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▪ Valvar, subvalvar ou supravalvar;

▪ Valvar + comum ( Bicúspide, Congênita, Febre reumática, 
Degenerativa ...)

▪ Ambos os tipos resultam em diferenças de pressão sistólica 
entre VE e Aorta;

▪ Estenose supravalvar -> gradiente além da valva, entre o 
segmento inicial da Ao proximal logo após a valva e Ao 
ascendente;

▪ Importante a definição do tipo e local da obstrução para 
programação de intervenção;

▪ Disfunção ventricular esquerda, Regurgitação aórtica e 
mitral devem sem pesquisadas.

▪ VE costuma ser hipertrofiado, DC permanece mantido até 
a dilatação e Insuficiência do VE.



▪ A Substituição valvar é o tratamento de escolha porem devido ao alto risco 
cirúrgico (7-10%) que é agravado por comorbidades (Doença renal, Doença 
pulmonar, IC, idade avançada, CRVM previa ...) surgiu uma nova possibilidade = 
TAVI.

▪ Demonstrada a viabilidade do TAVI em 2002 , agora é amplamente praticada, com 
> 20.000 pacientes tratados em todo o mundo, e a técnica tem sido recomendada 
como estratégia alternativa para pacientes em grupos cirúrgicos de alto risco, 
inoperáveis e de moderado risco.







▪ A avaliação da gravidade é essencial no tratamento dos pacientes.

▪ O Ecocardiograma é a pedra angular da avaliação da EA devido ao seu alto 
desempenho, baixo custo e grande disponibilidade.

▪ A avaliação de primeira linha após a ausculta de um sopro cardíaco ou em 
pacientes de risco, como pacientes com válvula aórtica bicúspide congênita 
conhecida, é a ecocardiografia transtorácica (ETT).

▪ Na maioria dos casos, o ETT permite confirmar o diagnóstico, determinar a 
gravidade e avaliar a repercussão miocárdica da EA. Além disso, as indicações 
para intervenção valvar aórtica em pacientes assintomáticos são 
predominantemente baseadas na ecocardiografia. No entanto, uma abordagem de 
imagem multimodalidade pode ser obrigatória.



▪ A avaliação da gravidade da EA baseia-se principalmente em três parâmetros:   

- velocidade do pico do jato valvar transaórtico (Vmáx), 

- gradiente de pressão média (ΔPm) entre o ventrículo esquerdo (VE) e a aorta 

- cálculo da área valvar aórtica (AVA). 

▪ EAo grave é definida por: Vmáx maior ou igual a 4 m/s, ΔPm maior ou igual a 40 
mmHg e um AVA menor que 1,0 cm² ou menor que 0,6 cm²/m² após indexação à 
área da superfície corporal. 

▪ A evolução desses parâmetros ao longo do tempo também é crucial para 
identificar pacientes com uma rápida progressão da EAo (aumento da Vmáx ≥ 0,3 
m/s ao ano).



▪ O AVA é calculada usando a equação de continuidade, que se baseia no conceito de 
preservação do fluxo: o volume sistólico (SV) ejetado pela via de saída do ventrículo 
esquerdo (VSVE) é igual ao SV ejetado pelo orifício da válvula aórtica:

▪ Onde LVOT d é o diâmetro de LVOT.



Planimetria do orifício da válvula aórtica em um mesmo paciente, utilizando ecocardiograma transtorácico ( A ) e 

transesofágico ( B ) e tomografia computadorizada cardíaca por contraste ( C ). AVA, área valvar aórtica; LC, folheto 

coronário esquerdo; NC, folheto não coronário; RC, folheto da coronária direita.



Algoritmo para confirmar e classificar estenose aórtica grave. Velocidade ou razão 

VTI, AT e AT / ET, planimetria AVA e AVA usando o método híbrido. Alternativa 1: 

Confirmação da gravidade da EA pelo escore de cálcio em pacientes com padrão 

de baixo gradiente, independentemente dos níveis de FEVE e SV. Alternativa 2: 

excluir EA grave por escore de cálcio em pacientes com padrão de fluxo normal de 

baixo gradiente. ΔPm, gradiente de pressão médio; SV (SVi), volume do 

AVC(indexado); Vmáx, velocidade máxima do jato.





▪ Sintomáticos com critérios para troca valvar com alto risco cirúrgico e/ou 
proibitivo com expectativa de vida > 1 ano.

