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RESUMO

expectativa de vida esta crescendo nos Estados

Unidos (EUA), onde se projeta que a populagdo

com idade >80 anos triplique de 11,4 milhdes
em 2010 para 32,4 milhdes em 2050 (1). A prevaléncia
da doenga valvar cardiaca (DVC) aumenta com a idade,
e acredita-se que a mais comum delas entre idosos
seja a doenga valvar degenerativa (2, 3, 4). De acordo
com estudos populacionais, a regurgitacdo mitral
(RM) e a estenose adrtica (EA) sdo as valvopatias mais
prevalentes em idosos. Os tratamentos clinicos para
DV degenerativa sdo voltados principalmente para
o controle dos sintomas, e a terapia de troca valvar é
considerada o tratamento de escolha (5). No entanto,
a cirurgia de reparo ou troca valvar pode se associar
a morbidade e mortalidade significativas em idosos
devido a comorbidades, estrutura anatémica complexa
[isto é, aterosclerose na aorta ou calcificagdo do anel
mitral (CAM)], fragilidade e comprometimento da
perfusdo cerebral (6, 7). Estudos com octogendrios
relataram taxas de mortalidade em curto prazo de
aproximadamente 8 a 20% na cirurgia valvar, com
percentuais maiores para operagdes de valva mitral
(VM), multivalvar e de revascularizacdo miocardica

Nos Estados Unidos, projeta-se que a populagao de octogendrios triplique até 2050. Com o envelhecimento da populagdo, a
prevaléncia da doenga valvar cardiaca (DVC) esta crescendo. A etiologia, a abordagem terapéutica e os desfechos esperados
da DVC sdo diferentes em idosos em comparagao com pacientes mais jovens. As lesdes estendtica e regurgitante se associam
a desfechos desfavoraveis se ndo forem tratadas. A mortalidade cirtirgica permanece alta devido a mdltiplas comorbidades,
e o beneficio da sobrevida de longo prazo depende de muitas variaveis, incluindo valvopatias. E importante considerar a
qualidade de vida nas decisdes de tratamento desse grupo etdrio. Cada vez mais, pacientes octogendrios recebem terapias
do tipo transcateter, com destaque para a troca da valva adrtica transcateter. Diversos dispositivos transcateter estao sendo
avaliados em ensaios clinicos iniciais para o manejo de outras lesdes valvares. Esta revisdo descreve a epidemiologia, a
etiologia, o diagndstico e as opgdes terapéuticas para DVC em idosos longevos, com foco na tecnologia transcateter. (J Am
Coll Cardiol 2018;71:2058-72) © 2018 pela American College of Cardiology Foundation.

concomitante (8, 9). O equilibrio entre riscos iniciais e
eventuais beneficios da cirurgia é reduzido em idosos
(10). Pode haver diferencas entre os objetivos de tra-
tamento desse grupo de pacientes e de pacientes mais
jovens, uma vez que qualidade de vida, funcionalidade,
manuteng¢do da independéncia e redugdo de sintomas
graves tém prioridade sobre o aumento da longevidade
(11) (Ilustragéo Central).

Recentemente, a tecnologia valvar transcateter
evoluiu e se tornou uma alternativa adequada a cirurgia
para o tratamento da DVC em pacientes idosos. Demons-
trou-se melhora na sobrevida de idosos de alto risco,
apesar da morbidade relacionada a um procedimento
invasivo, com uma reduc¢do de 20% na mortalidade
absoluta em 1 ano em comparagdo com o tratamento
clinico (12). Como ha poucos dados sobre esse grupo
etario, as decisdes sobre o tratamento devem ser indi-
vidualizadas com base nas especificidades relativas a
valvopatia, comorbidades e preferéncias do paciente.
Nesta revisdo, abordamos a etiologia, a epidemiologia,
o diagnostico e o manejo de valvopatias encontradas
comumente na populagdo octogenaria, com foco na
tecnologia transcateter.
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ABREVIATURAS
E ACRONIMOS

CAM, calcificagdo do anel mitral
EA, estenose adrtica

EM, estenose mitral

RA, regurgitacdo aértica

RM, regurgitacdo mitral

RT. regurgitacao trictispide

SAVR, troca da valva adrtica por
cirurgia (surgical aortic valve
replacement)

TAVR, troca da valva adrtica
transcateter (transcatheter
aortic valve replacement)

VACB, valvoplastia aértica por
cateter-baldo

VM, valva mitral

EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

Aprevaléncia e a etiologia da DVC em idosos
é determinada por estudos de base popula-
cional (Tabela 1). Nos EUA, o estudo de Nkomo
etal. (2) incluiu 11.911 individuos submetidos
a exame de ecocardiografia de forma prospec-
tiva em 3 grandes estudos epidemioldégicos
nacionais de base populacional - os estudos
CARDIA (Coronary Artery Risk Development in
Young Adults) (13), ARIC (Atherosclerosis Risk
In Communities) (14) e CHS (Cardiovascular
Health Study) (15) A prevaléncia ajustada
para idade da DV moderada ou grave foi de
2,5% [intervalo de confianga (IC) de 95%:

2,2% a 2,7%], com influéncia significativa da
idade: prevaléncia de <2,0% nos pacientes com <65
anos e de 13,2% naqueles com 275 anos. O aumento da
idade (por 10 anos) se associou significativamente a RM
(1,84; 1C95%: 1,70 a 1,99; p < 0,0001), estenose mitral
(EM) (1,65; 1C95%: 1,12 a 2,43; p = 0,01), regurgitacdo
aodrtica (RA) (1,49; 1C95%: 1,30 a 1,70; p < 0,0001) e EA
(2,51;1C95%: 2,02 a3,12; p<0,0001). Apos o ajuste para
idade, ndo houve diferencgas na prevaléncia de DVC entre
os sexos, com exce¢do da EA (odds ratio: 1,52; 1C95%:
1,02a2,26;p=0,04). Emindividuos com 275 anos, a DVC
mais frequente foi a RM (9,3%; 1C95%: 8,1% a 10,9%),
seguida por EA (2,8%; 1C95%: 2,1% a 3,7%), RA (2,0%;
1C95%: 1,4% a 2,7%) e EM (0,2%; 1C95%: 0,1% a 0,6%).

Quanto a etiologia, a DVC foi designada como doenga
“degenerativa”; porém, a causa exata dessa degeneragio
pode ser de dificil definigdo. Embora ndo tenha sido con-
duzido em uma populagdo apropriada para um estudo
epidemioloégico, o Euro Heart Survey (3) realizou eco-
cardiogramas de forma prospectiva em 5.001 pacientes
encaminhados para um hospital durante um periodo
de 4 meses em 2001, em 92 centros distribuidos por 25
paises europeus. Nessa populacdo seletiva de pacientes,
a EA foi a doenga mais frequente, seguida por RM, RA e
EM. A doenca degenerativa foi considerada a etiologia
mais comum (63%), seguida por doenga reumadtica
(22%) e outras etiologias (15%) como endocardite e
doenca inflamatéria ou congénita. Embora nenhuma
terapia farmacoldgica tenha sido capaz de prevenir a
progressdo da doenga, a fisiopatologia da DVC é com-
plexa e costuma ser caracterizada por um processo
inflamatdrio; no futuro, terapias voltadas a causa
principal do processo degenerativo podem fornecer
uma alternativa terapéutica a ser utilizada no inicio do
estado de doenca (16).

