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Quantification of Mitral Prosthesis Regurgi-
tation by Transesophageal Echocardiogra-

phy. Evaluation of Different Methods

Purpose – To evaluate the different methods for
grading mitral regurgitation (MR) by transesophageal
echocardiography (TEE) in patients with clinical suspi-
cion of mitral prosthesis dysfunction.

Methods – Cardiac catheterization (Cath) was per-
formed in 15 patients for grading the severity of prosthetic
MR, divided in two groups based on the presence or
absence of severe MR. Prosthetic MR was quantified by
TEE using methods commonly used for MR of native
valves: subjective assessment by color Doppler, objective
assessment based on absolute jet area and on its relative
area (jet area/left atrial area) and assessment based on
the presence of systolic flow reversal in pulmonary vein.

Results – Prosthetic MR was mostly transprosthetic
(14 patients) and eccentric (11 patients). There was signifi-
cant correlation (p<0.05) between Cath and TEE for identi-
fication of severe MR based on subjective assessment and on
the presence of systolic flow reversal in pulmonary vein.
Identification based on absolute (jet area >7cm2) and rela-
tive (jet area >35% of left atrial area) jet areas did not reveal
significant correlation with the angiographic grade and
showed clear underestimation by TEE when the last method
was used. However, there was good correlation (p<0.05) if
relative jet areas >30% were considered as cut point.

Conclusion – TEE correctly identified angiographic
severe mitral prosthesis regurgitation, mainly by the presen-
ce of systolic flow reversal in pulmonary vein and subjective
assessment. The estimation of severity of the prosthetic MR
by absolute or relative jet area seems to be limited and
should be used with caution due to eccentricity of the regur-
gitant jet, frequently seen in mitral prosthesis dysfunction.

Key-words: transesophageal echocardiography, prosthe-
sis dysfunction, mitral regurgitation

Objetivo – Avaliar os diferentes métodos de quantifi-
cação de insuficiência mitral (IM) ao ecocardiograma
transesofágico (ETE) em pacientes com suspeita clínica
de disfunção de prótese mitral.

Métodos - Foram estudados 15 pacientes, divididos
em dois grupos, conforme a presença ou não de IM expres-
siva (grau importante) ao cateterismo cardíaco (Cate). A
IM foi quantificada ao ETE pelos seguintes métodos, habi-
tualmente empregados para IM de valvas nativas: avalia-
ção subjetiva do jato regurgitante ao mapeamento de flu-
xo a cores, avaliação objetiva com base na área absoluta
do jato regurgitante e na sua área relativa (área do jato/
área do átrio esquerdo (AE)), e avaliação baseada na
presença de fluxo sistólico reverso em veia pulmonar.

Resultados -  A IM foi predominantemente de origem
transprotética (14 pacientes) e de distribuição excêntrica
(11 pacientes). Observou-se concordância estatistica-
mente significante (p<0,05) entre IM expressiva ao Cate
(8 pacientes) e ao ETE pela avaliação subjetiva e presen-
ça de fluxo sistólico reverso em veia pulmonar. As avalia-
ções pelas áreas absoluta (área de jato >7cm2) e relativa
(área de jato >35% da área do AE) não mostraram con-
cordância significante com o Cate, com nítida subestima-
ção ao ETE pela área relativa. Houve, porém, concordân-
cia significante, quando considerado como IM expressiva,
jato cuja área relativa foi >30% da área do AE.

Conclusão – O ETE identificou adequadamente as
IM protéticas angiograficamente expressivas, particular-
mente pelos métodos subjetivo e de fluxo sistólico reverso
em veia pulmonar. É necessário cautela na utilização de
critérios baseados na área do jato regurgitante, em virtu-
de da subestimação da área na presença de jato excêntri-
co, freqüente em disfunção de prótese mitral.

