UNIFESP). Assessor Médico de Cardiologia e Coordenador da Ecocardiografia, Fleury Medicina e Saiide, Sdo Paulo, SP, Brasil.
Enderego para correspondéncia:

Valdir Ambrosio Moises. Disciplina de Cardiologia, Departamento de Medicina Escola Paulista de Medicina, UNIFESP.

Rua Napoledo de Barross, n°715. Sdo Paulo - SP. Brasil. CEP: 04024-002.

E-mail: vmoises @ cardiol.br

48 Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo — Vol. 24 — N° 2 — Abr-Maio-Jun — 2014



Mancuso FJN et al./Importancia dos métodos diagnodsticos na estratificacéo da gravidade da estenose adrtica
Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo. 2014;24(2):48-54

estenose adrtica (EAo) € uma das doencas valvares

mais prevalentes, sendo uma das principais indicacdes

de troca valvar'. As principais causas de EAo sdo
degenerativa, congénita e reumdtica. Os métodos de imagem, em
particular a ecocardiografia Doppler e suas diferentes técnicas,
sdo importantes para confirmar o diagndstico, avaliar a gravidade
e as complicagdes, bem como o progndstico e alguns aspectos
relacionados a decisdo terapéutica. Neste artigo, revisaremos
os principais métodos utilizados na quantificacdo da gravidade
nas diferentes condi¢cdes hemodinamicas de estenose adrtica.

ECOCARDIOGRAFIA

A ecocardiografia, o diagnéstico da estenose adrtica
pode ser feito pela redugdo 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 inflamagao, deposi¢do de lipides e
calcificagdo de graus variados, em geral em uma valva adrtica
tricispide®. Ao ecocardiograma hd calcificagdo de graus
varidveis e a restricdo da abertura ocorre por rigidez valvar.
Na EAo bivalvular (ou bictspide), observam-se duas vilvulas
e/ou fusao entre duas, mais comumente entre as valvulas
coronarianas direita e esquerda®; o diagnéstico pode ser feito
intrattero ou na infincia nas formas mais graves, mas muitas
vezes é realizado apenas na adolescéncia ou na idade adulta.
Nesta causa de EAo, pode também ocorrer calcificagdo ao
longo dos anos, tornando dificil o reconhecimento do aspecto
bivalvular ao ecocardiograma. A EAo reumética se apresenta
a ecocardiografia com aumento da espessura, sinais de fusdo
entre os folhetos e, mais tardiamente, calcificacio. Na etiologia
reumatica nao é incomum ter insuficiéncia adrtica associada,
bem como acometimento da valva mitral®.

Avaliacio da gravidade da estenose adrtica

Em pacientes com fragdo de eje¢do do ventriculo
esquerdo (FEVE) e débito cardiaco (DC) normais, a avaliagdo
dos parametros convencionais, como a velocidade maxima do
fluxo transvalvar, os gradientes sist6licos e a area valvar, sdo
usualmente suficientes para determinar a gravidade da EAo.
E também muito importante analisar o grau de calcificacio e
a movimentacdo e abertura da valva a imagem bidimensional
em tempo real. Embora sejam andlises visuais e subjetivas,
elas podem ajudar na diferenciagio da gravidade da estenose e
tém valor progndstico, particularmente o grau de calcificacdo®.

Velocidade maxima do fluxo e gradientes transvalvares
Estes parametros podem ser obtidos com a técnica
de Doppler continuo. Para isto, deve-se alinhar o feixe de
ultrassom o mais paralelo possivel 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 sistdlico através da valva, na qual é
possivel medir a velocidade méxima (pico) posicionando-se o
cursor no ponto de maior velocidade, ou seja, o mais distante

da curva em relag@o a linha de base (Figura 1). Com a equagao
de Bernoulli simplificada (gradiente de pressdao = 4 x v?),
na qual v € a velocidade médxima obtida, o sistema calcula
automaticamente o gradiente sist6lico maximo instantineo.

