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Introdução
Aproximadamente 280 mil substitutos valvares são 

implantados no mundo a cada ano e, com o envelhecimento 
da população, estima-se que, em 2050, esse número triplique.1 
Apesar dos avanços nas técnicas cirúrgicas e nos tipos de 
prótese, o implante de uma prótese valvar não promove a cura 
total do paciente. A disfunção de prótese é um problema antigo 
e pode se manifestar por estenose ou regurgitação protética ou 
paraprotética. Vários são os mecanismos envolvidos: trombose, 
pannus, falha mecânica, deiscência por ruptura de pontos, 
calcificações, vegetações ou abcessos.2 Além disso, em 20% 
a 70% dos casos, pode ocorrer mismatch (quando a Área de 
Orifício Efetiva − AOE − da prótese é normal, porém se mostra 
pequena em relação à Superfície Corpórea − SC).3,4

Como avaliar a prótese valvar? 
A avaliação da prótese valvar é complexa e requer 

uma análise integrada de vários parâmetros clínicos e 
ecocardiográficos (Quadro 1).5 Os parâmetros clínicos 
devem ser pesquisados e anotados no laudo, mesmo que 
demande mais de uma visita, uma vez que essas informações 
são muito importantes para a interpretação dos achados de 
Doppler. Também é fundamental que todos os parâmetros 
ecocardiográficos sejam comparados com estudos anteriores 
e, de preferência, com o primeiro ecocardiograma de pós-
operatório, no qual a prótese é sabidamente normal. Este 
exame será considerado a identidade da prótese e deve 
ser preferencialmente realizado em 2 a 4 semanas após a 

cirurgia, quando o estado hiperdinâmico geralmente já foi 
controlado, mas, se não for possível, antes da alta hospitalar. 
Para facilitar comparações futuras, os principais dados deste 
exame deveriam ser registrados em um cartão, similar a uma 
identidade, para que o paciente levasse sempre consigo 
(Figura 1). Da mesma forma, é importante comparar os 
valores de Doppler e área valvar obtidos com os esperados 
para marca, tipo e tamanho da prótese implantada porque 
a hemodinâmica varia de acordo com o perfil da prótese.6,7 
Entretanto, no mundo real, nem sempre essas informações 
estão disponíveis. Nesse caso, pode-se comparar os valores 
encontrados com valores médios de normalidade (Quadro 2)5, 
mas como não são específicos da prótese implantada, 
devem ser interpretados de forma cautelosa e dentro de 
um contexto clínico, especialmente se estiverem alterados. 
Ao ecocardiograma, deve-se suspeitar de disfunção de prótese 
se houver pelo menos uma das seguintes alterações: estrutura 
e/ou movimentação anormal da prótese ao bidimensional, 
gradiente e/ou velocidade máxima transvalvar elevada e/ou 
AOE reduzida ao Doppler.

Avaliação da prótese – como eu faço com 
tantos parâmetros?

As Figuras 2, 3 e 4 apresentam uma proposta para integrar 
e hierarquizar os diversos parâmetros preconizados para 
avaliação de prótese valvar, começando pela anatomia, 
gradiente e área valvar.

Em primeiro lugar (Figura 2), por meio de um 
Ecocardiograma Transtorácico (ETT) (tridimensional sempre 
que possível), deve ser feita a avaliação minuciosa da anatomia 
valvar em várias incidências. Se a anatomia for anormal, 
há disfunção (independente dos dados hemodinâmicos). 
Nesse caso, deve-se, sem demora, complementar com outro 
método de imagem, para definir melhor o mecanismo, 
devido às implicações terapêuticas.8,9 Se a anatomia for 
normal ainda não se pode afastar disfunção, porque o ETT 
(especialmente o bidimensional) não tem acurácia suficiente 
para afastar alterações da anatomia da prótese.9,10 Deve-se 
avaliar a hemodinâmica da prótese ao Doppler (Quadro 
2). Se todos os parâmetros de Doppler são normais, aliado 
a uma anatomia normal, a probabilidade de disfunção da 
prótese é muito baixa. Porém, se houver discrepância entre 
os parâmetros ou persistir dúvida clínica, trombose subclínica 
pode ser investigada por outros métodos de imagem. 
Por outro lado, se os dados de Doppler estiverem alterados, 
mesmo que a anatomia pareça normal, deve-se considerar 
a hipótese de disfunção ou mismatch. Mas antes, deve-
se afastar estados hiperdinâmicos, especialmente se o 
ETT estiver sendo realizado no pós-operatório precoce. 
Na ausência de estado hiperdinâmico, os parâmetros obtidos 
ao Doppler, especialmente gradiente e área valvar, devem ser 
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comparados com exames prévios, e com o perfil esperado 
para o tipo e o tamanho da prótese implantada (Figuras 3 e 4). 

