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Resumo

Nos Estados Unidos, projeta-se que a população de octogenários triplique até 2050. Com o envelhecimento da população, a 
prevalência da doença valvar cardíaca (DVC) está crescendo. A etiologia, a abordagem terapêutica e os desfechos esperados 
da DVC são diferentes em idosos em comparação com pacientes mais jovens. As lesões estenótica e regurgitante se associam 
a desfechos desfavoráveis se não forem tratadas. A mortalidade cirúrgica permanece alta devido a múltiplas comorbidades, 
e o benefício da sobrevida de longo prazo depende de muitas variáveis, incluindo valvopatias. É importante considerar a 
qualidade de vida nas decisões de tratamento desse grupo etário. Cada vez mais, pacientes octogenários recebem terapias 
do tipo transcateter, com destaque para a troca da valva aórtica transcateter. Diversos dispositivos transcateter estão sendo 
avaliados em ensaios clínicos iniciais para o manejo de outras lesões valvares. Esta revisão descreve a epidemiologia, a 
etiologia, o diagnóstico e as opções terapêuticas 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.
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A expectativa de vida está crescendo nos Estados 
Unidos (EUA), onde se projeta que a população 
com idade >80 anos triplique de 11,4 milhões 

em 2010 para 32,4 milhões em 2050 (1). A prevalência 
da doença valvar cardíaca (DVC) aumenta com a idade, 
e acredita-se que a mais comum delas entre idosos 
seja a doença valvar degenerativa (2, 3, 4). De acordo 
com estudos populacionais, a regurgitação mitral 
(RM) e a estenose aórtica (EA) são as valvopatias mais 
prevalentes em idosos. Os tratamentos clínicos para 
DV degenerativa são 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 anatômica complexa 
[isto é, aterosclerose na aorta ou calcificação do anel 
mitral (CAM)], fragilidade e comprometimento da 
perfusão cerebral (6, 7). Estudos com octogenários 
relataram taxas de mortalidade em curto prazo de 
aproximadamente 8 a 20% na cirurgia valvar, com 
percentuais maiores para operações de valva mitral 
(VM), multivalvar e de revascularização miocárdica 

concomitante (8, 9). O equilíbrio entre riscos iniciais e 
eventuais benefícios da cirurgia é reduzido em idosos 
(10). Pode haver diferenças entre os objetivos de tra-
tamento desse grupo de pacientes e de pacientes mais 
jovens, uma vez que qualidade de vida, funcionalidade, 
manutenção da independência e redução de sintomas 
graves têm prioridade sobre o aumento da longevidade 
(11) (Ilustração Central).

Recentemente, a tecnologia valvar transcateter 
evoluiu e se tornou uma alternativa adequada à 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 redução de 20% na mortalidade 
absoluta em 1 ano em comparação com o tratamento 
clínico (12). Como há poucos dados sobre esse grupo 
etário, as decisões sobre o tratamento devem ser indi-
vidualizadas com base nas especificidades relativas a 
valvopatia, comorbidades e preferências do paciente. 
Nesta revisão, abordamos a etiologia, a epidemiologia, 
o diagnóstico e o manejo de valvopatias encontradas 
comumente na população octogenária, com foco na 
tecnologia transcateter.
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ABREVIATURAS  

E ACRÔNIMOS

CAM, calcificação do anel mitral

EA, estenose aórtica

EM, estenose mitral

RA, regurgitação aórtica

RM, regurgitação mitral

RT, regurgitação tricúspide

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

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

VACB, valvoplastia aórtica por 
cateter-balão

VM, valva mitral

Epidemiologia e etiologia

A prevalência e a etiologia da DVC em idosos 
é determinada por estudos de base popula-
cional (Tabela 1). Nos EUA, o estudo de Nkomo 
et al. (2) incluiu 11.911 indivíduos submetidos 
a exame de ecocardiografia de forma prospec-
tiva em 3 grandes estudos epidemiológicos 
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 prevalência ajustada 
para idade da DV moderada ou grave foi de 
2,5% [intervalo de confiança (IC) de 95%: 
2,2% a 2,7%], com influência significativa da 

idade:  prevalência de <2,0% nos pacientes com <65 
anos e de 13,2% naqueles com ≥75 anos. O aumento da 
idade (por 10 anos) se associou significativamente a RM 
(1,84; IC95%: 1,70 a 1,99; p < 0,0001), estenose mitral 
(EM) (1,65; IC95%: 1,12 a 2,43; p = 0,01), regurgitação 
aórtica (RA) (1,49; IC95%: 1,30 a 1,70; p < 0,0001) e EA 
(2,51; IC95%: 2,02 a 3,12; p < 0,0001). Após o ajuste para 
idade, não houve diferenças na prevalência de DVC entre 
os sexos, com exceção da EA (odds ratio: 1,52; IC95%: 
1,02 a 2,26; p = 0,04). Em indivíduos com ≥75 anos, a DVC 
mais frequente foi a RM (9,3%; IC95%: 8,1% a 10,9%), 
seguida por EA (2,8%; IC95%: 2,1% a 3,7%), RA (2,0%; 
IC95%: 1,4% a 2,7%) e EM (0,2%; IC95%: 0,1% a 0,6%).

Quanto à etiologia, a DVC foi designada como doença 
“degenerativa”; porém, a causa exata dessa degeneração 
pode ser de difícil definição. Embora não tenha sido con-
duzido em uma população apropriada para um estudo 
epidemiológico, o Euro Heart Survey (3) realizou eco-
cardiogramas de forma prospectiva em 5.001 pacientes 
encaminhados para um hospital durante um período 
de 4 meses em 2001, em 92 centros distribuídos por 25 
países europeus. Nessa população seletiva de pacientes, 
a EA foi a doença mais frequente, seguida por RM, RA e 
EM. A doença degenerativa foi considerada a etiologia 
mais comum (63%), seguida por doença reumática 
(22%) e outras etiologias (15%) como endocardite e 
doença inflamatória ou congênita. Embora nenhuma 
terapia farmacológica tenha sido capaz de prevenir a 
progressão da doença, a fisiopatologia da DVC é com-
plexa e costuma ser caracterizada por um processo 
inflamatório; no futuro, terapias voltadas à causa 
principal do processo degenerativo podem fornecer 
uma alternativa terapêutica a ser utilizada no início do 
estado de doença (16).