Palavras-chave: ecocardiograma transesofágico, disfun-
ção de prótese, insuficiência mitral.
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Artigo Original

O ecocardiograma transtorácico (ETT) tem se revela-
do método eficiente na avaliação rotineira e seriada das
próteses valvares cardíacas, demonstrando adequadamen-
te os gradientes de pressão transprotéticos e a área efetiva
da prótese. Porém, pode ser limitado para identificar
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regurgitação protética mitral e seu mecanismo causal, assim
como quantificar sua magnitude, devido à interposição do
material protético e geração de artefatos 1-4. O ecocardiogra-
ma transesofágico (ETE) supera tal limitação visto que a via
de acesso esofágica, posterior ao átrio esquerdo (AE), per-
mite plena visibilização da face atrial da prótese e de toda
cavidade atrial esquerda 2-7.

Vários métodos têm sido propostos para quantificar o
grau de insuficiência mitral (IM) ao ETE, porém em casuísti-
cas nas quais predominavam valvas nativas 2-4,6,8-10. O obje-
tivo do presente estudo foi avaliar estes diferentes métodos
exclusivamente em pacientes com prótese mitral, com ênfase
na caracterização da IM expressiva, com interesse cirúrgico.

Métodos

No período de março/91 a outubro/95 foi realizado ETE
em 103 pacientes com suspeita clínica de disfunção de
prótese mitral, sendo avaliados, retrospectivamente, 15 pa-
cientes consecutivos que se submeteram a cateterismo car-
díaco (Cate) e ETE na mesma internação hospitalar. Onze
eram mulheres, com idade média de 49 (variação de 22 a 71)
anos. Dez pacientes encontravam-se em classe funcional
(CF) IV, três em CF III e dois em CF II de insuficiência cardía-
ca (NYHA). Outras situações clínicas estavam presentes,
isoladas ou associadas: tromboembolismo (um caso),
hemólise (um), endocardite infecciosa (um paciente). Os
sintomas haviam aparecido em média seis semanas antes da
internação, sendo a fibrilação atrial detectada em 10 pacien-
tes. A terapia medicamentosa utilizada era composta de digi-
tal e diurético em 14 pacientes, vasodilatador em 12,
anticoagulante oral em cinco e heparina em quatro. Um pa-
ciente tinha prótese mecânica de disco e os demais prótese
biológica de diferentes tipos, com tempo médio de instala-
ção de nove anos (variação de dois meses a 20 anos).

O ETE - complementar ao ETT - foi realizado com
transdutor biplanar em aparelho ATL (Advanced Techno-
logy Laboratories Inc) modelo Ultramark 7 ou Ultramark 9
HDI, segundo técnica habitual 11. A quantificação da IM
protética ao ETE foi realizada pelos seguintes métodos: 1)
avaliação subjetiva, com base na extensão do jato regurgi-
tante no interior do AE ao mapeamento de fluxo a cores, se-
gundo critérios de Chaudhry 6 modificados: grau 0 (ausen-
te); grau I (mínimo ou leve) - jato confinado ao terço do AE
proximal à prótese; grau II (moderado) - jato que não ultra-
passa os dois terços mais próximos à prótese; grau III (im-
portante) - jato largo que atinge planos profundos do AE; 2)
avaliação da área absoluta do jato, semiquantitativa, atra-
vés da planimetria da área de mosaico do jato regurgitante,
utilizando a graduação proposta por Yoshida e col 12: grau 0
(ausente); grau I (leve) - área menor que 4cm2; grau II (mode-
rado) - área entre 4 e 7cm2; grau III (importante) - área >7cm2;
3) avaliação da área relativa do jato regurgitante, semiquan-
titativa, expressa como porcentagem da área planimetrada
do AE. Quando necessário, procedeu-se à extrapolação dos
limites ocultos do AE na mensuração de sua área conforme
proposto por Castello e col 13, utilizando-se os limites pro-

postos por esse autor: grau 0 (ausente); grau I (leve) - <20%;
grau II (moderado) - entre 20 e 35%; grau III (importante) -
>35%; 4) avaliação semiquantitativa baseada na presença ou
não de fluxo sistólico reverso em pelo menos uma das veias
pulmonares superiores. A detecção desse padrão de fluxo
venoso caracteriza presença de IM importante 8,14, mesmo que
em apenas uma veia pulmonar 15. Só foram considerados os
fluxos reversos holo ou telessistólicos, para diferenciar do
fluxo reverso protossistólico decorrente da fibrilação atrial.

