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Objetivo - Estabelecer as faixas de normalidade
através da Doppler-ecocardiografia dos parâmetros per-
tinentes ao desempenho hemodinâmico das válvulas (V)
Lillehei-Kaster (LK) e Medtronic Hall (MH) com 23mm
(VLK-16, VMK-23) e com 25mm (VLK-18, VMH-25) de
diâmetro externo, em posição aórtica.

Métodos - Trinta e dois portadores assintomáticos
de próteses aórticas normofuncionantes (8 de cada tipo
em estudo) foram submetidos ao exame Doppler-
ecocardiográf co.

Resultados - A velocidade máxima transprotética
foi de 3,13±0,46m/s nas VLK-16, 2,76±0,31m/s nas
VMH-23, 2,82±0,48m/s nas VLK-18 e 2,43±0,36m/s nas
VMH-25. O gradiente de pressão transprotético máximo
foi de 39,84±12,05 mmHg nas VLK-16, 30,70±0,80
mmHg nas VMH-23, 32,60±10,75 mmHg nas VLK-18 e
24,11±0,70mmHg nas VMH-25. O gradientedepressão
transprotético médio foi de 24,25±7,09 mmHg nas VLK-
16, 18,50±4,41 mmHg nas VMH-23, 18,21±6,95 mmHg
nas VLK-18 e 13,57±4,17 mmHg nas VMH-25. A área efi-
caz do orifício valvar através da equação de continui-
dade simplificada, considerando-se a área suboórtica
determinada através de ecocardiografia bidimensional,
foi de 0,62±0,l3cm2 nas VLK-16, 1,05±0,21cm2 nas VMH-
23, 0,98±0,22cm2 nas VLK-18 e l,36±0,36cm2 nas VMH-
25. Considerando-se a área do anel externo da prótese
como equivalente à área suboórtica, a área eficaz do
orifício valvular foi de 1,40±0,23cm2 nas VLK-16,
1,65±0,19cm2 nas VMH-23, 1,91±0,43cm2 nas VLK-18 e
2,37±0,56cm2 nas VMH-25. O índice Doppler de ve-
locidades foi de 0,34±0,05 nas VLK-16, 0,40±0,04 nas
VMH-23, 0,39±0,09 nas VLK-18 e 0,49±0,11 nas
VMH-25.

Conclusão - Expressiva e signif cante superiorida-
de funcional da VMH sobre a VLK ficou demonstrada,
reforçando o juízo de que a VLKde pequenos diâmetros
deva ser evitada, certamente a partir da VLK-16.
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Doppler-Echocardiographic Evaluation of the
Lillehei-Kaster and Medtronic Hall Prosthetic

Valve Hemodynamic Performance in the Aortic
Position

Purpose - To estabilish the range of normal values
by Doppler echocardiography of the parameters inherent
to the hemodynamic performance of the Lillehei-Kaster
(LK) and Medtronic Hall (MH) prosthetic valves (V), in
the 23mm (LKV-16, MHV-23) and 25mm (LKV-18, MHV-
25) outer diameter valores, in the aortic position.

Methods - Doppler echocardiography was
performed in 32 assymptomatic patients, with normally
functioning prosthetic aortic valves (8 of each type).

Results - The peak velocity of aortic jet was
3.13±0.46m/sec for the LKV-16, 2.76±0.31m/sec for the
MHV-23, 2.82±0.48m/sec for the LKV-18 and
2.43±0.36m/sec for the MHV-25. The maximal pressure
gradient was 39.84±12.05 mmHg for the LKV-16,
30.7±0.80 mmHg for the MHV-23, 32.60±10.75 mmHg for
the LKV-18 and 24.11±0.70 mmHg for the MHV-25. The
mean pressure gradient was 24.25±7.09 mmHg for the
LKV-16, 18.50±4.41 mmHg for the MHV-23, 18.21±6.95
mmHg for the LKV-18 and 13.57±4.17mmHg for the
MHV-25. The valve effective orifice area, considering the
left ventricle outflow area determined by
two-dimensional echocardiography in the continuity
equation, was 0.62±0.13cm2 for the LKV-16,
1.05±0.21cm2 for the MHV-23, 0.98±0.22cm2 for the
LKV-18 and 1.36±0.36cm2 for the MHV-25. Considering
the left ventricle outflow area equivalent to the valve
sewing ring area, the valve effective orifice area was
1.40±0.23cm2 for the LKV-16, 1.65±0.19cm2 for the
MHV-23, 1.91±0.43cm2 for the LKV-18 and 2.37±0.56cm2

for the MHV-25. The Doppler velocity index was
0.34±0.05 for the LKV-16, 0.40±0.04 for the MHV-23,
0.39±0.09 for the LKV-18 and 0.49±0.11 for the MHV-25.