Considera-se EAo importante quando a velocidade é
maior que 4,0 m/s ou o gradiente sist6lico maximo acima de 64
mmHg (Tabela 1)*”. As diretrizes norte-americanas, recentemente
publicadas, consideram o diagndstico de EAo “muito grave”
quando a velocidade maxima do fluxo transvalvar € maior ou igual
a 5 m/s, e tem por objetivo identificar pacientes assintomaticos
que podem se beneficiar de troca valvar®. As diretrizes europeias
também fazem esta distincao de EAo muito grave e com 0o mesmo
objetivo, porém, consideram velocidade maxima acima 5,5 m/s%. O
gradiente médio € obtido também da mesma curva de velocidade
de fluxo transvalvar e com a equag@o de Bernoulli simplificada,
porém, deve ser feito o contorno de toda a curva para medida da
velocidade média e a integral de velocidade em fun¢@o do tempo.
Considera-se EAo importante valores do gradiente sistélico médio
acima de 40 mmHg>®. As diretrizes norte-americanas também
fazem a diferenciacdo em EAo “muito grave” quando o gradiente
médio é maior ou igual a 60 mmHg®.

Tabela 1. Classificacdo da gravidade da estenose adrtica
em pacientes com fracdio de ejecio do ventriculo esquerdo
e fluxo transvalvar normal®>S.

Discreta Moderada  Importante
Velocidade maxima <30 3,0-4,0 > 4,0 m/s
AP méximo (mmHg) <36 36-64 > 64
AP médio (mmHg) <25 25-40 >40
AVAo (cm?) >15 0,8-1,5 <08
AVAoindexada >085 060085 <060
(cm?/m?)
Relagdo VTI VSVE/
VAo - - <0,25

AVAo: Area valva aértica; VAo: Valva aértica; VSVE: Via
de saida do ventriculo esquerdo; VTI: Integral de velocidade;
AP: Gradiente de pressio.

A principal limitacao na realizag¢do destas medidas € a
angulacio entre o feixe de ultrassom e o fluxo através da valva
adrtica, particularmente da regido da vena contracta, que é o
de maior velocidade. Embora o alinhamento entre o feixe de
ultrassom com o fluxo através da valva adrtica estenética seja
simplificado com a orientagdo da imagem bidimensional e com
atécnica de mapeamento de fluxo em cores, deve-se ter cuidado
com a associagdo de insuficiéncia mitral. Esta, usualmente, tem
inicio simultaneo ao inicio do complexo QRS, diferentemente
do fluxo através da valva adrtica, que se inicia ap6s o tempo de
contragdo isovolumétrica. A velocidade do fluxo transvalvar
adrtico e, consequentemente, os gradientes maximo e médio
dependem do fluxo sanguineo ejetado pelo ventriculo esquerdo.
Portanto, em situagdes de baixo fluxo com fragio de ejecio do
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ventriculo esquerdo reduzida ou preservada, estes parametros
podem ser pouco elevados, mesmo com EAo importante'?,
como discutiremos adiante no texto.

Area valvar aértica

Dois métodos podem ser usados pela ecocardiografia
para estimar a drea valvar: a planimetria e a equagdo da
continuidade’.

O método da planimetria consiste em tracar a drea
maxima de abertura da valva no plano paraesternal transversal.
Haé boa correlacdo com a mesma medida obtida pela equagdo
de continuidade’. O método, entretanto, é limitado quando
h4 intensa calcificacdo da valva pela dificuldade em se obter
imagem adequadamente perpendicular ao nivel da menor
abertura®’. Em alguns pacientes em que ha divida sobre a
gravidade da EAo, a ecocardiografia transesofdgica pode ser
indicada para estimar a drea valvar com a planimetria. Porém,
a drea ndo pode ser determinada com precisdo em todos os
pacientes por este método, mesmo pela via transesofdgica’.

O método da equacio de continuidade € o mais utilizado
e recomendado para estimar a drea valvar adrtica’. Por este
principio, o volume ejetado na via de saida do VE deve ser
igual ao volume ejetado através da valva adrtica. Com base
nisso, a drea valvar pode ser calculada pela equagao:

AVA =7 (D2 x VT /VZTI,

VSVE

Na qual AVA: drea valvar adrtica; D: didmetro da
via de saida do VE (VSVE); VTI: integral da velocidade
em func¢do do tempo, obtida com Doppler pulsitil na via de
saida do VSVE e com o Doppler continuo na valva adrtica
(VAo)’ (Figura 1). O diametro da via de saida do VE deve ser
medido com imagem ampliada ou em modo zoom no plano
paraesternal longitudinal (Figura 1). Como o raio (metade do
diametro) é elevado ao quadrado na equagdo, pequenos erros
em sua medida podem causar alterac@o significativa do valor
calculado da area valvar’. Isto se constitui num dos principais
problemas técnicos do método.

