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Tratamento Percutâneo por Cateter da Degeneração 
Valvar Biológica Aórtica – O valve-in-valve Aórtico

Percutaneous Catheter Treatment of Biological Aortic Valve 
Degeneration – The Aortic valve-in-valve
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A doença valvar perfaz importante causa de morbidade cardiovascular. O 
envelhecimento populacional associado a maior número de trocas valvares com 
uso de bioprótese, considerando a durabilidade destas, determinou um aumento 
de pacientes candidatos a reintervenção por degeneração valvar. Esses pacientes, 
recentemente, passaram a ter o implante percutâneo de válvula aórtica como 
alternativa à cirurgia em condições de alto risco cirúrgico. Descreve-se, neste 
cenário, o papel do implante valvar transcateter em pacientes com prótese 
biológica degenerada, considerando aspectos relacionados a indicação e resultados 
do procedimento. 
Palavras-chave: TAVR; valve-in-valve; Degeneração Valvar.

Valvular disease is a critical cause of cardiovascular mortality. The rise of the elderly 
population related to a high account of surgeries using bioprosthesis, considering their 
durability, has been associated with an increase of patients undergoing procedures to 
the valvular failure. Recently, these patients have become candidates for transcatheter 
aortic valve replacement as an alternative to conventional surgery in high-risk profiles. 
It is described the role of percutaneous valve implantation in patients with bioprosthesis 
degeneration, considering aspects related to indication and long-term follow-up.
Keywords: TAVR; valve-in-valve; Bioprosthesis Degeneration.

Introdução

A melhoria na expectativa de vida da população mundial fez surgir doenças 
relacionadas ao envelhecimento. Algumas dessas condições clínicas são 
responsáveis pelo aumento da mortalidade cardiovascular nessa população de 
idosos.1 Nesse cenário, destacam-se as doenças valvares cardíacas, envolvendo 
as válvulas nativas e/ou degeneração tardia de implantes valvares cirúrgicos 
ou percutâneos.2 

A partir do primeiro implante percutâneo por cateter de prótese valvar 
aórtica (TAVR) para tratamento de estenose aórtica calcificada,3 por Dr. 
Alain Cribier, em 2002, houve ampla validação e expansão do método para 
populações de riscos cirúrgicos diversos, tendo se tornado o método de eleição 
em pacientes considerados inoperáveis,4 ou com alto risco5,6 e alternativa 
plausível em pacientes de risco intermediário7,8 e até baixo.9,10 
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Nesse novo paradigma, o grupo de pacientes 
portadores de disfunção de bioprótese valvar 
aórtica (previamente submetidos a intervenção 
por toracotomia), que naturalmente possuem 
risco cirúrgico aumentado (segunda ou terceira 
reoperação, disfunção ventricular, disfunção renal, 
idade, ou a combinação destes) passaram a ser 
candidatos ao tratamento percutâneo por cateter, 
comumente denominado valve-in-valve (ViV) 
aórtico ou TAVR-in-valve.

Nesta revisão, será abordado o tratamento 
percutâneo por cateter da disfunção de bioprótese 
valvar aórtica.

 A Magnitude do Problema

A degeneração valvar aórtica nativa, seja por 
insuficiência ou estenose, é uma importante causa 
de insuficiência cardíaca em todo mundo. Estima-
se, por exemplo, que até 5% da população com 
idade superior a 65 anos apresenta estenose aórtica,2 
perfazendo um contingente significativo quando se 
considera o envelhecimento populacional global. 

A cirurgia cardíaca com troca da válvula nativa 
por prótese biológica ou mecânica é a terapêutica 
clássica, já bem estabelecida, havendo diferenças 
significativas entre as biopróteses e as próteses 

mecânicas. As próteses mecânicas têm como 
principal benefício a durabilidade e como maior 
revés a necessidade de utilização de anticoagulantes 
inibidores da vitamina K. Esses medicamentos 
apresentam imprevisibilidade farmacodinâmica e 
de interação medicamentosa, associados aos riscos 
de eventos hemorrágicos. Nos últimos anos, tem-
se observado importante redução da indicação de 
próteses mecânicas.11 Nos EUA, por exemplo, entre 
2008-2017, a indicação de prótese mecânica aórtica 
reduziu de 45,3% para 17% dos casos e mitral de 
59,5% para 29,2% (Figura 1).

