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Resumo

A importancia do diagndéstico e tratamento oportunos da Estenose Adrtica (EA0) é consensual pela cardiologia,
buscando prevenir a elevada morbimortalidade dessa doenga. Embora os exames diagnosticos sejam amplamente
disponiveis, diversos fatores podem interferir na correta classificagdo da gravidade da doenca. Sendo assim, 0s
parametros ecocardiogréficos fazem parte de uma etapa critica para garantir resultados ideais. Objetivo: Descrever 0s
principais fatores que interferem na avaliacdo da gravidade da estenose adrtica pelos métodos diagnésticos,
principalmente a ecocardiografia. Metodologia: O processamento de dados foi realizado reunindo os principais
periodicos relacionados a area da salde, com palavras-chave relacionadas ao tema principal (estenose adrtica) e
subsequente selegdo de 80 artigos para analise e construcdo deste artigo de revisdo. Resultados: A revisdo expde 0s
diversos limitantes na avaliagdo da gravidade da estenose adrtica, quais sejam: fatores relacionados & anatomia, a
questbes técnicas, a varidveis hemodinamicas e/ou as comorbidades do paciente. Conclusfes: O conhecimento das
possiveis limitagbes diagndsticas é essencial para especialistas na area, dessa forma permitindo uma analise mais
critica dos resultados de ecocardiograma, bem como oportunizando ao médico estender a investigagdo nos casos de
exames complementares discordantes da historia e exame clinico.

Palavras-chave: Valvas Cardiacas; Estenose da Valva Adrtica; Ecocardiografia; Técnicas de Diagndstico
Cardiovascular; Doencgas Valvares Cardiacas.

Abstract

The importance of timely diagnosis and treatment of Aortic Stenosis (AS) is consensual in cardiology, seeking to
prevent the high morbidity and mortality of this disease. Although diagnostic tests are widely available, several
factors can interfere with the correct classification of the severity of the disease. Therefore, echocardiographic
parameters are part of a critical step to ensure optimal results. Objective: To describe the main factors that interfere in
the assessment of the severity of aortic stenosis by diagnostic methods, mainly echocardiography. Methodology: Data
processing was performed by gathering the main journals related to the health area, with keywords related to the main
theme (aortic stenosis) and subsequent selection of 80 articles for analysis and construction of this review article.
Results: The review exposes the various limitations in the assessment of the severity of aortic stenosis, namely:
factors related to anatomy, technical issues, hemodynamic variables and/or patient comorbidities.Conclusions:
Knowledge of possible diagnostic limitations is essential for specialists in the field, thus allowing a more critical
analysis of echocardiogram results, as well as providing the physician with the opportunity to extend the investigation
in cases of complementary exams that disagree with the history and clinical examination.

Keywords: Heart Valves; Aortic Valve Stenosis; Echocardiography; Diagnostic Techniques, Cardiovascular; Heart
Valve Diseases.
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Resumen

La importancia del diagndstico y tratamiento oportuno de la Estenosis Adrtica (EA0) es consensual en cardiologia,
buscando prevenir la alta morbimortalidad de esta enfermedad. Si bien las pruebas diagndsticas se encuentran
ampliamente disponibles, diversos factores pueden interferir en la correcta clasificacion de la severidad de la
enfermedad, por lo que los parametros ecocardiograficos forman parte de un paso critico para asegurar resultados
Optimos. Objetivo: Describir los principales factores que interfieren en la evaluacién de la severidad de la estenosis
aortica por métodos diagnosticos, principalmente la ecocardiografia. Resultados: La revisién expone las diversas
limitaciones en la evaluacion de la severidad de la estenosis adrtica, a saber: factores relacionados con la anatomia,
aspectos técnicos, variables hemodinamicas y/o comorbilidades del paciente. Metodologia: El procesamiento de los
datos se realiz6 mediante la recopilacién de las principales revistas relacionadas con el area de la salud, con palabras
claves relacionadas con la tematica principal (estenosis aortica) y posterior seleccion de 80 articulos para su analisis y
construccion del presente articulo de revision. Conclusiones: El conocimiento de las posibles limitaciones
diagndsticas es fundamental para los especialistas en la materia, permitiendo asi un andlisis mas critico de los
resultados del ecocardiograma, ademas de brindar al médico la oportunidad de ampliar la investigacién en casos de
examenes complementarios que disienten con la historia y el examen clinico.

Palabras clave: Valvulas Cardiacas; Estenosis Adrtica Supravalvular; Ecocardiografia; Técnicas de Diagndstico
Cardiovascular; Enfermedades de las Valvulas Cardiacas.

1. Introducéo

Norteados por diretrizes, a avaliacdo da gravidade da estenose aortica é o ponto de partida para a determinagéo dos
tratamentos a serem seguidos. A correta classificacdo de gravidade tem influéncia na conduta clinica ou intervencionista a ser
tomada. Assim, lidar com desafios diagnosticos advindos da discordancia de pardmetros que ocorrem principalmente na
analise ecocardiografica, exame de maior acessibilidade e acuracia diagndstica, é base fundamental para o cardiologista
clinico. Os fatores que interferem na anélise podem ser associados ao paciente e suas comorbidades, limitacfes do aparelho,
padronizacdo de avaliagBes, processamento de imagens, avaliagdo critica de medidas obtidas.

Desta forma, fatores relacionados a técnica e a aquisi¢do de imagens sdo influenciados pela hemodinamica do
paciente durante a avaliacdo — frequéncia cardiaca, pressdo arterial, uso de drogas vasoativas, caracteristicas do fluxo
sanguineo. O fendtipo do paciente pode contribuir para analises prejudicadas, que vao desde dificuldades de aquisicao devido a
janelas de avaliacdo imprdprias a artefatos por conta das caracteristicas relacionadas a EAo. Esses aspectos culminam com
discrepancias de diagndstico, tanto intra- quanto inter-observadores, na avaliacdo ecocardiografica.

Sendo assim, é de grande importancia um exame de qualidade, executado por médico experiente, em aparelho com
recursos adequados para dirimir as dubias interpretacdes durante a realizagdo do ecocardiograma. De forma complementar,
deve-se ter conhecimento de novas tecnologias e demais recursos disponiveis para determinar de forma confiavel o diagnéstico
de gravidade.

Considerando a complexidade de fatores que podem influenciar a precisdo diagnostica, justifica-se a importancia de
uma revisao bibliografica englobando os principais fatores determinantes de erros na avaliagdo ecocardiogréfica da EAo. Desta
forma, o objetivo do presente estudo € descrever os principais fatores que interferem na avaliacdo da gravidade da estenose

adrtica identificados por meio da ecocardiografia.

2. Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo de natureza qualitativa (Pereira et al., 2018) e, de revisdo ndo sistematica: este estudo consiste
em uma revisdo narrativa (Rother, 2007; Cavalcante & Oliveira, 2020; Casarin et al., 2020) de literatura que busca reconhecer,
capturar e sintetizar a producdo bibliografica relacionada ao tema central — fatores que interferem na classificacdo da EAo.
Corresponde ao periodo de pesquisas de julho de 2024 a janeiro de 2025. Por meio dos seguintes critérios metodologicos:

estabelecimento de uma questdo norteadora; selecdo de artigos; avaliacdo dos estudos pré-selecionados; estruturacdo dos
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pontos principais do texto; configuragdo de uma organizacdo temética subdividida conforme o padrdo de relevancia dos
subtemas para estudo; discussao de resultados e narrativa de uma revisao concisa.

Em primeiro plano, foi realizado um levantamento de dados relacionados ao tema, consultado artigos nas bases de
dados PubMed, Scielo e UpToDate, considerando-se que sdo bases que dispdem de maior indexacdo de periddicos da saude.
Para realizacdo desta etapa buscou-se descritores direcionados a responder a questdo norteadora: Quais sdo os fatores que
interferem na avaliacdo da gravidade da estenose adrtica. Os critérios de inclusdo foram artigos sobre estenose adrtica, doenca
valvares, analises por ecocardiografia e exames complementares em cardiologia. Foram excluidos artigos que ndo se
relacionavam ao tema proposto ou que estavam fora do escopo de avaliacdo diagnostica de doencas valvares e de sua
gravidade.

99, 6 9, 9, <

Os descritores pesquisados foram: “estenose aortica”; “gradientes valvares”; “equagdo de continuidade”; “avalia¢do
Doppler”; “ecocardiografia; “avaliacdo da estenose aodrtica”. Ndo foram discriminados processos de exclusdo e inclusdo em
decorréncia da vasta disponibilidade de estudos sobre o tema e a complementariedade dos assuntos. Desta forma, a presente
revisdo obteve 80 artigos como corpus analitico. Posteriormente, os artigos foram lidos integralmente e foram retiradas as

informagdes para a caracterizacdo da producdo em relacdo ao foco central de pesquisa.