Outro estudo conduzido nos EUA demonstrou uma
prevaléncia de 9 a 10% da RM em idosos, mas nao
conseguiu distinguir entre as etiologias primaria (ou
degenerativa) e secundaria (ou funcional) da RM (2).
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Da mesma forma, o Framingham Heart Study mostrou
uma prevaléncia de 11,1% da RM 2moderada em homens
(e nenhuma em mulheres) entre 70 e 83 anos e nao fez
distingao da prevaléncia por morfologia valvar (4). Nesse
estudo, a RM se associou a um historico de insuficiéncia
cardiaca congestiva e infarto do miocardio. Outros es-
tudos sugeriram que a RM secundaria ocorre em aproxi-
madamente 25% dos pacientes ap6s infarto do miocardio
e em até 50% daqueles com insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecdo reduzida (17, 18, 19, 20). Assim, é mais
provavel que, no cenario de aumento da prevaléncia de
cardiopatia isquémica com a idade, a prevaléncia da RM
secundaria ultrapasse a da doenca primaria da VM em
idosos. Independentemente da etiologia, a RM grave se
associa a dilatagdo e disfung¢do progressiva do ventriculo
esquerdo (5). O prognéstico e o tratamento, entretanto,
sdo totalmente distintos conforme a etiologia da RM (5,
20, 21, 22); logo, um diagndstico preciso da morfologia
valvar é um passo importante para determinar as opgdes
de tratamento apropriadas aos idosos (5).

A prevaléncia de 2 a 3% da EA calcificada significativa
em idosos observada no estudo de Nkomo et al. (2) foi
confirmada por outros estudos de base populacional
menores com diferencas atribuiveis a definicoes variadas
de EA (23, 24, 25). No estudo de Lindroos et al. (23), a
EA critica, definida como area valvar <0,8 cm? ou razio
de velocidades de <0,35, teve uma prevaléncia de 2,9%
(IC95%: 1,4% a 5,1%) no grupo com idade entre 75 e 86
anos. No estudo de Stewart et al. (24), a EA foi definida
como aumento do espessamento dos folhetos e veloci-
dades no Doppler de 22,5 m/s; a prevaléncia foi de 2,4%
nos individuos com 75 a 84 anos e de 4% naqueles com =85
anos. O estudo Tromsg (25), realizado na Noruega, definiu
qualquer EA como gradiente médio 215 mmHg (estenose
grave como gradiente médio 250 mmHg); a prevaléncia
de qualquer estenose foi de 9,8% na coorte de idade entre
80 e 89 anos; porém, pacientes submetidos a cirurgia de
troca valvar aértica (presumivelmente aqueles com EA
grave) compuseram somente ~2% da populagdo. A do-
enga valvar bicispide congénita é o segundo motivo mais
comum para EA (26), e os pacientes costumam apresentar
doenga adrtica degenerativa quando mais novos (entre
a quinta e a sétima décadas de vida), além de associagdo
com aortopatia. Em uma série recente, contudo, 22%
dos octogenarios submetidos a cirurgia para EA isolada
apresentavam doenga valvar bicuspide (27). Uma revisdo
sistematica com metanalise incluindo 9.723 pacientes com
>75 anos relatou que a prevaléncia de EA foi de 12,4%,
enquanto a de EA grave foi de 3,4%. Ademais, 40% desses
pacientes foram considerados de alto risco cirturgico. Com
base nisso, estima-se que haja aproximadamente 290.000
candidatos a troca da valva adrtica transcateter [transca-
theter aortic valve replacement (TAVR)], com 27.000 novos
casos elegiveis por ano (28).
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concomitantes

0 manejo bem-sucedido da doenca valvar cardiaca em idosos envolve uma tomada de decisdo compartilhada entre paciente, familia e heart team. Diversos fatores devem ser levados em
consideracdo, e a importancia de cada fator ird variar entre as diferentes partes envolvidas. DAC = doenga arterial coronariana; TVT = terapia valvar transcateter.

A prevaléncia de 2% de RA nativa significativa em
idosos (2) também foi confirmada no Framingham
Heart Study (4), em que RA 2moderada foi encontrada
em 2,2% dos homens e em 2,3% das mulheres com
idade entre 70 e 83 anos. Outro estudo populacional
menor demonstrou uma incidéncia maior de RA
moderada a grave, verificada em 13% dos pacientes
com mais de 75 anos (23). Devido a anatomia da valva
aodrtica, a RA pode ser causada por doenga dos folhetos
aodrticos ou da raiz da aorta, pois qualquer distor¢do
que impeca a correta aposicao dos folhetos pode levar
a uma ma coaptag¢do. Anormalidades primarias dos fo-
lhetos, como endocardite ou doenga reumatica, podem
ocorrer em idosos; porém, a etiologia mais comum da
RA em idosos é dilatagdo da raiz da aorta ou doenga
fibrocalcificada da valva ou da raiz, levando a ma co-
aptacdo dos folhetos. No estudo HyperGEN (Genetics
of LV Hypertrophy), a RA se relacionou diretamente
com idade, fibrocalcificagdo da valva adrtica e sexo
feminino, e negativamente com indice de massa cor-
poral (p <0,005) (29). Acreditava-se que a hipertensao
resultasse na dilatagdo da raiz da aorta e, portanto, na
RA, mas diversos estudos ndo conseguiram mostrar
uma relagdo significativa entre pressao arterial e RA
(4, 29). Outras causas menos comuns incluem doenga
adrtica primaria ou uma valva aértica bicuspide (30).
A associacao davalvaadrtica bicispide com a dilatacao

da aorta ascendente esta bem estabelecida (31) e pode
ndo sé contribuir para a ocorréncia de regurgitacao
valvar, mas também resultar em complica¢des adrticas
que influenciem o progndstico (32).

De forma geral, a etiologia mais comum da EM é a
cardiopatia reumatica (33). No entanto, a CAM é uma
importante causa de EM calcificada, principalmente
em idosos. A incidéncia exata da CAM causadora de EM
degenerativa permanece incerta, mas é estimada em
2,5 a 18% nos pacientes idosos (34, 35). Em 1 série, sua
incidéncia foi de 10% em pacientes com >50 anos e de
33% naqueles com >90 anos (36). No Euro Heart Survey,
a EM degenerativa representou 12,5% dos casos de EM
(3). 0 diagnéstico de EM degenerativa causada por CAM
se baseia na aparéncia tipica de calcificacdo evidente
com reducdo da excursdo dos folhetos por tomografia
computadorizada ou ecocardiografia, no aumento do
gradiente por Doppler e na redug¢do da area valvar por
equacao de continuidade ou planimetria tridimensional
(37). A calcificagdo anular posterior é mais comum na
CAM, com 1 série demonstrando calcificacdo anular
posterior isolada em 33%, anterior e posterior em 11%
e anterior isolada em 5% (38). Nessa mesma série, a
gravidade da calcificagdo também foi mais drastica no
anel posterior. Isso tem implicagdes significativas para
as opgdes de tratamento cirurgico, uma vez que o de-
bridamento adequado do anel posterior para permitir a
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TABELA 1 Etiologia da doenca valvar cardiaca emidosos

Lesdo valvar Causas

Regurgitagdo mitral Primaria/degenerativa (menos comum):
Prolapso da valva mitral
Febre reumética
Endocardite infecciosa
Secundaria/funcional (mais comum):
Infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida
Fibrilagao atrial

Estenose adrtica Degeneracdo calcificada senil (mais comum)

Valva adrtica bictispide

Regurgitacdo adrtica Degenerativa (fibrocalcificagdo da valva adrtica)
Dilatagdo da raiz da aorta

Valva adrtica bictispide

Reumética

Endocardite infecciosa

Estenose mitral Degenerativa/calcificagdo do anel mitral
Principalmente reumdtica

