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RESUMO

Contexto Muito pouco se conhece sobre a durabilidade de longo prazo da valva após a substituição da valva aórtica 
transcateter (TAVR).

objetivos Este estudo buscou avaliar a incidência de degeneração estrutural da valva (DEV) de 5 a 10 anos pós-
procedimento.

Métodos Os dados demográficos, processuais e de desfecho intra-hospitalar sobre pacientes submetidos a TAVR de 2007 
a 2011 foram obtidos do registro U.K. TAVI (implante da valva aórtica transcateter do Reino Unido). Os pacientes para os 
quais dados ecocardiográficos estavam disponíveis tanto na linha de base quanto ≥5 anos pós-TAVR foram incluídos. A DEV 
hemodinâmica foi determinada de acordo com as orientações do comitê europeu.

Resultados Um total de 241 pacientes (79,3 ± 7,5 anos de idade; 46% do sexo feminino) com seguimento pós-
procedimento e seguimento ecocardiográfico tardio (mediana de 5,8 anos, intervalo de 5 a 10 anos) foi incluído. Um total 
de 149 pacientes (64%) foi tratado com uma valva autoexpansível e 80 (34,7%), com uma valva expansível por balão. O 
gradiente de pico da valva aórtica no seguimento foi mais baixo do que pós-procedimento (17,1 x 19,1 mmHg; p = 0,002). Mais 
pacientes não apresentaram regurgitação aórtica (RA) ou apresentaram RA trivial (47,5% x 33%), e poucos apresentaram RA 
leve (42,5% x 57%) no seguimento (p = 0,02). Houve 1 caso (0,4%) de DEV grave 5,3 anos após o implante (nova RA grave). 
Houve 21 casos (8,7%) de DEV moderada (média de 6,1 anos pós-implante; intervalo de 4,9 a 8,6 anos). Doze deles (57%) 
devido a nova RA e 9 (43%), à re-estenose.

ConClusões O funcionamento da valva aórtica transcateter de longo prazo é excelente. No estudo dos autores, 91% dos 
pacientes permaneceram livres de DEV entre 5 e 10 anos pós-implante. A incidência de DEV grave foi de <1%. Ocorreu DEV 
moderada em 1 de 12 pacientes. (J Am Coll Cardiol 2019;73:537–45) ©2019 pela American College of Cardiology Foundation.
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A 
substituição da valva aórtica trans-

cateter (TAVR) emergiu como uma 

alternativa à substituição cirúrgica da 

valva aórtica (SAVR) para o tratamento de 

estenose aórtica grave. No entanto, há muito 

poucos dados sobre a durabilidade de longo 

prazo da valva. Avaliações do funcionamento 

da valva nas primeiras coortes randomizadas e 

registros têm demonstrado consistentemente 

funcionamento preservado da valva até 5 anos 

após a TAVR (1-5). No entanto, reconhece-se 

bem que a degeneração estrutural da valva 

(DEV) com bioprótese cirúrgica da valva aór-

tica não é geralmente observada até 5 a 10 anos 

pós-procedimento, e os dados de tempo após a TAVR são 

muito escassos. Há uma necessidade premente de uma 

maior compreensão sobre a durabilidade de longo prazo 

das valvas TAVR, especialmente como a TAVR se move 

para coortes de baixo risco. O objetivo deste estudo 

foi avaliar o funcionamento da valva de longo prazo e 

determinar a incidência de DEV hemodinâmica entre 5 e 

10 anos após TAVR, utilizando dados do registro do U.K. 

TAVI (o implante da valva aórtica transcateter) (6).

Métodos

PoPulação do estudo. O registro U.K. TAVI é um 

banco de dados prospectivo obrigatório que inclui todos 

os pacientes submetidos a TAVR no Reino Unido. Os dados 

são geridos pelo National Institute for Cardiovascular Ou-

tcomes Research (NICOR, Instituto Nacional de Pesquisa 

de Desfechos Cardiovasculares). Informações detalhadas 

sobre a natureza do banco de dados foram publicadas an-

teriormente (6). Para efeitos do presente estudo, os dados demográficos, processuais e de desfecho intra-hospitalar 
anônimos de todos os pacientes que foram submetidos a 

TAVR no Reino Unido de 2007 a 2011 foram obtidos do 

banco de dados do registro U.K. TAVI. Solicitou-se aos 

centros para fazer referência cruzada de seus pacientes 

com o conjunto de dados anônimos do NICOR, utilizando 

parâmetros como data do procedimento, idade, sexo e nível sérico de creatinina, a fim de permitir o acesso aos dados de desfecho clínico e seguimento ecocardiográfico 
não incluídos no registro U.K. TAVI.