▪ Moderado Risco – PARTNER 3 / EVOLUT

▪ EuroSCORE > 20%

▪ Society of Thoracic Surgeons > 10%

▪ Presença de fatores de risco não cobertos pelos escores de risco cirúrgico (por 
exemplo, radiação torácica, cirrose hepática [Child A ou B], cirurgia cardíaca 
prévia [cirurgia de revascularização do miocárdio ou cirurgia valvular], aorta de 
porcelana e contra-indicação para cirurgia torácica aberta [ radiação torácica]).



Aorta em Porcelana

Toráx Hostil





▪ 5 passos:

▪ Estabelecimento de diagnóstico de EA grave;

▪ Presença de sintomas: progressão lenta indolente da doença , é frequentemente 
atribuída ao envelhecimento normal ”por muitos pacientes,”;

▪ Avaliação do perfil de risco cirúrgico: STS-score ou EuroSCORE, atividade de Katz, 
avaliar fragilidade, avaliar contra-indicação a cirurgia como Ao em porcelana, 
deformidades da parede torácica, mediastino hostil, entre outras;

▪ Tipo / Dimensionamento da válvula: AngioTC é obrigatório para modelagem 
anatômica do anel aórtico, da válvula, a menos que a função renal prejudique, caso 
em que o ETE tridimensional pode ser realizado.

▪ Sítio de acesso: o acesso TF é o mais utilizado para, a Angio TC tem um papel 
fundamental no pré-procedimento. 









▪ A angio-TC  ->  Seleção de pacientes e planejamento pré-procedimento.

▪ Permite visualização da valva e ânulo aórtico, sendo possível a escolha do modelo 
e tamanho apropriado da prótese. 

▪ Como a anatomia da valva aórtica é complexa, essa decisão é crítica para o 
sucesso do procedimento e envolve várias medidas como as do ânulo aórtico, do 
seio de Valsalva e da junção sino-tubular, com o objetivo final de se garantir o 
implante ótimo da prótese e minimizar o risco de regurgitação perivalvar.

▪ AngioTC é o método ideal para avaliar a extensão e a localização das calcificações 
na valva aórtica com implicação direta na técnica do procedimento.

▪ Permite avaliar a melhor via de acesso, estimar o grau de calcificação da valva e o 
ângulo da projeção apropriado na fluoroscopia a ser utilizado durante o 
procedimento.





▪ Parâmetros importantes para avaliação das vias de acesso são o diâmetro luminal 
mínimo das artérias ilíacas (e sua relação com o diâmetro da bainha de implante do 
cateter); a presença de acentuada calcificação associada à tortuosidade do sistema 
iliofemoral, (dificultando a passagem do cateter); a presença de tortuosidades, 
ou kinking, da aorta, dissecção ou trombos e placas protrusas para o interior da luz 
arterial. 

▪ Presença de trombos no VD, deformidades torácicas, avaliação de enxertos para 
artérias coronárias, e sua posição ou adesão à parede torácica, caso ocorra conversão 
a cirurgia aberta de emergência.



▪ Para a aquisição de imagens de boa qualidade para a TAVI, algumas questões técnicas 
são importantes.

▪ A imagem da raiz da aorta deve ser adquirida em cortes finos (≤ 1 mm) de maneira 
sincronizada ao ECG (gated) e o bloco de aquisição deve se estender da região 
superior do tórax até abaixo da virilha, incluindo as artérias subclávias e femorais 
comuns. 

▪ As imagens da raiz da aorta devem ser avaliadas preferencialmente na sístole devida 
às mudanças dinâmicas no ânulo. Vários métodos de aquisição são descritos, variando 
conforme o modelo e os recursos dos tomógrafos, para que utilizem a menor dose de 
radiação e, principalmente, o menor volume de meio de contraste iodado possível.







▪ Regurgitação paravalvar:

- Classificada com trivial, leve, moderada e grave.

- Multifatorial, fatores agravantes -> Gravidade e excentricidade da calcificação 
valvar, mau posicionamento da prótese, mau dimensionamento da prótese e anel 
aórtico.

- Anel aórtico não é circular ou ovóide -> Melhor visualização na angiotomo e eco 
3D.

- Dimensionamento da prótese por área e não por diâmetro

















- Bainhas 22 - 24F para acesso transfemoral -> complicações vasculares de 30,7% 

- A angioTC oferece alta resolução espacial de todos os planos de geração de 
imagens em 3D, bem como pela rápida aquisição de dados; permitindo assim 
superar algumas das limitações da angiografia convencional e da angiografia por 
subtração digital.