3. Resultados

3.1 Definicéo da estenose adrtica

A EAo0 € uma obstrugdo a ejecdo de sangue do ventriculo esquerdo devido a uma estenose fixa ou dindmica localizada
na valva adrtica (Gulino et al., 2017). E considerada uma doenca valvular e vascular sistémica (Cavaca et al., 2017),
caracterizada por uma condigdo de restricdo ao fluxo de saida do ventriculo esquerdo (Hirasawa et al., 2023), que ocorre
durante a sistole ventricular (Veloso, 2012).

A forma mais comum e grave de doenca valvar no mundo ocidental é a EAo, com prevaléncia crescente na atualidade
em razdo do aumento da expectativa de vida e do consequente envelhecimento da populacdo (Tarasoutchi et al., 2020). Na
populagdo idosa, a incidéncia de EAo est4 atingindo uma prevaléncia de 12% na populagdo com mais de 75 anos de idade
(Franke, et al., 2021). E considerada uma condic&o potencialmente grave, pois pode ser complicada por arritmias, insuficiéncia
cardiaca e morte subita, desenhando um progndstico ruim & medida que a gravidade da doenca avanca (Davies et al., 1991).
Constitui causa significativa de morbimortalidade cardiovascular (Canciello et al., 2023).

A EAo0 é associada a véarios fatores de risco cardiovasculares, incluindo doenca arterial coronaria, hipertenséo,
diabetes mellitus e doencas inflamatérias (Movahed et al., 2023). Apresenta carater progressivo, com uma fase subclinica
conhecida como esclerose adrtica - definida como espessamento da valva aortica sem limitagdo do fluxo (Czarny & Resar,
2014). Na evolugdo, ocorrida a calcificacdo ou espessamento dos folhetos da valva adrtica, a resultante € o estreitamento do
orificio de saida do fluxo e no aumento do gradiente de pressdo (Canciello et al., 2023).

Na estenose valvar isolada, os sintomas clinicos geralmente ocorrem quando o orificio valvar é reduzido a um quarto
do seu tamanho normal e na estenose mista - estenose e regurgitacdo, os sintomas podem ocorrer quando cada lesdo, se isolada,
seria considerada apenas moderada em gravidade (Otto, 2013).

A EAO0 apresenta carater insidioso, com longo periodo de laténcia, seguido de rapida progressdo apds o aparecimento
dos sintomas (Grando et al., 2013) como insuficiéncia cardiaca, sincope e angina (Canciello et al., 2023). E a doenca valvar
cardiaca mais comum que necessita de intervengao cirdrgica ou percutanea e a troca valvar é o tratamento de escolha para os
quadros sintomaticos (Grando et al., 2013).

Varias inovagBes no campo da ecocardiografia melhoraram a precisdo no diagndstico da EAo, bem como na

identificacdo das alteragfes estruturais cardiacas com implicages progndsticas (Manzo et al., 2023). A avaliagdo precisa da
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gravidade da EAo usando medidas ecocardiograficas é essencial para o risco, estratificagdo e gestdo do caso (Baumgartner, et
al., 2009).

Devido a sua disponibilidade ubiqua e nédo invasividade, a ecocardiografia é o padrdo-ouro para o diagndstico de
pacientes com EAo (Franke et al., 2021). As atuais diretrizes estabelecem como critérios para EAo grave: velocidade de pico

superior a 4m/s, gradiente sistélico médio superior a 40mmHg e area valvar aértica inferior a 1,0 cm2 (Baumgartner, 2009).

3.2 Etiologias da estenose adrtica

A EAo0 é um estreitamento hemodinamicamente significativo do fluxo de saida do ventriculo esquerdo com maltiplas
etiologias potenciais (Czarny & Resar, 2014). Pode ser decorrente de anomalia congénita, de um processo p6s-inflamatério ou
de calcificagdo relacionada a idade (Otto, 2013). A EAo pode ser secundaria a diferentes patologias, como a ocronose
(Movahed, et al., 2023), doenca reumatica, endocardite, doenca de Fabry, l0pus eritematoso sistémico, hiperuricemia, doenca
de Paget (Otto, 2013) e até mesmo sequelar a radioterapia toracica.

A EAo degenerativa é a doenca valvar mais comum relacionada a um processo aterosclerético, inflamag&o valvar e
distarbio metabdlico (Utsunomiya et al., 2012). Tém uma prevaléncia estimada de 0,4% na populacdo em geral e 1,7% na
populagdo >65 anos de idade (Manzo et al., 2023). Na Europa e na América do Norte, a EAo calcificada representa de longe a
etiologia mais frequente, com a prevaléncia de valvas adrticas bicuspides vs. tricspides como anatomia subjacente sendo
altamente dependente da idade (Baumgartner, 2019). Desta forma, tém-se oito vezes mais chances de EAo em pessoas com
idade maior que 60 anos em comparac¢do a individuos mais jovens (Clavel, et al., 2017). A displasia congénita da valva adrtica
comumente esta por tras da estenose aortica em pacientes jovens, sendo a valva adrtica bicispide a forma mais frequente (Pan,
et al., 2020), elevando o risco em onze vezes de desenvolver EAo em relacdo a valvas trivalvulares (Movahed et al., 2023).

A prevaléncia de EAo pode chegar a 30-40% das valvas adrticas bicuspides e a cerca de 10% dos casos acometidos de
febre reumaética aguda pés-inflamatéria (Luft, 2015). Convém reiterar que a endocardite bacteriana subaguda também pode
levar a cicatrizacdo e espessamento dos folhetos da valva adrtica. (Freeman, et al., 2014). A radioterapia com irradiacdo do
mediastino, para neoplasias malignas localizadas na regiéo do torax, resulta em complicacbes cardiovasculares em 10-30% dos
pacientes, das quais as doencas valvares representam cerca de 80% dos casos (Akhobekov et al., 2023).

A primeira abordagem ecocardiografica na avaliacdo da EAo comega com a caracterizacdo da morfologia da valva
adrtica por meio de cortes paraesternais transtoracicos de eixo longo e curto, a fim de identificar o nimero, a mobilidade, a
espessura e a calcificagdo das cuspides e avaliar a etiologia (Manzo et al., 2023). Na descricdo inicial da EAo degenerativa, a
importéncia da calcificacdo valvar tem sido enfatizada como o principal mecanismo da doenga, para iniciacdo, bem como
progressdo (Clavel et al., 2010). O grau de calcificacéo, estimado pela presenca de aumento da ecogenicidade e espessamento
dos folhetos, pode fornecer relevancia progndstica e tem a localizac¢do da calcificacdo peculiar que contribui com a suspeicao
etioldgica (Manzo et al., 2023). A esclerose da valva aortica é definida como calcificacdo e espessamento de uma valva aértica
de trés folhetos na auséncia de obstrucdo do fluxo ventricular (Prasad & Bhalodkar, 2004), portanto as valvulas tricispides
geralmente desenvolvem calcificagdo mais proeminente na parte central e basal de cada cuspide, (Manzo et al., 2023) com
preservacdo comissural e mobilidade normal do folheto (Canciello et al., 2023).

Mantendo o estudo ecocardiografico, as valvulas adrticas bicispides frequentemente mostram uma linha de
fechamento assimétrica e doming diastélico na vista do eixo longo, juntamente com um orificio eliptico durante a sistole na
vista do eixo curto. Frequentemente tém um padrdo assimétrico de calcificagao, relacionado ao tipo de fusdo da cuspide, onde
75% dos casos, a fusdo é entre as cuspides coronarias direita e esquerda (Manzo et al., 2023). Vale ressaltar que a cupula
sistolica na visdo do eixo longo é um indicio de uma valva biclspide (Canciello et al., 2023). Outras variantes anatdmicas

menos comuns sdo a valva adrtica unicuspide, que pode estar associada a EAo mesmo sem calcificagdo intensa e tem
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prevaléncia de cerca de 0,02% (Manzo, 2023), assim sendo, é rara em adultos e apresenta caracteristicas dismdrficas
geralmente acentuadas (Baumgartner, 2019).