A diretriz brasileira considera EAo importante quando
a drea valvar é menor que 0,8 cm?°. A diretriz norte-americana
considera o valor de corte de 1,0 cm? para definir EAo
importante®’, enquanto que a europeia diferencia EAo
importante (< 1,0 cm?) e EAo critica (< 0,8 cm?)8. Embora
pouco utilizada na prética, recomenda-se indexar o valor da
area valvar adrtica pela superficie corporal nos pacientes que se
encontram nos extremos do tamanho. Nesse caso, considera-se
EAo importante se a drea valvar indexada for abaixo de 0,6
cm?/m? 38,

A drea valvar pode ser obtida pela ecocardiografia
tridimensional (3D) tanto pela planimetria'®, como pela equagio
de continuidade. Nesta tltima, o volume sistélico ejetado pode
ser medido diretamente. A medida da drea valvar por esta
técnica parece ter maior precisdo que pela ecocardiografia
bidimensional'-'%,

Relacio entre a velocidade maxima do fluxo na VSVE e
na valva adrtica

E um parimetro também importante na avaliacio da
gravidade da estenose adrtica. Deve ser calculada dividindo-se
aintegral da velocidade da via de saida do ventriculo esquerdo
pela integral da velocidade através da valva adrtica. Estes
parametros sao os mesmos utilizados para o cédlculo da drea
valvar exposto acima. Considera-se importante quando a
relacdo é menor que 0,25, sem outras classificacdes como
definidas pelos gradientes e drea valvar>’. Assim como a drea
valvar, o parametro € util nas situacdes de baixo fluxo, seja
por fragcdo de ejecdo do VE reduzida ou preservada. Apesar
disto, ndo existem dados que suportem seu uso como parametro
evolutivo da piora da EAo ao longo do tempo’.

Discrepancias entre dados ecocardiograficos em pacientes
com estenose adrtica

Se os dados de drea valvar, gradiente médio e velocidade
méxima sao concordantes em determinada gravidade da
estenose adrtica, ha grande confianga na decis@o clinica,
particularmente se consistentes em exames consecutivos.

+LVOT VTI Vmax 417 cmls
Vmax  57.9 cm/s Vmean 289 cm/s! 8!
Vmean 41.8 cmis MaxPG 69 mmHg""
Max PG 1 mmHg 40 mmHg
Mean PG 1 mmHg 111cm
VT 17.7cm
LVOT VTI 397 cmis
Vmax 53.4 cm/s . ’ . Vmean 284 cm/s
Vmean 40.6 cm/s J r MaxPG 63 mmHg

Max PG 1 mmHg ¥ j Mean PG 40 mmHg

il 108 cmijih

Mean PG 1 mmHg AVA (VTI) 0.78 cr

Figura 1. Imagens mostram as medidas do didmetro da via de saida (A), da integral de velocidade do fluxo da via de saida (B) e da integral
da velocidade do fluxo através da valva adrtica (C) para o célculo da velocidade maxima e dos gradientes maximo e médio. Recomendam-se
realizar diversas medidas destas varidveis, particularmente se o ritmo for irregular.
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Entretanto, em alguns pacientes, estes dados de gravidade da
estenose adrtica avaliados a ecocardiografia Doppler, podem
ser discrepantes. Isto pode dificultar a disting@o entre estenose
grave das demais e influenciar a decis@o clinica. Quando
isto ocorre, é fundamental que o ecocardiografista procure
identificar possiveis problemas, como dificuldade de obtencao
das imagens para medida do didmetro da via de saida do VE
e curvas de velocidade de fluxo, angulacdo do Doppler em
relacdo ao fluxo e, finalmente, confirme ou repita as medidas.

Parte das discrepncias entre os principais parametros de
gravidade da estenose adrtica pode ser conceitual e originada
pelas definicdes das diretrizes. As diretrizes americanas e
europeias consideram estenose importante se a drea valvar for
menor que 1,0 cm?. Entretanto, com base em andlise da equagio
de Gorlin, que € utilizada para determinar a drea valvar por meio
de medidas hemodinamicas invasivas, realizada em individuos
com débito cardiaco normal'3, Minners et al."* demonstraram
que 30% de mais de 2400 pacientes com diferentes graus de
estenose adrtica tiveram drea valva inferior a 1,0 cm?, mas
gradiente médio menor que 40 mmHg*!*. Os autores notaram
também que drea valvar de 1,0 cm? produz gradiente médio
de 26 mmHg e que gradiente médio de 40 mmHg pode ser
obtido com 4drea valvar de 0,81 cm?. A diretriz brasileira
sugere estenose adrtica importante aquela com 4drea valvar
< 0,8 cm? (Tabela 1). Entretanto, a maioria dos estudos que
analisou as discrepancias utilizou as defini¢des das diretrizes
internacionais; com base nos dados destes estudos, comentamos
a seguir as principais discrepancias descritas.