Coleta de dados. Os dados demográficos, proces-

suais e de desfecho intra-hospitalar foram gerados a 

partir do banco de dados do registro do U.K. TAVI. O 

ABREVIATURAS  

E ACRÔNIMOS

DEV = degeneração estrutural 

da valva

ETT = ecocardiograma 

transtorácico

IC = intervalo de confiança

RA = regurgitação aórtica

SAVR = substituição cirúrgica 

da valva aórtica (surgical aortic 

valve replacement)

TAVR = substituição da 

valva aórtica transcateter 

(transcatheter aortic valve 

replacement)

estado vital foi determinado com um banco de dados de mortalidade do NHS. Os dados ecocardiográficos iniciais 
foram obtidos a partir do primeiro ecocardiograma 

transtorácico realizado após o procedimento de TAVR, 

não mais do que 6 meses após o implante da valva. Os dados de seguimento ecocardiográfico foram obtidos 
pelo ecocardiograma transtorácico mais recente, não 

inferior a 4 anos e 6 meses pós-TAVR.

deFinições. A definição de DEV hemodinâmica foi 
adaptada das orientações do comitê europeu (7) para incluir velocidade de pico para definir DEV, em que o gradiente médio não foi registrado, refletindo uma prá-tica comum no Reino Unido. As definições foram feitas da seguinte forma: DEV grave: 1) gradiente médio ≥40 mmHg e/ou aumento ≥20 mmHg do valor basal; E/OU 2) ≥velocidade de pico ≥4 m/s e/ou aumento ≥2 m/s do 
valor basal; E/OU 3) nova regurgitação aórtica (RA) in-

traprostética grave ou pior. DEV Moderada: 1) gradiente médio ≥20 e aumento <40 mmHg e/ou ≥10 e <20 mmHg do valor basal; E/OU 2) velocidade de pico ≥3 e <4 m/s e/ou aumento ≥1,5 e <2 m/s do valor basal; E/OU 3) nova 
RA intraprostética moderada ou pior.

análises estatístiCas. Os dados foram analisados 

com o pacote estatístico Intercooled Stata versão 14.2 

(StataCorp, College Station, Texas, EUA). Os dados foram expressos em média (intervalo de confiança [IC] 
de 95%), média ± DP, mediana (intervalo interquartil) 

ou percentual, quando relevante. Foi utilizado o teste 

de soma de postos de Wilcoxon e o teste de McNemar 

para comparar variáveis ordinais, e testes t de Student 

pareados para comparar as variáveis contínuas.

étiCa. Os dados foram coletados como parte de uma 

auditoria cardíaca nacional e obrigatória do Reino Unido, e todos os campos de identificação do paciente 
foram removidos antes da análise. A aprovação ética 

para o estudo foi obtida da autoridade de pesquisa em 

saúde competente do Reino Unido.

Resultados

PoPulação do estudo. Dos 22 centros que reali-

zaram procedimentos de TAVR entre 2007 e 2011, 15 

centros concordaram em participar do estudo. Os dados ecocardiográficos pareados tanto iniciais quanto ≥4,5 
anos pós-TAVR estavam disponíveis para 241 pacientes 

—esses pacientes formaram a população de estudo. 
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Cento e trinta (53,6%) eram do sexo masculino; a idade 

média foi de 79,3 ± 7,5 anos. A média do EuroSCORE 

logístico foi de 19,7% (IC de 95%: 18,4% a 21,6%). As 

características basais estão resumidas na Tabela 1.

CaRaCteRístiCas PRoCessuais e Resultados. 

Características processuais e desfechos intra-hospi-

talares são apresentados nas Tabelas 2 e 3, respecti-

vamente. A TAVR foi realizada para o tratamento de 

estenose aórtica pura em 91,4% dos pacientes, e para 

degeneração de uma valva cirúrgica em 6,8%. Um total 

de 149 pacientes (64%) foram tratados com o sistema 

autoexpansível CoreValve (Medtronic, Dublin, Irlanda), 

80 (34,3%) com uma valva por balão expansível 

[Sapien/Sapien XT (Edwards Lifesciences, Irvine, Cali-

fórnia, EUA)], 4 (1,7%) com o Portico (Abbott Vascular, 

Minneapolis, Minnesota, EUA) e, em 8 pacientes, o tipo 

de valva não foi registrado. A via de acesso foi a trans-

femoral na maioria (80,3%); os restantes 19,7% foram 

através da via subclávia, transaórtica ou transapical. 