Outro estudo conduzido nos EUA demonstrou uma 
prevalência de 9 a 10% da RM em idosos, mas não 
conseguiu distinguir entre as etiologias primária (ou 
degenerativa) e secundária (ou funcional) da RM (2). 

Da mesma forma, o Framingham Heart Study mostrou 
uma prevalência de 11,1% da RM ≥moderada em homens 
(e nenhuma em mulheres) entre 70 e 83 anos e não fez 
distinção da prevalência por morfologia valvar (4). Nesse 
estudo, a RM se associou a um histórico de insuficiência 
cardíaca congestiva e infarto do miocárdio. Outros es-
tudos sugeriram que a RM secundária ocorre em aproxi-
madamente 25% dos pacientes após infarto do miocárdio 
e em até 50% daqueles com insuficiência cardíaca com 
fração de ejeção reduzida (17, 18, 19, 20). Assim, é mais 
provável que, no cenário de aumento da prevalência de 
cardiopatia isquêmica com a idade, a prevalência da RM 
secundária ultrapasse a da doença primária da VM em 
idosos. Independentemente da etiologia, a RM grave se 
associa a dilatação e disfunção progressiva do ventrículo 
esquerdo (5). O prognóstico e o tratamento, entretanto, 
são totalmente distintos conforme a etiologia da RM (5, 
20, 21, 22); logo, um diagnóstico preciso da morfologia 
valvar é um passo importante para determinar as opções 
de tratamento apropriadas aos idosos (5).

A prevalência 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 diferenças atribuíveis a definições variadas 
de EA (23, 24, 25). No estudo de Lindroos et  al. (23), a 
EA crítica, definida como área valvar ≤0,8  cm2 ou razão 
de velocidades de ≤0,35, teve uma prevalência 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 ≥2,5 m/s; a prevalência foi de 2,4% 
nos indivíduos com 75 a 84 anos e de 4% naqueles com ≥85 
anos. O estudo Tromsø (25), realizado na Noruega, definiu 
qualquer EA como gradiente médio ≥15 mmHg (estenose 
grave como gradiente médio ≥50  mmHg); a prevalência 
de qualquer estenose foi de 9,8% na coorte de idade entre 
80 e 89 anos; porém, pacientes submetidos a cirurgia de 
troca valvar aórtica (presumivelmente aqueles com EA 
grave) compuseram somente ∼2% da população. A do-
ença valvar bicúspide congênita é o segundo motivo mais 
comum para EA (26), e os pacientes costumam apresentar 
doença aórtica degenerativa quando mais novos (entre 
a quinta e a sétima décadas de vida), além de associação 
com aortopatia. Em uma série recente, contudo, 22% 
dos octogenários submetidos a cirurgia para EA isolada 
apresentavam doença valvar bicúspide (27). Uma revisão 
sistemática com metanálise incluindo 9.723 pacientes com 
>75 anos relatou que a prevalência de EA foi de 12,4%, 
enquanto a de EA grave foi de 3,4%. Ademais, 40% desses 
pacientes foram considerados de alto risco cirúrgico. Com 
base nisso, estima-se que haja aproximadamente 290.000 
candidatos a troca da valva aórtica transcateter [transca-
theter aortic valve replacement (TAVR)], com 27.000 novos 
casos elegíveis por ano (28).
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ILUSTRAÇÃO CENTRAL  Manejo bem-sucedido da doença valvar cardíaca em idosos

Kodali, S.K. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;71(18):2058–72.

O manejo bem-sucedido da doença valvar cardíaca em idosos envolve uma tomada de decisão compartilhada entre paciente, família e heart team. Diversos fatores devem ser levados em 
consideração, e a importância de cada fator irá variar entre as diferentes partes envolvidas. DAC = doença arterial coronariana; TVT = terapia valvar transcateter.

A prevalência de 2% de RA nativa significativa em 
idosos (2) também foi confirmada no Framingham 
Heart Study (4), em que RA ≥moderada 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 incidência maior de RA 
moderada a grave, verificada em 13% dos pacientes 
com mais de 75 anos (23). Devido à anatomia da valva 
aórtica, a RA pode ser causada por doença dos folhetos 
aórticos ou da raiz da aorta, pois qualquer distorção 
que impeça a correta aposição dos folhetos pode levar 
a uma má coaptação. Anormalidades primárias dos fo-
lhetos, como endocardite ou doença reumática, podem 
ocorrer em idosos; porém, a etiologia mais comum da 
RA em idosos é dilatação da raiz da aorta ou doença 
fibrocalcificada da valva ou da raiz, levando à má co-
aptação dos folhetos. No estudo HyperGEN (Genetics 
of LV Hypertrophy), a RA se relacionou diretamente 
com idade, fibrocalcificação da valva aórtica e sexo 
feminino, e negativamente com índice de massa cor-
poral (p < 0,005) (29). Acreditava-se que a hipertensão 
resultasse na dilatação da raiz da aorta e, portanto, na 
RA, mas diversos estudos não conseguiram mostrar 
uma relação significativa entre pressão arterial e RA 
(4, 29). Outras causas menos comuns incluem doença 
aórtica primária ou uma valva aórtica bicúspide (30). 
A associação da valva aórtica bicúspide com a dilatação 

da aorta ascendente está bem estabelecida (31) e pode 
não só contribuir para a ocorrência de regurgitação 
valvar, mas também resultar em complicações aórticas 
que inf luenciem o prognóstico (32).

