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Resumo

Alguns pacientes com estenose valvar aértica (EAo)
apresentam baixos gradientes (gradiente transvalvar
médio < 40mmHg), apesar de drea valvar compativel com
EAo importante (AVA < 1,0 cm?) e da fragdo de ejecao do
ventriculo esquerdo preservada (FE > 50%). Dentre estes
pacientes, é possivel a identificagdo de dois grupos: um com
fluxo normal (volume sistélico indexado, VSI > 35 mL/m?),
que apresenta boa evolugao e progndstico, comparaveis
aos pacientes com EAo moderada (AVA 1,0 a 1,5 cm?), e
outro, com baixo fluxo (VSI < 35mL/m?). Acredita-se que os
pacientes do primeiro grupo ocorram como resultado de baixa
estatura, com tamanho corporal pequeno, ou de medidas
ecocardiograficas inadequadas, ou ainda de incongruéncias
de classificacao presentes em algumas diretrizes de manejo
de valvopatias. Nos pacientes que apresentam baixo fluxo,
ocorre um padrao de remodelamento ventricular que
cursa com aumento da pds-carga e hipertrofia miocardica
concéntrica significativa, além de disfuncao miocdrdica
sistélica intrinseca (ainda que, com FE preservada), com
consequente diminuigdo da cavidade ventricular esquerda
e do volume sistélico. Tais alteragoes estao associadas a pior
progndstico, e estes pacientes devem ser cuidadosamente
avaliados para que nao tenham seus sintomas subestimados
e seu adequado tratamento postergado ou negligenciado.

Introducao

A estenose adrtica (EA0) é a doenca valvar adrtica adquirida
mais frequente, presente em 4,5% da populagdo acima dos
75 anos'. Esta valvopatia terd importancia crescente nas
préximas décadas, conforme ocorre uma tendéncia mais
pronunciada ao envelhecimento da populagao?.

As etiologias mais frequentes sao EAo degenerativa,
valva aértica biclspide e doenca reumdtica. No espectro
de evolucao destes pacientes, a apresentagdo mais comum
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é aquela caracterizada por aumento dos gradientes de
pressao transvalvar aértico proporcional a diminuigao da
area valvar, em pacientes com fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FE) preservada — a EAo com fluxo normal e
gradiente alto (EAo FNGA). Com a evolugao do quadro,
os pacientes podem apresentar diminuicao da fragao de
ejecao secunddria ao remodelamento e desadaptacao
ventricular e, com isso, podem diminuir os gradientes
transvalvares, caracterizando a EAo com baixo fluxo, baixo
gradiente (EAoBFBC) e fragdo de ejecao reduzida (< 50%).

Mais recentemente, tem sido descrito um terceiro grupo
de pacientes, no qual ocorre restrigdo significativa a abertura
valvar, gerando uma drea valvar adrtica (AVA) abaixo de
1,0cm? (menor ou igual que 0,6 cm?m?, quando indexada
pela superficie corpérea), porém com gradiente médio entre
o ventriculo esquerdo e a raiz aértica (Gméd) menor que
40 mmHg, mesmo na presenga de fragao de ejecao preservada
(FE = 50%)°. Esta condicao é chamada de EAo com baixo
gradiente paradoxal (EAo BGP). Presentemente, esta é uma das
situagoes mais desafiadoras tanto do ponto de vista diagnéstico
quanto terapéutico, entre as doencas valvares. Segundo
alguns autores, corresponderia a um estdgio mais avancado
da doenga, dentre os portadores de EAo importante®.