Carcinoide maligno

Primaria (menos comum):
Congénita
Reumatica
Neoplasica
Trauma
Endocardite infecciosa
Fibrose endomiocardica
Implante iatrogénico de eletrodos de marca-passo
Bidpsia do ventriculo direito

Causas secundarias (mais comuns):
Doenga cardiaca esquerda
Hipertensdo pulmonar
Infarto do ventriculo direito
Estimulacdo ventricular direita cronica
Fibrilagao atrial

Regurgitagdo trictispide

sutura da préotese de VM pode ser desafiador. Isso pode
resultar em regurgitacdo paravalvar pds-operatoéria
devido a deiscéncia da sutura ou, na pior das hipdteses,
ruptura posterior catastroéfica do ventriculo esquerdo.
A regurgitacgao tricuspide (RT) é a segunda DV mais
comum depois daRM e suaprevalénciatambém aumenta
com a idade (4). Estima-se que, nos EUA, cerca de 1,6
milhdo de individuos tenham RT moderada a grave, com
uma incidéncia estimada de 1,2 a 1,5% na populagdo
geral (39). Conforme demonstrado recentemente, a RT
foi mais comum em idosos e em mulheres (4, 40). Dados
do Framingham Heart Study mostraram que 1,5% dos
homens entre 70 e 83 anos e 5,6% das mulheres entre 70
e 83 anos apresentaram uma quantidade ao menos mo-
derada de RT (4). A RT secundaria ou funcional devido
a doenga cardiaca esquerda é a etiologia mais comum
da RT em idosos e se associa frequentemente a outras
DVCs, principalmente a RM, em >30% dos casos (41, 42).
Outras causas comuns incluem hipertensiao pulmonar,
infarto do ventriculo direito (VD), estimulagdo VD cro-
nica e histérico de fibrilagdo atrial (FA) (5). As causas
primdrias da RT representam 25% dos casos e se devem
aendocardite infecciosa, traumatica, neoplasica, reuma-
tica e congénita, fibrose endomiocardica ou implante ia-
trogénico de eletrodos de marca-passo ou bidépsia do VD
(43). Aregurgitacdo causada por cardiopatia estrutural
estd associada ao remodelamento progressivo do atrio
direito e do VD, resultando em dilatagdo do anel tricus-
pide ou dos musculos papilares (44); ja a RT na auséncia
de cardiopatia estrutural subjacente é chamada de RT
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idiopéatica e costuma ser atribuida aidade avangada e FA
(45). A dilatagao anular na RT funcional ocorre ao longo
das ligagdes dos folhetos anterior e posterior da valva
tricuspide, o que torna o anel mais circular e plano com
um maior grau de RT associada a maiores volumes e
remodelamento atrial e ventricular (46). Ha diferengas
significativas no mecanismo de RT conforme a causa
idiopatica ou secundaria. Na RT idiopatica, ha dilatagdo
basal evidente e tamanho relativamente normal do VD,
bem como dilatagdo anular evidente, mas com altura de
tenda normal. Na RT funcional associada a hipertensao
pulmonar, h4d aumento ventricular significativo com
menor dilatagdo basal consistente com deformagdo
eliptica ou esférica do VD, bem como alguma dilatagao
anular (menor que em pacientes idiopaticos) e altura
de tenda significativamente maior que em pacientes
idiopaticos (45). Essas diferencas mecanicistas tém
implicagdes significativas para as op¢des de tratamento
tanto cirurgicas quanto (potencialmente) transcateter.
A gravidade da RT estd associada a pior sobrevida em
1 ano e desfechos desfavoraveis independentemente de
idade e outras comorbidades (47).

MANEJO DA DVC

0 manejo da DVC em idosos requer uma abordagem
multidisciplinar envolvendo cardiologistas, cardiolo-
gistas intervencionistas, cirurgides, anestesistas e pro-
fissionais de nivel intermediario. A tomada de decisdo
compartilhada entre a equipe médica e o paciente é
especialmente relevante devido a importancia da me-
lhora da qualidade de vida em idosos. Ferramentas de
auxilio a tomada de decisdo, projetadas para aumentar
o conhecimento e o envolvimento do paciente na tomada
de decisdo compartilhada, aumentam a satisfacdo do
paciente e reduzem o conflito decisorio (48).

Historicamente, a cirurgia é a base do tratamento da
DV em todos os grupos etarios, incluindo octogenarios.
As indicagdes atuais para cirurgia geralmente sdo ba-
seadas na presenca de sintomas (49). No entanto, isso
muitas vezes representa um problema em idosos, pois
os sintomas sdo frequentemente minimizados e atri-
buidos ao “envelhecer”. Além disso, a contribui¢do de
comorbidades como a doenc¢a pulmonar obstrutiva cro-
nica para os sintomas pode confundir o quadro. Embora
as diretrizes de DVC do American College of Cardiology
(ACC)/American Heart Association (AHA) apoiem o uso
de teste de estresse para provocar os sintomas, isso é
um desafio em uma populacio idosa que costuma ter
mobilidade limitada. Contudo, estudos mostraram que,
mesmo em octogenarios e nonagendarios, o tratamento
cirurgico melhora a sobrevida e retoma o envelheci-
mento normal (50).
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TABELA 2 ivos parao damortalidade e morbidade da
cirurgia de doenca valvar cardiaca emidosos

1. Comorbidades Fibrilagao atrial
Diabetes melito
Doenca renal cronica
Doenga vascular cerebral

2. Fragilidade

3. Estrutura anatémica complexa Aterosclerose na aorta

Calcificagdo do anel mitral

4. Comprometimento da perfusdo cerebral

As taxas de mortalidade em curto prazo da cirurgia
valvar em octogenarios variam entre 8 e 20%, com
maior mortalidade para operagdes de VM, multivalvar
e de revascularizagdo miocardica concomitante (8, 9).
Diversos estudos demonstraram maior morbidade e
mortalidade da troca da valva aértica por cirurgia [sur-
gical aortic valve replacement (SAVR)], variando de 5 a
18% em octogenarios quando comparados a pacientes
mais jovens (51, 52, 53, 54). Entretanto, os médicos
muitas vezes tendem a superestimar o risco cirturgico
em octogenarios; dados recentes sugerem excelentes
desfechos em curto e longo prazo nessa populagdo
apos a SAVR (55, 56). Com frequéncia, na verdade, a
idade ndo é o fator mais significativo na determinagdo
do risco cirirgico. Com base na calculadora de risco
cirurgico da Society of Thoracic Surgeons (STS), o risco
previsto de mortalidade em 30 dias com a SAVR em um
homem saudavel de tamanho médio aumenta somente
de 1,0% para 1,6% conforme a idade aumenta de 70
para 80 anos. No entanto, a idade costuma ser um fator
psicolégico importante na avaliagdo do risco e, muitas
vezes, a “idade avangada” é o motivo apresentado para
nao encaminhar um paciente para cirurgia (57). Muitas
vezes, as comorbidades também aumentam com a idade,
resultando em maior morbidade e mortalidade cirurgica
(Tabela 2).