Conclusion - Significant hemodynamic performan-
ce superiority of the MHV over the LKV was registred,
indicating that the small LKV (LKV-16 or smaller)
should be avoided.
Key-words: heart valve prosthesis, Doppler echocar-

diography, aortic valve
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A Doppler-ecocardiografia é atualmente reconheci-
da como o método propedêutico de eleição para a avali-
ação do desempenho hemodinâmico das válvulas cardí-
acas artificiais1-5. A partir de 1985, um número crescen-
te de publicações registram a validade do método e re-
latam os valores dos parâmetros pertinentes ao desempe-
nho funcional de diferentes tipos e tamanhos de válvu-
las.

A válvula Lillehei-Kaster (LK) tem sido a prótese
mecânica mais utilizada em nossa instituição6, sendo
expressiva e satisfatória a experiência acumulada sobre
a mesma em diversos centros7-13. No entanto, um de-
sempenho restritivo e inadequado dessa válvula11,14-19
tem sido evidenciado em próteses de pequenos diâmetros,
particularmente em posição aórtica, patenteando a neces-
sidade de adoção de outras alternativas em tais casos. Na
nossa instituição a opção recaiu sobre a válvula Medtro-
nic Hall (MH), acerca da qual estudos invasivos17,20 e
experimentais21 indicam um desempenho hemodinâmi-
co superior, sendo também farta e satisfatória a experi-
ência clínica acumulada a seu respeito19,22-27. Ressal-
tamos, contudo, que não observamos na literatura qual-
quer estudo, comparando sistematicamente, o desempe-
nho funcional das válvulas LK e MH. Constatamos tam-
bém a inexistência de qualquer estudo Doppler-ecocar-
diográfico sistematizado acerca da válvula LK e apenas
dois artigos acerca da válvula MH28,29. Pareceu-nos,
portanto, oportuno um estudo visando a determinação e
comparação das faixas de normalidade através da Dop-
pler-ecocardiografia dos parâmetros pertinentes ao de-
sempenho hemodinâmico dessas duas válvulas, particu-
larmente em prótese de pequenos diâmetros, em posição
aórtica.

Assim realizamos o presente estudo, com o objeti-
vo de estabelecer os valores normais à Dopplerecocardi-
ografia dos parâmetros relativos ao desempenho hemo-
dinâmico das válvulas LK e MH com diâmetros externos
de 23 e 25mm, em posição aórtica e analisar comparati-
vamente, através da Doppler-ecocardiografia, o desem-
penho hemodinâmico das válvulas LK e MH, com 23 e
25mm de diâmetro externo, em posição aórtica.

Métodos

A partir de uma população de portadores de próte-
ses aórticas LK e MH com diâmetro externo de 23 ou
25mm, foram identificados, priorizando-se os mais re-
centemente operados, 32 pacientes assintomáticos, sem
passado sugestivo de tromboembolismo, sem outras vál-
vulas cardíacas artificiais ou valvopatias significativas, e
sem evidências de disfunção protética ou miocárdica ao
exame físico ou Doppler-ecocardiográfico.

Todos os pacientes foram operados pela equipe da
Disciplina de Cirurgia Cardiovascular da Escola Paulista

de Medicina, entre março de 1985 e março de 1991. O
tempo decorrido entre o implante da prótese e o exame
do paciente variou de dois a 79 (média de 28,6) meses.
Os exames foram realizados entre março e junho de
1991.

Dos 32 pacientes, 16 eram portadores de válvulas
LK, sendo 8 de n° 16 (diâmetro externo de 23mm) e 8
de n° 18 (diâmetro externo de 25mm). Os demais 16 pa-
cientes eram portadores de válvulas MH, sendo, da mes-
ma maneira, 8 de n° 23 (diâmetro externo de 23mm) e
8 de n° 25 (diâmetro externo de 25mm). Nossa casuísti-
ca é, portanto, constituída por 4 grupos de 8 pacientes
cada um. Dezoito pacientes eram do sexo masculino e 14
do feminino, com idades de 29 a 75 (média 55,5, mode
e mediana de 61) anos, quando do exame. O peso cor-
poral variou de 43,5kg a 94,0 (média 72,25, desvio-pa-
drão 12,46) kg e a área de superfície corpórea variou de
1,35m2 a 2,1m2   (média de 1,83m2, desvio-padrão de
0,18m2) também quando do exame.