De forma geral, a etiologia mais comum da EM é a 
cardiopatia reumática (33). No entanto, a CAM é uma 
importante causa de EM calcificada, principalmente 
em idosos. A incidência 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 
incidência 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). O diagnóstico de EM degenerativa causada por CAM 
se baseia na aparência típica de calcificação evidente 
com redução da excursão dos folhetos por tomografia 
computadorizada ou ecocardiografia, no aumento do 
gradiente por Doppler e na redução da área valvar por 
equação de continuidade ou planimetria tridimensional 
(37). A calcificação anular posterior é mais comum na 
CAM, com 1 série demonstrando calcificação anular 
posterior isolada em 33%, anterior e posterior em 11% 
e anterior isolada em 5% (38). Nessa mesma série, a 
gravidade da calcificação também foi mais drástica no 
anel posterior. Isso tem implicações significativas para 
as opções de tratamento cirúrgico, uma vez que o de-
bridamento adequado do anel posterior para permitir a 
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idiopática e costuma ser atribuída a idade avançada e FA 
(45). A dilatação anular na RT funcional ocorre ao longo 
das ligações dos folhetos anterior e posterior da valva 
tricúspide, 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). Há diferenças 
significativas no mecanismo de RT conforme a causa 
idiopática ou secundária. Na RT idiopática, há dilatação 
basal evidente e tamanho relativamente normal do VD, 
bem como dilatação anular evidente, mas com altura de 
tenda normal. Na RT funcional associada a hipertensão 
pulmonar, há aumento ventricular significativo com 
menor dilatação basal consistente com deformação 
elíptica ou esférica do VD, bem como alguma dilatação 
anular (menor que em pacientes idiopáticos) e altura 
de tenda significativamente maior que em pacientes 
idiopáticos (45). Essas diferenças mecanicistas têm 
implicações significativas para as opções de tratamento 
tanto cirúrgicas quanto (potencialmente) transcateter. 
A gravidade da RT está associada a pior sobrevida em 
1 ano e desfechos desfavoráveis independentemente de 
idade e outras comorbidades (47).

Manejo da DVC

O manejo da DVC em idosos requer uma abordagem 
multidisciplinar envolvendo cardiologistas, cardiolo-
gistas intervencionistas, cirurgiões, anestesistas e pro-
fissionais de nível intermediário. A tomada de decisão 
compartilhada entre a equipe médica e o paciente é 
especialmente relevante devido à importância da me-
lhora da qualidade de vida em idosos. Ferramentas de 
auxílio à tomada de decisão, projetadas para aumentar 
o conhecimento e o envolvimento do paciente na tomada 
de decisão compartilhada, aumentam a satisfação do 
paciente e reduzem o conflito decisório (48).

Historicamente, a cirurgia é a base do tratamento da 
DV em todos os grupos etários, incluindo octogenários. 
As indicações atuais para cirurgia geralmente são ba-
seadas na presença de sintomas (49). No entanto, isso 
muitas vezes representa um problema em idosos, pois 
os sintomas são frequentemente minimizados e atri-
buídos ao “envelhecer”. Além disso, a contribuição de 
comorbidades como a doença pulmonar obstrutiva crô-
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 população idosa que costuma ter 
mobilidade limitada. Contudo, estudos mostraram que, 
mesmo em octogenários e nonagenários, o tratamento 
cirúrgico melhora a sobrevida e retoma o envelheci-
mento normal (50).

TABELA 1  Etiologia da doença valvar cardíaca em idosos

Lesão valvar Causas

Regurgitação mitral Primária/degenerativa (menos comum):
Prolapso da valva mitral
Febre reumática
Endocardite infecciosa

Secundária/funcional (mais comum):
Infarto do miocárdio
Insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida
Fibrilação atrial

Estenose aórtica Degeneração calcificada senil (mais comum) 
Valva aórtica bicúspide

Regurgitação aórtica Degenerativa (fibrocalcificação da valva aórtica) 
Dilatação da raiz da aorta 
Valva aórtica bicúspide 
Reumática 
Endocardite infecciosa

Estenose mitral Degenerativa/calcificação do anel mitral 
Principalmente reumática 
Carcinoide maligno

Regurgitação tricúspide Primária (menos comum):
Congênita
Reumática
Neoplásica
Trauma
Endocardite infecciosa
Fibrose endomiocárdica
Implante iatrogênico de eletrodos de marca-passo 
Biópsia do ventrículo direito

Causas secundárias (mais comuns):
Doença cardíaca esquerda
Hipertensão pulmonar
Infarto do ventrículo direito
Estimulação ventricular direita crônica
Fibrilação atrial

sutura da prótese de VM pode ser desafiador. Isso pode 
resultar em regurgitação paravalvar pós-operatória 
devido a deiscência da sutura ou, na pior das hipóteses, 
ruptura posterior catastrófica do ventrículo esquerdo.

A regurgitação tricúspide (RT) é a segunda DV mais 
comum depois da RM e sua prevalência também aumenta 
com a idade (4). Estima-se que, nos EUA, cerca de 1,6 
milhão de indivíduos tenham RT moderada a grave, com 
uma incidência estimada de 1,2 a 1,5% na população 
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 secundária ou funcional devido 
a doença cardíaca 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 hipertensão pulmonar, 
infarto do ventrículo direito (VD), estimulação VD crô-
nica e histórico de fibrilação atrial (FA) (5). As causas 
primárias da RT representam 25% dos casos e se devem 
a endocardite infecciosa, traumática, neoplásica, reumá-
tica e congênita, fibrose endomiocárdica ou implante ia-
trogênico de eletrodos de marca-passo ou biópsia do VD 
(43). A regurgitação causada por cardiopatia estrutural 
está associada ao remodelamento progressivo do átrio 
direito e do VD, resultando em dilatação do anel tricús-
pide ou dos músculos papilares (44); já a RT na ausência 
de cardiopatia estrutural subjacente é chamada de RT 
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ciências renais aguda e crônica são preditoras de mor-
talidade operatória e baixa sobrevida em longo prazo, 
especialmente na cirurgia cardíaca de idosos (62, 63). 
A fibrilação atrial é uma disritmia cardíaca comumente 
associada à DVC e apresenta uma prevalência estimada 
de 20 a 40% (64). A prevalência de fibrilação atrial 
pós-operatória permanece alta em pacientes idosos 
submetidos a troca valvar (65) e se associa a aumento 
do risco de morbimortalidade (66).

