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A Estenose Aórtica (EA) é a valvopatia mais comum em 
idosos com prevalência crescente. Segundo o Global Burden 
of Disease (GBD), de 2017, foi observado, no Brasil, aumento 
significativo da doença valvar aórtica degenerativa de 53,5 
(95%II 48,1-59,9) por 100 mil habitantes em 1990 para 64,4 
(95%UI 57.2-72.5) por 100 mil habitante em 2017, tanto para 
homens (18,5%) quanto para mulheres (24,2%).1

O Implante Transcateter de Válvula Aórtica (TAVI) tornou-
se alternativa universalmente aceita à substituição da válvula 
aórtica cirúrgica no paciente de alto risco ou inoperável, e, 
mais recentemente, uma possibilidade para os pacientes 
de risco intermediário. Em 2008, foi realizado o primeiro 
implante de TAVI no Brasil, com 2.667 casos reportados no 
Registro de Implante de Bioprótese Aórtica por Cateter e 
Novas Tecnologias (RIBAC NT) até o momento, com taxas de 
sucesso semelhantes àquelas descritas nos centros mundiais 
de alto desempenho.2,3

A seleção apropriada dos pacientes candidatos ao TAVI é 
fundamental para o sucesso do procedimento. O Heart Time, 
composto por cardiologistas clínicos, cirurgiões cardiovasculares, 
intervencionistas, anestesistas e especialistas em imagem, é 
responsável pela abordagem multidisciplinar, que escolhe o 
melhor tratamento a ser oferecido para os pacientes.4

Idade avançada, cirurgia cardíaca prévia, insuficiência 
cardíaca e/ou renal e/ou respiratória, e a gravidade da doença  
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valvar ditam a escolha dos procedimentos e a otimização do 
tratamento. A estratificação do risco se impõe nos pacientes 
assintomáticos. O prognóstico no paciente sintomático é ruim 
na presença de insuficiência cardíaca, síncope e angina, com 
tempo estimado entre o início dos sintomas e a morte de 2, 
3 e 5 anos, respectivamente.5-7 

A imagem de multimodalidade tem papel crucial na 
avaliação dos pacientes portadores de EA. A Ecocardiografia 
(ECO) é o método mais frequentemente empregado, seguida 
da Tomografia Multislice (TCMS), da ressonância cardíaca 
e da angiografia coronariana, que são utilizadas para o 
planejamento do tratamento. A TCMS é essencial para a 
avaliação do complexo valvar aórtico, da via de acesso e 
para estimar a projeção radiológica utilizada para liberar a 
bioprótese. A quantificação do escore de cálcio valvar pela 
TCMS e da fibrose miocárdica pela ressonância cardíaca 
tem implicações prognósticas. A ECO Transesofágica (TE) 
e a Transtorácica (TT) periprocedimento, bem como a 
ECOTT para o seguimento de curto, médio e longo prazo, 
são também fundamentais na abordagem sistematizada dos 
pacientes com EA.6,7 

A EA de alto gradiente é definida como pico de velocidade 
aórtica > 4 m/s, gradiente médio > 40 mmHg e a Área 
Valvar (AVA) < 1 cm2. A EA de baixo fluxo e baixo gradiente 
com Fração de Ejeção (FE) reduzida apresenta AVA < 1 cm2, 
gradiente médio < 40 mmHg, FE < 50%, índice de Volume 
Sistólico (VSi) ≤ 35 mL/m2, sendo útil a realização de ECO 
de estresse com dobutamina, para distinguir a EA grave da 
pseudograve (AVA > 1,0 cm2 com normalização do fluxo). 
Nesse caso, a presença de reserva contrátil (aumento do 
volume sistólico > 20%) está associada com bom prognóstico. 
A EA de baixo fluxo e baixo gradiente com FE preservada 
(AVA < 1 cm2; gradiente médio < 40 mmHg; FE ≥ 50%; VSi 
≤ 35mL/m2) se associa com pequeno tamanho ventricular, 
hipertrofia do Ventrículo Esquerdo (VE) significativa, 
hipertensão arterial sistêmica e idade avançada; a medida 
do escore de cálcio na válvula aórtica pela TCMS ajuda na 
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definição da gravidade e no prognóstico da EA. A EA com baixo 
gradiente e fluxo normal com FE preservada (AVA < 1 cm2; 
gradiente médio < 40 mmHg, FE ≥ 50%; VSi>35mL/m2) se 
enquadra como EA moderada.6,7