Na tabela I observam-se a distribuição por sexo e
médias de peso e área de superficie corpórea dos pacien-
tes, por tipo e tamanho de prótese implantada. Todos fa-
ziam uso regular de anticoagulante oral, exceto um pa-
ciente que era acompanhado, usando ácido acetilsalicí-
lico (portador de prótese MH23). Ao exame físico todos
apresentavam sopro sistólico e ruído de fechamento pró-
prios da prótese, não havendo evidências de outras val-
vopatias significativas, o que foi corroborado pelo Dop-
pler-ecocardiograma. Trinta pacientes encontravam-se
em ritmo sinusal, 1 tinha o ritmo cardíaco comandado
por marcapasso definitivo (portador de prótese MH25) e
um encontrava-se em fibrilação atrial (portador de pró-
tese MH23).

O exame Doppler-ecocardiográfico foi realizado
com um instrumento da marca ATL (“Advanced Tech-
nology Laboratories”) modelo “Ultramark 7”, equipado
com computador integrado, dotado de ecocardiógrafo
unidimensional (módulo M), ecocardiógrafo bidimensi-
onal, e sistema Doppler nas modalidades pulsátil, con-
tínua e mapeamento de fluxo a cores. Foi utilizado um

Tabela I - Distribuição dos pacientes por tipo e tamanho de prótese, sexo,
médias de peso e área de superfície corpórea

      Prótese Sexo Peso ASC

M F (kg) (m2)

LK 16 2 6 65,3 1,72
MH23 3 5 77,8 1,91
LK 18 6 2 73,5 1,85
MH 25 7 1 72,4 1,84

M-masculino; F- feminino; LK- Lillehei-Kaster; MH- Medtronic Hall; ASC-
área de superficie corpórea.
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transdutor (phased array) de 2,5MHz, capaz de produ-
zir imagens bidimensionais, unidimensionais guiadas
pelo ecocardiograma bidimensional, Doppler contínuo e
pulsátil orientados por imagens bidimensionais (sistema
duplex) e mapeamento de fluxo a cores. Também foi uti-
lizado um transdutor de 2,5MHz (tipo Pedoff) de Dop-
pler contínuo sem imagens, guiado apenas pelo sinal de
áudio e pela curva espectral. Os exames foram gravados
em vídeo VHS, da marca “Panasonic”, modelo AG 7300.
Todos os exames foram realizados, interpretados e revi-
sados pelo mesmo investigador, utilizando-se o mesmo
instrumental, sem prévio conhecimento do tipo ou tama-
nho da válvula que estava sendo estudada. Para todos os
parâmetros avaliados foram realizadas duas aferições,
utilizando-se como resultado a média de ambas. Com o
paciente em repouso, em decúbito lateral esquerdo, foi
realizado um estudo Doppler-ecocardiográfico completo
e sistematizado, utilizando-se a ecocardiografia uni e bi-
dimensional e a análise do fluxo sangüíneo pelo Doppler
pulsátil, contínuo e mapeamento de fluxo a cores, atra-
vés das vias e planos convencionais. A fração de ejeção
do ventrículo esquerdo (VE) foi calculada a partir dos
volumes derivados de suas dimensões internal, aferidas
pelo ecocardiograma unidimensional guiado por imagens
bidimensionais, no plano longitudinal pela via para-es-
ternal esquerda, sendo os volumes corrigidos pelo fórmu-
la de Teichholz e col30. Valvopatias associadas, não sus-
peitadas na avaliação clínica, foram eventualmente de-
tectadas em alguns pacientes no exame Doppler-ecocar-
diográfico, sendo classificadas de acordo com os critéri-
os de Hatle e col31, Khanderia e col32 e Cooper e col33.
Refluxo transprotético, quando presente, foi analisado
quanto à sua localização e magnitude, avaliados pelo
mapeamento de fluxo a cores (fig. 1). O jato regurgitante
foi caracterizado como um fluxo diastólico anômalo, tur-
bulento (padrão de mosaico), na via de saída do VE, sen-
do avaliado a partir de imagens estáticas em diástole,

obtidas no plano longitudinal pela via para-esternal es-
querda.