Uma comorbidade que exige atenção especial em oc-
togenários é a fragilidade, definida como uma síndrome 
de comprometimento da resposta fisiológica e redução 
da resistência a estressores (67). Quantificar a fragili-
dade de maneira objetiva representa um grande desafio. 
Fried et al. (68) desenvolveram uma sistema de avaliação 
da fragilidade na população geral pela quantificação do 
comprometimento nos domínios centrais de debilidade 
e desnutrição, fraqueza, lentidão e inatividade. Vários 
estudos adaptaram essas medidas para avaliar o im-
pacto delas nos desfechos após a cirurgia cardíaca. Uma 
série cirúrgica demonstrou que a fragilidade, definida 
como baixa velocidade de marcha, foi preditiva de 
mortalidade ou importante morbidade após a cirurgia 
cardíaca, independentemente do escore de risco da STS. 
Desde então, outros estudos confirmaram que a fragi-
lidade, definida por diferentes métricas, é preditiva de 
desfechos ruins após a cirurgia cardíaca (69, 70, 71). O 
fenótipo 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).

O tratamento cirúrgico da doença da VM em idosos, 
muitas vezes, apresenta mais desafios em termos de 
tomada de decisão clínica do que a doença da valva 
aórtica. Embora não haja números claros, conforme 
observado anteriormente, a RM secundária provavel-
mente desempenha um papel maior nos octogenários 
do que nos pacientes mais jovens. Embora as diretrizes 
claramente apoiem o tratamento cirúrgico para RM 
primária, as diretrizes para RM secundária, na ausência 
de necessidade de revascularização miocárdica conco-
mitante, são menos conclusivas e recomendam inter-
venção cirúrgica apenas em pacientes com sintomas 
refratários após otimização do tratamento clínico e 
terapia de ressincronização cardíaca (49). Portanto, em 
muitos pacientes idosos, a decisão de intervir ou não na 
RM funcional com sintomas graves é desafiadora, uma 
vez que o benefício clínico é incerto.

A adequação do reparo versus da troca depende da 
etiologia da RM e das características do paciente. A alta 
taxa de recorrência de regurgitação após reparo valvar 
para RM secundária e a falta de evidências de que a 

TABELA 2  Motivos para o aumento da mortalidade e morbidade da 
cirurgia de doença valvar cardíaca em idosos

1. Comorbidades Fibrilação atrial 
Diabetes melito 
Doença renal crônica 
Doença vascular cerebral

2. Fragilidade

3. Estrutura anatômica complexa Aterosclerose na aorta 
Calcificação do anel mitral

4. Comprometimento da perfusão cerebral

As taxas de mortalidade em curto prazo da cirurgia 
valvar em octogenários variam entre 8 e 20%, com 
maior mortalidade para operações de VM, multivalvar 
e de revascularização miocárdica concomitante (8, 9). 
Diversos estudos demonstraram maior morbidade e 
mortalidade da troca da valva aórtica por cirurgia [sur-
gical aortic valve replacement (SAVR)], variando de 5 a 
18% em octogenários quando comparados a pacientes 
mais jovens (51, 52, 53, 54). Entretanto, os médicos 
muitas vezes tendem a superestimar o risco cirúrgico 
em octogenários; dados recentes sugerem excelentes 
desfechos em curto e longo prazo nessa população 
após a SAVR (55, 56). Com frequência, na verdade, a 
idade não é o fator mais significativo na determinação 
do risco cirúrgico. Com base na calculadora de risco 
cirúrgico da Society of Thoracic Surgeons (STS), o risco 
previsto de mortalidade em 30 dias com a SAVR em um 
homem saudável 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 
psicológico importante na avaliação do risco e, muitas 
vezes, a “idade avançada” é o motivo apresentado para 
não encaminhar um paciente para cirurgia (57). Muitas 
vezes, as comorbidades também aumentam com a idade, 
resultando em maior morbidade e mortalidade cirúrgica 
(Tabela 2).

Comorbidades como diabetes melito, doença renal 
crônica, doença vascular cerebral e FA diminuem a 
reserva funcional necessária para recuperação pós-
operatória 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 
estão sob maior risco de infecções de ferida esternal, 
insuficiência respiratória pós-operatória, insuficiência 
renal pós-operatória, necessidade de transfusões 
sanguíneas e mortalidade intra-hospitalar quando 
comparados àqueles sem diabetes (59, 60). Isso prova-
velmente se deve a inflamação e disfunção multissistê-
mica em diabéticos, além de condições associadas como 
disfunção renal. Foi relatada a ocorrência de lesão renal 
aguda em até 30% dos pacientes após cirurgia cardíaca, 
com até 3% dos pacientes necessitando de diálise, sendo 
a incidência maior em pacientes idosos (61). As insufi-
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FIGURA 1  Doença da valva mitral degenerativa secundária a calcificação grave do anel mitral

Imagens da (A) ecocardiografia, (B) fluoroscopia e (C, D) tomografia computadorizada de um paciente com doença da valva mitral degenerativa secundária a calcificação grave do anel mitral. 
Aspectos da (E) ecocardiografia, (F) fluoroscopia e (G, H) tomografia computadorizada após troca bem-sucedida de valva mitral por abordagem transcateter transeptal transvenosa utilizando a 
prótese SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences, Irvine, Califórnia, EUA).

cirurgia prolongue a vida, principalmente em idade avan-
çada, colocaram em questão a utilidade do reparo cirúr-
gico para RM secundária isolada (73). Em estudos de RM 
isquêmica, embora a mortalidade em 30 dias tenha sido 
maior com a troca, não houve diferença na mortalidade 
em 1 ano nem alterações de volume ventricular esquerdo 
entre reparo e troca. Além disso, os pacientes do grupo 
reparo apresentaram mais eventos adversos relacio-
nados a insuficiência cardíaca, incluindo reinternações. 
Portanto, principalmente em idosos, a troca é provavel-
mente a estratégia preferida, em especial na presença de 
características ecocardiográficas adicionais, como aneu-
rismas basais do ventrículo esquerdo, dilatação grave do 
ventrículo esquerdo ou tracionamento dos folhetos, em 
que o reparo pode ser tecnicamente desafiador.

A maior parte das evidências que apoiam o reparo 
da VM em octogenários se referem à RM primária (74, 
75). Um estudo recente com dados do registro central 
do Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido (n = 341, 
média de  ≥75 anos) relatou maior sobrevida em longo 
prazo após 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 comparação com 56 ± 5%, 50 ± 6% e 45 ± 6% 
em pacientes submetidos a troca de VM (p  = 0,046). A 
análise multivariada demonstrou que a troca de VM foi 
altamente preditiva de mortalidade precoce e redução 
da sobrevida.