Ao se comparar gradiente e área valvar da prótese com 
estudos anteriores, deve-se antes observar se os dados 
hemodinâmicos, SC e Fração de Ejeção do Ventrículo 
Esquerdo (FEVE) são similares, senão podem ocorrer erros 
de interpretação. Deve-se também considerar a presença 
de fenômeno de recuperação de pressão na aorta (em 

próteses aórticas com aorta ascendente ≤ 30 mm), 
gradiente alto localizado no orifício central (em próteses 
mecânicas duplo disco) ou aceleração subvalvar. Além de 
estados hiperdinâmicos, essas situações podem superestimar 
os gradientes e subestimar a área valvar na ausência de 
disfunção de prótese. Por outro lado, estados de baixo 
fluxo ou disfunção sistólica do ventrículo esquerdo  podem 
subestimar os gradientes. Mesmo que a anatomia pareça 

Quadro 1 – Parâmetros essenciais para avaliação completa da função da prótese valvar que devem ser registrados no laudo de ecocardiograma.

Dados clínicos Razão do estudo
Sintomas e sinais clínicos relacionados
Data da troca valvar
Marca, tipo e tamanho da prótese valvar
Altura, peso, superfície corpórea e índice de massa corporal
Pressão arterial e frequência cardíaca

Anatomia da prótese valvar ao ETT/ETE bidimensional
(e tridimensional se disponível), TC ou fluoroscopia)

Formato do envelope espectral
Mobilidade e textura das cúspides, folhetos ou oclusores
Integridade e estabilidade do anel de sutura
Calcificação ou estruturas anormais nos vários componentes da prótese

Hemodinâmica da prótese valvar derivada de parâmetros do Doppler Gradientes e velocidade máxima
VTI
DVI
PHT nas próteses mitral e tricúspide
TA/TE na prótese aórtica
Área do orifício efetiva
Presença, localização e gravidade da regurgitação

Repercussão hemodinâmica e doenças valvares associadas Tamanho das câmaras
Função sistólica e diastólica
PSAP
Doenças valvares associadas

Estudos pós-operatórios prévios e perfil hemodinâmico da prótese 
(publicado em estudos in vivo) quando disponíveis 

Comparação de todos os parâmetros acima com estudos prévios, principalmente com o 
primeiro Eco de pós-operatório
Comparação dos parâmetros hemodinâmicos da prótese com o perfil hemodinâmico 
esperado para o tipo e tamanho da prótese implantada

Fonte: Adaptado de Zoghbi et al.7 * O ecocardiograma transtorácico é o primeiro exame; fluoroscopia pode ser útil para próteses mecânicas, especialmente em posição 
aórtica. ETT: ecocardiograma transtorácico; ETE: ecocardiograma transesofágico; TC: tomografia computadorizada; VTI: integral de velocidade tempo; DVI: índice de 
velocidade Doppler; PHT: tempo de decaimento de meia pressão; TA: tempo de aceleração; TE: tempo de ejeção; PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar.

Figura 1 – Cartão da prótese.

Foto da 
prótese
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Quadro 2 − Dados ecocardiográficos para análise das próteses valvares.

