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Estenose Aortica Paradoxal: Simplificando o Processo Diagnostico
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Define-se estenose adrtica (EAo) importante como uma
redugao significativa da drea valvar (area valvar aértica
[AVA] < 1,0 cm?) associada a evidéncia de resposta
hipertréfica do ventriculo esquerdo (velocidade de jato adrtico
> 4 m/s ou gradiente médio entre ventriculo esquerdo e
aorta > 40 mmHg)."* Entretanto, como demonstrado por
Minners et al.,* é extremamente frequente encontrarmos,
na pratica clinica didria, inconsisténcias nas medidas
ecocardiograficas. Em cerca de 30% dos casos avaliados
por EAo, encontramos AVA < 1,0 cm?, indicativa de EAo
importante, com gradiente médio < 40 mmHg, sugestivo de
EAo moderada.* Esta dissociacao dificulta o estabelecimento
do diagnéstico adequado e definitivo do paciente com EAo,
ponto fundamental na tomada de decisao terapéutica. Se, por
um lado, pacientes com EAo moderada nao se beneficiam com
intervencao valvar, aqueles com EAo importante necessitam
de troca valvar aértica cirtrgica ou implante transcateter de
bioprétese adrtica, especialmente se sintomaticos."

Em 2007, Hachicha et al.,> em um trabalho pioneiro,
definiram tais pacientes como portadores de “EAo
paradoxal” (ou EAo baixo-fluxo baixo-gradiente com
fragdo de ejegao preservada). Estes pacientes apresentam
uma fisiopatologia semelhante a da insuficiéncia cardiaca
diastélica, com hipertrofia e redugdo da complacéncia
ventricular esquerda, levando a um estado de “baixo-
fluxo”, definido por um volume ejetado (stroke volume)
< 35 ml/m2 (Volume Ejetado = Volume Diastdlico — Volume
Sistélico / Superficie Corpérea).>”

Outra importante contribuicdo de Hachicha e cols®,
corroborada por alguns estudos subsequentes,®' foi a
demonstragao de uma melhor sobrevida dos pacientes
sintomaticos com EAo paradoxal apés intervencao valvar,
quando comparado com tratamento clinico. Todavia, pacientes
com EAo paradoxal, apesar de serem beneficiados pela
intervencao valvar, apresentam maior mortalidade cirtrgica
quando comparados com pacientes portadores de EAo classica
(gradiente médio > 40 mmHg).'3#911

Neste documento, propomos um algoritmo para facilitar
a confirmagao diagnéstica da EAo paradoxal. Em trés passos,
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fazemos o Reconhecimento da EAo Paradoxal, a Avaliacao de
Erros de Medida e a Confirmagao Fisiopatoldgica (Figura 1):

1. Reconhecimento da EAo Paradoxal: este passo é o
primeiro e mais importante. O atraso no diagndstico
da EAo paradoxal provoca retardo na intervengao,
acarretando um aumento na mortalidade. A classificacao
de valvopatia “moderada a importante” ou até mesmo
“moderadamente-importante” ndo é descritaem nenhuma
das diretrizes atuais e atrapalha o raciocinio clinico.
Por esse motivo, pacientes com AVA < 1,0 cm?, velocidade
de jato < 4 m/s ou gradiente médio < 40 mmHg e fracdo
de ejecao > 50% devem ser classificados como portadores
de EAo paradoxal ou EAo baixo-fluxo baixo-gradiente com
fragao de ejecdo preservada.

2. Avaliacao de Erros de Medida: Nesta etapa devemos
identificar eventuais erros de medida que justificariam um
gradiente ou uma AVA subestimados. O ecocardiografista

Reconhecimento da EAo Paradoxal
AVA<1,0cm?
Vel < 4 m/s ou Grad médio < 40 mmHg
FE 250%

¥

Avaliagao de Erros de Medida
AVAI £ 0,6 cm¥m?
Normotenso (PAs < 140 mmHg)

¥

Confirmagao da Fisiopatologia
Volume Ejetado < 35 mL/m?
Calcificagdo pela TC (> 1650 AU)

¥

Indicagao de Troca Valvar
Classe lla, Nivel de evidéncia C

Figura 1 - Algoritmo proposto para diagnéstico da estenose adrtica
paradoxal. * Em paciente com IMC acima de 30 kg/m? devemos utilizar
o valor de 0,5 cm?m? como referéncia para AVAi. EAo: estenose aortica;
AVA: érea valvar adrtica; Vel: velocidade de jato; Grad: gradiente; FE: fragdo
de ejecdo; AVAI: area valvar acrtica indexada, PAs: presséo arterial sistélica;
TC: tomografia computadorizada.
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deve atentar-se para o correto alinhamento da onda
continua do Doppler para a afericao da velocidade
e gradiente, evitando subestimar essas medidas.
Outra orientagdo é evitar a medida da AVA pela equacao
de continuidade e utilizar uando possivel a medida
pela planimetria. A afericdo da AVA pela equagao de
continuidade pode subestimar a AVA, pois tal medida
leva em conta o célculo da area da via de saida do
ventriculo esquerdo (VSVE) (AVA = area da VSVE x VTI
da VSVE / VTl da vélvula adrtica; onde VTI é a integral
tempo-velocidade). A dimensao da VSVE é usualmente
medida com ecocardiograma 2D, assumindo-se que
a VSVE é circular. Entretanto, tal estrutura em muitas
ocasioes pode ser eliptica, causando erros de medida.”
O ecocardiograma 3D é exame promissor para
avaliagdo mais precisa da VSVE e AVA pela planimetria,
entretanto estudos especificos para a populagdo com
EAo paradoxal sdo necessarios para sua indicacao
rotineira. Para o cardiologista clinico, dois pontos tém
extrema relevancia. Em primeiro lugar, em pacientes
com superficie corpérea pequena, uma AVA reduzida
pode corresponder a EAo moderada. Dessa maneira
devemos sempre indexar a AVA pela superficie corpérea
(AVAI), sendo que uma AVAi < 0,6 cm?/m? sugere EAo
importante. Ja em pacientes obesos (IMC = 30 kg/m?)
devemos assumir um valor de corte menor (< 0,5 cm2/m?2)
para nao hiperestimar a gravidade anatémica.
O segundo dado que deve ser avaliado é a pressao arterial
sistélica no momento da medida do gradiente, a qual
deve ser menor que 140 mmHg." Pressdes mais elevadas
contribuem para subestimar o gradiente médio e geram
um incremento na impedancia valvulo-arterial, medida
que estima a pés-carga ventricular somada a sobrecarga
arterial e valvar ao ventriculo, e também é associada a
mortalidade.” Em suma, o cardiologista clinico deve
lembrar-se de indexar a AVA e certificar-se que a pressao
arterial sistélica 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.
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