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RBSUHO -- Foi desenvolvido na Divisa0 de Bioengenharia,
InCor HCFMUSP, um dispositivo de testes "in vitro" para
próteses valvares cardlacas em fluxo pulsátil, simples e
de fácil utilização. O dispositivo possibilita a avaliação
da qualidade funcional de valvas artificiais através da
medida de gradientes pressóricos e quantificação de
parâmetros como área efetiva do oriflcio (EOA), fluxo
reverso (back-flow) e Indice de desempenho (PI).

Aproximadamente 2/3 das patologias das válvas cardlacas são
causadas por febre reumática. Dentre outras causas, podem-se
incluir: defeitos congênitos, slfilis e aneurismas a6rticos. Os
defeitos sâo de dois tipos primários: 1)ESTENOSE - onde o tecido
valvar se calcifica e restringe a abertura da valva, resultando
em fluxo sanguIneo reduzido e 2)INSUFICIENCIA - onde a valva não
se fecha convenientemente e permite um fluxo regurgitante
inadequado.

Embora os defeitos possam
valvas cardIacas, os problemas
esquerdo do coraçao e envolve
mitral, ou ambas.

ocorrer em qualquer das quatro
mais serios ocorrem no lado

tanto a valva aórtica como a

As próteses valvares card1acas tem sido usadas com sucesso
desde 1960. Como foi citado por Roberts (1976), a década de 60
provavelmente será lembrada na maioria dos anais de cardiologia
como a década durante a qual as trocas valvares com sucesso se
tornaram uma realidade. Dos aproximadamente 50 tipos diferentes
de próteses valvares introduzidas nos últimos 20 anos, muitos
foram descontinuados e nos restantes foram ou estão sendo feitas
modificações importantes.
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Os tipos de proteses mais comumente utilizadas atualmente
são: a) bola engaiolada, b) disco basculante, c) disco
engaiolado, d) com laclneas e e) biopr6teses.

Apesar da experiência de 20 ~os, os problemas associados
com as próteses vaIvares cardlacas não foram totalmente
eliminados.

As complicações mais sérias associadas com as pr6teses
valvares cardlacas são: a) tromboembolismo, b)crescimento
tecidual sobre a prótese, c) infecção, d) rompimento das
suturas, e) destruição das hemáceas (hem6Iise), f) falência da
valva devido a fadiga do material ou mudanças qulmicas, g)
avaria do tecido endotelial da parede do vaso adjacente A valva
e h) regurgitação devido ao fechamento inadequado da valva.

Os Itens (a), (b), (e) e (g) são diretamente relacionados à
dinâmica de fluido com as várias pr6teses, e precisam ser
estudados com mais detalhes. Os outros problemas s~o

indiretamente relacionados A mecânica dos fluidos. Os problemas
relativos â fadiga do material ou mudança quimica também
precisam ser estudados, em especial nas biopróteses.

A prótese ideal ainda não foi projetada e provavelmente
nunca existirá. Uma valva artificial ideal deve apresentar uma
série extensa de caracterlsticas e deve obedecer a um grande
nOmero de critérios para a sua confecção, especialmente no que
se refere aos materiais empregados, geometria e conseqüente
desempenho hidrodinâmico.

Uma análise te6rica pura dos problemas médicos e
hidrodinãmicos não é suficiente para o desenvolvimento de uma
prótese valvar cardiol6gica, devido à grande complexidade do
problema. Os requisitos médicos e a escolha dos materiais em um
meio fisiológico s6 podem 8er determinados por experimentos "in
vivo", enquanto que a performance hidrodinâmica e funcional pode
e deve ser extensamente testada em modelos experimentais
adequados e confiáveis.

Para a determinação da vida Otil da pr6tese valvar, faz-se
necessário a realização de testes mecânicos adicionais para
determinação da fadiga da pr6tese.

mvDOLOGIA BXPKRItmNTAL

Levando-se em conta a impossibilidade de um análogo ideal
do sistema circulat6rio humano, devido à natureza pulsátil do
fluxo numa geometria constantemente variável, tanto do suporte
da válvula natural, quanto do trecho de entrada/salda do fluxo,
foi desenvolvido um modêlo simplificado do sistema simulador de
pulsos da válvula cardlaca (Figura 1).

Com este dispositivo temos a possibilidade de avaliar a
qualidade funcional de diferentes tipos de próteses valvares
através da quantificação de parâmetros como: área efetiva do
orificio (EOA), fluxo regurgitado (back-flow), indice de
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desempenho (PI) , gradiente de press40, coaptação ao fechamento
em função do fluxo, etc.

Para otimização e calibração do sistema, foram testadas
inicialmente próteses valvares biológicas confeccionadas com
pericárdio bovino tratado quimicamente montados em an6is de
DelrinR de baixo perfil, normalmente utilizadas na clínica
cirürgica.

Para visualização e quantificação dos parâmetros
pretendidos, foram utilizados: 1) Sistema duplicador de pulsos
(Figura 1); 2) OsciloscOpio Tektronix; 3) Poligrafo HP; 4)
Transdutores de pressao diferencial desenvolvidos na Divisão de
Bioengenharia do InCor; 5) Fluxômetro eletro-magn6tico Stathann;
6) Câmara de filmagem em video-cassete.