Prótese aórtica Prótese mitral
Estrutura e movimento da prótese por ETT/ETE, TC ou fluoroscopia (normal vs 
anormal)
Formato da curva do Doppler (triangular vs. simétrico)
Velocidade de pico (m/s) (< 3 vs. ≥ 4)
GM (mmHg) (<20 vs≥ 35)
DVI (VTIVSVE/VTIprot) (≥ 0,35 vs. < 0,25)
TA (milissegundos) (< 80 vs. > 100)
TA/TE (< 0,32 vs. > 0,37)*
AOE (cm² ) (> 1,1 vs. < 0,8)
Diferença (medida AOE-AOE referência) (cm²) (< 0,25 vs. > 0,35)
↑GM no estresse (mmHg) (< 10 vs. > 20)
Mudança dos parâmetros com o seguimento:
- ↑GM no seguimento (mmHg) (< 5 vs. ≥ 10)
- Diminuição AOE (cm²) ≥ 0,3 ou ≥ 25%
- Diminuição DVI ≥ 20%
Presença, localização e importância da regurgitação
Dimensões, massa e função do VE, dimensões AE, AD e VD, PSAP, dimensões 
da aorta
Outras próteses/valvas: grau de estenose/regurgitação

Estrutura e movimento da prótese (normal vs. anormal)
Velocidade de pico (m/s) (< 1,9 vs. ≥ 2,5)
GM (mmHg) (≤ 5 vs. ≥ 10)
DVI (VTIprot/VTIVSVE) (<2,2 vs. > 2,5)
PHT (ms)† (< 130 vs. > 200)
AOE (cm²) (≥ 2 vs. < 1)
Diferença (medida AOE-AOE referência) (cm²) 
(< 0,35 vs. > 0,35)
↑GM no seguimento (mmHg) (< 3 vs. > 5)
↑GM no estresse (mmHg) (< 5 vs. > 12)
Presença, localização e importância da regurgitação‡
Dimensões, massa e função do VE, dimensões AE, AD e VD, PSAP
Outras próteses/valvas: grau de estenose/regurgitação

Prótese pulmonar Prótese tricúspide
Estrutura e movimento da prótese (normal vs. anormal)
Fluxo colorido (linear vs. estreito e turbulento)
Velocidade de pico (m/s) (< 2,5 vs. ≥ 2,5 homoenxerto; < 3,2 vs. ≥ 3,2 bioprótese) 
GM (mmHg) (< 15 vs. ≥ 15 homoenxerto; < 20 vs. ≥ 20 bioprótese)
Presença, localização e importância da regurgitação‡
Dimensões, massa e função do VD, PSAP, dimensões da artéria pulmonar
Outras próteses/valvas: grau de estenose/regurgitação

Estrutura e movimento da prótese (normal vs. anormal)
Velocidade de pico (m/s) (< 1,9 vs. ≥ 1,9)
GM (mmHg) (< 6 vs. ≥ 6)
DVI (VTIprot/VTIVSVE) (< 2 vs. ≥ 2 próteses mecânicas duplo disco ou ≥ 3,2 
próteses biológicas)
PHT (milissegundos) (< 130 vs. ≥ 130 próteses mecânicas e < 200 vs. ≥ 200 
próteses biológicas)
Presença, localização e importância da regurgitação
Dimensões, massa e função do VD, diâmetro da veia cava inferior, fluxo venoso 
hepático e PSAP
Outras próteses/valvas- grau de estenose/regurgitação