Comorbidades como diabetes melito, doenga renal
cronica, doenga vascular cerebral e FA diminuem a
reserva funcional necessaria para recuperagdo pos-
operatoéria e levam a piores desfechos. Em 1 série de
pacientes idosos, o diabetes foi relatado em 34% dos
submetidos a troca valvar para EA grave (58). Estudos
anteriores demonstraram que pacientes com diabetes
estdo sob maior risco de infec¢des de ferida esternal,
insuficiéncia respiratdria pds-operatoria, insuficiéncia
renal pos-operatéria, necessidade de transfusoes
sanguineas e mortalidade intra-hospitalar quando
comparados aqueles sem diabetes (59, 60). Isso prova-
velmente se deve a inflamacao e disfuncao multissisteé-
mica em diabéticos, além de condi¢des associadas como
disfuncao renal. Foi relatada a ocorréncia de lesdo renal
aguda em até 30% dos pacientes ap6s cirurgia cardiaca,
com até 3% dos pacientes necessitando de dialise, sendo
a incidéncia maior em pacientes idosos (61). As insufi-
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ciéncias renais aguda e cronica sdo preditoras de mor-
talidade operatéria e baixa sobrevida em longo prazo,
especialmente na cirurgia cardiaca de idosos (62, 63).
A fibrilacdo atrial é uma disritmia cardiaca comumente
associada a DVC e apresenta uma prevaléncia estimada
de 20 a 40% (64). A prevaléncia de fibrilagdo atrial
pos-operatoria permanece alta em pacientes idosos
submetidos a troca valvar (65) e se associa a aumento
do risco de morbimortalidade (66).

Uma comorbidade que exige atengdo especial em oc-
togenarios é a fragilidade, definida como uma sindrome
de comprometimento da resposta fisioldgica e redugdo
da resisténcia a estressores (67). Quantificar a fragili-
dade de maneira objetivarepresenta um grande desafio.
Fried etal. (68) desenvolveramumasistemadeavaliagdo
da fragilidade na populagido geral pela quantificagdo do
comprometimento nos dominios centrais de debilidade
e desnutricdo, fraqueza, lentiddo e inatividade. Varios
estudos adaptaram essas medidas para avaliar o im-
pacto delas nos desfechos apds a cirurgia cardiaca. Uma
série cirurgica demonstrou que a fragilidade, definida
como baixa velocidade de marcha, foi preditiva de
mortalidade ou importante morbidade apés a cirurgia
cardiaca, independentemente do escore de risco da STS.
Desde entdo, outros estudos confirmaram que a fragi-
lidade, definida por diferentes métricas, é preditiva de
desfechos ruins ap6s a cirurgia cardiaca (69, 70, 71). O
fenétipo de fragilidade aumenta com o envelhecimento,
e um estudo recente em pacientes de alto risco subme-
tidos a cirurgia (média de 83,2 anos) demonstrou que
mais de 75% dos pacientes apresentavam ao menos 1
medida de fragilidade, a mais frequente sendo a baixa
velocidade de marcha (72).

0 tratamento cirtrgico da doenga da VM em idosos,
muitas vezes, apresenta mais desafios em termos de
tomada de decisdo clinica do que a doenc¢a da valva
adrtica. Embora nao haja numeros claros, conforme
observado anteriormente, a RM secundaria provavel-
mente desempenha um papel maior nos octogenarios
do que nos pacientes mais jovens. Embora as diretrizes
claramente apoiem o tratamento cirurgico para RM
primaria, as diretrizes para RM secundaria, na auséncia
de necessidade de revascularizacdo miocardica conco-
mitante, sio menos conclusivas e recomendam inter-
vengdo cirurgica apenas em pacientes com sintomas
refratarios ap6s otimizacdo do tratamento clinico e
terapia de ressincronizacgao cardiaca (49). Portanto, em
muitos pacientes idosos, a decisdo de intervir ou ndo na
RM funcional com sintomas graves é desafiadora, uma
vez que o beneficio clinico é incerto.

A adequacgido do reparo versus da troca depende da
etiologia da RM e das caracteristicas do paciente. A alta
taxa de recorréncia de regurgitaciao apos reparo valvar
para RM secundaria e a falta de evidéncias de que a
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FIGURA 1 Doenca da valva mitral degenerativa secundaria a calcificacdo grave do anel mitral

Imagens da (A) ecocardiografia, (B) fluoroscopia e (C, D) tomografia computadorizada de um paciente com doenca da valva mitral degenerativa secundaria a calcificagdo grave do anel mitral.
Aspectos da (E) ecocardiografia, (F) fluoroscopia e (G, H) tomografia computadorizada apds troca bem-sucedida de valva mitral por abordagem transcateter transeptal transvenosa utilizando a
prétese SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences, Irvine, Califérnia, EUA).

cirurgia prolongue a vida, principalmente em idade avan-
cada, colocaram em questao a utilidade do reparo cirur-
gico para RM secundaria isolada (73). Em estudos de RM
isquémica, embora a mortalidade em 30 dias tenha sido
maior com a troca, ndo houve diferenca na mortalidade
em 1 ano nem alteracdes de volume ventricular esquerdo
entre reparo e troca. Além disso, os pacientes do grupo
reparo apresentaram mais eventos adversos relacio-
nados a insuficiéncia cardiaca, incluindo reinternacoes.
Portanto, principalmente em idosos, a troca é provavel-
mente a estratégia preferida, em especial na presenga de
caracteristicas ecocardiograficas adicionais, como aneu-
rismas basais do ventriculo esquerdo, dilatagdo grave do
ventriculo esquerdo ou tracionamento dos folhetos, em
que o reparo pode ser tecnicamente desafiador.

A maior parte das evidéncias que apoiam o reparo
da VM em octogendarios se referem a RM primaria (74,
75). Um estudo recente com dados do registro central
do Servigo Nacional de Saide do Reino Unido (n = 341,
média de 275 anos) relatou maior sobrevida em longo
prazo apds reparo versus troca de VM em 1, 2 e 5 anos
(93,4%, 91,6%, 76,9% vs. 77,2%, 75,2%, 58,7%; p = 0,03)
(74). Outro estudo com 322 pacientes com média de
idade de 82,6 * 2,2 anos (75) demonstrou maior mor-
talidade em 90 dias com troca versus reparo de VM
(31,6% vs. 18,9%; p = 0,01). A sobrevida ajustada para
1, 3 e 5 anos em pacientes submetidos a reparo mitral

foi significativamente maior em 71 * 3%, 61 + 4% e 59
+ 4%, em comparagdo com 56 + 5%, 50 + 6% e 45 + 6%
em pacientes submetidos a troca de VM (p = 0,046). A
analise multivariada demonstrou que a troca de VM foi
altamente preditiva de mortalidade precoce e redugdo
da sobrevida.

Uma metandlise recente com 24 estudos incluindo
5.572 pacientes octogendrios (76) relatou uma alta
mortalidade operatéria geral de 15% com a cirurgia
de VM. Essa alta taxa de mortalidade é esperada em
pacientes idosos com multiplas comorbidades, nos
quais a cirurgia é realizada principalmente para aliviar
os sintomas. Com base nos dados disponiveis, o reparo
da VM é o tratamento cirdirgico de escolha para a RM
degenerativa primaria, pois preserva os componentes
funcionais da valva, incluindo as ligagdes entre cordas e
ventriculos. No entanto, a relagdo risco-beneficio de um
reparo complexo versus de uma troca muda conforme o
paciente envelhece. Em tltima anadlise, o alivio daregur-
gitacdo com o menorrisco possivel é o objetivo primario.
Se a troca da VM for realizada, a bioprétese valvar é a
escolha em pacientes idosos para evitar a necessidade
de anticoagulagdo (49). Devido a sobrevida limitada dos
octogendrios, é provavel que a durabilidade da valva
tecidual seja adequada para essa populagdo idosa.