O refluxo foi classificado em função da relação en-
tre a largura do jato regurgitante e a largura da via de
saída do VE34. O diâmetro subaórtico foi determinado
a partir do ecocardiograma bidimensional no plano lon-
gitudinal pela via para-esternal esquerda, estimado como
sendo o maior diâmetro interno imediatamente abaixo do
plano da prótese aórtica, durante a sístole (fig. 2). A área
subaórtica (A) foi estabelecida a partir do diâmetro su-
baórtico (D), através da fórmula A=p D2/4, assumindo-
se ser a mesma circular e uniforme durante toda a sísto-
le. A velocidade máxima subaórtica foi obtida através da
via apical, posicionado-se o Doppler pulsátil, orientado
pelo ecocardiograma bidimensional, na via de saída, do
VE. Inicialmente o feixe ultra-sônico era posicionado em
área de fluxo acelerado, indicativo de proximidade da
área protética. O feixe era então lentamente recuado, até
que uma súbita e acentuada queda da velocidade era ob-
servada. Neste local realizava-se o registro da curva es-
pectral do Doppler pulsátil, da qual se estabelecia a ve-
locidade máxima (fig. 3).

Fig. 1 - Mapeamento de fluxo a cores no plano longitudinal pela via para-esternal
esquerda para avaliação de refluxo transprotético.

Fig. 2 - Ecocardiograma bidimensional no plano longitudinal pela via para-esternal
esquerda, pare determinação do diametro subaórtico.

Fig. 3 - Curva espectral do Doppler pulsátil na via de saída do ventrículo esquerdo pela
via apical, para determinação da velocidade máxima subaórtica.
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Foram analisadas as seguintes variáveis, relaciona-
das ao desempenho hemodinâmico das próteses:

Velocidade transprotética máxima - para obten-
ção das velocidades transprotéticas máxima e média, o
feixe ultra-sônico do Doppler contínuo era posicionado
ao longo da via de saída do VE e da aorta, através da via
apical, guiado ou não pelo ecocardiograma bidimensio-
nal, efetuando-se ligeiras inclinações no transdutor, até
a obtenção das maiores velocidades. Fazia-se, então, o
registro da curva espectral, da qual obtinha-se a veloci-
dade máxima, e, a partir de sua planimetria, a velocida-
de média (fig. 4).

Gradientes de pressão transprotéticos (AP) má-
ximo e médio - foram obtidos através da equação de Ber-
noulli simplificada (AP=4V2), utilizando-se, respectiva-
mente, as velocidades transprotéticas (V) máxima e mé-
dia, estabelecidas pelo Doppler contínuo. As velocidades
subaórticas não foram levadas em consideração.

Área eficaz do orifício protético - obtida através
da equação de continuidade simplificada (A1 V1
max=A2V2max), utilizando-se as velocidades máximas
subaórtica (V1 max) e transprotética (V2max), estabele-
cidas, respectivamente, pelo Doppler pulsátil e contínuo.
A área eficaz do orifício protético (A2) foi determinada
utilizando-se como área subaórtica (A1) tanto a área es-
tabelecida pela ecocardiografia bidimensional, como tam-
bém utilizando-se a área do anel externo da prótese em
estudo.

Índice Doppler de Velocidades - foi estabelecido
pela razão entre a velocidade máxima subaórtica e a ve-
locidade máxima transprotética, determinadas respecti-
vamente pelo Doppler pulsátil e contínuo. As válvulas
LK e MH, produzidas pela “Medical Incorporated” e
“Medtronic Incorporated” respectivamente, são próteses
mecânicas de disco basculante, constituídas por uma gai-
ola de titânio em forma de anel, dentro do qual bascula
um disco oclusor de grafite, revestido por carbono piro-
lítico. Uma cobertura rotatória para sutura, de teflon na

válvula MH, e de poliester e politetrafluoroetileno na vál-
vula LK, reveste o anel da gaiola. O eixo do movimento
basculante do disco é mais central na válvula MH, resul-
tando em uma divisão mais simétrica do orifício valvar
nesta prótese. Em sua posição de completa abertura, o
disco da válvula LK forma um ângulo do 80º com o anel,
sendo este ângulo de 75º na válvula MH. A espessura do
anel da válvula MH de n°s 21 a 29 é de 2,5mm, sendo
de 3,5 ou 4,0mm nas válvulas LK correspondentes. A
numeração da válvula MH se refere ao diâmetro exter-
no do anel, enquanto que na válvula LK esta se refere ao
diaâmetro do disco, que equivale ao diâmetro interno do
anel.