A experiência do examinador na avaliação visual da 
estrutura valvar, da calcificação e mobilidade dos folhetos 
aórticos é fundamental para aumentar a acurácia do método.  
É improvável que uma válvula aórtica móvel se associe com 
uma EA grave, independente das medidas mencionadas.8 
Múltiplas janelas precisam ser empregadas, como a 
paraesternal direita, para quantificação do gradiente na EA 
grave. A cuidadosa aferição das dimensões do trato de saída 
do VE é fundamental, recomenda-se a repetição, pois o orifício 
aórtico na EA é elíptico, e a AVA pode ser subestimado com o 
método. O emprego do ECO 3D, em futuro próximo, pode ser 
validado para melhorar a acurácia dessa medida, auxiliando 
na seleção do tamanho da bioprótese utilizada no TAVI. 
A realização de ECOTE pode trazer informação incremental 
sobre a regurgitação mitral associada no planejamento da 
intervenção, sendo, particularmente útil nos pacientes com 
disfunção de prótese aórtica, para a detecção do líquen 
paravalvar, com a vantagem de dispensar o uso de meio de 
contraste radiológico, fato que minimiza a ocorrência de 
nefropatia induzida por contraste.7,8

O TAVI, segundo as diretrizes, é indicado em pacientes 
sintomáticos com EA grave de alto gradiente (gradiente médio 
≥ 40 mmHg ou velocidade de pico ≥ 4,0 m/s − Classe I e Nível 
de Evidência B), e também em pacientes sintomáticos com EA 
grave de baixo fluxo e baixo gradiente (< 40 mmHg) com FE 
reduzida, e evidência de reserva de fluxo (contrátil), excluindo-se 
a EA pseudograve (Classe I e Nível de Evidência C).7,8 

Dados disponíveis de ensaios clínicos randomizados e 
grandes registros em pacientes idosos com risco cirúrgico 
aumentado mostram que o TAVI reduz mortalidade em 
relação a terapia conservadora (valvoplastia com balão 
e medicamentos) em pacientes de risco extremo;5 não 
inferior ou superior à cirurgia em pacientes de alto risco9,10 

e não inferior à cirurgia, e até superior em pacientes de risco 
intermediário.11,12 Cabe ressaltar que, nos pacientes com 

EA de baixo fluxo e baixo gradiente, e com FE reduzida em 
decorrência predominantemente de aumento da pós-carga, 
observa-se melhora da função do VE, após a intervenção. Por 
outro lado, quando a disfunção é decorrente de fibrose, a 
probabilidade de recuperação após o procedimento é menos 
provável. Foram observadas maiores taxas de complicações 
vasculares, implante de marca-passo e regurgitação paravalvular 
com o TAVI; e sangramento importante, lesão renal aguda e 
nova fibrilação atrial com o emprego da cirurgia.6,7 

Conclusão
A ECO tem papel fundamental no diagnóstico e planejamento 

terapêutico da EA, sendo imprescindível durante o implante 
da bioprótese e no acompanhamento de curto e longo prazo 
dos pacientes submetidos ao TAVI. O ECOTT auxilia no 
diagnóstico da EA e na avaliação do complexo valvar aórtico, 
da morfologia da valva aórtica, da insuficiência mitral e da 
função ventricular esquerda. O ECOTE pode ser empregado 
durante o procedimento, sendo útil no monitoramento da 
função da válvula protética e na detecção de complicações. Em 
pacientes que apresentam disfunção protética é fundamental 
para avaliar a ocerrência de líquem paravalvar, orientando o 
implante “valve in valve”. O ECO de estresse com dobutamina 
auxilia na avaliação dos pacientes assintomáticos e na distinção 
das formas grave da pseudograve em pacientes com EA de 
baixo fluxo e baixo gradiente, com fração de ejeção < 50%. 
O seguimento com o ECOTT pode auxiliar no diagnóstico 
de incompatibilidade entre prótese e paciente (mismatch), 
na deterioração estrutural da bioprótese com estenose ou 
regurgitação significativas, e na trombose clínica ou subclínica, 
entre outras complicações de longo prazo.7,8

Novas técnicas de análise semiautomatizadas do ânulo 
aórtico mostraram boa acurácia quando comparadas 
com a TCMS e podem ser incorporadas no futuro para o 
planejamento do implante de TAVI.7,8,13
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