A doenca cardiaca reumatica leva a estenose aortica ndo calcificada, caracterizada por espessamento do folheto valvar
e fibrose (Manzo et al., 2023), assim a base anatdmica primaria da EAo reumética é a fusdo comissural com espessamento
(Alizadeh et al., 2024). Observa-se 0 aumento da ecogenicidade ao longo da borda dos folhetos (Canciello et al., 2023), ou
seja, calcificacdo das bordas livres, resultando tipicamente em um orificio da valvula sistolica em forma de triangulo (Alizadeh
et al., 2024). Importante ressaltar que dificilmente a febre reumética acomete a valva aértica sem comprometer também a valva
mitral e, tampouco, dificilmente causa estenose adrtica pura, sem insuficiéncia aortica associada (Manzo et al., 2023). No
entanto, frequentemente a EAo calcificada reumatica e degenerativa tem imagens semelhantes (Canciello et al., 2023). Ja a
exposic¢ao a radiacdo leva a cicatrizes tardias, espessamento fibroso, retragdo e calcificagao dos folhetos da valva adrtica, o que
ajuda a limitar seu movimento e, consequentemente, estreitamento da abertura da valva aortica (Akhobekov et al., 2023).

Em um paciente com diagnostico clinico de estenose adrtica valvar, o estudo ecocardiografico deve demonstrar se a
obstrucdo é, de fato, valvar ou se outros diagnosticos podem ser responsaveis pela apresentacdo clinica, como a estenose
subvalvar ou supravalvar (Otto, 2013). A estenose aortica subvalvar pode ser fixa, decorrente das seguintes caracteristicas
anatdbmicas: membrana fibrosa discreta, uma crista fibromuscular espessa ou um canal fibromuscular tubular ao longo da via
de saido do ventriculo esquerdo (VSVE). Pode ser dindmica, frequentemente associada & cardiomiopatia hipertréfica (Manzo
et al., 2023) ou a ventriculos pequenos com septo em “sigmoide”.

A presenca de turbuléncia sistdlica subadrtica deve levar a uma inspecdo cuidadosa do trato de saida do ventriculo
esquerdo para evidéncias de obstrucdo da regido, que pode ser melhor vista em vistas apicais ou paraesternais ndo
padronizadas de eixo longo. (Otto, 2023). A EAo0 supravalvar é um fendmeno raro que consiste em um estreitamento
localizado ou difuso da aorta ascendente distal aos seios de Valsalva (Otto, 2013), causada por arteriopatia sistémica da

elastina e associada ou ndo a condigdes sindrdbmicas - como a sindrome de William (Manzo et al., 2023).

3.3 Complicagdes relacionadas a estenose aortica

A progressao da EAo caracteriza-se por um curso clinico de evolugdo lenta durante uma fase assintomatica, periodo
em que a sobrevida dos pacientes permanece elevada. O surgimento de sintomas assinala um declinio progndstico
significativo, com taxas de mortalidade superiores a 90% em poucos anos, (Pujari & Agasthi, 2024) alcancando quase a
universalidade em cinco anos. A EAo esta relacionada a variagdes tanto interindividuais quanto longitudinais na pds-carga
imposta ao ventriculo esquerdo pela valvula estenosada, bem como pela resisténcia periférica (Banovic et al., 2023). A
gravidade da estenose valvar determina os sintomas clinicos e os desfechos do quadro, embora a resposta miocardica a
sobrecarga gerada desempenhe papel fundamental no resultado final (Treibel et al., 2018).

Como 30 a 50% dos pacientes sdo assintomaticos, tanto o dano cardiaco secundario, que muitas vezes antecede o
surgimento dos sintomas, quanto a queda da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, comprometem negativamente o
progndstico em estagios que antecedem a substituicdo valvar ou mesmo ap0s a terapéutica adequada (Maznyczka et al., 2024).
Alteragdes funcionais e hemodinamicas substanciais no ventriculo esquerdo podem ocorrer mesmo quando a area valvar
adrtica se encontra moderadamente reduzida, evidenciando que a manifestacdo tardia dos sintomas pode levar a lesdo
miocardica irreversivel associada ao pior desfecho do quadro (Généreux et al., 2016).

A evolucdo das complicacGes da EAo0 acontece como resposta do VE a pos-carga elevada e difere com base na
condicdo miocardica subjacente, onde espessura da parede aumenta para compensar a sobrecarga de pressdo e manter o

estresse de parede normal (Ito et al., 2020). O resultado abrange hipertrofia ventricular esquerda compensatdria, complacéncia
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ventricular reduzida, disfuncdo diastolica, distribuicdo desequilibrada do fluxo sanguineo coronario e isquemia subendocardica
(Pan et al., 2020).

A hipertrofia ventricular esquerda inicialmente normaliza o estresse de parede e mantém o débito cardiaco por muitos
anos ou décadas (Everett et al., 2018). No entanto, com o tempo e evolugdo, o ventriculo esquerdo descompensa e 0 paciente
transita para insuficiéncia cardiaca, sintomas e ocorréncia de eventos adversos (Everett, et al., 2018). J& a fibrose miocardica se
desenvolve gradualmente, comecando nas camadas subendocardicas e progride em direcdo ao epicardio, resultando em
alteracdo na funcdo sistolica e diastélica do VE (Deeprasertkul & Ahmad, 2017). O “dano” cardiaco relacionado a EAo a
montante € ruim, e os resultados pioram progressivamente a medida que “dano” ndo valvar aodrtico ¢ acumulado (Généreux et
al., 2016) e a hipertrofia celular e a fibrose intersticial difusa aumentam de forma exponencial (Everett et al., 2018).

O dano cardiaco secundario a EAo grave tem repercussdes morfologicas e funcionais que, mesmo apds a substituicdo
valvar, persistem e podem piorar o prognéstico (Islas et al., 2024). Assim, as consequéncias patoldgicas ndo se limitam ao
estreitamento gradual do orificio da valva adrtica, mas se estendem a remodelamento do VE e sequelas a montante, incluindo
regurgitacdo mitral, aumento do Aatrio esquerdo - com fibrilacdo atrial concomitante, hipertensdo pulmonar, dilatacdo
ventricular direita e regurgitacdo trictspide (Maznyczka et al., 2024). Dentre as principais complica¢des observadas durante a
progressdo da EAo estdo os danos relacionados ao trabalho cardiaco exercido para compensagdo hemodindmica durante os
anos, além das associa¢fes com comorbidades do paciente (Dahl et al., 2024).

Neste contexto, a ecocardiografia tem seu papel de destaque pois o exame permite avaliacdo além da valva
estenosada, com descri¢do das caracteristicas das complicagdes associadas, principalmente ventriculares e h4 o contribuinte
sisttmico nessa avaliacdo que, por muitas vezes, pode ser a causa clinica mais exuberante. Assim, a funcdo ventricular
esquerda reduzida altera a relagéo entre o gradiente de pressdo transvalvar e a area valvar adrtica, desse modo complicando a
determinacdo quantitativa da gravidade (Feigenbaum & Ryan, 2012). Uma andlise complementar que pode ser realizada, mais
sensivel para determinar a fungdo sistélica do VE com predicdo de eventos adversos, é a imagem de deformacéo sistélica
longitudinal (Pujari & Agasthi, 2024).

A insuficiéncia cardiaca (sistdlica e diastdlica) é uma das complicagdes mais comuns da EAo (Pujari & Agasthi,
2024), observada no ecocardiograma. Outros fatores relacionados tém de ser avaliados pela imagem ecocardiografica, como
presenca e extensdo da dilatacdo proximal da aorta, valvopatia mitral coexistente (Feigenbaum & Ryan, 2012), pressdo
sistélica de Artéria pulmonar (Pujari & Agasthi, 2024) e possibilidade de doenca arterial coronaria coexistente (Feigenbaum &
Ryan, 2012). Devido a hipertrofia, com extensdo de célcio da valvula para o septo interventricular ou doenca cardiaca
coexistente pode ocorrer anormalidade de conducdo, émbolos cerebrais ou sistémicos (Pujari & Agasthi, 2024). Os pacientes
com EAo0 apresentam maior risco de sangramento, especialmente sangramento gastrointestinal, devido a sindrome de von
Willebrand adquirida e risco aumentado de endocardite infecciosa, particularmente pacientes com valva adrtica bicuspide.
(Pujari & Agasthi, 2024).

Danos cardiacos secundarios impactam negativamente o prognéstico de pacientes com EAo e comegam antes do
inicio dos sintomas ou da fragdo de ejecdo do VE prejudicada (Maznyczka et al., 2024). As imagens ndo invasivas, advindas de
um ecocardiograma de qualidade, podem detectar danos cardiacos precoces, e indices como fibrose, strain longitudinal global e
indice de trabalho miocardico com potencial uso para orientar a estratificacdo de pacientes (Maznyczka et al., 2024).
Finalmente, a EAo precisa ser vista no contexto da funcdo do coragdo como um todo, levando em consideracéo a funcéo
sistélica e diastolica, remodelamento cardiaco, doenga cardiaca valvar ndo adrtica e a influéncia de condigBes cardiacas

associadas (Moss, 2013) para melhor seguimento do paciente.
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3.4 Avaliacdo da gravidade da estenose adrtica pelo ecocardiograma

A ecocardiografia Doppler é o exame de primeira linha para avaliagdo da gravidade da EAo (Clavel et al., 2010). O
ecocardiograma transtoracico é uma técnica amplamente disponivel, ndo invasiva e confiavel que fornece informagdes sobre a
gravidade da estenose valvar e seu impacto estrutural e funcional nas estruturas cardiacas a montante e a jusante (Santangelo et
al., 2021), sendo entdo a técnica-chave usada para confirmar o diagnéstico, bem como para avaliar sua etiologia, mecanismos,
funcdo, gravidade e prognéstico (Vahanian et al., 2022). Destarte, 0 método de abordagem ideal para avaliar e acompanhar
pacientes com estenose adrtica e estratifica-los (Pujari & Agasthi, 2024) para tratamento, sendo essencial que padrdes sejam
adotados para manter a precisdo e a consisténcia dos diagnosticos (Baumgartner et al.,2009).