A cirurgia da VM pode ser tecnicamente desafiadora
na presenca de CAM grave, comumente observada em
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idosos (6). A descalcificagdo extensa durante a cirurgia
pode levar a desconexdo atrioventricular ndo reparavel
ou ruptura tardia do ventriculo esquerdo, enquanto a
descalcificagdo parcial pode levar a vazamentos para-
protéticos devido a ma adaptagdo do anel da protese
ao anel rugoso. Devido a essas preocupagdes anato-
micas, diversos cirurgides utilizam a valva SAPIEN 3
transcateter (Edwards Lifesciences, Irvine, Califérnia,
EUA), implantada por abordagem cirurgica aberta ou
percutdnea transvenosa transeptal, para permitir a
colocagdo da protese sem remover o calcio anular mitral
(Figura 1). A viabilidade e o sucesso dessa abordagem
estdo sendo investigados em varios estudos. A dispo-
nibilidade da tecnologia transcateter permitiu que os
cirurgides utilizassem esses dispositivos para tratar
doencgas de complexidade cirurgica, através de aborda-
gens hibridas inovadoras para reduzir potencialmente
o risco cirurgico.

A troca da VM em pacientes idosos com EM tem uma
mortalidade muito maior e desfechos piores do que em
pacientes mais jovens. Diversos estudos observacionais
em pacientes idosos submetidos a troca da VM demons-
traram uma alta mortalidade em curto prazo de 25% a
30% (77 78, 79) e mortalidade de 54% em 5 anos (77,
79). A maioria das mortes ocorridas em 30 dias prova-
velmente deveu-se a insuficiéncia cardiaca congestiva
grave, possivelmente relacionada a uma alteragdo nas
dimensodes e na geometria do ventriculo esquerdo ob-
servada apés a troca da VM.

A RT costuma representar o maior dilema de trata-
mento, pois as vezes é dificil determinar a etiologia e o
estado dos sintomas. Muitas vezes, o principal sintoma
é a fadiga, que pode ser multifatorial nessa populagdo
idosa. Além disso, a RT grave é tolerada por muitos
anos e a histéria natural da progressao da doenc¢a nao
é bem compreendida. Infelizmente, por esse motivo, os
pacientes, na maioria das vezes idosos, sao tratados de
maneira conservadora até apresentarem insuficiéncia
cardiaca direita grave e ascite. A essa altura, é tarde
demais para oferecer qualquer terapia devido ao
risco extremo e a baixa probabilidade de recuperacao
funcional. Atualmente, ndo ha indicagdes classe I para
cirurgia de valva tricuspide isolada nas diretrizes do
ACC/AHA. Embora a RT grave possa melhorar apés o
tratamento de uma lesdo valvar do lado esquerdo e a
reducdo da po6s-carga do VD, isso é imprevisivel. Como a
inclusdo doreparodavalvatricuspide duranteacirurgia
do lado esquerdo ndo adiciona muitos riscos a cirurgia,
recomenda-se atualmente o reparo da RT em pacientes
submetidos a cirurgia valvar do lado esquerdo (49).
Diretrizes recentes recomendam (indicacao classe Ila)
a cirurgia valvar tricispide isolada para pacientes com
sintomas relacionados a RT primaria grave, incluindo
hepatopatia congestiva, preferencialmente antes do

Bumgarner et al.
Doenga valvar cardiaca em idosos

inicio da disfuncdo significativa do VD (49). No entanto,
o risco operatério é alto nesses pacientes; um estudo
recente demonstrou uma taxa de mortalidade de 7,9%
em 30 dias, sendo a idade um preditor independente na
analise multivariada (80).

Embora a cirurgia seja a base do tratamento, a morta-
lidade operatéria elevada associada a cirurgia em idosos
deve ser avaliada em relagdo aos seus potenciais bene-
ficios. Os objetivos de tratamento podem ser diferentes
nesse grupo de pacientes e em pacientes mais jovens,
com a qualidade de vida e a manutengdo da indepen-
déncia tendo prioridade sobre o aumento da longevidade.
Recentemente, a tecnologia valvar transcateter evoluiu
e ganhou popularidade como uma alternativa adequada
para o tratamento da DVC em pacientes idosos, em fungdo
de sua natureza minimamente invasiva e alta hospitalar
mais rapida ap6s o procedimento.

TERAPIAS TRANSCATETER

DOENCA DA VALVA AORTICA. A TAVR surgiu como
uma solucdo efetiva e menos invasiva no manejo de
pacientes com EA grave, com excelentes desfechos
clinicos em curto e médio prazo (81, 82, 83, 84). A
TAVR tem diversas vantagens sobre a SAVR, incluindo
menor tempo de internagdo e recuperagao mais rapida,
o que é particularmente relevante para os idosos lon-
gevos que apresentam fragilidade, baixa capacidade
funcional e desnutricdo. Dois tipos de valva adrtica
transcateter estdo aprovadas atualmente pela agéncia
norte-americana Food and Drug Administration para
o tratamento da EA grave sintomatica em pacientes
de risco intermediario, alto e extremo (Figura 2). A
primeira é a série SAPIEN expansivel por baldo, com a
protese SAPIEN 3 sendo a Gltima iteracdo, e a segunda é
o CoreValve System autoexpansivel (Medtronic, Dublin,
Irlanda), com a gera¢do mais nova de proteses Evolut R
e Evolut Pro. Estudos iniciais em candidatos a cirurgia
de extremo (12, 83) e de alto risco (72, 81) que levaram
a aprovacdo dos dispositivos de primeira geracdo
foram conduzidos em uma populacio idosa (média de
~83 anos) com multiplas comorbidades. Esses estudos
demonstraram que, mesmo em uma populacao idosa, a
TAVR apresentou beneficio na sobrevida em relagdo ao
tratamento clinico e ndo foi inferior a SAVR. De fato, o
ensaio clinico do CoreValve em pacientes de alto risco
demonstrou superioridade desse sistema sobre a SAVR
em termos de mortalidade e acidente vascular cerebral
em 2 anos (85). Com base nesses dados, a TAVR recebeu
uma recomendacdo classe I para o tratamento de pa-
cientes de alto risco com EA na atualizacao mais recente
das diretrizes de DVC do ACC/AHA.

Posteriormente, ensaios clinicos em pacientes de
baixo risco com a valva SAPIEN XT expansivel por balao

77



Bumgarner et al. JACC VOL. 71, NO. 18, 2018

Doenca valvar cardiaca em idosos 22 DE MAIO, 2018:71-86

i o

FIGURA 2 Valvas cardiacas transcateter comercial is parao da adrtica

Proteses de valva adrtica transcateter disponiveis comercialmente

VCT Edwards Sapien S3 expansivel
por balao

Edwards Lifesciences Corporation,
Irvine, CA, EUA

CoreValve System Evolut R
b LA autoexpansivel
'i'[ | Medtronic, Inc., Minneapolis,
iy ) MN, EUA

C VCT Evolut Pro
L | Medtronic, Inc., Minneapolis,

¥, LY MN, EUA

(Medtronic, Dublin, Irlanda) e (C) VCT Evolut Pro (Medtronic).

(A) Valva cardiaca transcateter (VCT) Edwards SAPIEN S3 expansivel por baldo (Edwards Lifesciences, Irvine, Califérnia), (B) CoreValve System Evolut R autoexpansivel

(84) e a protese CoreValve (58) demonstraram que a
TAVR nao foi inferior a SAVR em candidatos a cirurgia
de risco intermediario. Embora esses pacientes fossem
de menor risco cirdrgico do que nos primeiros ensaios
clinicos, a populacio teve idade média somente 1 a 2
anos mais jovem. Nos dois estudos, a TAVR se associou a
taxas mais baixas de eventos adversos como lesdo renal
aguda, sangramento com necessidade de transfusdo e
novo inicio de FA. Verificou-se que essas importantes
complicacdes resultaram em desfechos piores, prin-
cipalmente em pacientes idosos. Esse beneficio da
TAVR é provavelmente o motivo pelo qual o subgrupo
transfemoral do estudo PARTNER IIA (Placement of
Aortic Transcatheter Valves) com a valva SAPIEN XT
apresentou taxas de mortalidade e acidente vascular
cerebral incapacitante em 2 anos significativamente
menores com a TAVR em comparag¢do com a SAVR. O

beneficio foi ampliado ainda mais no estudo PARTNER
Il S3i em pacientes de risco intermediario com uso da
valva SAPIEN 3. Utilizando a analise de escore de pro-
pensao, esse estudo demonstrou um drastico beneficio
com taxas mais baixas de morte e acidente vascular
cerebral em 1 ano com a TAVR em comparagio com a
SAVR, novamente na populagdo idosa (86).