Caso clinico

Paciente do sexo masculino, 81 anos de idade, 69 Kg,
1,70 m, superficie corpérea: 1,8 m?, apresentando
histérico de valvopatia e hipertensao arterial sistémica.
Recentemente, notou cansago aos moderados esforgos,
associado a dor toracica eventual. Investigacao para doenca
arterial coronariana, incluindo cintilografia miocérdica e
cineangiocoronariografia foi negativa. O paciente, até entao,
fazia uso regular de hidroclorotiazida, dcido acetilsalicilico
e enalapril. Encaminhado para nossa avaliagdo devido a
sopro sistélico adrtico crescendo-decrescendo  +++/6+.
Realizou ecocardiograma transtoracico bidimensional que
evidenciou: didmetros do ventriculo esquerdo: 45x31 mm;
septo ventricular esquerdo: 14 mm; parede posterior do
ventriculo esquerdo: 13 mm; volume do atrio esquerdo:
40 ml/m? (VN < 29 ml/m?); indice de massa do ventriculo
esquerdo: 131 g/m? (VN < 116 g/m?); FEVE (método
bidimensional, regra de Simpson: 56 % (VN = 55 %); volume
sistlico indexado: 19 ml/m?; valva aértica apresentando
calcificagdo importante, com distribuicdo comissural e ao
longo dos folhetos e restricdo a abertura, area: 0,9 cm?;
gradiente VE-AO (maximo): 36 mmHg, gradiente VE-AO
(médio): 23 mmHg, insuficiéncia adrtica discreta; velocidade
méxima transvalvar aértica: 3,04 m/s. Padrao diastélico de
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enchimento ventricular esquerdo demonstrando alteragao
do relaxamento ventricular. Relagao E/e": 13 (quando > 15,
observa-se elevagao da pressao capilar pulmonar).
Complementada a analise ecocardiografica transtordcica com
tridimensional que demonstrou: FEVE: 49 % (VN > 50%);
area da valva aédrtica: 0, 75 cm?. A andlise da deformacao
(strain, andlise por técnica de speckle tracking) global
bidimensional do ventriculo esquerdo demonstrou: -17,8%
(VN < -18 %); strain longitudinal em projecao apical 4
camaras (representagao das paredes septal e lateral): -15,9%
(VN <-18 %). Pressao arterial durante a realizacdo do
ecocardiograma: 130x80 mmHg. O calculo da perda
do trabalho cardfaco* (SWL) revelou: 15% (importante
quando > 25%); o cdlculo da impedancia valvulo arterial
(Za)**: 8 mmHg/ml/m? (importante quando > 5 mmHg/ml/m?).
Figuras 1 a 4.

Como conduzir este caso?

Inconsisténcias no diagnoéstico de EAo importante

A gravidade anatdémica das valvopatias tem sido
aferida fundamentalmente a partir do exame clinico e de
dados ecocardiograficos. No exame fisico, a EAo evolui
com sopro sistélico ejetivo em crescendo/decrescendo
(ou “em diamante”), com irradiagdo para carétidas.
Quanto maior a gravidade da EAo, além do sopro ser mais
intenso (podendo, inclusive, apresentar frémito), mais
tardio (“mesotelessistélico”) serd seu pico. O aumento da
calcificagao da valva aértica gerard uma menor mobilidade
de suas vélvulas, com consequente hipofonese da 22 bulha,

além de alterar o formato do pulso arterial (com ascensao
mais lenta e menor amplitude — pulso parvus et tardus).

Do ponto de vista ecocardiogréfico, os parametros mais
utilizados para classificar a EAo como importante sao**:

- velocidade de fluxo transvalvar > 4m/s;
- Gméd > 40mmHg;
- AVA < 1,0cm?.

Além destes, outros pardmetros sao utilizados, visando
melhor caracterizacao da gravidade desta valvopatia:

- razao das velocidades de fluxo entre a via de saida
do ventriculo esquerdo (VSVE) e a valva aértica
(um valor < 0,25 caracteriza EAo importante)’;

- escore de célcio da valva adrtica, aferido pela tomografia
computadorizada, mais recentemente descrito (valores
acima de cerca de 2000 unidades arbritdrias Agatston (UA)
para homens e cerca de 1250 UA para mulheres
caracterizam EAo importante)” (Figura 5).

Entre os parametros ecocardiograficos “classicos”, aquele
sujeito a maior variabilidade e possibilidade de erro em sua
medida, por se tratar de uma medida derivada a partir da
equacdo de continuidade, e ndo diretamente medida, é a
AVA, calculada a partir da afericao das velocidades de fluxo
na VSVE e na valva adrtica e do diametro da VSVE. A AVA
pode apresentar variagoes significativas mesmo diante de
pequenas diferencas nas medidas realizadas pelo operador,
principalmente relacionada a medida sub ou superestimada
da VSVE, que é a maior causa de erro na medida da AVA®.

Figura 1 - A: Ecocardiografia transtoracica bidimensional (proje¢do paraesternal em eixo longo, longitudinal, do ventriculo esquerdo).

Demonstragéo da abertura da valva adrtica e do aumento da espessura do septo ventricular e da parede posterior do ventriculo esquerdo.

VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; AO: aorta; AE: atrio esquerdo; S: septo ventricular; PP: parede posterior (infero lateral) do ventriculo esquerdo.
B: Ecocardiografia transtoracica bidimensional (proje¢éo paraesternal em eixo curto, transversal, do ventriculo esquerdo).

Demonstragéo de hipertrofia do ventriculo esquerdo.
VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.