Fonte: adaptado de Zoghbi et al.7 Os valores em parênteses expressam o que é normal e o que sugere disfunção significativa (estenose/insuficiência) para próteses cirúrgicas 
(válidos para volume ejetado normal − 50 a 90 mL, fluxo − 200 a 300mL/s  e frequência cardíca − 50 a 80 bpm), porém podem variar, a depender da marca, do tamanho e do 
tipo da prótese e na presença de mismatch. Ver Lancellotti et al.5 e Hahn et al.,6 para obter valores normais de AOE para próteses cirúrgicas e transcateter, e Zoghbi et al., para 
regurgitação valvar após implante transcateter.12 * Não pode ser utilizado se houver prótese mitral. TA/TE > 0,58 é 100% específico para obstrução significativa na ausência de 
alto fluxo;13 † PHT > 200ms é muito sugestivo de estenose e PHT < 130ms pode ser visto em próteses normais ou com insuficiência protética; ETT: ecocardiograma transtorácico; 
ETE: ecocardiograma transesofágico; TC: tomografia computadorizada; GM: gradiente médio; DVI: índice de velocidade Doppler; VTIVSVE: integral de velocidade tempo na via de 
saída do ventrículo esquerdo; VTIprot: integral de velocidade tempo na prótese; TA: tempo de aceleração; TE: tempo de ejeção; AOE: área de orificio efetiva; GM:gradiente médio; 
VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; VD: ventrículo direito; PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; PHT: tempo de decaimento de meia pressão.

Figura 2 – Avaliação hierarquizada da prótese valvar.

ETE: Ecocardiograma transesofágico; TC: tomografia computadorizada; PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca; DVI: índice de velocidade Doppler; TE: tempo de ejeção do 
fluxo aórtico; TA: tempo de aceleração do fluxo aórtico; PHT: tempo de decaimento de meia pressão.

Prótese valvar: Como avaliar

Anatomia

Anormal Normal ou
aparentemente normal

PA ou FC elevada, hipervolemia, 
anemia, hipertireoidismo,sepse, 
arritmias, uso de drogas vasoativas

Repetir o exame 
fora do estado 
hiperdinâmico

Não Sim

ETE
Fluoroscopia
TC

Correlacionar com dados 
clínicos. Se discrepância,  

pensar em trombose 
subclínica

Doppler* anormal  

Doppler normal  

Estado hiperdinâmico?

Estenose Insuficiência Mismatch

•	 Trombo
•	 Vegetação
•	 Pannus
•	 Falha mecânica
•	 Calcificação
•	 Deiscência do anel

*Área valvar, Gradientes, DVI ,TA, TE, formato curva, PHT e Color (valores 
descritos no quadro 2)
•	 Comparar com ecocardiogramas prévios, preferencialmente com o 1º ECO 

pós-operatório considerando PA, FC  e repercussão sobre as câmaras
•	 Comparar com o perfil esperado para o tipo, tamanho e marca da prótese
•	 Comparação com Tabelas/Algoritmos (se os dados acima indisponíveis)
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Figura 3 – Avaliação comparativa e seriada dos gradientes da prótese valvar.

Figura 4 – Avaliação comparativa e seriada da área valvar da prótese. 

PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca; SC: superfície corporal; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; GM: gradiente médio;  DVI: índice de velocidade 
Doppler; PHT: tempo de decaimento de meia pressão;  AOE: área de orificio efetiva; ETE: Ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácico; TC: tomografia 

computadorizada; AD: átrio direito; VD: ventrículo direito: PSAP: pressão sistólica da artéria pulmonar; DD: disfunção diastólica.

* Obesos; ** Consultar tabelas de diretrizes.  AOE: área de orifício efetiva; DP: desvio padrão; ref: referência; dif: diferença; ETE: Ecocardiograma transesofágico; TC: tomografia 
computadorizada; VSVE: via de saída do ventrículo esquerdo; SC: superfície corporal; GM: gradiente médio; DVI: índice de velocidade Doppler; PHT: tempo de decaimento de meia 

pressão; PISA: aceleração isoproximal; HP: hipertensão pulmonar.