Os pacientes foram submetidos a Cate para quanti-
ficação da IM em intervalo de tempo após o ETE não su-
perior a três meses. Utilizou-se a classificação de Nagle e
col 16, a qual divide a IM em: grau I (leve), grau II (modera-
da) e grau III (importante), sendo portanto equivalente à
graduação ecocardiográfica. Em seguida, conforme a se-
veridade do refluxo à angiografia, os pacientes foram di-
vididos em dois grupos: IM não expressiva (graus I e II) e
IM expressiva (grau III).

Foram obtidas pelo menos três medidas de cada variá-
vel ecocardiográfica, sendo utilizada sua média para a análi-
se estatística. Os dados foram apresentados como média ±
desvio-padrão. Utilizou-se a prova exata de Fisher para va-
riáveis dependentes categorizadas e a prova de Mann-
Whitney para amostras independentes. Foram analisados
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e va-
lor preditivo negativo de cada método de quantificação para
o diagnóstico de IM protética expressiva. Considerou-se
estatisticamente significante quando p<0,05.

Resultados

O intervalo de tempo entre o ETE e o Cate variou de 3 a
86 (média de 14, mediana de 10) dias. O paciente com o maior
intervalo de tempo entre os exames (86 dias) apresentava
insuficiência cardíaca em CF IV e IM importante ao Cate,
mesmo após otimização da terapêutica medicamentosa em
regime intensivo.

Foram observados diferentes mecanismos geradores
da IM protética, associados ou não, a saber: rotura de folhe-
to em oito próteses, degeneração por fibrocalcificação sig-
nificativa dos folhetos em 11 e deiscência parcial do anel de
sutura em uma. O jato regurgitante apresentava predomi-
nantemente origem transprotética (14 dos 15 pacientes) e
distribuição excêntrica (11 dos 15 pacientes).

A IM protética foi quantificada ao Cate como não ex-
pressiva em sete pacientes (ausente em dois, leve em qua-
tro e moderada em um) e expressiva em oito casos. Dentre
os diferentes métodos de quantificação da IM protética
analisados (tab. I), houve concordância estatisticamente
significante entre a graduação da IM ao Cate e a avaliação
subjetiva, bem como com a presença de fluxo sistólico re-
verso em veia pulmonar. Não houve concordância em rela-
ção às avaliações semiquantitativas, quer seja pela área
absoluta do jato regurgitante, quer seja pela sua área rela-
tiva. Segundo o critério proposto por Castello e col 13, ne-
nhum refluxo considerado importante ao Cate apresentou,
por este método ecocardiográfico, área relativa compatível
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com grau importante, ou seja, >35% da área do AE. Porém,
observou-se que o grupo com IM não expressiva à angio-
grafia apresentou valores médios de área relativa de jato
(7,8%), significantemente menores do que os obtidos com
o grupo com IM expressiva (26,5%), com pequena super-
posição de valores (gráfico 1). Determinando-se arbitraria-
mente o valor de 30% de área relativa de jato como limite
inferior para considerar a IM protética  como importante,
foi possível discriminar satisfatoriamente os pacientes
com IM expressiva (p=0,026; tab. I). Já com os valores de

Gráfico 1 – Dispersão de valores de área relativa do jato regurgitante ao ecocardio-
grama transesofágico (ETE) dos grupos com insuficiência mitral (IM) expressiva e
não expressiva à ventriculografia esquerda

Gráfico 2 – Dispersão de valores de área absoluta do jato regurgitante (em cm2) ao
ecocardiograma transesofágico (ETE) dos grupos com insuficiência mitral (IM) ex-
pressiva e não expressiva à ventriculografia esquerda.