Assim, as válvulas MH23 e LK16 têm 23mm de
diâmetro externo, tendo, a 1ª, 18mm de diâmetro inter-
no, enquanto que este diâmetro é de 16mm na 2ª. Da
mesma maneira, as válvulas MH25 e LK18 têm um di-
âmetro externo de 25mm, e um diâmetro interno de
20mm na 1ª e 18mm na 2ª. Nossos resultados são apre-
sentados através das médias e respectivos desvios-padrão
estimados. Na compararação dos dois tipos de válvulas,
em cada um dos diâmetros externos considerados, apli-
cou-se o teste “t” de Student para duas amostras indepen-
dentes35, para cada um dos parâmetros avaliados. Por
haver previsão de sentido das diferenças, os testes foram
monocaudais. Em todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5%
(p£0,05) o nível para rejeição da hipótese de nulidade.

Resultados

A fração de ejeção do VE variou de 0,50 a 0,82 e
em nenhum paciente havia movimento septal discinéti-
co, outras discinesias ou hipocinesia do ventrículo es-
querdo.

Estenose e ou insuficiência mitral leves foram ob-
servadas em três portadores de válvulas MH25, em três
de válvulas MH23 e em quatro de válvulas LK16, em um
dos quais havia também leve insuficiência tricúspide.
Discreta regurgitação através da prótese, sem repercus-
sões hemodinâmicas, foi observada em 17 pacientes
(53,1%), sendo 3 portadores de válvulas LK16 (37,5%),
6 de válvulas MH23 (75%), 4 de válvulas de LK18 (50%)
e 4 de válvulas MH25 (50%).

O diâmetro da via de saída do VE determinado pela
ecocardiografia bidimensional foi sistematicamente me-
nor que o diâmetro externo da prótese, exceto em um
portador de válvula MH23, no qual os valores foram
idênticos. A média do diâmetro da via de saída do VE,
determinado pela ecocardiografia bidimensional, foi de
16,8mm nos portadores de prótese com diâmetros exter-
nos de 23mm (diferença de 6,2mm), e de 18,5mm nos de
próteses com diâmetro externo de 25mm (diferença de
6,5mm). A velocidade máxima do fluxo sangüíneo na via
de saída do VE variou de 0,85 a 1,46m/s (média
1,09±0,14m/s). Os valores dos parâmetros inerentes ao
desempenho hemodinâmico das válvulas LK16, MH23,
LK18 e MH25 encontram-se na tabela II.

Fig. 4 - Curva espectral do Doppler contínuo através da prótese aórtica pela via apical,
para determinação das velocidades máxima e media transprotéticas.
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Comparando-se os valores obtidos pertinentes à
válvula LK16 com os correspondentes valores pertinen-
tes à válvula MH23 (próteses com 23mm de diâmetro
externo), as diferenças foram estatisticamente significan-
tes em relação a todos os parâmetros analisados. O mes-
mo ocorreu em relação às diferenças entre os valores per-
tinentes às válvulas LK18 e MH25 (prótese com 25mm
de diâmetro externo), exceto quanto ao gradiente de pres-
são transprotético médio (p=0,064).

Discussão
À exceção apenas das patologias relacionadas às

artérias coronárias, praticamente todo diagnóstico antes
restrito ao cateterismo cardíaco é hoje exeqüível através
de técnicas não invasivas.

Em relação à avaliação funcional das válvulas car-
díacas artificiais, uma expressiva correlação entre os re-
sultados obtidos através da Doppler-ecocardiografia e do
cateterismo cardíaco tem sido descrita36-39. No entanto,
não sendo idênticos tais resultados, torna-se necessário
o conhecimento dos valores representativos da normali-
dade através de cada um dos métodos, por tipo e tama-
nho de prótese. É válido ressaltar que, tanto o método
invasivo quanto o Doppler-ecocardiográfico, apresentam
limitações importantes, não havendo razões para que se
deva considerar um dos métodos como sendo mais pre-
ciso ou superior ao outro40.

A velocidade do fluxo sangüíneo, diretamente de-
terminada pela Doppler-ecocardiografia, é seguramente
a variável mais precisamente obtida através deste méto-
do, pois não sofre as conseqüências da interferência de
diferentes cálculos, como os necessários à determinação
dos gradientes de pressão transprotéticos ou da área efi-
caz do orifício valvar. Assim, em termos absolutos, a ve-
locidade máxima transprotética deveria ser o parâmetro
mais fidedigno na avaliação funcional de uma válvula
cardíaca artificial. No entanto, a importância da veloci-
dade máxima transvalvar é limitada pelo fato de que seu
valor (à maneira dos gradientes de pressão transprotéti-
cos) depende não apenas da área eficaz do orifício val-
var, mas também de todos os fatores que influenciam o
débito cardíaco. A velocidade máxima transprotética é
também influenciada pelas características estruturais e

funcionais da prótese, podendo até mesmo não refletir a
média das velocidades (máximas) transprotéticas simul-
tâneas que ocorrem através de válvulas de perfil hidro-
dinâmico complexo, como as válvulas St Jude e StarrE-
dwards, nas quais este parâmetro é superestimado41-43.