1º. Avaliar se condições 
hemodinâmicas (PA,FC, 
ritmo),  SC e FEVE são 
similares

*Considerar Insuficiência 
Mitral oculta se: GM ,DVI 
> 2,2, PHT < 130ms e/
ou PISA aparente e/ou HP 
inexplicada

GM ,AOE nl e AOE/SC 
 desde o 1º. ETT com 
anatomia normal

GM nl, AOE e AOE/SC 
nl desde o 1º. ETT com 
anatomia normal  

Repercussão 
sobre 

AD, VD e 
PSAP

Considerar sinais e sintomas. 
Se a dúvida persiste: 
ECO SOB ESTRESSE

Ou investigar causas  não relacionadas à 
prótese:DD, isquemia, d. pulmonar

Aumentado em relação aos prévios

Estenose (GMAOE )/Estenose + 
Mismatch  /Insuficiência*

ETE/FLUOROSCOPIA/CT 

Mismatch

Sim

Não

Não confirmado

Considerar erro de medida do ECO, 
aceleração subvalvar, fenômeno de recuperação de 

pressão,  situações  de alto débito
ou gradiente alto localizado

Erro de medida do ECO? (VSVE)
**Referências erradas? (superestimadas)
Fenômeno de recuperação de pressão?
Gradiente alto localizado  na prótese? 

Alto fluxo?

Diminuída (aórtica <ref-2DP** ou dif>0,35 /<0,8cm²/ 25% AOE em 
em relação a ecos prévios; mitral <ref-2DP ou dif>0,35/≤ 1,2cm²/m² )

Normal  (ref±1DP** ou dif < 0.25 aórtica e < 0.35 mitral)

Normal

Confirmado

Estenose

Não confirmado

Indexar para SC

AOE indexada 
Aórtica :

Grave: ≤ 0,65/0,55*m²/m² 
Mitral:

Grave ≤ 0,9/0,75*cm²/m²
Tricúspide:

Grave ≤0.9cm²/m² 

Integrar clínica, anatomia 
e Doppler

Considerar
Insuficiência Mitral

oculta se: GM,DVI > 
2,2, PHT < 130ms e/
ou PISA aparente e/

ou HP inexplicada e/ou 
E>1.5cm/s

AOE indexada normal

Confirmado

ETENormal

SE A DÚVIDA 
PERSISTE: 

ECO SOB ESTRESSE

Mismatch

ETE/FLUOROSCOPIA/TC 

Semelhante em relação aos prévios

Prótese valvar : Como avaliar

Prótese valvar : Como avaliar

Gradiente valvar

Área valvar

AOE Absoluta é normal?

Comparar com gradientes médios de ecocardiogramas prévios

Confrontar a AOE calculada com AOE projetada para o tipo e tamanho da prótese e com a AOE de ecos prévios
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normal, uma deterioração da hemodinâmica valvar (aumento 
dos gradientes/velocidades em relação aos exames seriados 
a partir do basal) sugere estenose de prótese (se houver 
redução concomitante da AOE) ou regurgitação oculta 
(se a AOE permanecer normal). Nesse caso, deve-se reavaliar 
a prótese por outro método de imagem. O surgimento de 
repercussão nas câmaras relacionadas à prótese, na avaliação 
seriada, ajuda a corroborar a presença de estenose de prótese 
(se anatomia alterada), mismatch ou regurgitação oculta 
(se anatomia normal). Se a hemodinâmica valvar permanece 
semelhante à basal, com gradientes elevados desde o início, 
anatomia normal e AOE normais, trata-se de provável 
mismatch; nesse caso a AOE/SC está reduzida (Quadro 3).5,11 

Disfunção de prótese e mismatch podem coexistir se for 
observada deterioração da hemodinâmica valvar, em prótese 
com gradiente alto e AOE normal em exames anteriores. 
Entretanto, gradiente e área valvar nem sempre alteram 
de forma simultânea porque a relação entre eles não é 
linear. Em uma prótese valvar com obstrução, o gradiente 
se mantém similar, até que a área valvar reduza a mais 
de 50%.4 Por isso, a AOE da prótese deve ser analisada 
mesmo que o gradiente esteja normal (Figura 4). Outros 
parâmetros de Doppler, específicos para cada tipo de 
prótese devem ser analisados em conjunto (Quadro 2). 
Aspectos técnicos e limitações de alguns parâmetros também 
devem ser lembrados (Quadro 4). Por fim, devem-se sempre 

Quadro 3 – Mismatch prótese-paciente.