Tabela I – Concordância entre a ventriculografia esquerda e diferentes métodos de quantificação de insuficiência mitral (IM)
protética ao ecocardiograma transesofágico (ETE)

Quantificação da IM IM não Total p
IM ao ETE por: Expressiva Expressiva Concordante

Avaliação subjetiva 6/8 (75%) 6/7 (86%) 12/15 (80%) 0,041
Área absoluta 4/8 (50%) 7/7 (100%) 11/15 (73%) 0,077
Área relativa 0/8 (-) 7/7 (100%) 7/15 (47%) ---
FSRVP 6/8 (75%) 6/7 (86%) 12/15 (80%) 0,041
Área relativa proposta 5/8 (63%) 7/7 (100%) 12/15 (80%) 0,026

FSRVP- fluxo sistólico reverso em veia pulmonar.

Tabela II - Índices diagnósticos dos diferentes critérios de insuficiência mitral (IM) expressiva ao ecocardiograma transesofágico (ETE)
em 15 pacientes com disfunção de prótese mitral submetidos à ventriculografia esquerda

Métodos de Índices diagnósticos

Caracterização da IM Valor preditivo Valor preditivo
Expressiva ao ETE Sensibilidade Especificidade Positivo Negativo

Avaliação subjetiva 75% 85,7% 85,7% 75%
Área absoluta 50% 100% 100% 63,6%
Área relativa 0% 100% 0% 46,7%
FSRVP 75% 85,7% 85,7% 75%
Área relativa proposta 62,5% 100% 100% 70%

FSRVP = fluxo sistólico reverso em veia pulmonar.

área absoluta observou-se certa superposição e, portanto,
menor discriminação entre os dois grupos (gráfico 2). A
tabela II exprime a capacidade diagnóstica de cada método
de quantificação da IM protética.

Discussão

A quantificação e determinação do mecanismo da IM
protética é ponto crítico na definição da conduta terapêutica,
seja cirúrgica ou clínica. Atraso na intervenção cirúrgica pode
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ter repercussões catastróficas no paciente com disfunção de
prótese, dada a freqüente rapidez da deterioração hemodinâ-
mica que se processa. A acurácia superior do ETE em relação
ao ETT na quantificação da IM tem sido demonstrada por
vários autores 2-4,6,9, porém com resultados diferentes, no que
se refere ao melhor método utilizado ao ETE, em casuísticas
onde predominava valva mitral nativa 13,17-19. Por outro lado,
estudos exclusivos de IM protética utilizaram apenas um ou
dois dos métodos acima referidos 2-4,6. O presente estudo foi
realizado na tentativa de comparar esses diferentes métodos
de quantificação da IM protética.

Com exceção do método que emprega a área relativa
do jato regurgitante, o qual utiliza critérios originalmente
propostos para avaliação de valva mitral nativa 13, todos os
métodos analisados para quantificação da IM protética
mostraram-se satisfatórios na identificação da IM conside-
rada expressiva ao Cate. Embora a avaliação subjetiva tenha
se mostrado útil pela sua praticidade e bom desempenho
diagnóstico, tem como limitação depender da experiência
do examinador, além da evidente falta de critérios objeti-
vos. Por outro aspecto, os métodos que se baseiam na
área relativa ou absoluta do jato regurgitante por critérios
previamente estabelecidos para valvas nativas, não de-
monstraram sensibilidade suficiente nesta casuística, ape-
sar da alta especificidade. Este comportamento pode ser
atribuído a particularidades hemodinâmicas dos jatos
protéticos que, ao contrário dos jatos livres de valvas na-
tivas, costumam ser predominantemente excêntricos e
murais. Sabe-se que o efeito da contração da área do jato
regurgitante ao mapeamento de fluxo a cores, que ocorre
com jatos murais, ao interagirem com a parede do AE, leva
à subestimação do grau do refluxo, quando avaliado pelo
método da planimetria absoluta ou relativa 20. Além disso,
a extrapolação dos limites do AE para determinação da área
relativa pode ter sido um fator limitante para subestimação
do jato regurgitante.