*Perda do trabalho cardiaco (SWL): 100 x (GM;
GM+ PAS

GM: gradiente VE-AO (médio); PAS: presséo sistdlica arterial
**Impedancia vélvulo arterial: Zva: PAS+ GM/VSI,

Onde: PAS: presséo sistdlica arterial; GM: gradiente VE-AO (médio); VSI: volume sistdlico indexado.
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Figura 2 - A: Ecocardiografia transtorécica bidimensional.
Aferigéo por planimetria da area da valva aortica : 0,9 cm?.
VAO: valva acrtica. B: Doppler ecocardiografia (Doppler continuo).

Aferigdo dos gradientes maximo e médio entre a via de saida do ventriculo esquerdo e a raiz da aorta (gradiente VE-AO). Gradiente maximo: 36 mmHg; gradiente

médio: 23 mmHg.

Medida da velocidade méxima na via de saida do ventriculo esquerdo: 3,04 m/s. C: Doppler ecocardiografia (Doppler pulsado).
Aferigéo da velocidade durante a protodiastole (onda E): 0,52 m/s. D: Doppler ecocardiografia (Doppler Tecidual).

Aferigdo da velocidade durante a protodiastole (onda e’): 0,04 m/s.
052m/s . 13

Relagéo E/ e 004ms

Recomendamos a indexacdo da medida (AVAI), sobretudo
quando ha valores limitrofes e em pacientes com medidas
de superficie corpérea (sobretudo muito altos ou baixos)
também fora da média.

Além disso, quanto as discordancias apresentadas entre
os principais parametros utilizados na ecocardiografia
para a classificacao da gravidade dos pacientes com EAo,
alguns estudos ja demonstraram em um grande nGmero
de pacientes que a area valvar que corresponderia a uma
velocidade de fluxo transvalvar adrtico > 4 m/s e a um
Gméd > 40 mmHg seria em torno de 0,8 cm>?'°. Visando
a corrigir esta distorgao, as mais recentes Diretrizes
Brasileiras de Valvopatias, publicadas em 2011, passaram
a apresentar o valor de 0,8 cm? como novo corte de AVA
para EAo importante em sua classificagdo'. Tal mudanga
ja havia sido sugerida por Dumesnil e cols.", entre outros
autores'. Por outro lado, apesar dos dados dos estudos
citados, outras diretrizes internacionais recentes mantém
o corte de AVA < 1,0 cm? para EAo importante®®.

Outro fator que pode estar associado a medida de dreas
valvares menores, sem que o paciente necessariamente
apresente valvopatia importante, é a presenga de cavidades
ventriculares pequenas em pacientes com baixa estatura,
particularmente mulheres'. Em geral, ao se corrigir a AVA
aferida na ecocardiografia pela superficie corpérea, tais
diferencas de classificagdo de gravidade tendem a ser
minimizadas. Utiliza-se, neste caso, o valor de corte de
AVA < 0,6cm?/m? para EAo importante'®. Lembrar que
para avaliar a gravidade da EAo, os diversos pardmetros
devem ser analisados sempre em conjunto.

Por fim, é importante lembrar que a AVA aferida pela
equacao de continuidade na ecocardiografia é a area efetiva,
e ndo anatdmica, uma vez que se trata da medida da vazao
do fluxo que passa pela valva. Isso pode ser responsavel
pelas diferencas nas medidas entre a AVA aferida por este
método e aquela medida pela planimetria ou pela equacao
hemodinamica de Gorlin®'3.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 4 - A: Ecocardiografia transtoracica tridimensional

Projegéo apical obliqua. Aferigao dos volumes, da fragéo de ejegdo tridimensional e do volume ejetado do ventriculo esquerdo.

VDFVE: volume diastélico final do ventriculo esquerdo: 69 ml; VSFVE: volume sistélico final do ventriculo esquerdo: 36 ml; FE: fragdo de ejecdo tridimensional do
ventriculo esquerdo: 49% (VN > 50%); SV: stroke volume, volume ejetado do ventriculo esquerdo: 34 ml. B: Ecocardiografia transtoracica tridimensional. Proje¢édo
apical obliqua com a demonstragéo dos mdltiplos planos de rotagdo espacial para a obtengéo da imagem tridimensional do ventriculo esquerdo. C: Ecocardiografia
transtoracica tridimensional. Proje¢éo apical obliqua a partir do plano valvar mitral para a visualizag&o do interior do ventriculo esquerdo.