0 grande niimero de pacientes incluidos nesses en-
saios clinicos permitiu o desenvolvimento de algoritmos
de predicao de risco para pacientes submetidos a TAVR.
Uma analise recente incluindo 3.687 pacientes demons-
trou que uso de oxigénio domiciliar, permanéncia em
residéncia terapéutica, niveis de albumina <3,3 g/dL e
idade >85 anos foram preditores de morte em 30 dias;
jauso de oxigénio domiciliar, niveis de albumina <3,3 g/
dL, quedas nos 6 meses anteriores, escore STS de risco
previsto de mortalidade >7% e indice de comorbidade
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de Charlson grave (=5) foram preditores de morte
em 1 ano (87). Além disso, verificou-se que o delirium
pos-operatério também se associou ao aumento da
morbidade e da mortalidade apds a TAVR (88). Isso
chama atengdo para uma constelagdo geralmente igno-
rada de fatores de risco particularmente prevalentes
em pacientes idosos hospitalizados, incluindo delirium,
quedas, incapacidade e falta de familiares ou apoio
social, que tem relevancia significativa para pacientes
submetidos a TAVR.

Muitas das caracteristicas do paciente mencio-
nadas anteriormente sdo consistentes com o “fené-
tipo de fragilidade” ja descrito. Embora a fragilidade
tenha se associado a desfechos piores apds a cirurgia
cardiaca, um estudo recente avaliou o impacto do es-
tado de fragilidade nos desfechos da TAVR e demons-
trou que apesar do maior tempo de internagio apos o
procedimento (9 + 6 dias vs. 6 £ 5 dias; p = 0,004), ndo
houve diferen¢a significativa no sucesso agudo do
procedimento e nas complica¢des periprocedimento.
No entanto, a fragilidade se associou a uma maior
mortalidade em 1 ano (11).

Um dos primeiros estudos a avaliar diretamente
os desfechos da TAVR em idosos foi uma analise de
nonagenarios do ensaio clinico PARTNER-I, que in-
cluiu 531 pacientes (329 procedimentos de TAVR por
acesso transfemoral e 202 por acesso transapical) com
uma média de idade de 93,0 + 2,1 anos (89). A taxa
de mortalidade em 30 dias com TAVR transfemoral
e transapical foi de 4,0% e 12,0%, respectivamente,
enquanto a taxa de acidente vascular cerebral em 30
dias foi de 3,6% e 2,0%, respectivamente. Essas taxas
de eventos foram semelhantes em pacientes mais
jovens. Além disso, o estado de satide, mensurado pelo
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, mostrou
melhora significativa desde o inicio do estudo nessa
coorte de idosos. Desde entao, diversos artigos foram
publicados abordando a seguranca e a viabilidade da
TAVR em pacientes octogenarios e nonagenarios com
comorbidades significativas (90, 91, 92).

Nos EUA, a maior experiéncia com nonagenarios
foi o registro TVT (Transcatheter Valve Therapeutics)
da STS/ACC, que incluiu 3.773 pacientes com >90 anos
(92). Os resultados mostraram que, apos representar
um maior risco previsto de mortalidade pelo STS em
nonagenarios em comparag¢do com a coorte mais jovem
(10,9% vs. 8,1%; p <0,001), as razdes de mortalidade
observadas/esperadas em 30 dias foram semelhantes
[290 anos vs. <90 anos: 0,81 (IC95%: 0,70 a2 0,92) vs. 0,72
(IC95%: 0,67 a 0,78)]. O escore do Kansas City Cardio-
myopathy Questionnaire (com 12 itens) em 30 dias foi
levemente mais baixo em nonagenarios em comparacgao
com pacientes mais jovens (70,8 vs. 72,9; p = 0,006), mas
foi semelhante em 1 ano (79,2 vs. 81,3; p = 0,539). Yama-

moto et al. (90) apresentaram os resultados da maior
experiéncia fora dos EUA no tratamento de octogenarios
e nonagenarios com EA grave, no registro FRANCE-2
(FRench Aortic National CoreValve and Edwards). O es-
tudo incluiu 2.254 pacientes com 280 anos submetidos a
TAVR com valva autoexpansivel (n = 710) ou expansivel
por baldo (n = 1.544). Nao houve diferenca significativa
entre os grupos etarios na mortalidade em 30 dias (80
a 84 anos, 10,3% vs. 85 a 89 anos, 9,5% vs. 290 anos,
11,2%; p = 0,53) ou na mortalidade em 1 ano (19,8% vs.
26,1% vs. 27,7%; p = 0,16). Esses estudos confirmaram
a seguranca e a efetividade da TAVR em octogendrios
e nonagenarios. Outra indicagdo comum para TAVR em
idosos é o insucesso de uma bioproétese previamente im-
plantada por cirurgia. Diversos estudos demonstraram
a viabilidade dessa abordagem com risco razoavel, mas
ha poucos dados de longo prazo sobre a durabilidade da
TAVR (93, 94).

Como discutido anteriormente, as diretrizes atuais
recomendam triar pacientes para TAVR ou SAVR com
base no risco cirurgico elevado conforme a avaliagdo de
um heartteam. Atualmente, estio em andamento ensaios
clinicos em pacientes de baixo risco. Uma preocupagao
no tratamento de pacientes de baixo risco é a falta de
dados sobre a durabilidade em longo prazo com a TAVR.
Entretanto, os dados ecocardiograficos laboratoriais de
até 5 anos ndo demonstram preocupagdo significativa
no momento (95). Em uma populacao idosa, na qual a
sobrevida pode ser limitada, a durabilidade pode ser
uma preocupagdo menor. Embora as diretrizes nao
facam referéncia a idade como um critério na escolha da
TAVR em detrimento da SAVR, a realidade é que a idade
desempenha um papel na decisdo do heart team, prin-
cipalmente em fun¢ido dos excelentes resultados com
a TAVR em estudos recentes. E importante fazer uma
mencdo especial aos idosos com EA grave que ndo sdo
candidatos a intervencdo, seja TAVR ou SAVR, devido
as suas comorbidades. Com a disponibilidade de uma
terapia menos invasiva como a TAVR, torna-se dificil,
muitas vezes, identificar os pacientes que estdo “doentes
demais” para o tratamento. A principal questdo a ser
respondida é se o paciente estd morrendo “com EA” ou
“de EA”. O progndstico de alguns pacientes certamente
ndo ird mudar mesmo com o alivio da EA, como aqueles
com cancer de pulmao de estadio IV ou debilitagdo grave
devido a multiplas comorbidades. Nesses pacientes, o
objetivo deve continuar sendo a redugdo dos sintomas.
Kapadia et al. (82) mostraram melhora do estado
funcional e da sobrevida em curto prazo em pacientes
inoperaveis com EA grave submetidos a valvoplastia
adrtica por cateter-baldo (VACB) em comparagdo com
ndo submetidos. Nessa populagdo, portanto, a VACB
pode ser considerada uma medida temporizadora para
melhora dos sintomas, mas deve ser utilizada de forma
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FIGURA 3 Criacdo da valva de duplo orificio para o tratamento da regurgitacdo mitral