Apesar de suas limitações, a velocidade máxima
transprotética se presta como um importante parâmetro
de referência quanto ao desempenho de uma válvula, par-
ticularmente quando determinada em pacientes sem dis-
função miocárdica. Nossos resultados quanto a este pa-
râmetro evidenciam uma significante superioridade fun-
cional da válvula MH sobre a válvula LK, com diaâme-
tros externos 23 e 25mm, em posição aórtica (p=0,040
e 0,046 respectivamente). É importante destacar que o
método Doppler-ecocardiográfico superestima os gradi-
entes de pressão transvalvares, de forma irrelevante nas
válvulas Medtronic Hall e Hancock (e certamente nas
demais próteses de disco basculante e biopróteses) e mais
acentuadamente em válvulas de perfil hidrodinamico
complexo41-43.

O gradiente de pressão transvalvar pico a pico tem
sido habitualmente o parâmetro mais valorizado dentre
os gradientes de pressão obtidos invasivamente. Não sen-
do este parâmetro estimado através do método Dopple-
recocardiográfico, cabe ao terapeuta habituar-se a utili-
zar os gradientes de pressão máximo instantâneo e mé-
dio, para cada tipo e tamanho de prótese. Apenas como
um possível referencial, nos parece válido destacar os
valores determinados por Oh e col44, preditivos de es-
tenose severa em valvas aórticas, através da Doppler-eco-
cardiografia. Estes autores estabeleceram que uma velo-
cidade máxima transvalvar igual ou superior a 4,5m/s,
um gradiente de pressão médio a partir de 50mmHg e um
índice Doppler de velocidades igual ou menor que 0,25,
são fortemente sugestivos de estenose aórtica severa, com
uma alta especificidade e uma baixa sensibilidade diag-
nóstica.

As limitações dos gradientes de pressão transpro-
téticos assemelham-se às limitações inerentes às veloci-
dades transprotéticas, a partir das quais são diretamente
calculados no método Doppler-ecocardiográfico, através
da equação de Bernoulli simplificada. Nossos resultados,
quanto ao gradiente de pressão transprotético máximo,

Tabela II - Faixas de normalidade (média e desvio-padrão) dos parâmetros inerentes ao desempenho hemodinâmico da válvulas (VALV) Lillehei-Kaster
(LK) 16 e 18, e Medtronic Hall (MH) 23 e 25, através da Doppler-ecocardiografia.

Válvula Velocidade Gradiente de pressão Gradiente de pressão AEOV - ECO AEOV - Anel Indice
transp máxima transp máximo transp médio bidimensional ext protético Doppler de

(m/s) (mmHg) mmHg) (cm2) (cm2) velocidades

LK  16 3,13±0,46 39,84±12,05 24,25±7,09 0,62±0,13 1,40±0,23 0,34±0,05
MH 23 2,76±0,31 30,70±6,80 18,50±4,41 1,05±0,21 1,65±0,19 0,40±0,04
LK 18 2,82±0,48 32,60±10,75 18,21±ó,95 0,98±0,22 1,91±0,43 0,39±0,09
MH 25 2,43±0,36 24,11±ó,70 13,57±4,17 1,36±0,36 2,37±0,56 0,49 0,11

Transp- transprotética(o); AEOV eco bidimensional- área eficaz do orificio valvular, considerando-se a área da via de saída do VE medida pela ecocardiografia bidimensional
na equacão de continuidade; AEOV-Anel extemo protético- área eficaz do orificio valvular, considerando-se a área do anel externo da pr6tese na equação de continuidade.
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evidenciam uma significante superioridade funcional da
prótese MH sobre a válvula LK, com diâmetros externos
de 23 e 25mm, em posição aórtica (p= 0,041 e 0,039 res-
pectivamente).

Quanto ao gradiente transprotético médio, também
foi significante a diferença entre as válvulas com diâme-
tro externo de 23mm (p=0,036). Em relação às próteses
de 25mm, apesar da evidente superioridade funcional da
válvula MH sobre a LK, a diferença demonstrada entre
estas não foi estatisticamente significante pare um risco
estimado de 5%, provavelmente devido a um acidente
amostral (p=0,064).