Uma situag@o que pode ocorrer € a velocidade méxima
ser maior que 4,0 m/s, indicativa de estenose importante,
porém, com drea valvar maior que 1,0 cm?, que seria indicativa
de estenose moderada ou leve. Isto pode ocorrer em situacdes
clinicas de alto débito, como anemia, ou em pacientes com
fistula para hemodiélise, e naqueles com insuficiéncia adrtica
de grau maior que leve associada. Em geral, a drea valvar é
0 parametro mais preciso da gravidade da estenose nestas
situacdes e a relagdo de velocidades pode ajudar. Outros
dados ecocardiograficos que podem auxiliar sdo o grau de
calcificag@o, a mobilidade da valva em tempo real e a forma
da curva de velocidade de fluxo; esta, se com desaceleragcdo
lenta indica estenose ndo importante e se com desaceleragcdo
rapida, indica estenose importante’. Ainda, sugere-se verificar
a velocidade subvalvar (V| na equagio de Bernoulli). Se maior
que 1,5 m/s, recomenda-se inclui-la no célculo do gradiente
maximo, ou seja, usar a equagdo: AP=4(V -V ?),em mmHg.

Outra discrepancia é o gradiente médio ser inferior
a 40 mmHg, indicativo de estenose moderada ou mesmo
menor, porém a drea valvar ser menor que 1,0 cm?, que seria
compativel com estenose importante. Existe a possibilidade de
se tratar de estenose adrtica com baixo débito e baixo gradiente.
Esta condi¢do hemodindmica tem sido descrita com fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo diminuida, inferior a 50%,
ou com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo preservada,
definida como acima de 50% na maioria dos estudos. Assim,

¢ importante, particularmente nos pacientes com este tipo
de discrepancia, estimar o volume sistélico durante o exame
ecocardiogréfico; considera-se baixo fluxo se o volume sistélico
for menor que 35 ml/m? 115,

Baixo fluxo, baixo gradiente com fracao de ejecio do
ventriculo esquerdo reduzida

Em pacientes com frag@o de ejecao do VE reduzida, o
gradiente transvalvar médio (menor que 40 mmHg) a Doppler
ecocardiografia abaixo do esperado para a drea valvar (inferior a
1,0 cm?) pode ocorrer em alguns pacientes com estenose adrtica
importante devido a disfungdo sistdlica secundéria a pds-carga
aumentada (Figura 2). Em outros pacientes com a mesma
condicdo hemodindmica, a disfuncao sistdlica do ventriculo
esquerdo pode ser de outra causa e a estenose adrtica nio ser,
de fato, importante’”.

10274629 EPM - UNIFESP
HD

FLUXO AORTICO

Figura 2. Paciente de 54 anos com histdria de insuficiéncia cardiaca de
inicio recente e sopro sistélico em foco adrtico. O ecocardiograma com
Doppler revelou fra¢do de ejecio do ventriculo esquerdo de 0,27, valva
adrtica com calcificac@o intensa, redu¢do da mobilidade e gradiente
transvalvar maximo de 40 mmHg e médio de 23 mmHg, e drea valvar
de 0,60 cm?. Sob estresse com dobutamina (dose méaxima de 10 pg/
Kg/min), a fracio de eje¢do do VE foi a 0,36, o gradiente médio a 60
mmHg, e a drea valvar a 0,62 cm?. Os dados foram compativeis com
estenose aortica importante com disfuncdo do ventriculo esquerdo
secundaria. O paciente foi submetido a substitui¢do da valva adrtica
por prétese biolgica com boa evolugao.