A

(A) Desenho esquematico do reparo cirtirgico da valva mitral em formato bow-tie (plastia de Alfieri) para o tratamento da regurgitagdo mitral com criagdo de uma valva mitral de duplo orificio. (B)
Desenho esquemdtico demonstrando a criagdo de uma valva mitral de duplo orificio por abordagem transcateter utilizando o dispositivo MitraClip (Abbott Vascular) [reproduzido com permissdo de

Maisano et al. (111)].

ponderada. No paciente com cancer de estadio final e
sintomas de insuficiéncia cardiaca refrataria, pode-se
considerar o uso da VACB para melhorar a qualidade
de vida. No entanto, no paciente gravemente fragil
que esta acamado devido a multiplas comorbidades, é
improvavel que esse procedimento altere a qualidade
de vida ou a sobrevida. Assim como no caso da TAVR ou
da SAVR, essa decisdo deve ser tomada por uma equipe
multidisciplinar e deve envolver o paciente e os cuida-
dores no processo com esclarecimento dos riscos e dos
potenciais beneficios.

DOENCA DA VM. Embora a cirurgia continue sendo o
padrao ouro para doengas da VM, principalmente a RM
degenerativa, pacientes idosos geralmente nado sao en-
caminhados para terapia devido ao alto risco cirturgico
(96). A terapia transcateter tem potencial para fornecer
menos risco, mas muitos desafios persistem. Boa parte
deles é de carater técnico, pois a etiologia das doencas
da VM é complexa e as limita¢cdes anatomicas das tera-
pias disponiveis atualmente sdo significativas. Contudo,
existe um grande interesse no desenvolvimento dessas
tecnologias, umavezqueasopg¢descirurgicas paraasdo-
encas da VM em pacientes idosos sdo repletas de riscos.
Diversas tecnologias estdo em diferentes estagios de
investigacdo para minimizar os riscos relacionados e o
trauma cirurgico com sucesso razoavel em curto prazo,
mas ha poucos dados de longo prazo.

Nos EUA, o MitraClip (Abbott Vascular, Santa Clara,
Califérnia, EUA) é o tnico dispositivo aprovado atual-
mente para o tratamento transcateter da RM. E indicado
para pacientes com RM degenerativa em risco alto ou

proibitivo de cirurgia (97). O tratamento é realizado
por abordagem transvenosa transeptal e imita a plastia
de Alfieri (Figura 3), um reparo de borda a borda guiado
por ecocardiograma transesofagico.

Atualmente, a experiéncia com o MitraClip em
octogenarios é limitada. A maioria dos estudos reali-
zados até hoje incluiram septuagendarios de alto risco
cirirgico, mas os resultados podem ser extrapolados. O
estudo randomizado EVEREST Il (Endovascular Valve
Edge-to-Edge Repair Study) comparou tratamento
transcateter e cirurgia em 279 pacientes (30% com =75
anos) e demonstrou melhor seguranga, com eventos
adversos ocorrendo em 15% dos pacientes do grupo re-
paro percutdneo e 48% dos pacientes do grupo cirurgia
em 30 dias (p < 0,001); porém, o MitraClip foi menos
eficaz na prevengdo da RM secundaria (98). Dados do
registro GRASP (Getting Reduction of Mitral Insuffi-
ciency by Percutaneous Clip Implantation), que incluiu
180 pacientes com seguimento de 1 ano, mostraram que
o desfecho primario de eficacia (combinagdo de morte,
cirurgia para disfungdo da VM e RM grau 3+ ou 4+) da
terapia com dispositivo em pacientes de alto risco cirur-
gico com RM moderada a grave ou grave foi semelhante
entre <75 anos e 275 anos (23,9% vs. 25,2%; p = 0,912).
Taxas semelhantes de mortalidade por todas as causas
também foram observadas (10,8% vs. 13,3% p = 0,574)
(99). Outro estudo (100) que comparou os desfechos
de 136 pacientes com 280 anos submetidos a cirurgia
convencional (reparo ou troca da VM) ou a tratamento
transcateter ndo encontrou diferencgas significativas
no sucesso do procedimento (100,0% vs. 96,0%) nem
na mortalidade em 30 dias (7,1% vs. 4,8%) entre os
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grupos. No entanto, a RM pés-operatdria residual 22 no
momento da alta foi maior no grupo transcateter (0,0%
vs. 23,8%). Em 1 ano, 4 (9,52%) pacientes morreram no
grupo cirurgia versus 9 (21,40%) no grupo transcateter.
Em um estudo retrospectivo com 60 pacientes de 280
anos com RM degenerativa isolada submetidos a inter-
vengdo mitral transcateter isolada (n = 25) ou cirdrgica
(n = 35, 29 reparos e 6 trocas), o grupo transcateter
se associou a um numero significativamente menor
de complicagdes (p < 0,05), mas apresentou mais RM
residual >2+ (p < 0,01). A taxa de sobrevida atuarial em
2 anos foi menor na abordagem transcateter (90% vs.
97%; p < 0,01) (101).

Como afirmado anteriormente, a indicagdo para Mi-
traClipnos EUA élimitadaa RM degenerativa. O beneficio
do tratamento da RM funcional ou secundaria perma-
nece incerto, embora alguns estudos europeus tenham
sugerido que o tratamento melhore o estado funcional e
os parametros da fung¢do ventricular esquerda. O ensaio
clinico COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of
the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure
Patients with Functional Mitral Regurgitation), proje-
tado para testar a seguranga e a efetividade do disposi-
tivo transcateter para tratamento da RM funcional em
pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomatica em
terapia ideal, estd em andamento e possivelmente ira
responder a essa pergunta (NCT01626079).

A inclusdo do MitraClip no algoritmo de tratamento
tem aumentado de forma gradual nos EUA desde
sua aprovacdo comercial em 2013. No entanto, esse
dispositivo segue tendo limitagdes anatomicas signi-
ficativas. Ha diversas outras terapias transcateter em
desenvolvimento para utilizar no reparo ou na troca
da VM e reduzir mais eficazmente a regurgitacdo. Uma
revisao abrangente dessas terapias esta fora do escopo
deste artigo. Entretanto, ensaios clinicos iniciais de
viabilidade com diversos dispositivos apresentaram
resultados animadores e estudos principais estdo
sendo iniciados (102, 103). Ainda nao se sabe se essas
terapias proporcionarao beneficios clinicos superiores
ao MitraClip. Cada uma delas tera diferentes perfis de
risco e afetara o ventriculo esquerdo de forma distinta.
Portanto, serdo necessarios estudos randomizados
demonstrando beneficio clinico e ndo simplesmente
reducao da RM.