Uma metanálise recente com 24 estudos incluindo 
5.572 pacientes octogenários (76) relatou uma alta 
mortalidade operatória geral de 15% com a cirurgia 
de VM. Essa alta taxa de mortalidade é esperada em 
pacientes idosos com múltiplas comorbidades, nos 
quais a cirurgia é realizada principalmente para aliviar 
os sintomas. Com base nos dados disponíveis, o reparo 
da VM é o tratamento cirúrgico de escolha para a RM 
degenerativa primária, pois preserva os componentes 
funcionais da valva, incluindo as ligações entre cordas e 
ventrículos. No entanto, a relação risco-benefício de um 
reparo complexo versus de uma troca muda conforme o 
paciente envelhece. Em última análise, o alívio da regur-
gitação com o menor risco possível é o objetivo primário. 
Se a troca da VM for realizada, a bioprótese valvar é a 
escolha em pacientes idosos para evitar a necessidade 
de anticoagulação (49). Devido à sobrevida limitada dos 
octogenários, é provável que a durabilidade da valva 
tecidual seja adequada para essa população idosa.

A cirurgia da VM pode ser tecnicamente desafiadora 
na presença de CAM grave, comumente observada em 
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idosos (6). A descalcificação extensa durante a cirurgia 
pode levar a desconexão atrioventricular não reparável 
ou ruptura tardia do ventrículo esquerdo, enquanto a 
descalcificação parcial pode levar a vazamentos para-
protéticos devido à má adaptação do anel da prótese 
ao anel rugoso. Devido a essas preocupações anatô-
micas, diversos cirurgiões utilizam a valva SAPIEN 3 
transcateter (Edwards Lifesciences, Irvine, Califórnia, 
EUA), implantada por abordagem cirúrgica aberta ou 
percutânea transvenosa transeptal, para permitir a 
colocação da prótese sem remover o cálcio anular mitral 
(Figura 1). A viabilidade e o sucesso dessa abordagem 
estão sendo investigados em vários estudos. A dispo-
nibilidade da tecnologia transcateter permitiu que os 
cirurgiões utilizassem esses dispositivos para tratar 
doenças de complexidade cirúrgica, através de aborda-
gens híbridas inovadoras para reduzir potencialmente 
o risco cirúrgico.

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 insuficiência cardíaca congestiva 
grave, possivelmente relacionada a uma alteração nas 
dimensões e na geometria do ventrículo esquerdo ob-
servada após a troca da VM.

A RT costuma representar o maior dilema de trata-
mento, pois às vezes é difícil determinar a etiologia e o 
estado dos sintomas. Muitas vezes, o principal sintoma 
é a fadiga, que pode ser multifatorial nessa população 
idosa. Além disso, a RT grave é tolerada por muitos 
anos e a história natural da progressão da doença não 
é bem compreendida. Infelizmente, por esse motivo, os 
pacientes, na maioria das vezes idosos, são tratados de 
maneira conservadora até apresentarem insuficiência 
cardíaca direita grave e ascite. A essa altura, é tarde 
demais para oferecer qualquer terapia devido ao 
risco extremo e à baixa probabilidade de recuperação 
funcional. Atualmente, não há indicações classe I para 
cirurgia de valva tricúspide isolada nas diretrizes do 
ACC/AHA. Embora a RT grave possa melhorar após o 
tratamento de uma lesão valvar do lado esquerdo e a 
redução da pós-carga do VD, isso é imprevisível. Como a 
inclusão do reparo da valva tricúspide durante a cirurgia 
do lado esquerdo não adiciona muitos riscos à cirurgia, 
recomenda-se atualmente o reparo da RT em pacientes 
submetidos a cirurgia valvar do lado esquerdo (49). 
Diretrizes recentes recomendam (indicação classe IIa) 
a cirurgia valvar tricúspide isolada para pacientes com 
sintomas relacionados a RT primária grave, incluindo 
hepatopatia congestiva, preferencialmente antes do 

início da disfunção significativa do VD (49). No entanto, 
o risco operatório 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 
análise multivariada (80).

Embora a cirurgia seja a base do tratamento, a morta-
lidade operatória elevada associada à cirurgia em idosos 
deve ser avaliada em relação aos seus potenciais bene-
fícios. Os objetivos de tratamento podem ser diferentes 
nesse grupo de pacientes e em pacientes mais jovens, 
com a qualidade de vida e a manutenção da indepen-
dência 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 função 
de sua natureza minimamente invasiva e alta hospitalar 
mais rápida após o procedimento.

Terapias transcateter

Doença da valva aórtica. A TAVR surgiu como 
uma solução efetiva e menos invasiva no manejo de 
pacientes com EA grave, com excelentes desfechos 
clínicos em curto e médio prazo (81, 82, 83, 84). A 
TAVR tem diversas vantagens sobre a SAVR, incluindo 
menor tempo de internação e recuperação mais rápida, 
o que é particularmente relevante para os idosos lon-
gevos que apresentam fragilidade, baixa capacidade 
funcional e desnutrição. Dois tipos de valva aórtica 
transcateter estão aprovadas atualmente pela agência 
norte-americana Food and Drug Administration para 
o tratamento da EA grave sintomática em pacientes 
de risco intermediário, alto e extremo (Figura 2). A 
primeira é a série SAPIEN expansível por balão, com a 
prótese SAPIEN 3 sendo a última iteração, e a segunda é 
o CoreValve System autoexpansível (Medtronic, Dublin, 
Irlanda), com a geração mais nova de próteses Evolut R 
e Evolut Pro. Estudos iniciais em candidatos a cirurgia 
de extremo (12, 83) e de alto risco (72, 81) que levaram 
à aprovação dos dispositivos de primeira geração 
foram conduzidos em uma população idosa (média de 
∼83 anos) com múltiplas comorbidades. Esses estudos 
demonstraram que, mesmo em uma população idosa, a 
TAVR apresentou benefício na sobrevida em relação ao 
tratamento clínico e não foi inferior à SAVR. De fato, o 
ensaio clínico 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 recomendação classe I para o tratamento de pa-
cientes de alto risco com EA na atualização mais recente 
das diretrizes de DVC do ACC/AHA.

