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Define-se estenose aórtica (EAo) importante como uma 
redução significativa da área valvar (área valvar aórtica 
[AVA]  ≤  1,0 cm²) associada à evidência de resposta 
hipertrófica do ventrículo esquerdo (velocidade de jato aórtico 
>  4  m/s ou gradiente médio entre ventrículo esquerdo e 
aorta >  40  mmHg).1-3 Entretanto, como demonstrado por 
Minners  et al.,4 é extremamente frequente encontrarmos, 
na prática clínica diária, inconsistências nas medidas 
ecocardiográficas. Em cerca de 30% dos casos avaliados 
por EAo, encontramos AVA ≤ 1,0  cm², indicativa de EAo 
importante, com gradiente médio < 40 mmHg, sugestivo de 
EAo moderada.4 Esta dissociação dificulta o estabelecimento 
do diagnóstico adequado e definitivo do paciente com EAo, 
ponto fundamental na tomada de decisão terapêutica. Se, por 
um lado, pacientes com EAo moderada não se beneficiam com 
intervenção valvar, aqueles com EAo importante necessitam 
de troca valvar aórtica cirúrgica ou implante transcateter de 
bioprótese aórtica, especialmente se sintomáticos.1-3

Em 2007, Hachicha et al.,5 em um trabalho pioneiro, 
definiram tais pacientes como portadores de “EAo 
paradoxal” (ou EAo baixo-fluxo baixo-gradiente com 
fração de ejeção preservada). Estes pacientes apresentam 
uma fisiopatologia semelhante a da insuficiência cardíaca 
diastólica, com hipertrofia e redução da complacência 
ventricular esquerda, levando a um estado de “baixo-
fluxo”, definido por um volume ejetado (stroke volume) 
< 35 ml/m² (Volume Ejetado = Volume Diastólico – Volume 
Sistólico / Superfície Corpórea).5-7

Outra importante contribuição de Hachicha e cols5, 
corroborada por alguns estudos subsequentes,8-11 foi a 
demonstração de uma melhor sobrevida dos pacientes 
sintomáticos com EAo paradoxal após intervenção valvar, 
quando comparado com tratamento clínico. Todavia, pacientes 
com EAo paradoxal, apesar de serem beneficiados pela 
intervenção valvar, apresentam maior mortalidade cirúrgica 
quando comparados com pacientes portadores de EAo clássica 
(gradiente médio > 40 mmHg).1-3,8,9,11

Neste documento, propomos um algoritmo para facilitar 
a confirmação diagnóstica da EAo paradoxal. Em três passos, 

Figura 1 – Algoritmo proposto para diagnóstico da estenose aórtica 
paradoxal. * Em paciente com IMC acima de 30 kg/m2, devemos utilizar 
o valor de 0,5 cm2/m2 como referência para AVAi. EAo: estenose aórtica; 
AVA: área valvar aórtica; Vel: velocidade de jato; Grad: gradiente; FE: fração 
de ejeção; AVAi: área valvar aórtica indexada; PAs: pressão arterial sistólica; 
TC: tomografia computadorizada.

Reconhecimento da EAo Paradoxal
AVA ≤ 1,0 cm2

Vel < 4 m/s ou Grad médio < 40 mmHg
FE ≥ 50%

Avaliação de Erros de Medida
AVAi ≤ 0,6 cm2/m2

Normotenso (PAs < 140 mmHg)

Confirmação da Fisiopatologia
Volume Ejetado < 35 mL/m2

Calcificação pela TC (> 1650 AU)

Indicação de Troca Valvar
Classe IIa, Nível de evidência C

fazemos o Reconhecimento da EAo Paradoxal, a Avaliação de 
Erros de Medida e a Confirmação Fisiopatológica (Figura 1):

1.	 Reconhecimento da EAo Paradoxal: este passo é o 
primeiro e mais importante. O atraso no diagnóstico 
da EAo paradoxal provoca retardo na intervenção, 
acarretando um aumento na mortalidade. A classificação 
de valvopatia “moderada à importante” ou até mesmo 
“moderadamente-importante” não é descrita em nenhuma 
das diretrizes atuais e atrapalha o raciocínio clínico.1-3  
Por esse motivo, pacientes com AVA ≤ 1,0 cm², velocidade 
de jato < 4 m/s ou gradiente médio < 40 mmHg e fração 
de ejeção > 50% devem ser classificados como portadores 
de EAo paradoxal ou EAo baixo-fluxo baixo-gradiente com 
fração de ejeção preservada.