Pode ser dificil identificar estenose importante com
disfuncdo ventricular secunddria daquela decorrente de
disfuncdo ventricular de outra causa com estenose adrtica
moderada ou leve associada. O clinico e o ecocardiografista
podem obter esta diferenciagdo com medidas da area valvar,
gradiente médio e relagcdo de velocidades em repouso e sob
estresse farmacoldgico com dobutamina em doses baixas'>’.
Estes parimetros sdo medidos a cada dose progressiva de
dobutamina, a primeira de 5 até o maximo de 20 pg/kg/min.
Se houver aumento dos gradientes e manutencao da area valvar
(variagdo inferior a 0,3 cm?) com a dobutamina, possivelmente
deve ser EAo importante (definida como area valvar < 1,0
cm’ e velocidade méaxima = 4,0 m/s com dobutamina) com
disfun¢do ventricular esquerda secundéria (Figura 2). Se,
durante o estresse farmacolégico com dobutamina houver
manutencdo dos gradientes transvalvares, ou apenas um
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aumento discreto, e a area valvar aumentar com o aumento
do volume sistélico, a EAo ndo deve ser importante>?, e a
disfuncdo ventricular ser devida a outra doenca.

A ecocardiografia com dobutamina em doses baixas
também ajuda, nestes pacientes, determinar se o VE tem reserva
contritil, definida por aumento de pelo menos 20% no volume
sistélico ejetado’®'®, ou da fracéo de ejecdo. Nestes pacientes
com disfuncao ventricular esquerda e EAo importante, a
auséncia de reserva contrdtil implica em mal progndstico no
longo prazo com alta mortalidade tanto com cirurgia como
com tratamento clinico'.

Baixo fluxo, baixo gradiente com fracao de ejecdo do
ventriculo esquerdo preservada

A EAo importante com baixo fluxo e baixo gradiente,
apesar de fracdo de ejecdo do VE preservada, também é
conhecida como EAo com baixo fluxo, baixo gradiente
paradoxal®®. Os pacientes com EA importante em situagio
de baixo fluxo e baixo gradiente apresentam drea valvar com
redugio importante (< 0,8 cm?), sem elevagdo do gradiente
sistdlico transvalvar em mesmo nivel (gradiente sistélico médio
< 40 mmHg)*". Esta situac@o representa de 10% a 25% dos
pacientes com EAo importante!’. Estes pacientes parecem
ter progndstico pior do que aqueles com EAo importante e
gradiente sistélico médio = 40 mmHg".

A fisiopatologia desta condi¢do € semelhante a das
cardiomiopatias restritivas. Parece haver diminui¢do do volume
sistolico ejetado por comprometimento do enchimento ventricular
esquerdo durante a didstole'’. Nestes pacientes, embora a fragdo
de ejecdo do VE seja preservada, os estudos que avaliaram a
deformacdo miocérdica (strain - um marcador mais precoce de
disfuncdo sistdlica) demonstraram que, na realidade, pode haver
disfunc@o sistélica do VE*22. Qutros estudos com ressonncia
magnética demonstraram fibrose em um ou mais segmentos
do VE®. A estenose adrtica com baixo fluxo baixo gradiente
paradoxal ocorre mais frequentemente em mulheres idosas
com baixo indice de massa corporal, com hipertensdo arterial e
cavidade ventricular esquerda de dimensdes pequenas®. Conforme
mencionado acima neste texto, sempre que houver discrepancia
entre a drea valvar e o gradiente sist6lico, € fundamental confirmar
as medidas'’. 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 fracao
de ejecdo preservada, ainda ndo estd estabelecida'.

Outros parametros ecocardiograficos

Com o objetivo de melhorar a avaliagio ecocardiogrifica
da gravidade da EAo, outros parametros tém sido estudados, como
impedancia vdlvulo-arterial, indice de perda de energia, recuperagao
do gradiente pressdrico, resisténcia valvar aértica. No entanto, estes
pardmetros sdo ainda pouco difundidos na pratica’. Alguns destes
parametros, em particular a impedancia vdlvulo-arterial, podem
auxiliar na caracterizacdo dos pacientes com estenose adrtica de
baixo fluxo baixo gradiente e frac@o de ejecdo preservada.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada pode auxiliar na avaliagdo
da gravidade da estenose adrtica com andlise da extensdo e
intensidade da calcificagdo da valva® que correlaciona com a
gravidade ou progressdo da estenose®. Embora pouco utilizada
na prética, ao menos um estudo demonstrou que a tomografia
computadorizada pode estimar com boa precisdo a area valvar
medida por planimetria comparada com a ecocardiografia
transesofdgica®. O método pode também ser usado para
rastreamento de doenga arterial coronariana em pacientes com
estenose adrtica com indica¢@o de tratamento cirtirgico e risco
baixo ou intermedidrio de doenga®. Enquanto o papel da tomografia
¢ limitado na avaliag¢@o de gravidade da EAo, sua importancia na
avaliac@o dos pacientes candidatos ao implante de prétese adrtica
via cateter’’ € bem maior, como veremos mais adiante.