Posteriormente, ensaios clínicos em pacientes de 
baixo risco com a valva SAPIEN XT expansível por balão 
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FIGURA 2  Valvas cardíacas transcateter comercialmente disponíveis para o tratamento da estenose aórtica

(A) Valva cardíaca transcateter (VCT) Edwards SAPIEN S3 expansível por balão (Edwards Lifesciences, Irvine, Califórnia), (B) CoreValve System Evolut R autoexpansível 
(Medtronic, Dublin, Irlanda) e (C) VCT Evolut Pro (Medtronic).

(84) e a prótese CoreValve (58) demonstraram que a 
TAVR não foi inferior à SAVR em candidatos a cirurgia 
de risco intermediário. Embora esses pacientes fossem 
de menor risco cirúrgico do que nos primeiros ensaios 
clínicos, a população 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 lesão renal 
aguda, sangramento com necessidade de transfusão e 
novo início de FA. Verificou-se que essas importantes 
complicações resultaram em desfechos piores, prin-
cipalmente em pacientes idosos. Esse benefício 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 comparação com a SAVR. O 

benefício foi ampliado ainda mais no estudo PARTNER 
II S3i em pacientes de risco intermediário com uso da 
valva SAPIEN 3. Utilizando a análise de escore de pro-
pensão, esse estudo demonstrou um drástico benefício 
com taxas mais baixas de morte e acidente vascular 
cerebral em 1 ano com a TAVR em comparação com a 
SAVR, novamente na população idosa (86).

O grande número de pacientes incluídos nesses en-
saios clínicos permitiu o desenvolvimento de algoritmos 
de predição de risco para pacientes submetidos a TAVR. 
Uma análise recente incluindo 3.687 pacientes demons-
trou que uso de oxigênio domiciliar, permanência em 
residência terapêutica, níveis de albumina <3,3 g/dL e 
idade >85 anos foram preditores de morte em 30 dias; 
já uso de oxigênio domiciliar, níveis de albumina <3,3 g/
dL, quedas nos 6 meses anteriores, escore STS de risco 
previsto de mortalidade >7% e índice 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 
pós-operatório também se associou ao aumento da 
morbidade e da mortalidade após a TAVR (88). Isso 
chama atenção para uma constelação 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 relevância significativa para pacientes 
submetidos a TAVR.

Muitas das características do paciente mencio-
nadas anteriormente são consistentes com o “fenó-
tipo de fragilidade” já descrito. Embora a fragilidade 
tenha se associado a desfechos piores após a cirurgia 
cardíaca, um estudo recente avaliou o impacto do es-
tado de fragilidade nos desfechos da TAVR e demons-
trou que apesar do maior tempo de internação após o 
procedimento (9 ± 6 dias vs. 6 ± 5 dias; p = 0,004), não 
houve diferença significativa no sucesso agudo do 
procedimento e nas complicações 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 análise de 
nonagenários do ensaio clínico 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 saúde, mensurado pelo 
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, mostrou 
melhora significativa desde o início do estudo nessa 
coorte de idosos. Desde então, diversos artigos foram 
publicados abordando a segurança e a viabilidade da 
TAVR em pacientes octogenários e nonagenários com 
comorbidades significativas (90, 91, 92).

Nos EUA, a maior experiência com nonagenários 
foi o registro TVT (Transcatheter Valve Therapeutics) 
da STS/ACC, que incluiu 3.773 pacientes com >90 anos 
(92). Os resultados mostraram que, após representar 
um maior risco previsto de mortalidade pelo STS em 
nonagenários em comparação com a coorte mais jovem 
(10,9% vs. 8,1%; p <0,001), as razões de mortalidade 
observadas/esperadas em 30 dias foram semelhantes 
[≥90 anos vs. <90 anos: 0,81 (IC95%: 0,70 a 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 nonagenários em comparação 
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 
experiência fora dos EUA no tratamento de octogenários 
e nonagenários com EA grave, no registro FRANCE-2 
(FRench Aortic National CoreValve and Edwards). O es-
tudo incluiu 2.254 pacientes com ≥80 anos submetidos a 
TAVR com valva autoexpansível (n = 710) ou expansível 
por balão (n = 1.544). Não houve diferença significativa 
entre os grupos etários na mortalidade em 30 dias (80 
a 84 anos, 10,3% vs. 85 a 89 anos, 9,5% vs.  ≥90 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 segurança e a efetividade da TAVR em octogenários 
e nonagenários. Outra indicação comum para TAVR em 
idosos é o insucesso de uma bioprótese previamente im-
plantada por cirurgia. Diversos estudos demonstraram 
a viabilidade dessa abordagem com risco razoável, mas 
há 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 cirúrgico elevado conforme a avaliação de 
um heart team. Atualmente, estão em andamento ensaios 
clínicos em pacientes de baixo risco. Uma preocupação 
no tratamento de pacientes de baixo risco é a falta de 
dados sobre a durabilidade em longo prazo com a TAVR. 
Entretanto, os dados ecocardiográficos laboratoriais de 
até 5 anos não demonstram preocupação significativa 
no momento (95). Em uma população idosa, na qual a 
sobrevida pode ser limitada, a durabilidade pode ser 
uma preocupação menor. Embora as diretrizes não 
façam referência à idade como um critério na escolha da 
TAVR em detrimento da SAVR, a realidade é que a idade 
desempenha um papel na decisão do heart team, prin-
cipalmente em função dos excelentes resultados com 
a TAVR em estudos recentes. É importante fazer uma 
menção especial aos idosos com EA grave que não são 
candidatos à intervenção, seja TAVR ou SAVR, devido 
às suas comorbidades. Com a disponibilidade de uma 
terapia menos invasiva como a TAVR, torna-se difícil, 
muitas vezes, identificar os pacientes que estão “doentes 
demais” para o tratamento. A principal questão a ser 
respondida é se o paciente está morrendo “com EA” ou 
“de EA”. O prognóstico de alguns pacientes certamente 
não irá mudar mesmo com o alívio da EA, como aqueles 
com câncer de pulmão de estádio IV ou debilitação grave 
devido a múltiplas comorbidades. Nesses pacientes, o 
objetivo deve continuar sendo a redução dos sintomas. 
Kapadia et  al. (82) mostraram melhora do estado 
funcional e da sobrevida em curto prazo em pacientes 
inoperáveis com EA grave submetidos a valvoplastia 
aórtica por cateter-balão (VACB) em comparação com 
não submetidos. Nessa população, 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  Criação da valva de duplo orifício para o tratamento da regurgitação mitral