21 9 Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 5 - Tomografia computadorizada de térax com aferi¢éo do escore de célcio da valva adrtica em paciente com EAo importante com Gméd 33 mmHg. Neste caso,

0 escore de célcio aferido foi de 4001 unidades arbitrarias Agatston’.

Assim sendo, uma vez caracterizado um paciente como
portador de EAo importante pela area valvar, sem que haja
velocidade de fluxo transvalvar ou Gméd compativeis com
a mesma classificagao, além de se confirmar a adequagao e
confiabilidade da medida da AVA realizada, é fundamental
levar em consideragao os fatores descritos, para que possa ser
oferecida ao paciente uma adequada abordagem terapéutica.

Epidemiologia

A EAo BGP é uma condicao subdiagnosticada, uma vez
que o baixo gradiente apresentado pelos pacientes pode
fazer com que eles sejam interpretados como portadores de
valvopatia moderada, e nao importante. Consequentemente,
esses pacientes podem ter seus sintomas subestimados e seu
adequado tratamento, quando indicado, ocorre tardiamente.

Alguns estudos tém apontado prevaléncia de até 30%
de pacientes com EAo BGP e baixo fluxo, dentre os
portadores de EAo importante®'"*. Estes pacientes sao mais
frequentemente idosos, mulheres e portadores de hipertensao
arterial sistémica (HAS)*'*1>. Além disso, no estudo de Clavel
e cols. '° também apresentaram maior incidéncia de doenga
arterial corondria e diabetes mellitus que os pacientes com
EAo FNGA (EAo “cléssica”). Na pratica clinica nacional,
entretanto, observa-se uma ocorréncia menor de EAo BGP,
talvez refletindo populagbes diferentes ou subdiagnéstico.

Fisiopatologia

Os pacientes com EAo BGP apresentam um remodelamento
concéntrico mais acentuado, com maior hipertrofia e mais
fibrose. A maior p6s-carga a que fica exposto cronicamente

o miocérdio do paciente com EAo é responsavel pelo maior
estresse de parede ventricular e hipoperfusao subendocardica.
Assim, hd deposicao de fibrose predominantemente
subendocérdica, com interferéncia direta sobre a deformacao
miocardica sistélica, ou seja, o padrao com que o musculo
cardiaco se contrai durante a sistole. A fungao longitudinal
seria a primeira a se alterar, uma vez que é o componente
que depende do adequado funcionamento das fibras
subendocardicas. A avaliacdo desta deformacao é capaz de
demonstrar uma alteragdo mais sutil da funcdo miocérdica,
mesmo com fragao de ejecdo normal. Pode ser avaliada,
quando necessério, pelo deslocamento do anel mitral, pelo
strain de VE aferido pelo Doppler tecidual ou pelo speckle
tracking bidimensional**>.

O aumento da fibrose foi documentado por Herrmann
e cols*. tanto por avaliagdo de realce tardio na ressonancia
magnética quanto por andlise de anatomia patoldgica.
Observou-se maior quantidade de fibrose nos pacientes
com EAo BGP do que naqueles com EAo FNGA (3,9% vs
1,8%), tendo sido encontrada uma relacao inversa entre a
quantidade de fibrose miocdrdica e o deslocamento do anel
mitral, demonstrando que apesar de FE > 50%, ja é possivel
quantificar por outra metodologia alteragbes na fungao
miocérdica. Tais alterages, associadas ao baixo volume
sistolico, levariam, entdo, a existéncia de baixos gradientes
transvalvares. Na Figura 6, é possivel identificar fibrose
miocdrdica avaliada pelo realce tardio.

Ecocardiografia

Com relagao a parametros ecocardiogréficos, os pacientes
com EAo BCP e baixo fluxo apresentam AVA e razao de

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 6 - Fibrose miocérdica avaliada pelo realce tardio na ressonéncia
magnética cardiovascular. Neste caso, 7,6% do miocérdio corresponde a fibrose.

velocidades menores que os pacientes com gradientes
elevados," e além disso, apresentam menor volume sistélico
(volume sistdlico indexado < 35 mL/m?). Tais alteragoes viriam
ao encontro da hipétese de que estes pacientes apresentam
uma doenga mais avangada, na qual a maior restricio ao
efluxo ventricular causado pela valvopatia acarreta maior
sobrecarga pressorica ao ventriculo esquerdo. Esta, por sua
vez, é responsavel por ocasionar um grau mais acentuado de
hipertrofia miocardica concéntrica, diminuindo o tamanho
da cavidade ventricular, com consequente menor volume
sistélico e menores gradientes. Alguns estudos que avaliaram
dados ecocardiograficos mostraram que os pacientes com EAo
BGP foram aqueles com maior espessura relativa de parede e
menor cavidade de VE, quando comparados a pacientes com
EAo moderada ou EAo FNGA**.