A ecocardiografia é a principal ferramenta de diagnéstico da EAo, permitindo uma avaliagdo padronizada da
gravidade, avaliacdo detalhada da anatomia da valva aodrtica e identificacdo de alteragBes sutis na fungdo do ventriculo
esquerdo, que sdo cruciais para o diagndéstico precoce e melhores resultados para o paciente (Manzo, et al., 2023). O exame é
padrdo-ouro para avaliar o fluxo transvalvar na estenose adrtica, classificando a estenose em leve, moderada ou grave e
orientando decisdes terapéuticas, particularmente para pacientes com estenose adrtica grave e sintomas de descompensacao
ventricular esquerda. (Grodecki et al., 2023). Conforme as principais diretrizes de valvopatias, os critérios de classificagdo da
gravidade da EAo grave sdo: * AVA < 1,0 cm2 * AVA indexada < 0,6 cm2 /m2 « Gradiente sistolico médio VE/Aorta > 40
mmHg ¢ Velocidade maxima do jato adrtico > 4,0 m/s « Razdo das velocidades de fluxo entre a via de saida do VE e valva
adrtica < 0,25 (Tarasoutchi et al., 2020).

Na prética clinica, a gravidade da estenose adrtica é quantificada com ecocardiografia transtoracica (Halpernm et al.,
2009) e uma avaliagdo completa do paciente com estenose valvar inclui: = a imagem da vélvula para definir a causa da
estenose; = a quantificaco da gravidade da estenose; = a avaliacdo de lesbes valvares coexistentes; = a avaliagdo da funcdo
sistolica do ventriculo esquerdo; = a resposta a sobrecarga de pressdo cronica de outras cdmaras cardiacas a montante e do leito
vascular pulmonar (Otto, 2013). Essas avalia¢cGes em conjunto tém fatores que podem influenciar na classificacdo de gravidade
e consequente estratégia de tratamento, assim a atengdo rigorosa a técnica de obtencdo das medidas é o primeiro passo para
reduzir os erros e evitar discordancias (Beck & Ribeiro, 2022).

Uma melhor compreensdo de como lidar com variaveis incompativeis e adotar uma abordagem integrada para
determinar a gravidade é essencial para orientar o tratamento da estenose adrtica, (Hung et al., 2018) pois a classificacdo
discordante foi relatada em até 30%-40% dos pacientes com EAo grave (Stassen et al., 2022). Como a confirmagdo da
presenca de EAo grave é particularmente desafiadora nos pacientes com alterages da funcgdo sistolica do VE (Clavel et al.,
2017), estratificar a gravidade da EAo e determinar o momento ideal das intervencgdes é particularmente dificil em pacientes
gue tém parametros ecocardiograficos discordantes (Sen et al., 2021).

Identificar os erros mais comuns na avaliacdo ecocardiografica da gravidade da EAo0, apresenta importancia clinica
significativa, pois 0 momento das interven¢des depende muito do ecocardiograma transtoracico (Kebed et al., 2020). Os
motivos para discrepancia podem ser erros de medicéo, estados de fluxo anormais, limiares inconsistentes ou uma combinagao
destes (Mansilla et al., 2019). Assim, inconsisténcias e classificacdes discordantes aumentam a incerteza com relacdo a
gravidade real da EAo (Stassen, et al., 2022) e podem levar ao tratamento subétimo (Sen et al., 2021).

Para garantir consisténcia e precisdo da analise ecocardiografica, uma abordagem padronizada deve ser seguida,
reconhecendo as limitacdes inerentes do método (Canciello et al., 2023). A maneira mais importante de executar um
ecocardiograma correto na avaliagdo da estenose aortica, que é particularmente propensa a erros, é configurar corretamente a
maéaquina de ecocardiograma (Mitchell et al., 2019). Desta forma o pré-processamento e 0 pds-processamento sao dois estagios
importantes na imagem ecocardiografica que envolvem diferentes operacdes para melhorar a qualidade da imagem (Canciello
et al., 2023).
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Entender os métodos pelos quais a ecocardiografia e o Doppler sdo usados para avaliar de forma néo invasiva a
hemodinamica da valva adrtica e as limitagdes associadas a esses métodos pode ajudar o clinico a distinguir causas de altos
gradientes valvares (Hung et al, 2018). Assim, a avaliacdo objetiva da gravidade da EAo depende quase completamente do

desempenho e interpretacdo adequados da ecocardiografia Doppler (Margulescu, 2017).

3.4.1 Analise Doppler (gradientes) — equacéo de Bernoulli

A ecocardiografia com Doppler é baseada na alteracdo na frequéncia do sinal retrodisperso de pequenas estruturas
moveis interceptadas pelo feixe de ultrassom (Otto, 2013), tornando possivel obter informagfes hemodindmicas relacionadas
ao fluxo de sangue. Predominantemente usada para a analise de velocidades do fluxo sanguineo dentro do coragdo e dos
grandes vasos, a avaliacdo Doppler determina gradientes de pressdo de conducdo entre estruturas, ou seja, através das valvas
cardiacas (Solomon et al., 2019).

Um parametro essencial na avaliacdo da gravidade da EAo é o gradiente sistolico adrtico transvalvar, que é a
estimativa da diferenca de pressdo entre o ventriculo esquerdo e a aorta durante toda a sistole, podendo ser derivado da
equacdo simplificada de Bernoulli (Manzo et al, 2023). Constitui a principal modalidade de avaliacdo da fungdo da valva
adrtica através dos gradientes médios estimados a partir da determinacdo da velocidade transadrtica (Madanat et al., 2023). A
equacdo relaciona o gradiente de pressdo através da valvula estenética a velocidade do fluxo, permitindo avaliagcbes nédo
invasivas por meio de técnicas da ecocardiografia Doppler (Otto, 2013).

O padrdo de gradiente de fluxo é uma questdo importante na EAo, ndo apenas do ponto de vista diagnéstico, mas
também porque o fluxo esta intimamente relacionado ao prognéstico (Kim et al., 2021). E necessario compreender que durante
a contragdo ventricular, conforme o fluxo sanguineo se aproxima da area do orificio geométrico da area valvar e converge além
dela na vena contracta, sua velocidade aumenta conforme sua pressdo diminui - ocorrendo também dissipacdo parcial de
energia, que resulta na geragdo de um gradiente de presséo transvalvar (Abbas et al., 2021). Para tal, conforme o principio da
conservacdo de energia, a equacdo de Bernoulli define a relagdo entre pressdes e velocidades para fluidos em camaras
separadas por um orificio (Solomon et al., 2019).

O principio de Bernoulli descreve a relagdo entre pressdo e energias cinéticas, ou simplesmente pressdo e velocidade
do fluxo sanguineo do ventriculo esquerdo para a aorta através da vélvula adrtica (Abbas, et al, 2020). De maneira geral, a
forma simplificada da equacgdo (AP =4 V?) é a mais usada, mas quando a velocidade do trato de saida do ventriculo esquerdo
excede 1 metro por segundo, a versdo expandida, AP = 4 (V2?>-V1?) onde V2 ¢ a velocidade transaortica e V1 € a velocidade
do trato de saida do ventriculo esquerdo, deve ser empregada. (Solomon et al., 2019). Portanto, as velocidades maximas
adrticas sdo elevadas ao quadrado na equacdo de Bernoulli, o que significa que se o Doppler estiver mal alinhado e
subestimado, esse erro também serd elevado ao quadrado no calculo (Canciello et al., 2023).