(A) Desenho esquemático do reparo cirúrgico da valva mitral em formato bow-tie (plastia de Alfieri) para o tratamento da regurgitação mitral com criação de uma valva mitral de duplo orifício. (B) 
Desenho esquemático demonstrando a criação de uma valva mitral de duplo orifício por abordagem transcateter utilizando o dispositivo MitraClip (Abbott Vascular) [reproduzido com permissão de 
Maisano et al. (111)].

ponderada. No paciente com câncer de estádio final e 
sintomas de insuficiência cardíaca refratária, pode-se 
considerar o uso da VACB para melhorar a qualidade 
de vida. No entanto, no paciente gravemente frágil 
que está acamado devido a múltiplas comorbidades, é 
improvável que esse procedimento altere a qualidade 
de vida ou a sobrevida. Assim como no caso da TAVR ou 
da SAVR, essa decisão 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 benefícios.

Doença da VM. Embora a cirurgia continue sendo o 
padrão ouro para doenças da VM, principalmente a RM 
degenerativa, pacientes idosos geralmente não são en-
caminhados para terapia devido ao alto risco cirúrgico 
(96). A terapia transcateter tem potencial para fornecer 
menos risco, mas muitos desafios persistem. Boa parte 
deles é de caráter técnico, pois a etiologia das doenças 
da VM é complexa e as limitações anatômicas das tera-
pias disponíveis atualmente são significativas. Contudo, 
existe um grande interesse no desenvolvimento dessas 
tecnologias, uma vez que as opções cirúrgicas para as do-
enças da VM em pacientes idosos são repletas de riscos. 
Diversas tecnologias estão em diferentes estágios de 
investigação para minimizar os riscos relacionados e o 
trauma cirúrgico com sucesso razoável em curto prazo, 
mas há poucos dados de longo prazo.

Nos EUA, o MitraClip (Abbott Vascular, Santa Clara, 
Califórnia, EUA) é o único dispositivo aprovado atual-
mente para o tratamento transcateter da RM. É 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 transesofágico.

Atualmente, a experiência com o MitraClip em 
octogenários é limitada. A maioria dos estudos reali-
zados até hoje incluíram septuagenários de alto risco 
cirúrgico, mas os resultados podem ser extrapolados. O 
estudo randomizado EVEREST II (Endovascular Valve 
Edge-to-Edge Repair Study) comparou tratamento 
transcateter e cirurgia em 279 pacientes (30% com ≥75 
anos) e demonstrou melhor segurança, com eventos 
adversos ocorrendo em 15% dos pacientes do grupo re-
paro percutâneo e 48% dos pacientes do grupo cirurgia 
em 30 dias (p  < 0,001); porém, o MitraClip foi menos 
eficaz na prevenção da RM secundária (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 primário de eficácia (combinação de morte, 
cirurgia para disfunção da VM e RM grau 3+ ou 4+) da 
terapia com dispositivo em pacientes de alto risco cirúr-
gico com RM moderada a grave ou grave foi semelhante 
entre <75 anos e ≥75 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 ≥80 anos submetidos a cirurgia 
convencional (reparo ou troca da VM) ou a tratamento 
transcateter não encontrou diferenças 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 pós-operatória residual ≥2 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 ≥80 
anos com RM degenerativa isolada submetidos a inter-
venção mitral transcateter isolada (n = 25) ou cirúrgica 
(n  =  35, 29 reparos e 6 trocas), o grupo transcateter 
se associou a um número significativamente menor 
de complicações (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 indicação para Mi-
traClip nos EUA é limitada à RM degenerativa. O benefício 
do tratamento da RM funcional ou secundária perma-
nece incerto, embora alguns estudos europeus tenham 
sugerido que o tratamento melhore o estado funcional e 
os parâmetros da função ventricular esquerda. O ensaio 
clínico COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of 
the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure 
Patients with Functional Mitral Regurgitation), proje-
tado para testar a segurança e a efetividade do disposi-
tivo transcateter para tratamento da RM funcional em 
pacientes com insuficiência cardíaca sintomática em 
terapia ideal, está em andamento e possivelmente irá 
responder a essa pergunta (NCT01626079).

A inclusão do MitraClip no algoritmo de tratamento 
tem aumentado de forma gradual nos EUA desde 
sua aprovação comercial em 2013. No entanto, esse 
dispositivo segue tendo limitações anatômicas signi-
ficativas. Há diversas outras terapias transcateter em 
desenvolvimento para utilizar no reparo ou na troca 
da VM e reduzir mais eficazmente a regurgitação. Uma 
revisão abrangente dessas terapias está fora do escopo 
deste artigo. Entretanto, ensaios clínicos iniciais de 
viabilidade com diversos dispositivos apresentaram 
resultados animadores e estudos principais estão 
sendo iniciados (102, 103). Ainda não se sabe se essas 
terapias proporcionarão benefícios clínicos superiores 
ao MitraClip. Cada uma delas terá diferentes perfis de 
risco e afetará o ventrículo esquerdo de forma distinta. 
Portanto, serão necessários estudos randomizados 
demonstrando benefício clínico e não simplesmente 
redução da RM.