Hachicha e cols.? foram um dos primeiros a descrever
esta forma de EAo. Avaliaram-se parametros relacionados
a pés-carga, demostrando aumento da resisténcia
vascular sistémica e da impedancia valvulo-arterial,
além de diminuicdo da complacéncia arterial sistémica.
Notou-se algum grau de disfuncao diastélica do VE,
ainda que discreta. Entretanto, parametros de funcao
sistolica estiveram significativamente diminuidos quando
comparados aos pacientes com EAo FNCA: o trabalho
sistélico, o volume sistélico indexado, o fluxo médio
transvalvar, o débito e indice cardiaco, e, por fim, a fragao
de ejecdo (apesar de ainda > 50%)*. Analisando apenas
os pacientes com EAo BGP, aqueles com VSI < 35 mL/m?
(com baixo fluxo, portanto) apresentaram parametros de
avaliagdo de pos carga significativamente mais alterados
que os pacientes com VSI > 35 mL/m? (sem baixo fluxo)'”.

Lancellotti e cols.” estudaram os trés componentes de
deformagao miocardica (longitudinal, radial e circunferencial)
e observaram um aumento da pés-carga global imposta ao

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225

ventriculo esquerdo (medida pela impedancia vélvulo-arterial)
nos pacientes com EAo BGP com baixo fluxo, assim como uma
menor deformagao miocardica, principalmente circunferencial,
quando analisado o speckle tracking bidimensional. Associado,
notaram maiores niveis de peptideo natriurético cerebral (BNP)
(com ponto de corte em 61 pg/mL)™.

Adda e cols."® compararam 82 pacientes com EAo BGP e
baixo fluxo versus com fluxo normal. Na populagdo estudada,
os pacientes com EAo BGP com baixo fluxo apresentaram
menor area valvar (0,7 vs 0,86 cm?), maior impedancia
valvulo-arterial (5,5 vs 4 mmHg/mL/m?) e piora da fungao
longitudinal do VE (strain longitudinal basal -11 vs -14%)®.
Desta forma, é possivel definir dois grupos de pacientes com
EAo BGP: um grupo com baixo fluxo, portador das alteragdes
morfoldgicas e funcionais mais intensas e com pior prognéstico
e outro, com fluxo normal, apesar do baixo gradiente, que
apresenta menos alteragoes estruturais e consequentemente
melhor evolucao.

O ecocardiograma tridimensional pode ser Gtil na
avaliagao de portadores de EAo na qual ha discordancia
entre a area valvar e o gradiente transvalvar aértico, bem
como para a aferigdo com mais precisao da FEVE. As duas
maiores sociedades internacionais de ecocardiografia
(Sociedade Americana de Ecocardiografia e a Associagao
Européia de Imagem Cardiovascular)*”'%'? recomendam
que a FEVE deva ser aferida com o emprego da técnica
ecocardiografica tridimensional em centros onde exista
a disponibilidade do método. O emprego da técnica
ecocardiogréfica tridimensional permite a melhor andlise
anatdmica da valva adrtica, evitando, desta forma, as
limitagdes por inferéncias geométricas encontradas com
a andlise bidimensional. A afericdo do strain longitudinal
permite também a discriminagdo de pacientes que
apresentem FEVE preservada, mas que eventualmente ja
apresentem diminuicao na andlise da mecanica cardiaca.
O calculo da impedancia valvulo arterial (Za) possibilita
analisar a importancia relativa da p6s carga valvular e da pos
carga arterial, sendo especialmente relevante em portadores
de estenose aértica e hipertensos. O célculo da perda do
trabalho cardiaco também acrescenta informagoes para a
analise neste mesmo grupo de pacientes.

Tomografia computadorizada

Clavel e cols.” avaliaram a presenca de calcificagao valvar
aédrtica pelo escore de célcio da valva aértica em pacientes
com EAo e definiram valores de 2065 UA para homens e
1275 UA para mulheres, quando importante. Entretanto, nos
pacientes com AVA < 0,6 cm*m?* e Gméd < 40 mmHg, que
perfizeram 27% da amostra, apenas cerca de 50% tinham
calcificagao valvar adrtica acima destes valores. Se por um
lado estes dados confirmariam EAo importante em cerca de
metade dos pacientes, nos demais encontrarfamos portadores
de EAo importante, com menor grau de calcificagao valvar.
Interessante notar que muitos pacientes tinham o VSI médio
de 43 mL/m?, portanto nao caracterizando baixo fluxo.
Conforme demonstrado por Mehrotra e cols.’ os pacientes
com EAo BGP e com VS| > 35 mL/m? podem apresentar
menores alteragdes estruturais miocardicas e progndstico
semelhante ao dos pacientes com EAo moderada™. Neste
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sentido, seria possivel que os pacientes com escores de cdlcio
mais elevados fossem aqueles com menor VSI.