Um total de 73,5% dos procedimentos foram realizados 

sob anestesia geral (Tabela 2). A implantação da valva 

foi bem-sucedida em 97,4% dos casos.

dados eCoCaRdiogRáFiCos. A mediana do segui-mento ecocardiográfico foi de 5,8 anos (intervalo inter-

quartil: 5,3 a 7,7 anos). Seguimento prolongado para 6 

anos (n = 168; 69%), 7 anos (n = 68; 28%), 8 anos (n = 

30; 12%), 9 anos (n = 9; 4%) e 10 anos (n = 2; 1%). Dados ecocardiográficos na linha de base e no seguimento 
de longo prazo são apresentados na Tabela 4. Todos os 

241 pacientes apresentaram estudos iniciais <6 meses 

pós-TAVR e no seguimento de pelo menos 4,5 anos pós-

TAVR. O gradiente de pico foi menor no seguimento em 

comparação com a linha de base (17,1 x 19,1 mmHg; p 

= 0,002). Mais pacientes não apresentaram RA ou apre-

sentaram RA trivial no seguimento (47,8% x 32,9%; p = 

0,055), e poucos apresentaram RA leve (42,5% x 57,0%; 

p = 0,02), em comparação com a linha de base. Não houve 

alteração na incidência de RA moderada. Um paciente 

(0,4%) desenvolveu novo RA grave no seguimento.

dados eCoCaRdiogRáFiCos de aCoRdo CoM 

o tiPo de valva. Dados de seguimento e de valor 

basal de acordo com o tipo de valva são apresentados 

na Tabela 5 e Figuras 1 e 2. Entre os pacientes tratados 

com prótese autoexpansível, o gradiente de pico no se-guimento foi significativamente menor do que no valor 
basal (15,5 x 19,0 mmHg; p < 0,0001), considerando que 

não houve diferença para a valva expansível por balão 

(19,4 x 20,4 mmHg; p = 0,45).

Os pacientes com valva autoexpansível também apresentaram uma redução significativa na frequência 
de RA leve no seguimento (44,8% x 66,9%; p = 0,001) e 

um aumento correspondente em nenhuma RA/RA trivial 

(46,2% x 23,4%; p = 0,02). Para a valva expansível por 

balão, não houve mudança na proporção de pacientes 

com RA leve ao longo do tempo (35,4% x 34%; p = 0,98). 

A frequência de RA moderada foi a mesma da linha de 

base ao seguimento com ambos os tipos de valvas.

degeneRação estRutuRal da valva. As caracte-

rísticas de valor de base e processuais dos 22 pacientes 

com DEV são apresentadas na Tabela 6. Não houve dife-rença significativa entre os pacientes com e sem DEV.
dev gRave. Nenhum paciente foi submetido a rein-

tervenção para DEV. Uma paciente que foi tratada com 

uma valva autoexpansível de 26 mm desenvolveu DEV 

grave com RA grave da valva em 5 anos e 4 meses pós-

implante. Seu ecocardiograma basal apresentava RA 

tabela 1  Características basais da população do estudo

Masculino 126/235 (54,0)

Idade, anos 79,3 ± 7,47

EuroSCORE logístico 19,7 ± 12,3

Cirurgia cardíaca prévia 92/223 (41,3)

Doença pulmonar 60/223 (26,9)

AVC/AIT prévios 43/223 (19,3)

Doença vascular periférica 60/234 (26,0)

Creatinina >200 μmol/L 10/223 (4,5)

Fibrilação atrial 54/219 (25,0)

IM prévio 60/234 (25,6)

Diabetes melito 52/223 (23,3)

Gradiente de pico 80,6 ± 26,2

Área da valva aórtica 0,67 ± 0,3

Funcionamento do ventrículo esquerdo

 Normal, FEVE ≥50% 163/235 (69,7)

 Moderadamente debilitada, 30%–49% 51/235 (22,8)

 Gravemente debilitada, <30% 20/235 (8,5)

Pressão da AP >60 mmHg 39/227 (17,2)

Diâmetro do anel, mm 22,7 ± 2,3

Os valores são n/N (%) ou média ± DP. Os denominadores variam devido à 

falta de alguns dados.

FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IM = infarto do miocárdio; 

AP = artéria pulmonar; AIT = ataque isquêmico transitório.

tabela 2  Dados processuais

Anestesia geral 172/234 (73,5)

Acesso

 Transfemoral 179/223 (80,3)

 Transapical 31/223 (13,9)

 Subclávia 8/223 (3,6)

 Transaórtica 5/223 (2,2)

Tipo de valvas

 Sapien 45/233 (19,3)

 Sapien XT 35/233 (15,0)

 CoreValve 149/233 (64,0)

 Portico 4/233 (1,7)

Pré-dilatação (BAV) 214/234 (91,5)

Os valores são expressos como n/N (%). Os denominadores variam devido à 

falta de alguns dados.

BAV = valvoplastia aórtica por cateter-balão



J A C C  V o l .  7 3 ,  N o .  5 ,  2 0 1 9

1 2  d e  f e v e r e i r o  d e  2 0 1 9 :  5 3 7 - 4 5

Blackman et al. 

Durabilidade de longo prazo de valva aórtica transcateter

16

paravalvar leve apenas. Não havia recursos para sugerir 

endocardite aórtica, e ela não era considerado apta para 

outra intervenção.

dev ModeRada. Houve 21 casos (8,7%) de DEV mo-

derada. Doze deles foram devido a novo RA moderada, e 

9 foram devido a um aumento do gradiente transvalvar. 

A degeneração da valva foi observada em uma duração 

mediana de 6 anos e 1 mês (intervalo de 4 anos e 11 

meses a 8 anos e 7 meses); 13 (62%) desses pacientes 

foram tratados com a valva autoexpansível, e 8 (38%) 

com uma valva expansível por balão.

seM dev. Na grande maioria dos pacientes (n = 220; 

90,9%), não houve DEV. As curvas de Kaplan-Meier para 

a sobrevida livre de DEV grave e moderada são apresen-

tadas na Ilustração Central.

tavR da valva eM valva. Não houve casos de DEV 

moderada ou grave entre os 15 pacientes que foram sub-

metidos a TAVR para degeneração de uma bioprótese 

cirúrgica prévia da valva aórtica.

disCussão

Os principais achados do presente estudo são os se-

guintes: 1) Em geral, em longo prazo, o funcionamento 

das valvas cardíacas aórticas transcateter foi excelente, 

sem aumento no gradiente de pico médio, e uma redução 

da RA em longo prazo; 2) a DEV foi muito rara, com 

apenas 1 caso de DEV hemodinâmica grave (0,4%), e 21 

casos de DEV moderada (8,7%); e 3) a prótese autoex-

pansível foi associada a uma diminuição no gradiente de 

pico da linha de base ao seguimento, e uma mudança no 

grau de RA de leve a nenhum/trivial.

os dados existentes sobRe a duRabilidade 

da valva de tavR. durabilidade de médio prazo 

(≤5 anos). Agora existe um corpo significativo de dados 
randomizados e de registro indicando bom funciona-

mento global de valvas aórticas transcateter até os 5 

anos de idade, com uma incidência muito baixa de DEV. O 

ensaio clínico PARTNER (substituição de valvas aórticas 

transcateter) 1 randomizou 699 pacientes com estenose 

aórtica grave para TAVR com valva expansível por balão 

ou SAVR. Nenhum dos pacientes em qualquer ramo 

apresentou qualquer evidência de DEV em 5 anos de 

seguimento (2). Em uma análise combinada de 3 ensaios 

europeus: REVIVE (avaliação multicêntrica randomizada da eficácia da levosimendana intravenosa) II, TRAVERCE 
(ensaio para implante de valva aórtica transapical), e 

PARTNER EU (ensaio de colocação de valvas aórticas 

transcateter da Europa), 410 pacientes foram tratados 

com o valva expansível por balão, e nenhum caso de DEV foi identificado (5). No estudo ADVANCE CoreValve 