A área eficaz do orifício valvar é certamente o pa-
râmetro mais fidedigno na avaliação funcional de uma
válvula cardíaca artificial1,18,43,45. Contudo, tanto a
Dopplerecocardiografia como o cateterismo cardíaco
apresentam importantes limitações e questões não ade-
quadamente solucionadas quanto à determinação deste
parâmetro. O método invasivo utiliza a fórmula de Gor-
lin para determinação da área eficaz do orifício valvar,
cuja precisão (particularmente para próteses aórticas) tem
sido sucessivamente questionada por diversos autores

40,45-

49
, com erros de até 40%50. Por outro lado, também se evi-

dencia a vulnerabilidade da determinação da área eficaz
do orifício valvar através da equação de continuidade,
utilizada no método não invasivo, a qual é passível de
imprecisões (independentemente de dificuldades técni-
cas) a partir de todos os termos que a compõem, a velo-
cidade transprotética, a velocidade subaórtica e a área
subaórtica.

O Doppler contínuo registra, como sendo a veloci-
dade transprotética, a maior velocidade do fluxo sangü-
íneo ao longo do eixo onde a prótese está situada. Esta
velocidade pode não ser adequadamente representativa da
média das velocidades simultâneas da válvula (como
ocorre acentuadamente nas próteses St Jude e StarrE-
dwards), levando o método Doppler-ecocardiográfico a
subestimar a área eficaz do orifício valvar, por superes-
timar a velocidade transprotética41-43,49. Na presença
de uma estenose aórtica, a velocidade do fluxo sangüíneo
na via de saída do VE aumenta progressiva e gradual-
mente no sentido distal, até que uma aceleração bem
mais acentuada é observada em um determinado ponto.
A velocidade do fluxo sangüíneo na via de saída do VE
deve ser registrada imediatamente proximal a esse pon-
to, que se situa em torno de 0,5 a 1,5cm da válvula49-
51. A determinação exata desse local pode não raramente
ser imprecisa, resultando em erros de 5% a 14% no re-
gistro dessa velocidade50.

Limitação importante do método Doppler-ecocardi-
ográfico consiste no fato de que a velocidade e o diâme-
tro subaórticos deveriam ser registrados exatamente no
mesmo local, o que é tecnicamente pouco factível, ten-
do em vista que os dois parâmetros são registrados atra-
vés de diferentes vias, além de que o trato de saída do VE
apresenta um movimento axial de até 1,0cm durante a

sístole50,51.
A área subaórtica parece ser o termo da equação de

continuidade mais susceptível a imprecisões. Um erro de
até 2mm é inerente à ecocardiografia bidimensional na
determinação de distâncias52. No caso da determinação
do diâmetro da via de saída do VE, ademais dificultada
também pela presença de uma prótese aórtica, o erro re-
sultante será magnificado pela elevação do valor obtido
ao quadrado, no cálculo geométrico para obtenção da res-
pectiva área circular. Assim, um erro de apenas 2mm na
determinação de um diâmetro de 20mm resultará em
uma diferença de até 19% no cálculo da respectiva
área50,52. Curti e col53 demonstraram não ser a área
subaórtica perfeitamente circular, sendo esse mais um
fator a contribuir para que a área eficaz do orifício val-
vular seja subestimada pelo Doppler-ecocardiográfico,
através da equação de continuidade.

O uso da área do anel externo da prótese valvular
como sendo equivalente à área da via de saída do
VE29,49,54 é uma alternativa, visando contornar as di-
ficuldades e limitações na determinação da área subaór-
tica. Chafizadeh e Zoghbi49 demonstraram um coefici-
ente de correlação de 0,92 entre os valores do diâmetro
da via de saída do VE médico ecocardiograficamente e
os correspondentes valores do diâmetro do anel externo
das próteses implantadas, observando serem estes últimos
superiores àqueles obtidos através da ecocardiografia bi-
dimensional. Conseqüentemente, os valores da área efi-
caz do orifício valvar determinados pela equação de
continuidade foram superiores quando a área da via de
saída do VE foi calculada a partir do diâmetro externo
das próteses, em relação aos valores obtidos quando a
área da via de saída do VE foi calculada a partir do diâ-
metro médico ecocardiograficamente. Para Raffoul e
col55, a equação de continuidade permite calcular com
segurança a área funcional de próteses aórticas, sendo, no
entanto, um problema ainda não satisfatoriamente solu-
cionado, a escolha do diâmetro a ser utilizado para de-
terminação da área subaórtica. Baumgartner e col43 de-
monstraram experimentalmente que o método Doppler
subestima a área eficaz do orifício protético em relação
aos valores obtidos pelo cateterismo, mesmo que de for-
ma irrelevante, como nas válvulas Medtronic Hall e Han-
cock. Demonstraram ainda que os valores obtidos pelo
método Doppler que mais se aproximam dos valores ob-
tidos pelo cateterismo, são determinados através da equa-
ção de continuidade simplificada, que são superiores aos
valores determinados pela equação de continuidade pa-
drão.