Dessa forma, a justificativa para o uso da equagdo de Bernoulli modificada da-se pois para aplicagdes cardiacas, e
assumindo fluxo laminar em estado estaciondrio, para a faixa de débito cardiaco humano de 2— 6 litros/minuto, sobre a
distancia medida e para a faixa de didmetros valvulares ou tubulares, a contribuicdo do termo de resisténcia é minima
(Firstenberg et al., 2012). Assim, as alterac8es relacionadas ao fluxo e forgas viscosas sdo relatadas por Firstenberg et al., que
afirma que a resisténcia varia de 0,006 mmHg (para um raio de 0,7 cm e um débito cardiaco de 2 litros/min) a 0,14 mmHg
(para um diametro de 1,0 cm e um débito cardiaco de 6 litros/min), sendo este valor de significancia reduzida para influenciar
na avaliacdo dos gradientes valvares.

Na presenca de EAo0, a aceleragdo convectiva € a principal forma de transferéncia de energia e as forcas ndo
convectivas, como a aceleracdo do fluxo e forcas viscosas, sdo consideradas insignificantes (Abbas et al., 2020). Assim, é de

valia referenciar que a equagdo de Bernoulli omite outras causas de velocidade aumentada que ocorrem na EAo, como as
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variaveis nao convectivas: = recuperacao da pressdo, = quantidade de fluxo - zonas Unicas versus mdltiplas, = tipo de fluxos -
laminar versus turbulento, de convergéncia ou em série; = estruturas de valvulas - longas versus curtas, (Abbas et al., 2020) - e
também que a ecocardiografia Doppler ndo corrige a mudanga temporal no momento da pressdo na aorta em relagdo ao VE, ao
contrario da medicéo invasiva da diferenca de pressdo (Bach, 2010).

E importante destacar que a ecocardiografia Doppler permite a medigdo da velocidade, a partir da qual as pressoes e
os fluxos sdo inferidos, pois as pressdes absolutas nas camaras cardiacas s6 podem ser medidas de forma invasiva (Solomon et
al., 2019). No entanto, a equacdo de Bernoulli simplificada faz-se validada em varias situagdes clinicas e se correlaciona bem
com medidas diretas invasivas de medicdo de pressdo (Feigenbaum & Ryan, 2012). Seja determinado invasivamente ou ndo
invasivamente, o gradiente de pressdo médio é uma boa medida da hemodinamica da valva (Bach, 2010).

Como os parametros avaliados pela ecocardiografia Doppler sdo dependentes do fluxo, o estado do fluxo € essencial
ao avaliar a gravidade da EAo (lto et al., 2020). Isto posto, o gradiente de pressdo através da valva esta diretamente relacionado
ao fluxo transvalvar (Hirasawa et al., 2023) medido com Doppler, sendo um dos parametros mais amplamente utilizados para
avaliar a classificacdo da gravidade da EAo (Takamatsu et al., 2023). A forma de onda de Doppler continuo também ¢é (til para
identificar a natureza dindmica da obstrugdo, uma vez que a obstrucdo dinamica subaortica mostra uma curva de velocidade de
pico tardio caracteristica, geralmente concava para cima no inicio da sistole (Manzo et al., 2023). O gradiente é calculado
sobre toda a forma de onda em vez de em um instante e, portanto, reflete melhor a diferenca de pressdo durante a sistole,
(Hung et al., 2018) sendo assim determinado pelo tracado de uma curva Doppler de onda continua para calcular a média dos
gradientes instantaneos ao longo do periodo de ejecdo (Otto, 2013).

Na andlise, o Doppler continuo é usado para medir a velocidade aortica e a avaliagdo da velocidade de fluxo é
realizada por meio de um angulo de interceptacdo paralelo entre o feixe de ultrassom e a dire¢do do fluxo sanguineo (Otto,
2013), ou seja, o ecocardiografista deve estar atento para o correto alinhamento da onda continua do Doppler para a aferi¢éo da
velocidade e gradiente, evitando subestimar essas medidas (Rosa et al., 2018). Considerando que a direcdo do jato adrtico é
frequentemente excéntrica em relagdo ao plano da valva adrtica e ao longo eixo da aorta, (Canciello et al., 2023) especialmente
em valvulas calcificadas, é recomendado que a velocidade de pico seja medida em mudltiplas visualizagdes para evitar
subestimacdo (Hung et al., 2018). No esforco de procurar um angulo quase paralelo entre o feixe de ultrassom e a direcdo do
jato (Canciello, et al., 2023), afim da medicdo correta das velocidades e gradientes transadrticos (Hung et al., 2018), deve-se
usar varias janelas acusticas, com um posicionamento adequado do paciente e multiplas angulagdes do transdutor (Canciello et
al., 2023), conforme proposto abaixo:

o vista apical modificada de cinco cAmaras em direcdo a axila, (Margulescu, 2017) com 0 paciente em uma posicao

de decubito lateral esquerdo ingreme na maca de exame (Otto, 2013);

e vista apical do eixo longo no quarto espago intercostal direito (Méargulescu, 2017), também relatada como posi¢éo
paraesternal direita alta, com o paciente em uma posi¢do de decubito lateral direito (Otto, 2013) — uma atengdo
deve ser dada a essa mensuragdo visto ser o local onde as maiores velocidades sdo comumente obtidas (Solomon
etal., 2019);

o janela supraesternal (Margulescu, 2017) com o paciente em decubito dorsal e o pescogo estendido (Otto, 2013).

Porém em alguns casos, o sinal de maior velocidade pode ser registrado de uma janela subcostal ou paraesternal
esquerda (Otto, 2013).

Assim, para avaliacdo de valvas, é muito importante observar a dependéncia angular do Doppler, pois ele € usado para
capturar velocidades através das quais os gradientes sdo derivados (Solomon et al., 2019). A velocidade de pico é a mais facil
de medir e devido a simplicidade da medicdo direta, requer alinhamento paralelo do feixe de ultrassom ao fluxo adrtico para
precisdo (Manzo et al., 2023). Deve-se prestar atencdo a identificacdo da velocidade mais alta, ou seja, o0 aliasing, visto no
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Doppler colorido, ndo apenas no nivel da valva, mas também na aorta ascendente, de modo que o feixe continuo seja colocado
0 mais paralelo possivel a esse fluxo (Canciello et al., 2023).

A ecocardiografia Doppler é dependente do angulo, de modo que a velocidade de pico medida e o gradiente médio
diminuem pelo cosseno do angulo feito entre o feixe de ultrassom e o jato aortico (Thaden et al., 2015). Embora angulos de
interceptacdo dentro de 15° do paralelo resultem em um erro na velocidade de 5% ou menos, um angulo de interceptacdo de
30°, resulta em uma reducdo de quase 15% na velocidade medida (Thaden et al., 2015). De modo geral, quando o angulo de
incidéncia aumenta além de 20°, é introduzido um erro significativo na equacdo de Doppler que resulta em subestimativa da
verdadeira velocidade (Feigenbaum & Ryan, 2012). Para tal, destaca-se que a angulacdo aguda da raiz adrtica € mais comum
com a idade avancada e menor tamanho da cavidade ventricular esquerda (Thanden et al, 2015). Variagdes respiratorias
durante a obtengdo de imagens também devem ser evitadas, para tal manobras inspiratorias ou expiratorias com apneia ajudam
a garantir o alinhamento adequado do Doppler de fluxo continuo (Canciello et al., 2023).

A subestimativa da velocidade, que é elevada ao quadrado na equacdo de Bernoulli, resulta em um erro exponencial
no gradiente de pressdo calculado (Otto, 2013). A maioria dos erros de determinacdo de gravidade é de natureza técnica e
decorre de subestimativa do verdadeiro gradiente de pressao (Feigenbaum & Ryan, 2012).

Uma técnica cuidadosa de avaliagdo produz um sinal espectral Doppler que tem um contorno suave com uma borda
bem definida e velocidade méaxima, ou seja, com inicio e fim de fluxo claramente delimitados (Otto, 2013) e o sinal audivel é
tonal e suave (Otto, 2013) A qualidade da imagem também tem um papel na acuracia da determinacdo do gradiente, onde a
relagdo entre sinal e ruido ird influenciar se todo o envelope Doppler for registrado para andlise (Feigenbaum & Ryan,
2012). As caracteristicas do envelope Doppler espectral além da simples quantificagdo da velocidade também podem fornecer
informacdes pertinentes a gravidade da estenose adrtica (Bach, 2010).

Com efeito, as seguintes precaucfes devem ser aplicadas: (1) o envelope completo do sinal Doppler deve ser medido
para evitar ruido e/ou aliasing; (2) as medicfes ndo devem ser feitas em batimentos pds extrassistolico, (Margulescu, 2017)
visto que hd um aumento da pressao diastdlica final - o que aumentaria o fluxo transvalvar; (3) pelo menos trés batimentos
devem ser analisados para pacientes em ritmo sinusal e cinco batimentos em caso de ritmos irregulares (Manzo et al., 2023).
Com isso, uma curva de velocidade Doppler continua obtida deve ser “preenchida” porque sinais de menor velocidade
proximais e distais ao ponto de velocidade maxima também sdo registrados (Otto, 2013). Se estiver “faltando” uma parte do
envelope por causa de um sinal incompleto - o que pode ocorrer quando a presenca de arritmias, a velocidade maxima ndo sera
captada e ocorrera subestimativa (Feigenbaum & Ryan, 2012).