Prótese aórtica

Discreto
AOEi (cm²/m²)

Moderado
AOEi (cm²/m²)

Acentuado
AOEi (cm²/m²)

IMC < 30 kg/m² > 0,85 0,85-0,66 ≤ 0,65

IMC ≥ 30 kg/m² > 0,70 0,70-0,56 ≤ 0,55

Prótese mitral

Discreto
AOEi (cm²/m²)

Moderado
AOEi (cm²/m²)

Acentuado
AOEi (cm²/m²)

IMC < 30kg/m² > 1,2 1,2-0,91 ≤ 0,90

IMC ≥30kg/m² > 1,0 1,0-0,76 ≤ 0,75
Área de orifício efetiva valvar absoluta medida – referência (cm²) < 0,25 (aórtica) ou < 0,35 (mitral) (referência ± 1 desvio padrão) e anatomia normal. Ver Lancellotti 
et al.5 e Hahn et al.,6 para obter os valores de referência normais da área de orifício efetiva valvar para os diferentes modelos e tamanhos de prótese cirúrgicas e 
transcateter. Os gradientes/velocidades estão frequentemente aumentados, desde o primeiro estudo de pós-operatório, porém se mantêm constantes (exceto se 
ocorrrer estenose associada ou estados de alto fluxo). Os demais parâmetros de Doppler estão habitualmente normais.
AOEi: área de orifício efetiva valvar indexada para a superfície corpórea; IMC: índice de massa corporal. 

Quadro 4 – Aspectos técnicos, limitações e armadilhas.

Aspectos técnicos

Parâmetros Doppler obtidos pela média de 3-5 batimentos, se ritmo sinusal, e 5-10 batimentos, se ritmo irregular
Documentar a incidência na qual as velocidades foram obtidas
Atenção a local, tamanho, volume da amostra e alinhamento do Doppler
Obter todos os parâmetros Doppler em apneia expiratória não forçada
Registrar diâmetro e velocidade da via de saída do VE no mesmo local anatômico. Usar o mesmo diâmetro em todos os exames. Se a medida não for factível, usar 
apenas o DVI
Se a velocidade na via de saida do VE for > 1,5 cm/s (aceleração subvalvar), usar a equação de Bernoulli completa (4 × (V2²-V1²)) para o gradiente máximo (nessa 
situação, o gradiente médio não pode ser estimado)

Armadilhas e limitações

Em prótese aórtica, não utilizar TA ou TA/TE se houver também prótese mitral
Em prótese mitral, não calcular AOE pela equação de continuidade ou DVI, se houver insuficiência mitral ou insuficiência aórtica maior que discreta (nesse caso, pode-
se usar a via de saida do VD)
Se mismatch, somente concluir após 3-6 meses de pós-operatório (no laudo, pode-se concluir como prótese com gradientes elevados e anatomia normal)
AOE da prótese pode ser subestimada se houver aumento de gradiente devido a fenômeno de recuperação de pressão na aorta, gradiente aumentado obtido no 
orificio central da prótese ou aceleração subvalvar

VE: ventrículo esquerdo; DVI: índice de velocidade Doppler; TA: tempo de aceleração; TE: tempo de ejeção; AOE: área de orificio efetiva; VD: ventrículo direito.
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correlacionar os achados com dados clínicos e, se persistirem 
dúvidas, afastar erros de medida e/ou reavaliar a anatomia 
da prótese por outros métodos de imagem: ecocardiograma 
transesofágico, preferencialmente tridimensional, tomografia 
computadorizada e/ou fluoroscopia (no caso de próteses 
mecânicas). Ecocardiograma sob estresse pode ser utilizado 
se houver discrepância entre hemodinâmica da prótese e 
sintomas do paciente.

Conclusão
 A comparação seriada de parâmetros hemodinâmicos, 

aliada à visualização adequada da anatomia valvar 
(por mais de um método de imagem, se necessário), 
permanece a melhor estratégia para avaliar a função da 
prótese. Esses dados devem ser interpretados dentro de 
um contexto clínico.
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