2.	 Avaliação de Erros de Medida: Nesta etapa devemos 
identificar eventuais erros de medida que justificariam um 
gradiente ou uma AVA subestimados. O ecocardiografista 
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deve atentar-se para o correto alinhamento da onda 
contínua do Doppler para a aferição da velocidade 
e gradiente, evitando subestimar essas medidas. 
Outra orientação é evitar a medida da AVA pela equação 
de continuidade e utilizar uando possível a medida 
pela planimetria. A aferição da AVA pela equação de 
continuidade pode subestimar a AVA, pois tal medida 
leva em conta o cálculo da área da via de saída do 
ventrículo esquerdo (VSVE) (AVA = área da VSVE x VTI 
da VSVE / VTI da válvula aórtica; onde VTI é a integral 
tempo-velocidade). A dimensão da VSVE é usualmente 
medida com ecocardiograma 2D, assumindo-se que 
a VSVE é circular. Entretanto, tal estrutura em muitas 
ocasiões pode ser elíptica, causando erros de medida.7 
O ecocardiograma 3D é exame promissor para 
avaliação mais precisa da VSVE e AVA pela planimetria, 
entretanto estudos específicos para a população com 
EAo paradoxal são necessários para sua indicação 
rotineira. Para o cardiologista clínico, dois pontos têm 
extrema relevância. Em primeiro lugar, em pacientes 
com superfície corpórea pequena, uma AVA reduzida 
pode corresponder a EAo moderada. Dessa maneira 
devemos sempre indexar a AVA pela superfície corpórea 
(AVAi), sendo que uma AVAi ≤ 0,6 cm²/m² sugere EAo 
importante. Já em pacientes obesos (IMC ≥ 30 kg/m²) 
devemos assumir um valor de corte menor (< 0,5 cm²/m²)  
para não hiperestimar a gravidade anatômica.12  
O segundo dado que deve ser avaliado é a pressão arterial 
sistólica no momento da medida do gradiente, a qual 
deve ser menor que 140 mmHg.1 Pressões mais elevadas 
contribuem para subestimar o gradiente médio e geram 
um incremento na impedância válvulo-arterial, medida 
que estima a pós-carga ventricular somada a sobrecarga 
arterial e valvar ao ventrículo, e também é associada a 
mortalidade.13 Em suma, o cardiologista clínico deve 
lembrar-se de indexar a AVA e certificar-se que a pressão 
arterial sistólica estava < 140 mmHg no momento da 
medida do gradiente, enquanto o ecocardiografista deve 
atentar-se aos erros na medida do gradiente e aferir a 
AVA pela planimetria.

3.	 Confirmação da Fisiopatologia: Por fim, devemos 
confirmar a fisiopatologia da EAo e do baixo-fluxo/
baixo-gradiente. Nos países desenvolvidos, a principal 
etiologia da EAo é degenerativa, também conhecida 
como calcífica. Assim como sugere o nome, a calcificação 
valvar apresenta correlação com a gravidade anatômica e 
valores maiores que 1650 AU, verificados pela tomografia 
computadorizada, sugerem EAo anatomicamente 
importante.14 Contudo, mulheres podem apresentar a 
mesma gravidade anatômica do que homens, porém 
com menores valores de calcificação, sendo aconselhado 
aplicar valores de corte diferenciados para pacientes 
do sexo feminino (> 1200 AU).15 Já a fisiopatologia 
do baixo‑fluxo deve ser confirmada com o cálculo do 
volume ejetado, como descrito anteriormente. Para 
justificarmos o gradiente baixo em um paciente com 
EAo importante, este deve obrigatoriamente apresentar 
cavidade pequena com volume ejetado < 35 ml/m².1-3,5-7

Deste modo, através desse algoritmo com 3 passos, 
auxiliamos no reconhecimento da gravidade anatômica da 
EAo paradoxal, facilitando o clínico identificar o momento 
ideal para intervenção desta entidade de difícil diagnóstico.
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