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INTRODUGCAO

Os doentes com estenose adrtica (EA) grave e com fragdo
de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) <50% podem apre-
sentar baixo fluxo e baixo gradiente (BF-BG) trans-aorti-
cos. Representam uma minoria dos doentes com EA, contu-
do constituem um grupo no qual a confirmacdo da gravida-
de da EA e do prognostico e a consequente decisdo tera-
péutica apresentam dificuldade acrescida (1). De acordo
com diretrizes dos ACC/AHA para as doenca valvulares (1),
o diagndstico de EA grave €, neste contexto, estabelecido se
o ecocardiograma sob estresse com dobutamina (EED) re-
velar um gradiente médio (GM) 240 mmHg e uma area val-
vular adrtica (AVA) <1,0 cm? Caso estejam sintomaticos,
esses doentes tém mau progndstico e indicagio para subs-
tituicdo valvular aértica (SVA) (1). Contudo, estes critérios
derivados do EED nao foram previamente validados.

RESUMO DO ARTIGO

Annabi MS, et al. nesta analise retrospectiva do Multicen-
ter Prospective Study of Low-Flow Low-Gradient Aortic
Stenosis (TOPAS) Study (2) verificaram que os critérios
acima referidos tém, na verdade, um valor limitado na
avaliacdo da gravidade da EA e na predic¢do do prognos-
tico destes doentes.

Adicionalmente, compararam o desempenho daqueles
critérios com o de um outro, alternativo: a AVA projetada
(AVAProj). Esta é uma estimativa da AVA considerando
um débito cardiaco normal padronizado (3).

Verificaram que um valor de AVAProj <1 cm? tem um
desempenho claramente superior ao dos critérios pro-
postos pelas directrizes na identificacdo das EA verdadei-
ramente graves e pseudograves, e na determinacdo do
progndstico dos doentes submetidos a tratamento con-
servador. Contudo, apenas com um incremento = 15% na
taxa média de fluxo transvalvar aértico durante o EED é
possivel obter uma estimativa confiavel da AVAProj (4).
Quando tal ndo for conseguido os autores consideram
preferivel avaliar a gravidade da estenose aértica por to-
mografia computadorizada multidetector (5).

Estes resultados, a serem confirmados por ulteriores
estudos, poderdo alterar a metodologia actualmente pro-

posta pelas directrizes para selecionar estes doentes para
substitui¢do valvular.

IMPLICACOES PARA O MUNDO LUSOFONO

A etiologia mais frequente da estenose adrtica é a degene-
rativa, ocorrendo predominantemente no idoso (6). Com
o envelhecimento da populagdo a prevaléncia da EA grave
esta a aumentar no mundo e os paises da Lusofonia ndo
fogem a essa regra (7). Calcula-se que em Portugal a EA
grave possa afetar cerca de 32 mil pessoas (1 em cada
15 portugueses com mais de 80 anos) (8). No Brasil exis-
tirdo cerca de 800.000 pessoas acima de 75 anos de idade
com EA grave degenerativa (9).

Um ntimero consideravel destes doentes ndo é diag-
nosticado e ndo é referenciado aos centros aonde a inter-
vengao percutanea ou cirugica é possivel, facto que tem
um impacto progndstico grave (10).

Numa EA grave com FEVE <50%, a presen¢a de BF-BG
pode resultar num calculo de uma AVA <1cm? discordante
de um valor de GM <40 mmHg em repouso. Isto constitui
um desafio diagnéstico importante, pois trata-se de des-
tringar uma EA ndo grave de uma verdadeiramente grave,
a qual, em doentes sintomaticos, constitui uma indicacdo
para intervencdo modificadora do prognoéstico. O presen-
te estudo apresentando uma metodologia mais eficaz na
correcta identificagdo da estenose verdadeiramente grave
é, neste contexto, muito relevante.

CONCLUSOES

Na EA de BF-BG e FEVE reduzida o calculo por EED da
AVAProj para uma taxa de fluxo transvalvar normal é su-
perior a utilizagdo da combinagcdo GM =240 mmHg e AVA
<1,0 cm2 actualmente proposta pelas directrizes interna-
cionais para a identificacdo dos doentes com EA verdadei-
ramente grave.

Sdo necessarios estudos adicionais para validar o va-
lor do calculo da AVAProj por EED e, em certos casos, da
avaliacdo da calcificagdo valvular aértica por TCMD, na
sele¢do mais correcta dos doentes para substitui¢do val-
vular.
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