O envelope Doppler associado a abertura normal da valva tem formato triangular e atinge o pico no inicio da sistole.
Com obstrugdo da valva adrtica significativa, o envelope Doppler se torna mais arredondado no contorno e atinge o pico mais
tarde na sistole apresentando um tempo de aceleracdo e tempo de ejecdo mais longos, e uma maior propor¢do de tempo de
aceleracdo para tempo de ejecdo (Bach, 2010). A amplitude (intensidade da escala de cinza), a forma e a qualidade audivel sdo
menos dependentes do angulo de interceptacdo (Otto, 2013), podendo-se fazer enganar quanto a uma imagem espectral nao
bem alinhada, com consequente subestimativa da velocidade do fluxo. Para isso, ajuste adequado do ganho, alinhamento ideal
do feixe e uma procura cuidadosa e meticulosa da melhor imagem séo necessarios para a medida acurada de gradientes de
pressdo. Outro ponto contribuinte na avaliagdo é a possibilidade da aplicacdo de agentes de contraste ecocardiograficos para
melhorar o sinal do jato (Feigenbaum & Ryan, 2012), que podem se diferenciar pelo tempo, formato e sinal de fluxo associado
(Otto, 2013). O valor mais alto encontrado é entdo assumido como representando um angulo de interceptacdo paralelo (Otto,
2013).
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Assim, os primeiros parametros de avaliacdo ecocardiografica da EAo exigem qualidade técnica, ajustes do aparelho
de acordo com as dificuldades encontradas ou caracteristicas atreladas ao paciente e também conhecimento dos fatores que

influenciam na avaliacdo do gradiente e das velocidades, fundamentais para a classificagcdo de gravidade desta patologia.

3.4.2 Area valvar e a equagcao de continuidade

A equacdo de continuidade descreve a relacdo entre a velocidade do fluxo e uma area da valva adrtica (AVA) efetiva
(Minners et al., 2008) A equacdo de continuidade é a pedra angulas do célculo da AVA (Puche et al., 2022) durante um estudo
ecocardiogréafico, sendo o calculo realizado com base na relagdo entre o trato de saida do ventriculo esquerdo e as velocidades
transaorticas (Dumont et al., 2003). Esta avaliagdo sugere que uma razao de velocidades em duas areas cardiacas diferentes é
inversamente proporcional a razdo das areas transversais das valvulas (Richards et al., 1986). Em vista disso, durante a ejecéo,
a AVA é dindmica e a ecocardiografia Doppler pode ser usada para determinar a area da valva em cada ponto de tempo do
ciclo cardiaco (Lester et al., 2000). Portanto, a equagao de continuidade é considerada o padrdo de referéncia na quantificacdo
de estenose adrtica, pois produz a area valvar efetiva (Donal et al., 2005) proporcionando uma avaliagdo acurada e
reproduzivel da gravidade da estenose adrtica (Feigenbaum & Ryan, 2012).

E necessario compreender os fundamentos da equagéo de continuidade. O ritmo de fluxo, ou seja, 0 volume de sangue
que passa atraves de qualquer ponto ao longo do tempo € 0 mesmo em todos os pontos ao longo do circuito (Feigenbaum &
Ryan, 2012). Assim, 0 uso de pardmetros ecocardiograficos permite o calculo da AVA com base no principio da conservacao
da massa (Kebed et al., 2020), de modo que o volume sistolico imediatamente proximal & valva adrtica e aquele no orificio da
valva estendtica sdo iguais (Otto, 2013). Portanto, na avaliacdo da AVA do orificio efetivo pela equacdo de continuidade
assume-se que o volume sistolico no nivel do orificio da valva é igual ao da VSVE (Santangelo et al., 2021). Conforme
aplicado na aquisicdo de imagens com Doppler, esse principio afirma que o ritmo de fluxo volumétrico através do sistema
cardiovascular é constante, supondo que o sangue é incompressivel e o condutor inelastico (Feigenbaum & Ryan, 2012).

A avaliacdo Doppler também assume que o trato de saida do ventriculo esquerdo é circular, que sua area transversal é
constante durante a sistole e que o fluxo preenche a &rea anatdmica logo abaixo da vélvula (Otto, et al., 1986). S&o
aproximagdes razodveis porque o volume sistolico transadrtico Doppler no trato de saida se correlacionou significativamente
com o volume sistélico angiogréfico (Otto et al., 1986).

Dessa forma, a AVA (area valvar adrtica) em cm? pela equacio de continuidade pode ser calculada da seguinte forma:

AVA = ( CSA vsve X VTl vsve ) VTI ya (Manzo, et al., 2023), sendo CSA vsve (cm?): area da via de saida do ventriculo esquerdo;
VTI vsve (cm): velocidade média do fluxo através da VSVE durante a eje¢do, também denominada integral velocidade-tempo
da VSVE; VTI va (cm): integral velocidade-tempo transaértico (Margulescu, 2017). Para referéncia, tem-se uma area valvar
adrtica normal de 3-4,0 cm? (Solomon et al., 2019). A obstrucdo dindmica subadrtica com altas velocidades subadrticas, bem
como a regurgitacdo adrtica concomitante, com altas taxas de fluxo subadrtico, podem limitar a precisdo das medicdes de
volume sistolico (Manzo, 2023).

A AVA obtida da equagdo de continuidade representa a area fisioldgica efetiva do orificio, onde o fluxo sanguineo
acelera e forma a vena contracta (Deeprasertkul &Ahmad, 2017). Desta forma, o calculo da AVA pela equacdo de
continuidade é realizado utilizando trés medidas: = a integral velocidade-tempo da velocidade de fluxo na via de saida do
ventriculo esquerdo, medida por Doppler de onda pulsada; = a integral velocidade-tempo da velocidade do fluxo através da
estenose valvar, medido por Doppler continuo; = a area de sec¢do transversa da VSVE, calculada ao nivel diametro do anel

adrtico, assumindo uma geometria circular (Flachskampf, 2015).
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Importante destacar que a AVA calculada usando a equagdo de continuidade é relativamente independente do fluxo, e,
portanto, pode ser calculada quando as taxas de fluxo sdo muito baixas ou muito altas (Hung, et al., 2018). Assim, as vantagens
associadas a equacdo de continuidade incluem o fato de ser uma abordagem a despeito da presenga de comorbidades
relacionadas a outras valvas cardiacas, (Zhou et al., 1995), principalmente outras lesfes regurgitantes - quando ocorre 0
aumento do volume de ejecdo através da valva durante a sistole. Além disso, oferece avaliagdo quantitativa da gravidade
mesmo na presenca de disfuncdo ventricular esquerda, quer o volume de ejecdo esteja normal ou reduzido (Feigenbaum &
Ryan, 2012). Diferentemente da velocidade de fluxo e dos gradientes de pressdo que variam com o débito cardiaco, a AVA
deve sempre ser calculada, pois tem maior estabilidade em uma gama de estados hemodindmicos (Manzo et al., 2023). A
avaliacdo da gravidade da EAo ndo é prejudicada na sua avaliagdo quando realizadas medidas precisas pela equagdo de
continuidade, com excelente correlagdo com o cateterismo cardiaco em andlise do grau de estenose (Chen et al., 1992).

Embora esta avaliagdo seja definida por uma baixa suscetibilidade a interferéncias decorrentes de alteracdes
hemodinamicas, é propensa a erros no que tange a suas medidas, ou seja, a AVA esta sujeita a erros de calculo devido ao
nimero de medicdes necessarias (Hung et al., 2018). Erros na determinac&o da rea da valvula - variabilidade interobservador -
geralmente sdo em média 15%, dos quais 0 menor contribuinte é a velocidade do jato em 5%, com a velocidade na VSVE e na
area transversal da VSVE responsaveis por 8% e 11% da variabilidade, respectivamente (Zoghbi, 2015).

A érea da valva aodrtica derivada da equacdo de continuidade depende da medigdo ndo simultanea da velocidade do
trato de saida do ventriculo esquerdo e suposi¢des pontuais da area da via de saida do VE, o que pode amplificar o erro (Poh, et
al., 2008). Um dado de alerta é se houver AVA indexada < 0,6 cm?*m? com relagao dos VTIs > 0,25, medidas complementares
e outros métodos de imagem sdo necessarios para confirmar a acuracia (Beck & Ribeiro, 2022).