Tratamento e prognostico

A adequada classificagao do paciente com EAo BGP
requer o maximo de cautela, uma vez que leva a potencial
indicagao de tratamento intervencionista sobre a valva
adrtica, seja através da troca valvar cirdrgica ou de implante
percutaneo da valva adrtica, conforme o perfil de risco do
paciente. Se por um lado a ndo indicagdo de intervencao
cirlirgica acarreta riscos naturais relacionados a valvopatia
importante (com mortalidade de cerca de 1% ao ano), por
outro a indicagdo de intervengao sobre a valva expoe o
paciente aos riscos a ela relacionados (incluindo, mortalidade
operatéria em torno de 3%)'. A indicacao de cirurgia para
os pacientes com EAo BGP chega a ser 40 a 50% menor
que aqueles com EAo FNGA, provavelmente devido a
gravidade destes pacientes ser subestimada, diante dos
baixo gradiente??'.

A Tabela 1 resume dados ecocardiograficos para a
diferenciagao dentre os subgrupos de EAo importante.

Lancellotti e cols.?? estudaram o prognéstico de
150 pacientes com EAo importante com FE > 55% e
teste ergométrico normal (sem sintomas ou arritmias,
e com curva normal de pressao arterial) — portanto,
“verdadeiramente assintomaticos”. Os pacientes foram
divididos em 4 grupos, conforme o Gméd e o VSI.
O desfecho primario composto analisado incluiu 6bito
cardiovascular ou indicagao de troca valvar adrtica por
sintomas ou disfungao ventricular (FE < 50%). Tanto o
Gméd < 40 mmHg quanto o VSI < 35 mL/m? foram
preditores de pior desfecho (razées de dano de 2,3 e 1,7
— p = 0,004, respectivamente). Os pacientes com EAo
BGP e VSI > 35 mL/m? (“fluxo normal”) apresentaram
melhor evolugao. Neste subgrupo, 83% dos pacientes
permaneceram livres de eventos apés 2 anos de
acompanhamento, contra apenas 27% dos pacientes com

EAo BGP com VSI < 35 mL/m? (baixo fluxo). Os pacientes
com EAo BGP com fluxo normal apresentavam fungao
miocardica longitudinal preservada e menores niveis de
BNP (34 = 5). Por outro lado, aqueles com EAo BGP com
baixo fluxo tinham maior remodelamento concéntrico,
maior pés-carga global do VE, maiores niveis de BNP
(95 = 18) e de disfuncdo miocardica intrinseca, associado
a menor cavidade ventricular esquerda.

Vale ressaltar que os pacientes avaliados nao apresentavam
diferengas na superficie corpérea entre os grupos, o que
poderia interferir na avaliagao do volume sistélico (pacientes
com menor superficie corpérea, podem ter menor volume
sistélico e menor gradiente, sem que isso represente,
necessariamente uma anormalidade). Além disso, as medidas
de volume sistélico feitas pelo método volumétrico ou
derivadas da afericdo da integral velocidade-tempo (VTI) do
fluxo da via de saida do VE obtiveram resultados semelhantes.

Por outro lado, Jander e cols.?, Dumesnil e Pibarot??
compararam a evolugao de 435 pacientes com EAo com AVA
< 1,0cm? e Gméd < 40 mmHg com a de outros 184 pacientes
com EAo moderada (AVA 1,0a 1,5 cm? e Gméd 25 a 40 mmHg)
e encontrou desfechos semelhantes em ambos os grupos
(morte cardiovascular, troca valvar adrtica e insuficiéncia
cardiaca secundaria a valvopatia). Entre os pacientes com AVA
< 1,0 cm? e baixo gradiente, 51% tinham VSI < 35 mL/m?,
sendo que a comparagao destes pacientes com aqueles que
apresentavam VSI > 35 mL/m? nao revelou diferengas nos
desfechos avaliados. Este estudo, entretanto, sofreu severas
criticas relacionadas a viés de sele¢ao?. Os pacientes com EAo
importante e baixo gradiente avaliados por Jander e cols.® ndo
apresentavam as caracteristicas estruturais classicas dos pacientes
com EAo BGCP e baixo fluxo: aumento de pés-carga global do
VE, remodelamento ventricular mais significativo, cavidade
ventricular esquerda menor e disfungdo miocardica intrinseca.
Assim, levantou-se a hipdtese de que os pacientes classificados
como “graves” por Jander e cols.® poderiam corresponder,
na verdade, a pacientes menos graves e que foram erroneamente