Na equação de continuidade padrão são utilizadas
as integrais de velocidades subaórticas e transprotéticas
sistólicas, pelo tempo do fluxo sistólico, enquanto que na
sua forma simplificada são utilizadas as velocidades má-
ximas sistólicas subaórtica e transprotética do fluxo san-
güíneo.

A utilização da forma simplificada encontra-se ple-
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namente justificada, não apenas pelo exposto, mas tam-
bém pela elevada correlação de resultados obtidos atra-
vés da duas formas da equação

de continuidade, demonstrada por diferentes auto-
res49-50. Nossos resultados demonstraram ser a área efi-
caz do orifício protético significantemente maior na vál-
vula MH em relação à válvula LK, com 23 e 25mm de
diâmetro externo, em posição aórtica, tanto quando se
utilizou o diâmetro médico pela ecocardiografia bidimen-
sional (p=0,0001 e 0,013, respectivamente para próteses
com 23 e 25mm de diâmetro externo), como também
quando se utilizou o diâmetro externo do anel da válvu-
la (p=0,019 e 0,043).

A relevante diferença observada entre os resultados
obtidos quando se empregou o diâmetro medico pela
ecocardiografia bidimensional e quando se utilizou o di-
âmetro externo da prótese correspondente, na determina-
ção da área eficaz do orifício protético através da equa-
ção de continuidade, acentua a importância da questão do
diâmetro a ser utilizado para o cálculo da área subaórti-
ca. A razão entre as velocidades máximas (ou integrals
de velocidades por tempo do fluxo sistólico) sub aórtica
e transvalvar, o índice Doppler de velocidades, também
denominado índice de permeabilidade, reflete diretamen-
te a dimensão da área eficaz do orifício valvar. Não sendo
vulnerável aos fatores que interferem no débito cardíaco
(compensatoriamente, todas as variações a que estiver
sujeita a velocidade transprotética, também concomitan-
temente estará a velocidade subaórtica), este índice pa-
rece ser uma grandeza de referência bastante confiável,
indicativa de magnitude da área eficaz do orifício valvar.

No cálculo do índice Doppler de velocidades são
contornadas as principais possíveis causas de imprecisão
inerentes à determinação da área eficaz do orifício val-
var através da Doppler-ecocardiografia. Nossos resulta-
dos, quanto ao índice Doppler de velocidades, evidenci-
am uma significante superioridade funcional da válvula
MH sobre a válvula LK, com 23 e 25mm de diâmetro
externo, em posição aórtica (p=0,016 e 0,039 respectiva-
mente).

Limitações e implicações clínicas - Não sendo
nosso trabalho um estudo prospectivo, não existiu unifor-
midade no tempo decorrido entre o implante da prótese
e o exame de avaliação do seu desempenho. Ressaltamos,
no entanto, que todas as possíveis imperfeições pratica-
das ao longo do estudo se aplicaram igualmente e de for-
ma sistemática a todos os casos. Em nenhum paciente
houve maiores dificuldades técnicas para obtenção dos
parâmetros analisados. Contudo, deve-se ter em mente a
constante possibilidade de um alinhamento imperfeito
entre o fluxo sangüíneo e o feixe ultra-sônico, inerente
a todo estudo Doppler-ecocardiográfico. Esperamos que
a determinação das faixas de normalidade dos parâme-
tros que estabelecemos através da Doppler-ecocardiogra-
fia venha a ser de utilidade na avaliação de próteses sus-
peitas, auxiliando no diagnóstico de próteses disfuncio-

nantes.
O método Doppler-ecocardiográfico mostrou-se

adequado, tanto para avaliação do desempenho hemodi-
nâmico das próteses estudadas, como ainda para análise
comparativa entre estas. Assim, esperamos também que
trabalhos futuros possam vir a demonstrar vantagens e
desvantagens entre outras válvulas cardíacas artificiais.
Nosso estudo registrou uma evidente e significante supe-
rioridade funcional da válvula MH sobre a LK, reforçan-
do o juízo de que a prótese LK com pequenos diâmetros
deva ser evitada11,16, certamente a partir da válvula com
diâmetro externo de 23mm (LK16).
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