(estudo avançado internacional de pós-mercado do Co-

reValve), 996 pacientes apresentaram TAVR utilizando a prótese autoexpansível. Dados ecocardiográficos 
estavam disponíveis em 860 pacientes com seguimento 

médio de 36,0 ± 21,1 meses, com 267 pacientes com 

seguimento por 5 anos. A DEV foi observada em 0,2% 

dos pacientes em 1 ano, e 0,9% dos pacientes em 5 anos 

(8). Uma revisão recente de quase 14 mil casos, usando 

vários tipos de valvas demonstraram que a sobrevida em 

5 anos é de 48% e em 7 anos, de 28% (9), e outra revisão 

de 8.914 pacientes, com seguimento mediano entre 1,6 e 

5 anos, relataram uma incidência de DEV pós-TAVR até 

1.34/100 pacientes-anos. A incidência combinada de DEV 

em ambos os estudos foi 28.08/10.000 pacientes-anos (IC 

de 95%: 2,46 73,4/100 para pacientes-anos), e 12% desses 

pacientes foram submetidos a reintervenção da valva 

(10). No ensaio NOTION (intervenção nórdica na valva 

aórtica), que comparou TAVR x SAVR em 280 pacientes de 

baixo risco (escore STS <4%) com estenose aórtica grave, 

a incidência de DEV em 5 anos nos pacientes tratados com TAVR foi significativamente menor do que nos pacientes 
tratados cirurgicamente (3,9% x 26,1%; p < 0,0001) (11).

durabilidade de longo prazo (>5 anos). Dados de 

biopróteses cirúrgica têm demonstrado consisten-

temente que a DEV é rara nos primeiros 5 anos após 

tabela 3  Resultados intra-hospitalares

Implantação bem-sucedida da valva 228/234 (97,4)

Grau de RA (eco ou fluoroscopia)

 Nenhum/leve 193/213 (90,6)

 Moderado 20/213 (9,4)

 Grave 0/213 (0,0)

Principais complicações vasculares 4/233 (1,7)

AVC 5/233 (2,1)

Novo marca-passo definitivo 39/221 (17,6)

Os valores são expressos como n/N (%). Os denominadores variam devido à 

falta de alguns dados.

RA = regurgitação aórtica.

tabela 4  Dados ecocardiográficos de valor basal versus de 
seguimento para todas as valvas

Basal Seguimento Valor de p

Gradiente de pico* 19,1 (18,0–20,2) 17,1 (15,9-18,4) 0,002

Regurgitação aórtica† <0,01

Nenhum/trivial 73/221 (33,0) 105/221 (47,5)

Leve 126/221 (57,0) 94/221 (42,5)

Moderado 22/221 (10,0) 21/221 (9,5)

Grave 0/221 (0,0) 1/221 (0,5)

Funcionamento do VE‡ 0,62

Normal 181/217 (83,4) 184/217 (84,8)

Moderadamente debilitada 23/217 (7,6) 21/217 (19,7)

Gravemente debilitada 13/217 (6,0) 12/217 (5,5)

Os valores são expressos como média (intervalo de confiança de 95%) ou 

n/N (%). *Valores de p são de testes t de Student pareados para variáveis 

contínuas. †Teste de soma de postos de Wilcoxon. ‡Teste de qui-quadrado 

de McNemar para variáveis nominais.

VE = ventrículo esquerdo.
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cirurgia, mas que a falha ocorre cada vez mais depois 

disso. Atualmente, há poucos dados que descrevem 

o funcionamento da valva de TAVR para além de 5 

anos. Para nosso conhecimento, descrevemos a maior coorte de pacientes com avaliação ecocardiográfica 
do funcionamento entre 5 e 10 anos, com dados de 241 

pacientes aos 5 anos, 168 aos 6 anos, 68 aos 7 anos e 30 

aos 8 anos. Encontramos uma incidência de DEV grave 

de <0,5%, em um seguimento mediano de 5,8 anos, com 

DEV moderada em 8,7%.

Webb et al. (12) relataram dados de 236 pacientes 

que foram submetidos a TAVR entre 5 e 10 anos previa-

mente, e demonstraram DEV grave, classificada como 
estenose grave, regurgitação ou reintervenção para DEV, 

em apenas 5 pacientes (1,9%). No entanto, apenas 68 

pacientes estavam vivos aos 4 anos, 41 aos 6 anos e de 8 a 8 anos pós-TAVR. Eltchaninoff (13) descreveu os achados 

em 242 pacientes tratados por >5 anos e até 14 anos, 

previamente. Um paciente necessitou reintervenção para 

DEV grave, e 4 no total apresentaram DEV moderada ou 

grave. Mais uma vez, números em risco para além de 5 

anos foram baixos – apenas 17 aos 6 anos e de 1 aos 8 

anos. Testa et al. (14) apresentaram dados sobre 2.343 

pacientes que foram submetidos a TAVR em 13 centros 

tabela 5  Dados ecocardiográficos iniciais versus de seguimento de acordo com o tipo de valva