O tratamento transcateter da RT é um campo ainda 
em estágio inicial. Existe um grande interesse clínico no 
desenvolvimento de terapias transcateter eficazes, pois 
há poucas opções cirúrgicas. Atualmente, não há dispo-
sitivos aprovados pela agência norte-americana Food 
and Drug Administration. No entanto, o MitraClip teve 
sucesso limitado ao ser utilizado na posição tricúspide. 
Um registro recente demonstrou uma redução de >50% 
na área efetiva do orifício regurgitante, associada a 

melhora significativa na classificação funcional da New 
York Heart Association (NYHA) e no teste de caminhada 
de 6 minutos (104). Além disso, há diversas outras tera-
pias transcateter para RT sendo avaliadas em ensaios 
clínicos 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 administração percutânea 
através da veia jugular interna direita. O ensaio clínico 
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 ≥II e RT funcional moderada ou 
maior. O estudo demonstrou reduções significativas no 
diâmetro do anel tricúspide e na área efetiva do orifício 
regurgitante com aumento significativo do volume de 
bombeamento do ventrículo esquerdo. Estão sendo 
realizados mais estudos para avaliar se modificações 
no dispositivo que permitam o uso de múltiplos pledgets 
levarão a melhores resultados agudos. O dispositivo Tri-
Cinch (4Tech Cardio, Galway, Irlanda) é projetado para 
reduzir o diâmetro anular e a RT por meio de uma trava 
aplicando tensão entre o anel tricúspide anterior e um 
stent, que está ancorado na veia cava inferior (106). O 
estudo PREVENT (Percutaneous Treatment of Tricuspid 
Valve Regurgitation With the TriCinch System) está 
avaliando atualmente a segurança e a potencial eficácia 
desse dispositivo (NCT02098200). O dispositivo FORMA 
Repair System (Edwards Lifesciences, Irvine, Califórnia, 
EUA) foi avaliado em 30 pacientes idosos com RT grave 
e classe funcional NYHA II a IV que apresentavam alto 
risco e não passaram por cirurgia. O estudo demonstrou 
que esse dispositivo é seguro e viável (107). Semelhante 
ao que foi observado no ensaio clínico SCOUT, houve 
uma redução de ∼50% na gravidade da RT, associada 
a uma melhora na classe funcional da NYHA e na ca-
minhada de 6 minutos. Ensaios clínicos adicionais de 
viabilidade com esse dispositivo serão iniciados após a 
conclusão das modificações projetadas para melhorar 
sua eficácia.

Na avaliação de dispositivos tricúspides para proce-
dimento transcateter, um dos desafios continua sendo 
determinar o que constitui um resultado adequado. 
Os dispositivos de “reparo” atuais não irão reduzir 
a RT completamente. No entanto, caso haja melhora 
de medidas clínicas, como a caminhada de 6 minutos, 
e remodelamento favorável do VD, será que isso é 
considerado um resultado adequado, especialmente 
em octogenários? Em última análise, os estudos terão 
de demonstrar benefício clínico sustentável para 
justificar a adoção. Uma abordagem única talvez não 
funcione para pacientes com RT e RM. As etiologias e as 
restrições anatômicas 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 solução mais efetiva.

O surgimento da terapia transcateter trouxe um 
importante dilema de tratamento relacionado à doença 
arterial coronariana, que pode coexistir com a doença 
valvar em muitos octogenários. Enquanto com a terapia 
valvar cirúrgica, a doença coronariana significativa 
seria tratada simultaneamente com revascularização 
miocárdica, isso pode não ser o caso da terapia transca-
teter. Uma questão importante a ser respondida nessa 
população é se o tratamento da doença arterial coro-
nariana significativa melhora os desfechos. Os riscos 
do tratamento, bem como as consequências de iniciar 
pacientes idosos na terapia antiplaquetária dupla, le-
varam muitos profissionais a ignorar a doença arterial 
coronariana significativa em prol de tratar a lesão valvar 
sintomática. Entretanto, diversos estudos recentes 
mostraram que embora pacientes com doença arterial 
coronariana grave (escore SYNTAX >22) apresentem 
desfechos semelhantes em 30 dias, o prognóstico é pior 
em 1 ano em comparação com pacientes sem doença 
arterial coronariana grave (108, 109). O algoritmo de 
tratamento adequado para o manejo desses pacientes 
ainda não está claro e requer mais estudos. Vários 
fatores devem ser levados em consideração, incluindo 
gravidade da doença, função ventricular esquerda basal, 
status de volume e dispositivo de TAVR utilizado.

A terapia valvar transcateter surgiu como uma “força 
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 benefício da sobrevida não é o 
objetivo primário 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 manutenção da 
independência (30%) ou a capacidade de realizar uma 
atividade específica (48%). Devido ao prolongado pe-
ríodo de recuperação associado à cirurgia, muitos octo-
genários não optariam pelo tratamento se a única opção 
fosse a SAVR. Nos EUA, a experiência com a TAVR ilustra 
bem essa situação. Em 2012 (o ano seguinte à aprovação 
da TAVR), houve 28.778 SAVRs no registro da STS e 

4.612 TAVRs no registro da TVT. Em 2016, os números 
chegaram a 28.037 e 37.113, respectivamente. Isso repre-
senta um acréscimo de 31.760 pacientes com EA tratados 
devido à disponibilidade e disseminação de uma opção 
menos invasiva. A relação risco-benefício muda drastica-
mente quando a terapia é menos invasiva. Considerações 
como a durabilidade potencialmente menor com a TAVR 
em relação à SAVR tem menos importância no caso de 
octogenários, cuja expectativa de sobrevida é de <10 
anos. Incorporar as preferências do paciente no processo 
de tomada de decisão do heart team é uma consideração 
importante, especialmente em idosos. O desafio continua 
sendo explicar o perfil de risco-benefício das várias 
intervenções, incluindo TAVR, SAVR e tratamento clínico, 
para uma população de pacientes idosos de uma maneira 
facilmente compreensível. 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 famílias, que 
podem não ser os mesmos, é essencial para o processo 
de tomada de decisão (Ilustração Central). Como obser-
vado anteriormente, o uso de ferramentas de auxílio 
imagéticas pode ser útil. Em idosos, esse processo pode 
envolver um tempo significativo e diversas consultas, 
mas é crucial para a obtenção do melhor desfecho pos-
sível para o paciente.

Conclusões

Em idosos, a DV grave se associa a um prognóstico 
ruim e à redução da sobrevida. Embora o manejo cirúr-
gico ainda seja a base do tratamento, ele se associa ao 
aumento do risco de morbidade e mortalidade nesse 
grupo etário. A terapia transcateter é uma alternativa 
nesses pacientes com múltiplas comorbidades cujo 
objetivo costuma ser alívio dos sintomas. Essas terapias 
continuarão evoluindo com o desenvolvimento e apri-
moramento da tecnologia, identificação de populações 
de pacientes adequados e melhoria das habilidades dos 
cirurgiões e do manejo periprocedimento.
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