O método de quantificação baseado na presença ou
não de fluxo sistólico reverso em veias pulmonares, apesar
de se limitar à identificação da IM de grau importante e não
permitir subdivisão em graus menores de refluxo, como os
demais métodos, possibilitou identificação mais acurada
dos pacientes com IM protética que necessitavam inter-
venção cirúrgica, adquirindo assim maior utilidade e apli-
cação na prática clínica em nossa instituição. Este melhor
desempenho, observado em estudos prévios com valvas
nativas 21,22, pode ser explicado como devido à excentrici-
dade do jato regurgitante, presente na maioria das IMs
protéticas desta casuística que interferiu no comportamen-
to da distribuição da área regurgitante, mas não influenciou
no padrão de fluxo em veia pulmonar, que não depende da
geometria do jato. A avaliação do padrão de fluxo em veia
pulmonar não dificultou a identificação de IM expressiva
em presença de jatos excêntricos, visto ser suficiente a pre-
sença de fluxo sistólico reverso em apenas uma das veias,

para caracterizar esta situação 15. Além disso, a caracteriza-
ção da IM expressiva pela presença de fluxo sistólico rever-
so em veias pulmonares sofre menor interferência de diver-
sos fatores que agem na magnitude da área do jato regurgi-
tante ao mapeamento de fluxo a cores, como: condições de
pré e pós-carga, área do orifício, volume regurgitante e com-
placência do AE 1,23, assim como variações de natureza téc-
nica, dependentes do operador e do aparelho utilizado 24.

A avaliação angiográfica baseia-se em quantidade de
agente de contraste, e portanto diretamente relacionada ao
volume regurgitante, e não em velocidade de fluxo, como a
análise ao Doppler. Por outro lado, o método angiográfico
também é sujeito a diversas limitações, não podendo ser
considerado como padrão absoluto para quantificação da
IM 23,25. Métodos mais fidedignos, como a medida do volu-
me ou da fração regurgitante, dependem em geral de técni-
cas invasivas e demoradas, com uso restrito na prática diá-
ria. O fato do ETE e do Cate não terem sido realizados simul-
taneamente – e, portanto, em condições hemodinâmicas
possivelmente diferentes - também representa uma limitação
do estudo.

Área relativa do jato regurgitante >30% revelou-se
opção válida para identificar IM expressiva, em nossa pe-
quena casuística. O limite de 30% da área do AE está sendo
proposto especificamente para avaliação de IM protética,
que se apresenta freqüentemente como jato excêntrico mu-
ral. Este critério pode ser útil nos poucos casos em que o
critério do fluxo reverso mostra-se falho ou inadequado,
como por exemplo, a impossibilidade de obter curvas bem
definidas do padrão de fluxo em pelo menos duas veias pul-
monares adjacentes ao jato regurgitante. Contudo, o méto-
do da área relativa pode enfrentar limitação nos casos de AE
gigante – freqüente, em nosso meio, nas valvopatias reu-
máticas – devido à dificuldade de extrapolação dos limites
do AE. Outro aspecto foi o número pequeno de pacientes
em nossa casuística – embora exclusivamente de próteses
mitrais – o que limitou a avaliação de particularidades da
disfunção protética mitral, como a influência da excentrici-
dade do jato na estimativa do grau de regurgitação. É neces-
sário, portanto, estudo prospectivo com maior casuística
para comprovar a utilidade da integração destes dois méto-
dos – na falta de um método ideal – para melhor identifica-
ção das IMs protéticas expressivas.

Resumindo, o ETE permitiu adequada caracterização
de IM angiograficamente expressiva em disfunção de
prótese mitral, particularmente pela presença de fluxo
sistólico reverso em veia pulmonar. Critérios baseados na
extensão da área regurgitante, estabelecidos em valvas na-
tivas, parecem não serem perfeitamente adequados para
avaliação de próteses. Torna-se necessário, pois, cautela
na quantificação da IM baseada na área relativa ou absoluta
do jato regurgitante de próteses mitrais disfuncionantes, já
que a excentricidade do jato pode determinar menores valo-
res destes parâmetros.
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