Sapien/XT inicial Sapien/XT de seguimento Valor de p CoreValve inicial CoreValve de seguimento Valor de p

Gradiente de pico* 19,4 (17,4-21,4) 20,4 (17,8-23,0) 0,45 19,0 (17,6-20,4) 15,5 (14,1-16,8) <0,0001

RA† 0,88 0,0005

Nenhum/trivial 35/65 (54,0) 34/65 (52,3) 34/145 (23,4) 67/145 (46,2)

Leve 22/65 (34,0) 23/65 (35,4) 97/145 (66,9) 65/145 (44,8)

Moderado 8/65 (12,0) 8/65 (12,3) 14/145 (9,7) 12/145 (8,3)

Grave 0/65 (0,0) 0/65 (0,0) 1/145 (0,7)

Os valores são expressos como média (intervalo de confiança de 95%) ou n/N (%). *Os valores de p são de testes t de Student pareados para variáveis contínuas. 

†Teste de postos com sinais de Wilcoxon para variáveis ordinais.

RA = regurgitação aórtica.

FiguRa 1  Gravidade da RA na linha de base e no seguimento de acordo com o tipo de valva

Demonstra a gravidade da regurgitação aórtica (RA) na linha de base e no último seguimento (5 a 10 anos pós-procedimento), tanto para a valva expansível por 

balão (barras laranja) e a valva autoexpansível (barras azuis). No grupo da valva autoexpansível, mais pacientes apresentaram RA leve na linha de base, e poucos 

apresentaram RA trivial ou não apresentaram RA, em comparação à valva expansível por balão. No entanto, a proporção de pacientes com RA leve caiu, e a proporção 

com RA trivial/sem RA aumentou ao longo do tempo com a valva autoexpansível. Em contrapartida, não houve mudança na gravidade da RA entre linha de base e 

seguimento tardio com a valva expansível por balão.
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com seguimento de 9 anos. O número total de casos de 

DEV grave foi extremamente baixo, visto em apenas 3 

pacientes aos 26, 72 e 89 meses, respectivamente.

duRabilidade da valva CiRúRgiCa. Compreensão da durabilidade da valva cirúrgica tem sido dificultada pela ausência de padronização das definições de DEV. A 
maioria dos estudos relatou DEV em termos da necessi-

dade de reoperação. Puri et al. (15) relataram que a DEV 

em biopróteses cirúrgicas tende a ser observada em torno 

de 8 anos de pós-operatório, e rapidamente aumenta em 

frequência após os 10 anos. Os dados atuais sugerem uma incidência de DEV (definida como óbito, reoperação ou 
reinvestigação clínica devido a suspeita de DEV) de <1% 

antes dos 5 anos, aumentando para 10% aos 10 anos para 

pacientes >65 anos de idade (16). No entanto, a incidência 

e o momento da DEV é altamente dependente do tipo de 

prótese utilizada, com tempo para DEV sendo relatado logo aos 3,8 ± 1,4 anos para a prótese Sorin Mitroflow 
(Sorin Group, Arvada, Colorado, EUA) (17) e mais tarde 

aos 19 anos para a valva Carpentier-Edwards Perimount 

(Edwards Lifesciences) (18). A liberdade da DEV foi re-

latada como 95% para a valva Trifecta (St. Jude Medical, 

Saint Paul, Minnesota, EUA) (19) aos 6 anos, e 95% para 

a valva Hancock II (Medtronic) aos 10 anos (20). Pibarot 

et al. (21) relataram uma ampla liberdade de reinter-

venção ou morte em valvas cirúrgicas de 95% aos 5 anos, 

70% a 90% aos 10 anos e 50% a 80% aos 15 anos.Vários fatores podem influenciar a relativa a dura-

bilidade de valvas cirúrgicas e transcateter. Os danos 

ao tecido da valva durante a carga, a falta de rotina de tratamento de anticalcificação nos dispositivos de 
primeira geração e expansão incompleta e excêntrica da 

estrutura, podem todos potencialmente levar a pior du-

rabilidade de longo prazo para valvas transcateter (22). Por outro lado, o aumento da área do orifício efetivo da 
valva TAVR, especialmente com próteses supra-anular, e 

a redução da incidência de incompatibilidade de prótese no paciente podem conferir uma vantagem significativa 
no que diz respeito à durabilidade (23). Os dados atuais 

sugerem que a durabilidade da valva transcateter é 

comparável à durabilidade da valva cirúrgica em curto 

e médio prazo, mas faltam dados de longo prazo.