O tratamento transcateter da RT é um campo ainda
em estagio inicial. Existe um grande interesse clinico no
desenvolvimento de terapias transcateter eficazes, pois
ha poucas opgdes cirurgicas. Atualmente, nao ha dispo-
sitivos aprovados pela agéncia norte-americana Food
and Drug Administration. No entanto, o MitraClip teve
sucesso limitado ao ser utilizado na posigao tricuspide.
Um registro recente demonstrou uma reducao de >50%
na area efetiva do orificio regurgitante, associada a
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melhora significativa na classifica¢do funcional da New
York Heart Association (NYHA) e no teste de caminhada
de 6 minutos (104). Além disso, ha diversas outras tera-
pias transcateter para RT sendo avaliadas em ensaios
clinicos de viabilidade, incluindo o sistema Trialign
(Mitralign, Tewksbury, Massachusetts, EUA), que imita
a cirurgia de anulopastia de Kay por meio de um par de
suturas com pledgets com administracdo percutanea
através da veia jugular interna direita. O ensaio clinico
SCOUT (Percutaneous Tricuspid Valve Annuloplasty
System for Symptomatic Chronic Functional Tricuspid
Regurgitation) (105) avaliou o sistema Trialign em 15
pacientes idosos com média de idade de 73,2 + 6,9 anos,
classe funcional NYHA 2II e RT funcional moderada ou
maior. O estudo demonstrou redugdes significativas no
diametro do anel triciispide e na area efetiva do orificio
regurgitante com aumento significativo do volume de
bombeamento do ventriculo esquerdo. Estdo sendo
realizados mais estudos para avaliar se modificacdes
no dispositivo que permitam o uso de multiplos pledgets
levardo a melhores resultados agudos. O dispositivo Tri-
Cinch (4Tech Cardio, Galway, Irlanda) é projetado para
reduzir o didametro anular e a RT por meio de uma trava
aplicando tensao entre o anel tricispide anterior e um
stent, que esta ancorado na veia cava inferior (106). O
estudo PREVENT (Percutaneous Treatment of Tricuspid
Valve Regurgitation With the TriCinch System) esta
avaliando atualmente a seguranca e a potencial eficacia
desse dispositivo (NCT02098200). 0 dispositivo FORMA
Repair System (Edwards Lifesciences, Irvine, Califérnia,
EUA) foi avaliado em 30 pacientes idosos com RT grave
e classe funcional NYHA II a IV que apresentavam alto
risco e ndo passaram por cirurgia. O estudo demonstrou
que esse dispositivo é seguro e viavel (107). Semelhante
ao que foi observado no ensaio clinico SCOUT, houve
uma reducdo de ~50% na gravidade da RT, associada
a uma melhora na classe funcional da NYHA e na ca-
minhada de 6 minutos. Ensaios clinicos adicionais de
viabilidade com esse dispositivo serdo iniciados apés a
conclusdo das modificagdes projetadas para melhorar
sua eficacia.

Na avaliagdo de dispositivos tricispides para proce-
dimento transcateter, um dos desafios continua sendo
determinar o que constitui um resultado adequado.
Os dispositivos de “reparo” atuais ndo irdo reduzir
a RT completamente. No entanto, caso haja melhora
de medidas clinicas, como a caminhada de 6 minutos,
e remodelamento favoravel do VD, serd que isso é
considerado um resultado adequado, especialmente
em octogenarios? Em ultima andlise, os estudos terdo
de demonstrar beneficio clinico sustentdvel para
justificar a adogdo. Uma abordagem tnica talvez ndo
funcione para pacientes com RT e RM. As etiologias e as
restri¢des anatomicas variam de forma significativa de
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paciente para paciente. Em alguns pacientes, a terapia
com dois dispositivos, como o MitraClip e o dispositivo
de anuloplastia, pode ser a solugao mais efetiva.

O surgimento da terapia transcateter trouxe um
importante dilema de tratamento relacionado a doenca
arterial coronariana, que pode coexistir com a doenga
valvar em muitos octogenarios. Enquanto com a terapia
valvar cirurgica, a doenga coronariana significativa
seria tratada simultaneamente com revascularizacdo
miocardica, isso pode ndo ser o caso da terapia transca-
teter. Uma questdo importante a ser respondida nessa
populacdo é se o tratamento da doencga arterial coro-
nariana significativa melhora os desfechos. Os riscos
do tratamento, bem como as consequéncias de iniciar
pacientes idosos na terapia antiplaquetaria dupla, le-
varam muitos profissionais a ignorar a doenca arterial
coronarianasignificativaem prolde trataralesao valvar
sintomatica. Entretanto, diversos estudos recentes
mostraram que embora pacientes com doenca arterial
coronariana grave (escore SYNTAX >22) apresentem
desfechos semelhantes em 30 dias, o progndstico é pior
em 1 ano em comparagdo com pacientes sem doenga
arterial coronariana grave (108, 109). O algoritmo de
tratamento adequado para o manejo desses pacientes
ainda ndo estd claro e requer mais estudos. Varios
fatores devem ser levados em consideragdo, incluindo
gravidade da doenga, fungdo ventricular esquerda basal,
status de volume e dispositivo de TAVR utilizado.

A terapia valvar transcateter surgiu como uma “forca
disruptiva” no paradigma de tratamento da DVC. Isso se
aplica principalmente a idosos longevos, entre os quais
os objetivos de tratamento podem ser diferentes. Para
muitos desses pacientes, o beneficio da sobrevida ndo é o
objetivo primario do tratamento. Em um estudo recente
com pacientes submetidos a TAVR (média de idade de 84
anos), somente 7% afirmaram que o aumento da sobre-
vida era o motivo para busca do tratamento (110). Para
a maioria dos pacientes, o motivo era a manutenc¢ao da
independéncia (30%) ou a capacidade de realizar uma
atividade especifica (48%). Devido ao prolongado pe-
riodo de recuperagdo associado a cirurgia, muitos octo-
genarios ndo optariam pelo tratamento se a inica opgdo
fosse a SAVR. Nos EUA, a experiéncia com a TAVR ilustra
bem essa situagdo. Em 2012 (o ano seguinte a aprovacgao
da TAVR), houve 28.778 SAVRs no registro da STS e
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4.612 TAVRs no registro da TVT. Em 2016, os nimeros
chegarama 28.037 e 37.113, respectivamente. Isso repre-
senta um acréscimo de 31.760 pacientes com EA tratados
devido a disponibilidade e disseminagdo de uma opg¢édo
menos invasiva. A relacdo risco-beneficio muda drastica-
mente quando a terapia é menos invasiva. Consideragdes
como a durabilidade potencialmente menor com a TAVR
em relacdo a SAVR tem menos importancia no caso de
octogenarios, cuja expectativa de sobrevida é de <10
anos. Incorporar as preferéncias do paciente no processo
de tomada de decisdo do heart team é uma consideragdo
importante, especialmente em idosos. O desafio continua
sendo explicar o perfil de risco-beneficio das varias
intervengdes, incluindo TAVR, SAVR e tratamento clinico,
para uma populacdo de pacientes idosos de uma maneira
facilmente compreensivel. Envolver os familiares na con-
versa, principalmente aqueles que participam do cuidado
do paciente, é importante. Ademais, compreender os
objetivos de tratamento dos pacientes e das familias, que
podem ndo ser os mesmos, é essencial para o processo
de tomada de decisao (Ilustracdo Central). Como obser-
vado anteriormente, o uso de ferramentas de auxilio
imagéticas pode ser util. Em idosos, esse processo pode
envolver um tempo significativo e diversas consultas,
mas é crucial para a obtengdo do melhor desfecho pos-
sivel para o paciente.

CONCLUSOES

Em idosos, a DV grave se associa a um prognostico
ruim e a reducdo da sobrevida. Embora o manejo cirur-
gico ainda seja a base do tratamento, ele se associa ao
aumento do risco de morbidade e mortalidade nesse
grupo etario. A terapia transcateter é uma alternativa
nesses pacientes com multiplas comorbidades cujo
objetivo costuma ser alivio dos sintomas. Essas terapias
continuardo evoluindo com o desenvolvimento e apri-
moramento da tecnologia, identificacdo de populagdes
de pacientes adequados e melhoria das habilidades dos
cirurgides e do manejo periprocedimento.
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