Tabela 1 - Diagnéstico diferencial ecocardiografico entre os diferentes tipos de EAo importante

EAo FNGA FEroduid st fo o normal

AVA (cn?) <10 <10 <10 <10
AVAindexada (cm?/m?) <06 <06 <0,6 <06
Velocidade de fluxo transvalvar adrtico (m/s) >4,0 <40 <40 <40
Gradiente médio transvalvar (mmHg) > 40 <40 <40 <40
Fracéo de ejecéo >50% <50% =50% >50%
Raz&o de velocidades de fluxo <0,25 20,25 20,25 20,25
Volume sistdlico indexado (mL/m?) - - <35 >35
Impedéncia valvulo-arterial - - >55 <55
Strain VE - - Alterado Alterado
Speckletracking - - Alterado Alterado

EAo: estenose adrtica; AVA: érea valvar adrtica; AVAI: area valvar adrtica indexada; FNGA: fluxo normal, gradiente alto; FE: fragdo de ejegéo; BFBG: baixo fluxo e

baixo gradiente; BGP: baixo gradiente paradoxal.
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classificados devido a tamanho corporal pequeno, a erros de
medidas na ecocardiografia ou, uma vez que foi utilizada AVA
ndo indexada, a inconsisténcias de classificagao presentes nas
atuais diretrizes®.

Em outra avaliacdo, de Herrmann e cols.*, pacientes
com EAo BGP portadores de maior quantidade de fibrose,
tiveram resposta pés-operatéria menos favordvel, com maior
mortalidade e pior fungao global do VE e classe funcional®.

Ha claro beneficio da cirurgia de troca valvar aértica
nos pacientes com EAO BGP?'¢172425 Hachicha e cols.?
avaliaram 512 pacientes com EAo importante (definida
por AVA indexada < 0,6 cm?/m?), dos quais 35% tinham
VSI < 35 mL/m? Neste grupo, a média do Gméd foi de
32mmHg, com mais de 55% dos pacientes apresentando
Gméd < 30 mmHg. Apesar de apresentarem FE preservada
(> 50%), os pacientes com baixo fluxo tinham menor fragao
de ejecao (62% vs 68%) e menor sobrevida em 3 anos
(76% vs 86%, p = 0,006) e a ndo indicacao de tratamento
cirtrgico (manutengao do paciente em tratamento clinico),
associou-se a um risco de mortalidade trés vezes maior.
A impedancia vélvulo-arterial > 5,5 mmHg/mL/m? (razao
de dano 2,6, IC 95% 1,2 a 5,7)°, também associou-se a
maior mortalidade.

Mohty e cols.’” analisaram 768 pacientes com EAo
importante (AVA < 1cm?) com FE > 50%. Destes, 99 pacientes
tinham EAo BGP com baixo fluxo, enquanto 172 pacientes
tinham EAo BGP com VSI > 35 mL/m?. A presenca de
EAo BGP com baixo fluxo foi preditora de mortalidade
(razdo de dano 1,84, p = 0,014) e o tratamento cirdrgico
melhorou a sobrevida desses pacientes (mortalidade de 63%
em 5 anos nos operador, contra 38% naqueles mantidos
em tratamento clinico, p = 0,007). Importante notar que
mesmo os pacientes submetidos apenas a troca valvar (sem
revascularizagao corondria associada) mostraram beneficio
da intervengao. Os pacientes com EAo BGP com baixo fluxo
tiveram sobrevida de 32% em 10 anos, contra 55% entre
aqueles com VSI > 35 mL/m?. Dados semelhantes foram
encontrados por Tarantini e cols.?®, nos quais a realizagao de
troca valvar adrtica associou-se a uma diminuicao de 76%
no risco de 6bito dos pacientes com EAo BGP e de Pai e
cols.?* com uma sobrevida de 90% nos individuos operados
contra 20% naqueles mantidos em tratamento clinico em
cinco anos de acompanhamento.