Portanto, a obtencéo precisa dos parametros utilizados no calculo da equagdo de continuidade depende diretamente de
um exame ecocardiografico detalhado e direcionado, com foco na mensuragdo adequada dos componentes relevantes da
avaliacdo. Esse procedimento é essencial para estabelecer uma relagcdo consistente com os achados que determinam a

gravidade da EAo.

3.4.2.1 Diametro da via de saida do ventriculo esquerdo

A avaliacdo ecocardiografica requer a medicdo do didmetro do trato de saida do VE, em uma imagem 2D, a partir de
uma visdo paraesternal de eixo longo durante a mesossistole, para calculo da éarea transversal circular (Otto, 2013),
componente da equacédo de continuidade.

Embora o trato de saida do VE nédo seja circular em > 60% da populagdo (Kardos et al., 2022), a equagdo de
continuidade tradicionalmente assume uma via saida de formato redondo, podendo ocorrer subestimacgdo da area da valva
adrtica (Dumont & Arsenalt, 2003). Assim é importante referenciar que o formato verdadeiro da VSVE é oval, (Margulescu,
2017) ou seja, métodos de imagem tridimensionais, como tomografia computadorizada multidetectores, ressonancia magnética
ou ecocardiografia 3D, demostraram que o formato do VE é frequentemente é eliptico (Teixeira et al., 2017). Desta forma,
reforca-se que a AVA determinada ecocardiograficamente serd sempre uma estimativa e ndo uma medida verdadeira
(Mérgulescu, 2017).

Para tal avaliagdo, a ecocardiografia transtoracica deve ser iniciada com a visdo do eixo longo (Mitchell, 2019) pois
fornece a medicdo mais precisa porque depende da resolucdo axial do feixe de ultrassom, (Otto, 2013) em vez da resolucéo
lateral que é um fator limitante (Canciello et al., 2023). E para melhorar a resolucdo axial, frequéncias mais altas devem ser
usadas e uma imagem harmonica é sempre recomendada, pois melhora a definicdo endocérdica (Canciello et al., 2023).
Ressalta-se que os ultrassonografistas devem otimizar o eixo longo como mais perpendicular & parede posterior da aorta e ao

septo anterior para que o menor angulo entre a parede adrtica e 0 septo anterior seja alcancado (Canciello et al., 2023).
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E importante reconhecer que ap6s a identificagdo de um eixo longo correto, a melhora da resolucio da imagem é
fundamental (Canciello et al., 2023). Os controles de ganho, que ajustam a amplitude exibida dos sinais recebidos, devem ser
corrigidos porque configuragdes excessivas de ganho podem causar “florescimento” dos ecos, levando a uma subestimagdo
significativa do didmetro do VSVE (Canciello et al., 2023). Por outro lado, ao diminuir muito, o ganho impede a visualiza¢éo
adequada do endocardio anterior, resultando em uma superestimacao do diametro da VSVE (Canciello et al., 2023).

A éarea transversal do trato de saida do ventriculo esquerdo é tipicamente calculada assumindo geometria circular
usando a féormula CSA = n(D/2)? onde D ¢ o didmetro sistolico do trato de saida do ventriculo esquerdo (Solomon et al.,
2019). Assim, como o raio da via de saida é elevado ao quadrado, pequenos erros na medicdo do didmetro do trato de saida
podem levar a grandes erros na area transversal calculada (Otto, 2013). Uma dica para testar a confiabilidade da medida é
calcular o didmetro da VSVE predito e comparar com o didmetro medido, se o didmetro da VSVE medido for > ou 2mm que o
didmetro predito, considerar erro de medida ou geometria eliptica (Beck & Ribeiro, 2022). A medida da VSVE méxima
visualizada € considerada usando uma secdo ecocardiografica que passa pelo centro do VSVE e ndo € excéntrica porque um
corte excéntrico subestimard o verdadeiro diametro maximo (Margulescu, 2017). A ecocardiografia Doppler colorida é (til
para a orientacdo precisa do orificio adrtico (Nanea, 2018).

O diametro da VSVE deve ser medido (e repetido pelo menos cinco vezes) (Santangelo et al., 2012). A medida do
didmetro da via de saida do VE é realizada imediatamente adjacente aos folhetos da valva adrtica, (Otto, 2013) na base das
cUspides da valva adrtica (Manzo et al., 2023) logo proximal ao anel adrtico, (Solomon et al., 2019) paralela ao plano do anel
adrtico e dentro de 10 mm — 15mm (Manzo, et al., 2023) da valvula aortica (Hung et al., 2018). Neste ponto, 0 modo zoom é
recomendado (Canciello et al, 2023). Portanto a recomendacdo da estimativa deve ser realizada no nivel do anel aortico, ou
seja, no nivel da insercdo do folheto, invés de mais apicalmente (5-10 mm abaixo do anel) onde o formato da seccéo
transversal é mais eliptico, irregular por causa da protuberancia septal frequente e mais dindmico, com maiores mudancas entre
a diastole e a sistole do que ao nivel do anel adrtico (Santangelo et al., 2021). Alguns estudos sugerem que a avaliagdo do
didmetro da VSVE a uma distancia de > 5 a 10 mm abaixo do anel adrtico (didmetro proximal do VSVE, em relacéo a dire¢do
do fluxo) é menos precisa e reprodutivel para a estimativa do volume sist6lico e AVA (Manzo et al., 2023).

Segue-se a medida da interface branco-preto do bordo interno do endocérdio septal (Hung, et al., 2018) até a interface
branco-preto na base, também bordo interno do folheto mitral anterior, vistos em uma viséo paraesternal do eixo longo (Otto,
2013). E a explicagdo para a medida ser realizada na sistole média, se da pois é o ponto do ciclo cardiaco quando o formato do
anel aortico se torna mais circular, e sua area se torna maxima e as medic¢Oes quantitativas sdo feitas de forma mais confiavel
usando dados derivados de um alinhamento perpendicular (Canciello et al., 2023).

No entanto, pode haver casos em que uma janela subdtima ou a presenca de calcio no trato de saida impede uma
medicdo confiavel do didmetro do VSVE. Em tais casos, outros exames de imagens ou o indice adimensional pode ser (til
(Solomon, 2019). O indice adimensional porém deve ser utilizado como recurso complementar, ndo como critério para
diagnostico e mais frequentemente avaliado como um indice da funcéo da véalvula adrtica protética, também conhecido como
indice de velocidade Doppler (Zoghbi, 2015). Embora a medi¢do da AVA usando planimetria seja recomendada quando
medicOes hemodinamicas precisas ndo sdo obtidas, a equacéo de continuidade baseada em Doppler continua sendo 0 método
de escolha (Kardos et al., 2022).

Em pacientes com EAo, a combinacdo de dados Doppler com area transversal de VSVE medida por ecocardiografia
transesofagica ou tomografia computadoriza pode aumentar a precisdo das medi¢cdes de AVA e produzir valores ligeiramente
mais altos do que aqueles obtidos exclusivamente por ecocardiografia transtoracica, porém sem demonstrar eficacia clinica
melhorada desses métodos hibridos (Mansilla, et al., 2019). Da mesma forma, embora a VSVE apresente alteracdo do formato

em relacdo a formula do célculo, a medicéo da area VSVE pela tomografia computadorizada ndo é necessaria na rotina clinica,
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a menos que janelas de imagem ruins impecam a medicao do anel adrtico (Clavel et al.,2015). Outra ponto é que quanto menor
o0 anel, maior é o porcentual de erro introduzido por qualquer medida feita, influenciada pelos seguintes fatores: qualidade da
imagem, calcificacdo do anel escondendo a verdadeira dimensdo, anel ndo circular e insucesso na medida do verdadeiro
didmetro (Feigenbaum & Ryan, 2012).

Em sintese, para uma medicdo correta do didmetro da VSVE, os seguintes requisitos técnicos sdo sugeridos: (1) uso
da fung@o “zoom” no aparelho para focalizar e ampliar o VSVE; (2) diminuir o ganho da escala de cinza em direcdo ao
minimo; (3) a medicdo do didmetro da via de saida realizada da borda anterior interna para a borda posterior interna da VSVE
em meados da sistole (“borda interna para borda interna”), que esta imediatamente abaixo da valva adrtica (Margulescu, 2017).

A avaliagdo ecocardiogréafica precisa do trato de saida do ventriculo esquerdo e da raiz adrtica é necessaria para
estratificacdo de risco e escolha do tratamento apropriado em pacientes com patologias da valva aortica (Vishy et al., 2019).
Reforga-se que, uma medicéo precisa da VSVE é crucial na avaliacdo do AVA pela equagdo de continuidade e é a fonte mais
comum de erro no calculo do AVA (Deeprasertkul & Ahmad, 2017). Portanto, o didmetro da VSVE deve ser sistematicamente
relatado em cada exame para permitir 0 monitoramento preciso da progressdo da gravidade da estenose durante o

acompanhamento (Canciello et al., 2023).

