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RESUMO
Introdução: A troca valvar aórtica é procedimento cirúrgico consagrado na estenose aórtica grave sintomática e apre-
senta morbi-mortalidade cirúrgica baixa apesar do aumento do número de pacientes de alto risco. Um objetivo que 
a troca valvar aórtica deveria assegurar é a de obtenção de uma área de orifício efetiva adequada para evitar estenose re-
sidual. A persistência de gradientes transvalvares residuais quando próteses aórticas pequenas são implantadas, particular-
mente, em pacientes com grande superfície corporal tem gerado questionamentos quanto os efeitos hemodinâmicos, 
tolerância e impacto na sobrevida após troca valvar aórtica. Ainda existem controvérsias relacionadas ao tamanho de pró-
tese ideal e tecnicamente factível a ser implantada. A postura de evitar o implante de próteses inadequadamente peque-
nas pode atualmente ser enriquecida com medidas preventivas sugeridas pela literatura, porém ainda pouco difundidas. 

Descritores: Estenose da valva aórtica / mortalidade, troca valvar aórtica.

SUMMARY
Background: Prosthetic valve replacement represents a successful therapy for patients with symptomatic aortic valve disease. 
The morbidity and mortality of isolated aortic valve replacement remain low despite an increasing number of high risk patients. 
One objective of aortic valve replacement should logically be to ensure that the effective orifice area after the operation is large 
sufficient to avoid residual stenosis. The persistence of high transvalvular gradients may affect the hemodynamic status, evolu-
tion and long-term survival. The implant of inappropriately small-sized prosthesis can be avoided with the use of a preventive 
strategy.

Descriptos: Aortic valve stenosis / Mortality, aortic valve replacement.
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Introdução
A desproporção prótese aórtica-paciente (DPP) 

pode ser considerada se a área efetiva do orifício da 
prótese implantada é insuficiente para a superfície 
corporal do paciente, ou seja, quando o orifício 
efetivo da prótese implantada é pequeno para a 
superfície corporal, gerando gradiente de pressão 
pós-operatório anormalmente elevado1,2.

Partindo do pressuposto que a prótese será im-
plantada na aorta que permanece com sua estru-
tura de suporte, qualquer prótese será necessaria-
mente menor que a válvula nativa (Figura 1). O 
aparato da bioprótese stented (com suporte) ou a 
prótese mecânica cria uma relativa obstrução ao 
fluxo e a área de orifício efetiva disponível ao flu-
xo representa somente 40-70% do total da área da 
prótese3. Portanto, a maioria dos pacientes deve 
apresentar algum grau de DPP, ainda que sem re-
percussão hemodinâmica. A presença de DPP com 
grau maior do que leve tem sido apontada como 
freqüente, com prevalência muito variada na lite-
ratura, com taxas relatadas entre 14 e 70%4.

O cálculo da DPP pode utilizar a área do ori-
fício efetivo da prótese ou a área do orifício geo-
métrico da prótese, ambos indexados para a área 
de superfície corporal. A área do orifício geomé-

trico é calculada a partir do diâmetro anatômico 
interno da prótese5. A área de orifício efetivo da 
prótese depende do tamanho da mesma, porém, 
próteses de mesmo tamanho e de diferentes fa-
bricantes, eventualmente, podem não ter a mes-
ma área de orifício efetivo. Os estudos in vitro e 
in vivo das diferentes próteses fornecem a área de 
orifício efetivo da prótese. A (Tabela 1) descreve a 
área de orifício efetivo in vivo de diferentes pró-
teses aórticas comercialmente disponíveis. A área 
de orifício efetivo da prótese aórtica também pode 
ser calculada no pós-operatório com o uso da eco-
cardiografia Doppler, pela equação de continuida-
de. DPP é definida pelo cálculo da área de orifí-
cio efetivo indexada (iEOA) menor que 0,9 cm2 /m2  

6-8. A iEOA é obtida pela divisão entre a área de 
orifício efetivo da prótese pela área de superfície 
corporal. A área de superfície corporal é calculada 
pela fórmula: ASC = peso0.425 X altura0.725 X 
0.007184, sendo peso em quilogramas e altura 
em centímetros. A DPP é considerada leve se a 
iEOA for maior que 0,85 cm2 /m2, moderada se 
a iEOA for > 0,65 e ≤ 0,85 cm2 /m2 e importante 
quando a iEOA for ≤ 0,65 cm2 /m2 9. A área do 
orifício geométrico indexada é considerada grave 
se menor que 1,1 cm2 /m2.