RESSONANCIA MAGNETICA CARDIACA

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) permite a
estimativa dos gradientes pressoricos entre o VE e a aorta (estimado
pelaférmula de Bernoulli, assim como na ecocardiografia) e da area
valvar adrtica, pela equacéio da continuidade ou pela planimetria
direta’, de forma semelhante & ecocardiografia. A aplicagdo mais
comum da RMC ¢ a quantificacéio do grau de fibrose miocérdica
do VE, pardmetro que tem relagdo com o progndstico®. Assim, a
RMC pode auxiliar na avaliagiio da gravidade da EAo em pacientes
em que a ecocardiografia tenha limitacdo de imagem?®.

CATETERISMO CARDIACO

Atualmente, o principal papel do cateterismo cardiaco
em pacientes com estenose adrtica é no rastreamento
pré-operatdrio de doenga arterial coronariana nos pacientes
com risco moderado ou alto, que inclui os homens com mais
de 40 anos e mulheres apés a menopausa®. A realizagdo de
cateterismo cardiaco esquerdo para avaliagdo hemodinamica
da gravidade da EAo € conduta de excecdo, sendo feito apenas
nos raros casos em que nao é possivel definir com seguranca a
gravidade da doenga por exames de imagem n@o invasivos®*.

TESTE ERGOMETRICO

Muitos pacientes com estenose adrtica importante
informam que ndo tém sintomas. Isto, entretanto, pode ser
por limitagdo prépria das atividades didrias ou por recusa em
informar corretamente os sintomas. Nesta situagdo, o teste
ergométrico pode ser utilizado para desmascarar os sintomas®.
Além disto, os pacientes que apresentam infradesnivelamento
do segmento ST ao esforco ou incapacidade de aumentar a
pressdo arterial sistélica em mais de 20 mmHg com o esforco
apresentam pior progndstico. Os pacientes que apresentam
sintomas durante o exame tém maior probabilidade de
se tornarem sintomdticos nas atividades habituais ou em
repouso, em até um ano do que aqueles que permaneceram
assintomadticos durante o teste®.
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PAPEL DOS EXAMES DE IMAGEM NO IMPLANTE DE
PROTESE AORTICA VIA CATETER

O tratamento de pacientes com EAo importante e alto
risco cirdrgico mudou bastante com o desenvolvimento do
implante de prétese valvar por cateter (TAVR)®. Os exames
de imagem, como a ecocardiografia, a TC e a RMC, sédo
importantes na avaliacdo pré-implante nao cirtirgico e prétese
valvar adrtica® .

Para a defini¢do do acesso para a TAVR - femoral ou
transapical - € importante conhecer a anatomia das artérias do
sistema ileofemoral para avaliar a possiblidade de implante
por via femoral?’3!, o que é realizado com mais acuracia pela
angiotomografia com multiplos detectores, embora também
possa ser realizada por ultrassonografia Doppler convencional
ou ultrassonografia intravascular?.

Um ponto fundamental para definir a escolha da prétese
e seu tamanho é a medida do anel adrtico. Esta medida pode
ser obtida pela ecocardiografia transtoracica e transesofagica
(bidimensional ou tridimensional), TC por miltiplos detectores
e RMC?. Outras medidas importantes sdo da juncéo sinotubular
e da distancia dos 6stios das corondrias até o anel adrtico”. A
medida da distancia dos Ostios das corondrias até o anel adrtico,
importante para evitar obstrugio de corondria com o implante®?,
¢ dificil de ser obtida pela ecocardiografia transtoracica, sendo,
para isso, necessaria a ecocardiografia tridimensional, TC por
multiplos detectores ou RMC?3, Ainda, durante a realizagéo
do procedimento, a ecocardiografia transesofagica pode auxiliar
no posicionamento correto da prétese®’ e para predizer e
detectar precocemente insuficiéncia aértica®.
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