CoMPaRação das PRóteses. Encontramos uma 

durabilidade geral excelente de longo prazo tanto com as 

próteses autoexpansíveis como as expansíveis por balão, 

com apenas 1 caso de DEV grave com uma valva autoex-

pansível, nenhuma com a valva expansível por balão e 

nenhuma diferença na incidência de DEV moderada. No 

entanto, o dispositivo autoexpansível foi associado a uma 

redução do gradiente de pico ao longo do tempo. Além 

disso, parecia haver uma melhoria na RA paravalvar com a valva autoexpansível, com um aumento significativo 
no número de pacientes com nenhum vazamento ou 

tabela 6  Características basais dos pacientes com e sem DEV

DEV (n = 22) Sem DEV (n = 219) Valor de p

Masculino 13/22 (59,1) 113/213 (53,1) 0,59

Idade, anos 77,3 ± 6,6 79,5 ± 7,3 0,21

EuroSCORE logístico 20,7 ± 13,4 19,6 ± 12,2 0,69

Creatinina >200 μmol/L 1/21 (4,8) 9/202 (4,7) 0,95

Diabetes melito 6/21 (28,6) 46/202 (22,8) 0,55

Gradiente da VA 76,6 ± 22,3 81,3 ± 26,5 0,44

Área da valva aórtica 0,67 ± 0,24 0,67 ± 0,24 0,97

Diâmetro do anel, mm 23,4 ± 2,46 22,7 ± 2,27 0,19

Funcionamento do ventrículo esquerdo* 0,24

Normal, FEVE ≥50% 13/22 (59,1) 150/213 (70,8)

Moderadamente debilitada, 30%–49% 6/22 (27,3) 45/213 (21,2)

Gravemente debilitada, <30% 3/22 (13,6) 17/213 (8,0)

Acesso, %* 0,96

Transfemoral 17/21 (80,9) 162/202 (80,2)

Subclávia 0/21 (0,0) 8/202 (4,0)

Transapical 4/21 (19,0) 27/202 (13,4)

Transaórtica 0/21 (0,0) 5/202 (2,0)

Tipo de valvas, %* 0,45

Sapien 4/21 (19,0) 41/212 (19,3)

Sapien XT 5/21 (23,8) 30/212 (14,2)

CoreValve 12/21 (57,1) 137/212 (64,6)

Portico 0 (0,0) 4/212 (1,9)

Os valores são expressos como n/N (%) ou média ± DP. Os denominadores variam devido à falta de 

alguns dados. *Pares combinados do teste de postos com sinais de Wilcoxon para variáveis ordinais.

DEV = degeneracao estrutural da valva; FEVE = fracao de ejecao do ventriculo esquerdo.

FiguRa 2  Diagrama em caixa do gradiente de pico na linha de base e no seguimento por tipo de 
valva

Gráfico de caixa estreita ilustrando o gradiente de pico na linha de base e no seguimento tardio (5 a 

10 anos pós-procedimento), divididos de acordo com o tipo de valva. O gráfico mostra a mediana do 

gradiente de pico com intervalo interquartil, e caixas estilo Tukey, que se estendem a um máximo de 

1,5× do intervalo interquartil para além da caixa. Os pontos além das caixas representam os pontos fora 

da curva. Não houve diferença no gradiente de pico (mmHg) no grupo Sapien ao longo do tempo (19,4 x 

20,4 mmHg; p = 0,45). Houve uma redução significativa no gradiente de pico nos pacientes CoreValve da 

linha de base ao seguimento (19,0 x 15,5 mmHg; p < 0,0001).

italianos entre junho de 2007 e dezembro de 2016. Todos 

os pacientes receberam o sistema CoreValve ou Evolut 

R (Medtronic). Tempo médio de seguimento foi de 22 

meses, com um número muito pequeno de pacientes 
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vazamento trivial. Esses achados podem ser explicados 

por expansão contínua de longo prazo da estrutura 

autoexpansível de nitinol da valva autoexpansível. No 

entanto, esses dados não são randomizados, envolvem 

um número relativamente pequeno de pacientes e devem 

ser considerados apenas para a geração de hipóteses.