3.4.2.2 Integral velocidade-tempo da velocidade de fluxo na via de saida do ventriculo esquerdo

Para melhor compreender a natureza e a localizacdo da estenose, os métodos Doppler colorido e Doppler pulsado
podem definir com precisdo o local do aumento da velocidade e, juntamente com a avaliacdo anatdmica da via de saida do
ventriculo esquerdo e da aorta ascendente, permitem discriminar entre obstrucdes valvares, supra ou subvalvares (Canciello et
al., 2023). Assim o Doppler pulsado representa as velocidades do fluxo sanguineo de uma profundidade cardiaca especifica -
denominada volume da amostra, previamente padronizada - com um comprimento de volume recomendado de 3-5 mm para
obter a melhor relacdo entre resolucédo e qualidade do sinal (Canciello et al., 2023).

A integral velocidade-tempo da via de saida é medida a partir da janela apical, posicionando-se o volume-amostra
logo proximal & valva estenética, nesta posicao o fluxo ainda é laminar e ndo comecou a acelerar através da valva (Feingbaum
& Ryan, 2012) e seu perfil de velocidade é assumido como plano, observados na avaliacdo doppler pulsada. (Otto, 1986).
Seguindo essa andlise, a VTI VSVE é registrado a partir de uma abordagem apical de eixo longo, usando uma visdo de quatro
camaras angulada anteriormente (Otto, 2013), ou posicionando o volume da amostra de Doppler pulsado proximal a regido de
aceleracdo do fluxo sanguineo na VSVE (Canciello et al., 2023) que pode ser melhor avaliada em uma vista de cinco cAmaras,
logo abaixo da valvula adrtica (Manzo et al., 2023). A presenca de um clique de fechamento (ndo abertura) da valva aortica,
quando visualizavel, sugere um posicionamento adequado do volume da amostra no VSVE (Canciello et al., 2023).

Portanto, o posicionamento ideal do volume da amostra é no trato de saida do ventriculo esquerdo imediatamente
proximal ao local da aceleracdo do fluxo subvalvar, tipicamente 1-2 mm proximal a valvula usando as visualizacfes apicais de
cinco ou trés camaras do ecocardiograma transtoracico ou transesofagico em eséfago médio (Solomon et al., 2019). Assim, a
amostra é tracada a partir da velocidade modal - que representa a velocidade da maioria das células sanguineas e a velocidade
maxima, obtida a partir do pico da curva de velocidade densa (Hung et al., 2018). Entdo, o volume da amostra deve ser
movido em direcdo a valva adrtica até que um aumento na velocidade e alargamento espectral seja visto; depois disso, 0
volume da amostra € lentamente reposicionado apicalmente com uma reducgdo progressiva na velocidade e alargamento
espectral para obter a melhor qualidade de envelope possivel (Canciello et al., 2023).

Desta forma, a integral da velocidade-tempo é medida tracando a velocidade modal da curva de fluxo sistélico e é
necessario que os filtros de parede sejam ajustados baixos o suficiente para que o periodo de ejecdo sistolica seja claramente

definido (Otto, 2013). Assim, as configuracdes do Doppler pulsado devem ser otimizadas para estimativa precisa do VTI da
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VSVE: filtros de parede devem ser ajustados em niveis baixos; o ganho deve ser reduzido até que a porgdo mais brilhante (ou
mais densa) do tragado espectral seja vista, conhecida como velocidade modal; na borda externa da velocidade modal deve ser
tracado o VTI da VSVE (Canciello et al., 2023). Um posicionamento do volume da amostra muito longe do plano da valvula
adrtica leva a uma superestimacéo da gravidade da EAo (Visby et al., 2019). Por outro lado, posicionando-se muito proximo,
dentro da aceleracdo do fluxo, sera subestimada a gravidade da EAo (Visby et al., 2019).

Assim, a imagem Doppler colorida do fluxo sistdlico da VSVE mostra com frequéncia que o perfil de fluxo ndo é
plano, mas inclinado para velocidades de fluxo mais altas (com cores mais brilhantes e muitas vezes aliasing) perto do septo
anterior em comparacdo com aqueles proximos ao folheto mitral anterior (Clavel et al., 2015). A VSVE VTI deve ser uma
curva de velocidade suave com uma faixa estreita de velocidades ao longo da sistole e é altamente dependente do
posicionamento do volume da amostra (Hung et al., 2018). Um envelope Doppler espectral completo é necessario para
determinar com precisdo a razdo AVA (Lester et al., 2000). Uma curva de velocidade suave com um pico bem definido e uma
faixa de velocidade estreita na velocidade de pico deve ser obtida (Hung, et al., 2018). A forma de onda espectral doppler
pulsado ideal deve ter uma banda estreita de velocidades registradas ao longo da sistole (Manzo et al., 2023).

Embora idealmente a localizacdo do volume da amostra VTI do VSVE e a medi¢do do didmetro do VSVE sejam
medidas no mesmo lugar, isso geralmente ndo é possivel com imagens 2D e requer que a medi¢do da velocidade do VSVE seja
medida em uma visdo diferente do didmetro do VSVE (Hung et al., 2018). Medi¢des adequadas da velocidade do VSVE
ajudardo a excluir o diagnostico incorreto de EAo grave devido a estados de alto fluxo (Hung et al., 2018).

Avaliacdo da integral de tempo de velocidade espectral Doppler da VSVE com o volume da amostra em uma posi¢do
errada ou sendo muito grande, com ganho muito alto ou configuragdes de filtro de parede muito altas, baixa velocidade de
varredura e linha de base inadequadamente baixa (Canciello et al., 2023) resultard em um erro grave de avaliagdo. A area
anular da via de saida ndo corresponde a regido de interesse do Doppler pulsado da VTI da VSVE para medicdo, pois na
localizagdo mais dentro do ventriculo esquerdo é onde a seccgdo transversa disponivel do fluxo € menor, especialmente se
houver uma protuberancia septal (Zoghbi, 2015). Problemas potenciais de avaliacdo relacionados ao posicionamento incorreto
do Doppler de onda de pulso no célculo do VTI do VSVE geralmente ndo sdo levados em considera¢do (Santangelo et al.,
2021).

Desta forma, essas fontes de imprecisdo na combinagdo parecem, até certo ponto, se anular fortuitamente e, em Gltima
andlise, parecem ndo afetar a utilidade clinica comprovada pelo tempo do método (Clavel, et al., 2015). Portanto, a avaliacao
Doppler padrao da area valvar (VTI, Vmax e AP) produz uma baixa taxa de erros, se avaliada em multiplas posi¢des do
transdutor e maior atencédo for direcionada ao posicionamento adequado do volume da amostra do Doppler pulsado na VSVE,
particularmente em pacientes com graus mais altos de EAo e funcdo sistolica do VE preservada, para garantir uma avaliagdo
precisa e reprodutivel da EAo (Kebed et al., 2020).

4 Discussao

Com o aumento da expectativa de vida e 0s avan¢os na medicina, o diagnostico da estenose adrtica tornou-se
fundamental na prética cardiolégica. A avaliacdo precisa dessa condicdo requer critérios bem estabelecidos nas diretrizes,
sendo o ecocardiograma a principal ferramenta diagnéstica. A analise ecocardiografica, especialmente por meio de parametros
Doppler- como o gradiente transvalvar, a drea valvar aortica; e as repercussdes clinicas, é essencial para a correta estratificagdo
da doenca. Diversos fatores podem influenciar os achados dos exames de imagem, incluindo a etiologia da estenose adrtica, as
condigdes hemodindmicas do paciente, comorbidades associadas e diagnosticos diferenciais, os quais podem interferir na

classificacdo da gravidade. Portanto, compreender os fatores que podem interferir na avaliagdo adequada da estenose adrtica é
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base para um diagnostico conciso e em situagdes diagndsticas inconclusivas, outras exames complementares, podem ser

fundamentais para uma caracterizacdo mais precisa da doenca e para a tomada de deciséo terapéutica.

5 Conclusao

A correta estratificagdo da gravidade da estenose adrtica é de grande valia para instituicdo de terapéutica adequada. As
divergéncias das avaliacdes ecocardiograficas podem levar a diagnosticos inconclusivos ou mesmo inércia ao tratamento, os
quais podem culminar com danos cardiacos secundarios e afetar negativamente o progndéstico de pacientes com estenose
adrtica. Desta forma, o conhecimento desses fatores e as particularidades de cada exame podem fornecer ao cardiologista

clinico melhores ferramentas para construir a correlagdo clinica e complementar para o adequado diagndstico.
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