Tabela 1 - Área de orifício efetivo in vivo de diferentes próteses valvulares 
aórticas (cm2)
ND: não disponível

Prótese biológica stented

Carpentier-Edwards Perimount10           

Hancock II8

Medtronic Mosaic11

Próteses biológicas stentless

Medtronic Freestyle8

Prima Edwards12

St Jude Medical Toronto SPV7

Próteses Mecânicas

Carbo Medics9

Medtronic-Hall13

St. Jude Medical Standard8

St Jude Medical Regent9

Tempo da Protese (mm) 19 21 23

1.10 1.30 1.50

ND 1.18 1.33

1.20 1.22 1.38

1.15 1.35 1.48

0.80 1.10 1.50

ND 1.30 1.50

0.90 1.30 1.40

1.10 1.10 1.10

1.04 1.38 1.52

1.70 2.00 2.50

Figura 1 - Prótese mecânica aórtica, demonstrando as dimensões poten-
cialmente envolvidas em gradientes de pressão pós-operatórios anormal-
mente elevados.
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Impacto da desproporção  
prótese paciente

A DPP pode resultar em obstrução residual 
persistente e gradientes de pressão transvalvares 
maiores que os esperados. A prótese aórtica deve 
estar estruturalmente normal e bem posicionada, 
mas funcionalmente com hemodinâmica de este-
nose. O impacto da DPP na sobrevida no curto e 
longo prazo ainda é controverso. Alguns estudos 
não confirmaram a repercussão clínica da DPP14,15. 
Alguns autores têm sugerido que a DPP além de 
rara, pode não ter impacto na sobrevida tardia de 
pacientes submetidos a troca valvar aórtica. Ha-
nayama et al,16 analisando prospectivamente a 
evolução de 1129 implantes de prótese aórtica, 
demostraram que, embora a área de orifício efe-
tivo tenha sido fator diretamente relacionado a 
gradientes pós-operatórios elevados, não houve 
diferença entre pacientes com ou sem gradien-
te anormal, quanto a classe funcional (p=0,66), 
índice de massa ventricular esquerda (p=0,54) 
ou mortalidade (p=0,4), nos 7 anos de acompa-
nhamento16.  Em nosso meio, Arnoni et al17, es-
tudaram 100 pacientes submetidos a implante de 
próteses consideradas pequenas (tamanhos 19 e 21 
mm), em um universo de 1497 implantes aórti-
cos, durante 9 anos. Os autores observaram que 
o gradiente médio pós-operatório de 30 mmHg, 
supostamente não teve impacto na diminuição da 
sobrevida nem na evolução clínica dos pacientes, 
em um segmento médio de 101 meses17.  Os es-
tudos que não confirmaram a repercussão clínica 
da DPP defendem a premissa de que a regressão 
da hipertrofia ventricular esquerda após troca aór-
tica depende não apenas do gradiente transvalvar 
pós-operatório mas também do controle pressóri-
co, do uso de inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina e do grau de hipertrofia e fibrose 
pré-operatória5. 

Todavia, outros estudos demonstraram impac-
to significativo da DPP após troca valvar aórtica. 
Blais et al4, demonstraram que a DPP foi predi-
tora independente de mortalidade precoce (30 
dias após cirurgia) e seu impacto aumentou com a 
maior gravidade da desproporção e com a presença 
de fração de ejeção (FE) < 40%. O risco relativo de 

mortalidade no curto prazo foi 2,1 vezes maior na 
DPP moderada (IC 95% ; 1,2-3,7) e 11,4 maior 
na DPP grave (IC 95%; 4,4-29,5). O risco rela-
tivo de mortalidade no curto prazo foi mais alto 
quando categorizado pelo grau de DPP e grau de 
disfunção ventricular esquerda, sendo o risco rela-
tivo de mortalidade de 11,3 na presença de DPP 
grave e FE > 40% (p<0,001) e de 77,1 na presença 
de DPP grave e FE < 40% (p<0,001)4. 

Em relação à mortalidade tardia, Rao et al1, de-
monstraram que no sub-grupo de pacientes com 
DPP grave houve incremento na mortalidade tar-
dia relacionada à prótese, mas a DPP não foi fator 
preditivo independente de mortalidade por todas 
causas1. 

Recentemente, Tasca et al18, relataram a evolu-
ção a médio e longo prazo, de 315 pacientes con-
secutivos, submetidos a troca valvar aórtica por 
estenose pura. Utilizando critérios mais rígidos 
para definição de DPP (iEOA ≤ 0,80 cm2 /m2), 
os autores demonstraram que ela ocorreu em 47% 
dos pacientes, e determinou risco 4 vezes maior de 
morte por todas as causas, e 3 vezes maior de even-
tos cardíacos a médio prazo. Além disso, a curva de 
sobrevida livre de eventos em 5 anos foi significa-
tivamente pior nos casos com DPP (75% vs 87%; 
p=0,01), o que ressaltou no incremento de risco 
relacionado a este fator potencialmente evitável18. 