liMitações do estudo. Os dados de seguimento ecocardiográfico estavam disponíveis somente naqueles 
pacientes que ainda estavam vivos e/ou para os quais dados do seguimento ecocardiográfico tardio estavam 
disponíveis antes da morte, e este foi de apenas 15,8% 

de todos os pacientes submetidos a TAVR nos centros que contribuíram entre 2007 e 2011. Uma proporção signifi-cativa daqueles pacientes sem dados ecocardiográficos de 
longo prazo haviam falecido, com a causa da morte sendo 

incerta na maioria dos pacientes. Não podemos excluir a 

morte devido à DEV em alguns desses pacientes.Os dados de seguimento ecocardiográficos foram ob-

tidos a partir de análises de seguimento clínico padrão, 

em vez de estudos de pesquisa dedicada e, como conse-

quência, dados completos não estavam disponíveis em 

todos os casos. Assim, algumas análises podem ter sido 

afetados por variáveis faltantes. Além disso, a ausência 

de um laboratório principal pode comprometer a pre-cisão dos dados ecocardiográficos. O conjunto de dados 
do U.K. TAVI é igualmente afetado por dados faltantes 

em um pequeno número de pacientes (por exemplo, o 

tipo de valva), o que pode afetar os nossos achados.

A mediana de seguimento foi de apenas 5,8 anos, com 

menos de 15% tendo seguimento para além de 8 anos. 

Dados de mais longo prazo são necessários para uma 

análise mais robusta; pretendemos continuar o segui-

mento deste estudo de coorte e de um relatório anual 

sobre a durabilidade da valva.

Este estudo concentrou-se na DEV hemodinâmica. 

Não temos dados sobre outras causas de falha estrutural 

da valva, como trombose ou endocardite.

Os achados deste estudo não podem ser extrapo-

lados para pacientes mais jovens, em quem a TAVR 

pode ser considerada em preferência a SAVR no futuro, 

e na qual a durabilidade da valva será a consideração 

fundamental.

ilustRação CentRal  Liberdade da deterioração estrutural da valva ao longo do tempo: Curva de Kaplan-Meier

Blackman, D.J. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(5):537–45.

A análise de Kaplan-Meier de liberdade da degeneração estrutural da valva (DEV) ao longo do tempo, ≤8 anos após substituição da valva aórtica transcateter (TAVR), 

com liberdade de DEV grave em azul, e de DEV moderada em laranja. O número de pacientes em risco em diferentes momentos é apresentado no eixo x. O gráfico 

ilustra a infrequência de DEV entre 5 e 10 anos pós-procedimento nesta coorte de pacientes do registro do U.K. TAVI. DEV grave foi observado em apenas 1 paciente, 

5,5 anos após TAVR. DEV moderada foi observada em 21 casos, representando cerca de 1 em 12 (8,7%), e ocorreu entre 5 anos e 8,5 anos pós-TAVR.
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Por último, apenas a primeira geração de valvas 

TAVR foram utilizadas durante o período de estudo, e a 

experiência do operador era limitada.

ConClusões

O funcionamento da valva de TAVR de longo prazo foi 

excelente, sem aumento no gradiente ou regurgitação 

em um seguimento médio de 5,8 anos, até um máximo de 

10 anos, e DEV grave ocorreu em <0,5% dos pacientes.

CoRResPondÊnCia. Dr. Daniel J. Blackman, Depart-ment of Cardiology, Leeds General Infirmary, Great Ge-

orge Street, Leeds LS1 3EX, Reino Unido. E-mail: Daniel.

blackman1@nhs.net. Twitter: @ryvetsprog.

PERSPECTIVAS

CoMPetÊnCia na assistÊnCia ao PaCiente 

e habilidades de PRoCediMento. O fun-

cionamento da valva bioprotética é geralmente 

preservado de 5 a 10 anos após substituição da 

valva aórtica transcateter, com pouca degeneração 

estrutural e nenhuma mudança no gradiente da 

pressão sistólica ou na regurgitação aórtica.

PanoRaMa tRanslaCional. Estudos futuros 

precisam comparar a durabilidade dos diversos tipos de próteses disponíveis e identificar fatores específicas do paciente que favorecem a seleção de 
um tipo em vez de outro.
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