Conclusao

Dentre os pacientes com EAo BGP, é possivel apontar
dois subgrupos distintos'"'*'9. No primeiro, nao ha baixo
fluxo (VSI > 35 mL/m?) e as alteracOes estruturais nao
sdo significativas quando comparados aos pacientes
com EAo moderada e ha dados controversos sobre se
deveriam ser mantidos em acompanhamento clinico até
que apresentem critérios “classicos” recomendados pelas
diretrizes atuais para intervencao'. No segundo grupo,
h& baixo fluxo (VSI < 35 mL/m?), e a combinacdo de
aumento da pés carga e diminuicdo do débito cardiaco é
indicativa de uma menor reserva miocardica. A exposicao
cronica do ventriculo esquerdo a altos niveis de resisténcia
vascular sistémica, além da prépria obstrucao ao efluxo
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de sangue causado pela diminuicao da abertura valvar,
excede o limite dos mecanismos compensatérios do
miocardio e leva a um comprometimento intrinseco de
sua funcdo (mesmo com manutengao de valores normais
de fracdo de ejecdo), com consequente diminuigao do
débito cardiaco. Apresentam pior prognéstico e maior
beneficio do tratamento intervencionista, quando factivel.
Lembrar que a indicagao cirtdrgica da EAo ainda depende
fundamentalmente da presenga de sintomas. Entretanto,
a identificacdo de pacientes de alto risco, pode reduzir
a chance de morte stbita em supostos assintomaticos'~.

O paciente exemplificado, idoso, sintomdtico, apresentava
EAo com gradientes VE-AO baixos (maximo: 36 mmHg e
médio: 23 mmHg) e volume sistélico ventricular esquerdo
indexado baixo (19 ml/m2) com FEVE preservada (56%)
aferida pelo ecocardiograma bidimensional. Entretanto,
a area valvar aferida com emprego da ecocardiografia
tridimensional era 0,75 ¢cm?, o strain global longitudinal
bidimensional estava discretamente diminuido (-17,8%),
embora o strain que representa as paredes septal e lateral
ja apresentasse diminuigdo mais consistente (-15,9 %, maior
massa em septo ventricular). Outros parametros como o
indice de massa ventricular esquerda aumentado (136 g/m?),
aimpedancia valvulo arterial (Za): 8 mmHg/ml/m?e perda do
trabalho cardiaco de 15% confirmaram a presenga de EAo
com baixo fluxo, baixo gradiente e FEVE normal. O paciente
foi encaminhado para tratamento cirtrgico que ratificou o
diagnéstico de estenose aértica importante, apresentando
significativa melhora clinica.

Assim, quando bem indicados e realizados com técnica
adequada, os varios métodos complementares atualmente
disponiveis permitem diferenciar estes subgrupos com boa
acuracia (Algoritmo). Desta forma, é possivel fazer um
diagnéstico mais fidedigno destes pacientes, evitando que seus
sintomas sejam negligenciados e levando ao desencadeamento
do tratamento intervencionista no momento oportuno.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Sampaio RO,
Vieira MLC; Obtencao de dados: Sampaio RO, Pires LJT;
Andlise e interpretagao dos dados: Tarasoutchi F; Redagao
do manuscrito: Sampaio RO, Pires LJT; Revisdo critica do
manuscrito quanto ao contetdo intelectual importante:
Sampaio RO, Pires LJT, Vieira MLC, Tarasoutchi

Potencial Conflito de Interesses

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Nédo ha vinculagao deste estudo a programas de
p6s-graduacao.



Sampaio e cols.
Estenose Adrtica Baixo Gradiente Funcao Normal

Artigo de Revisao

EAo importante
AVA <1,0cm?
AVAi £ 0,6cm?m?

*Dﬁvida

Sim

—

VF > 4,0m/s?
Gmed > 40mmHg?

* Néo

Sim
—} EAo FNGA

e ST
Eco 3D VS < 35mL/m?? co de estresse
| co | | mem | b >20% VS com dobutamina?
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EAo BFBG
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da AVA na ecocardiografia
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Tomografia computadorizada
Escore de célcio valva adrtica

| EAo moderada

Néo
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s

EAo moderada?
EAo importante com
pouca calcificagdo?

Homens: > 2065 U?
Mulheres: > 1275 U?

| EAo importante

Algoritmo — Diagnéstico EAo importante.
EAo: estenose adrtica; AVA: area valvar adrtica; AVAi: 4rea valvar adrtica indexada, VF: velocidade de fluxo transvalvar; FNGA: fluxo normal, gradiente alto;
VSI: volume sistélico indexado; FE: fragao de ejegdo; VS: volume sistélico; BGP: baixo gradiente paradoxal; Gméd: gradiente médio; Eco: ecocardiografia.

American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation.
2014;129(23):e521-643.
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