Outro importante ponto diz respeito à hiper-
trofia ventricular esquerda (HVE) como um po-
tencial fator preditivo de mortalidade após troca 
valvar aórtica. A extensão de regressão da hiper-
trofia varia e, na maioria dos casos, ocorre de for-
ma incompleta após troca aórtica. A regressão da 
hipertrofia está claramente associada à melhora 
de sobrevida. Na presença de DPP a regressão da 
hipertrofia pode ser incompleta ou ausente, par-
ticularmente nos pacientes com importante HVE 
pré-operatória. Fuster et al19, demonstraram que, 
na presença de DPP e HVE importantes (índice de 
massa ventricular esquerda >226g/m2 nos homens 
e >216g/m2 nas mulheres), houve associação com 
maior mortalidade intra-hospitalar em relação aos 
pacientes com DPP e menor grau de hipertrofia 
ventricular esquerda (14,7% vs 2,1%, p<0.01). A 
presença de DPP, HVE significativa e FE < 50% 
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caracterizou associação ainda mais deletéria, com 
mortalidade intra-hospitalar de 26% em relação 
a 2,4% (p=0,004) no grupo com menor grau de 
HVE e FE > 50%. Nesse estudo, a repercussão clí-
nica da DPP foi mais importante no grupo com 
maior índice de massa ventricular esquerda e me-
nor FE, sendo a presença de DPP tolerável nos pa-
cientes com menor grau de HVE, embora a DPP 
não tenha sido preditora independente de mortali-
dade intra-hospitalar19.

No acompanhamento após troca aórtica o re-
aparecimento de sintomas ou descompensação 
clínica devem levantar a possibilidade de DPP. A 
avaliação ecocardiográfica está recomendada com 
fins de identificar a presença de DPP ou de ou-
tros fatores relacionados à má evolução clínica. A 
presença de leve redução da iEOA (>0,9 cm2 /m2 ) 
não explicaria a sintomatologia e descompensação 
clínica. Porém, na presença de redução acentuada 
da iEOA (≤ 0,6 cm2 /m2) os sintomas clássicos da 
estenose aórtica grave sintomática podem retornar 
e inclusive o risco de morte súbita.  Entretanto, 
mesmo os pacientes com grave redução da iEOA  
podem manter-se assintomáticos por um período 
de tempo longo, apesar da continuada perda de 
função ventricular20.  A definição da presença de 
DPP após troca aórtica é importante com vistas 
a um seguimento clínico e ecocardiográfico mais 
freqüente tendo em vista a possibilidade de rein-
tervenção cirúrgica. 

Prevenção
Ao contrário dos outros fatores relacionados à 

mortalidade após troca valvar aórtica, a DPP pode 
ser prevenida com a adoção de medidas preven-
tivas8,9. A prevenção do implante de prótese ina-
dequadamente pequena para o paciente segue os 
seguintes passos:

1. Cálculo da área da superfície corporal (ASC).
2.  Multiplicação da ASC pelo valor desejável 

da área de orifício efetivo indexada (iEOA), ou 
seja, >0,85cm2 /m2.

3.  O resultado é o tamanho mínimo que a área 
de orifício efetivo da prótese deve apresentar para 
que seja evitada a DPP8,9

Por exemplo, se a área de superfície corporal do 

paciente é 1,60m2, então, 1.60 x 0.85= 1.36cm2. A 
válvula a ser implantada deve ter no mínimo essa 
área de orifício efetivo para evitar a DPP moderada 
a grave.  Deve-se verificar se o tamanho da prótese 
escolhida tem no mínimo essa área de orifício efe-
tiva (Tabela 1). 

Pacientes com doença valvar aórtica freqüen-
temente apresentam calcificação, fibrose anular e 
hipertrofia ventricular esquerda que contribuem 
para a redução do tamanho do ânulo aórtico. Se 
o tamanho de prótese ideal não pode ser usado, 
as técnicas de alargamento da raiz da aorta ou im-
plante de uma prótese biológica stentless são alter-
nativas para reduzir a presença de DPP. A prótese 
biológica stentless por não apresentar anel de su-
porte tem uma área de orifício efetivo mais ampla 
e gradientes transvalvares menores em relação as 
biopróteses stented. A bioprótese stentless pode ter 
uma área de orifício efetiva similar ou até maior 
que uma prótese mecânica convencional3,21,22.

Os candidatos a troca valvar aórtica mais pro-
pensos a DPP são em geral pacientes idosos com 
diâmetro da raiz da aorta pequeno. O risco cirúr-
gico nesses pacientes está aumentado pela idade 
e comorbidades. As técnicas de alargamento do 
ânulo aórtico seriam uma alternativa para evitar 
implante de prótese pequena. Porém, essa alter-
nativa cirúrgica está associada com maior morbi-
mortalidade e aumento no tempo de circulação 
extra-corpórea. Estudos preliminares com o uso 
de uma nova bioprótese stented desenhada para 
implante supra-anular, tem demonstrado melhor 
performance hemodinâmica precoce, em relação 
ao implante intra-anular nos pacientes idosos e 
com ânulo aórtico pequeno, podendo ser uma al-
ternativa técnica útil23.

Considerações finais
A presença de DPP moderada a grave pode ser 

evitada com a seleção do tamanho e tipo de pró-
tese que ofereçam um orifício efetivo adequado 
ao paciente. Os pacientes com HVE importante 
e FE baixa são os mais vulneráveis aos efeitos he-
modinâmicos potencialmente impostos pela DPP, 
e possivelmente tenham maior impacto tardio em 
termos de sobrevida ou taxa de eventos.
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