- As medidas dos diâmetros iliofemorais são normalmente realizadas por uma 
técnica de linha central que permite ao operador alongar o vaso em questão, e 
várias medidas luminais podem ser feitas em um plano ortogonal ao vaso e não no 
plano axial transversal, que pode superestimar falsamente o lúmen arterial 
iliofemoral.



▪ Permite avaliar o tamanho do vaso, o grau de calcificação, o diâmetro luminal mínimo, a 
carga da placa, a tortuosidade do vaso e também identifica características de alto 
risco, incluindo dissecções e ateroma complexo. 

▪ Complicações vasculares maiores de 1% a 8%.

▪ Entre os mais importantes, está o tamanho da bainha.

▪ Lúmem < Bainha = Aumento de 4 vezes a taxa de complicação ( 23% vs 5%). Esse 
achado pode ser quantificado por uma razão bainha / artéria femoral, para a qual um 
valor de ≥ 1.05 é preditivo de complicações relacionadas ao acesso vascular e 
mortalidade em 30 dias. 

▪ Análises adicionais têm apoiado o uso de um limiar mais branda (razão bainha / 
artéria femoral = 1,10) na ausência de calcificação do acesso iliofemoral e um limiar 
mais rígido (razão bainha / artéria femoral = 1,00) na presença de calcificação 
moderada a grave.











▪ NAV está situado adjacente ao septo membranoso na via de saída do ventrículo 
esquerdo, logo abaixo da válvula aórtica, e corre o risco de comprometimento no 
momento da colocação da TAVI. 

▪ À medida que o nó atrioventricular atravessa o miocárdio ventricular esquerdo -
continuando como o feixe de His, dando origem aos fascículos do ramo esquerdo 
ao longo do septo membranoso - qualquer ruptura significativa nessa área pode 
resultar em distúrbios significativos e permanentes na condução. 

▪ Incidência de MP por Bloqueio de alto grau ou Bradicardia sintomática -> Balão -
expansível (2,5% –11,5%) , auto- expansível (9,3% – 43 %).



▪ Incidência de novo BRE = Pior prognostico.

▪ Posicionamento mais baixo (ventricular) da prótese = Maior risco de surgimento de 
BRE devido ao estresse mecânico e danos diretos ao sistema de condução. 















ÚNICO FATOR MODIFICAVÉL -:> ALTURA DO IMPLANTE









▪ Ocorrência de ruptura do anel aórtico não contida e contida, hematoma periaórtico e 
ruptura do septo ventricular essas entidades são mecanicamente semelhantes, mais 
comumente resultantes da ruptura da junção aortoventricular, causada pela valvoplastia
com balão ou pelo implante da TAVI.

▪ Alta taxa de mortalidade.

▪ A angioTC pode permitir a identificação daqueles com maior risco de lesão anular e 
diminuir o risco de superdimensionamento da prótese. 



▪ Obstrução da coronária esquerda ou óstio da artéria coronária direita é uma 
complicação rara, mas potencialmente fatal. 

▪ Parece estar relacionada ao deslocamento do folheto nativo calcificado durante a 
implantação da válvula resultando na cobertura do óstio coronariano. 

▪ Fatores de risco: cúspide nativa grande e calcificada, origem baixa do óstio
coronáriano (geralmente definido como  <12 mm da inserção da cúspide basal), 
um seio raso de Valsalva (atualmente mal definido) , prótese de grandes 
dimensões e implante de prótese alta.

▪ A angio TC realiza cortes multiplanares após identificação da inserção basal das 
cúspides da valva aórtica, que permite obter medidas precisas dos ostios).

▪ Recomendação mínima para implante de altura de coronária ≥ 10 mm







▪ O Valve Academic Research Consortium-2 mantém as recomendações originais para o 
uso do ecocardiograma como modalidade primária de imagem para a avaliação da 
função da válvula protética .

▪ Isso deve incluir a posição da válvula, morfologia, função e avaliação do tamanho e 
função do ventrículo esquerdo (VE) e do ventrículo direito (VD).

▪ (ETT) após o implante valvar são: imediatamente (antes da alta) após o implante para 
abordagens transarteriais ou dentro de 30 dias para abordagens transapicais ou 
transaórticas, 6 meses após a implantação, 1 ano após a implantação, e anualmente a 
partir de então. Com analise de estenose protética da valva aórtica e regurgitação.
