Os testes foram realizados 4 temperatura ambiente, em
condições press6ricas, freqüência e d6bito similares às
fisio16gicas, utilizando como liquido de teste solução salina
0,9%, que apresenta uma viscosidade semelhante à do plasma
sanguineo.

Uma boa simulação da pressão atrial esquerda foi obtida
pela manutenção do fluido em niveis adequados no reservat6rio
que simula a câmara atrial esquerda. Durante cada ciclo, o
nivel do fluido na câmara atrial esquerda varia somente de 2 a 3
cm. Como o fluido utilizado neste estudo tem uma densidade
pr6xima a da Agua, isto representa apenas uma alteração de 1.5 a
2.2 mmHg.

O volume regurgitante de uma prOtese valvar cardiaca pode
ser dividida em duas partes: Volume de refluxo de fechamento e
volume de vazamento. Estes volumes foram medidos pelo registro
das curvas apropriadas de fluxo (em cerca de 30 ciclos
cardíacos) e subsequente planimetria da área. Os experimentos
são conduzidos em 3 d6bitos cardiacos no intervalo de 42 à 125
cm3 /s (2,5 à 7,5 l/min) numa freqüência de ao bpm. Estes
registros (Figura 2) foram obtidos com um probe de fluxo
eletromagn6tico adaptado imediatamente a~6s a valva a6rtica, e
antes da valva mitral, previamente calibrado (Figura 3).

Os registros pressÓricos e de fluxo instantâneo, são
obtidos durante no minimo 10 ciclos cardiacos e tira-se a média,
sob condições fisio16gicas: ao bpm, tempo sist61ico de 260 a 320
ms, pressão a6rtica média de 90 a 100 mmHg, e débito de 42 a 125
cm3 /s (2.5 a 7.5 l/min).

o traçado da pressão pulsátil versus tempo, de ambos os
lados da valva testada, e o traçado da taxa de fluxo através da
prótese versus tempo são mostradas na figura 2. As medidas de
diferença de pressão pulsátil devem ser corrigidas para a
densidade do sangue, como se segue:

Pdc= 1,055 X Pd/P

onde:
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Pdc ê o valor da diferença de pressâo corrigida para a densidade
do sangue em mm de Hg;

Pd é a medida da queda de pressão, mm de Hg, usando líquido de
densidade P, em gramas por mililitro;

1,055 e a densidade de sangue à 370 C, em gramas por mililitro

Através da medida da queda de pressão (em fluxo contínuo ou
pulsátil); calcula-se EOA e PI ("effective orifice area" e
"performance index"), usando-se as seguintes equações:

EOA = _Q_--==
51.6VdP

PI= EQA
Asr

( 2 )

( 3 )

onde :",
Q é o fluxo de pico (fluxo máximo durante a máxima

diferença de pressão sistólica ou diast6lica em cms/s);

dP é máxima diferença de pressão sistólica ou diastólica,
em mm de Hg;

EOA é área efetiva do orifício, em cm2 ;

PI é o Indice de desempenho da prótese (adimensional).

o EOA é um indice que caracteriza o quanto a prótese valvar
aproveita a área do orifício primário.

o PI é uma medida que caracteriza quanto a montagem da
prótese valvar (área total) interfere no seu desempenho. Isto é
importante pois o cirurgião utiliza a medida total da prótese
para determinar o tamanho a ser utilizado para implante.

OONCWSAO·

Os registros e os dados quantitativos obtidos no simulador
desenvolvido apresentaram boa repetibilidade e foram coerentes
com os resultados obtidos por outros autores: Davey (1983),
Gabay (1979), Gorlin (1951), Reul (1983), Yoganathan (1983).

A utilização desse equipamento será de grande auxílio para
qualificação e desenvolvimento de próteses vaIvares.

Nossos agradecimentos à Sra. Magda A. A. da Silva, Srta.
Shigeko Takaki, e em especial à Sra. Maria de Lourdes L. Silva,
pelo auxilio prestado para a realização deste trabalho.
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Figura 1. l)CAmara Atrial, 2)Câmara Aórtica, 3)Câmara
Ventricular, 4)Visor, 5)Resistência Periférica; 6)Entrada

da Propulsão Pneumática

2

Figura 2. llFluxo Instantâneo Após a Valva Aórtica. 21Pressão
Ventricular. 3lPressão Aórtica
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Figura 2b. l)Fluxo Instantâneo Antes da Valva Mitral, 2)Pressão
Ventricular, 3)Pressão A6rtica
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Figura 3. Curva de Calibração do Probe Eletromagnético
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CARDIAC VALVES PULSE DUPLICATOR - DEVELOPHENT AND
PERFORMANCE

ABSTRACT-- A device for "in vitro" cardiac valve
prosthesis dynamic evaluation was designed for operation
in pulsatile flow regime. It can be easily operated and
allows measurement of well stablished parameters, namely:
preaaure drop, effective orifice area (EOA), back flow and
performance index (PI).
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