Reconhecendo-se a perda de resultado a 
longo prazo das biopróteses valvares cirúrgicas, 
entre 10-20 anos12 e a melhoria na expectativa 
de vida da população, era previsto um aumento 
significativo de pacientes necessitando de novas 
intervenções por disfunção valvar. A cada nova 
abordagem cirúrgica há incremento do risco 
perioperatório e a TAVR-in-valve surge como 
alternativa menos invasiva.

O primeiro caso TAVR-in-valve foi relatado 
em 2007 e desde então esse procedimento tem 
experimentado expressiva expansão, com adesão 
ainda limitada decorrente das particularidades 
anatômicas da sua indicação e durabilidade ainda 
sob avaliação.13

Figura 1. Tendência temporal de indicação de próteses biológicas ou mecânicas nos Estados Unidos, 
entre 2008-2017.

Fonte: Carroll and colleagues (2020).11
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Biopróteses Cirúrgicas: Um Fator a Ser 
Considerado

As biopróteses cirúrgicas, no momento, são 
as próteses candidatas à avaliação para TAVR-
ViV, apesar de já existirem relatos isolados de 
intervenções em prótese metálica, em condições 
extremas.14 São geralmente compostas de 
pericárdio bovino ou porcino, construídas 
sobre um aparato anelar (stented), posicionadas 
diretamente no anel valvar por sutura (stentless), 
ou sem sutura (sutureless). Os folhetos, por 
sua vez, podem ser suturados na face interna 
ou externa da prótese. Tais características tem 
impacto no perfil hemodinâmico da prótese o 
no diâmetro interno.15 A presença do anel (stent) 
tem impacto na factibilidade do procedimento 
(possibilidade ou não de fratura) e a área luminal 
interna da prótese tem importância na predição 
do comportamento hemodinâmico das próteses 
ViV.	  

Existem aplicativos, disponíveis em plataformas 
digitais descrevendo os tipos de prótese e suas 
características, que auxiliam e são amplamente 
utilizados no planejamento da intervenção (app 
ViV Aortic).

A disfunção da bioprótese, por sua vez, pode 
acontecer por diversos mecanismos: degeneração 
estrutural, alteração intrínseca e permanente dos 
folhetos ou estrutura de sustentação da prótese; 
disfunção não estrutural, como por exemplo a 
regurgitação paravalvar, a desproporção paciente-
prótese, deiscência de sutura e redução extrínseca 
da mobilidade dos folhetos por formação de 
pannus; trombose; endocardite. A degeneração 
estrutural, a principal indicação para TAVR-
in-valve, ocorre pela resposta inflamatória ao 
longo dos anos, com posterior deposição de 
cálcio.16	

Indicação

Considera-se, para efeito de indicação de 
implante ViV aórtico, pacientes desenvolvendo 
insuficiência cardíaca secundária à disfunção da 

bioprótese por degeneração estrutural, levando 
a estenose e/ou insuficiência importantes. A 
Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda 
essa terapêutica como alternativa à cirurgia, 
em casos selecionados.2 A Sociedade Brasileira 
de Cardiologia, em sua diretriz, recomenda a 
intervenção valve-in-valve em pacientes com risco 
cirúrgico elevado ou inoperáveis.17

O planejamento do procedimento envolve, 
dentre muitos aspectos, a avaliação clínica do 
paciente. Utiliza-se de escores para estimativa 
de risco para cirurgia convencional, como o STS 
Score e o EuroSCORE, e escores de fragilidade 
clínica, dada correlação com mortalidade e risco de 
futilidade (Figura 2). Esses escores são acessíveis 
em ferramentas digitais disponíveis gratuitamente 
em páginas eletrônicas.18 Associado à avaliação 
clínica, é importante o conhecimento da prótese 
previamente implantada e suas características 
estruturais.	

Nesse momento, ressalta-se a importância 
da angiotomografia19 para a programação do 
procedimento, pois permite aferição adequada 
da estrutura protética e de todas as estruturas 
adjacentes, do plano valvar à aorta ascendente, 
além do estudo das coronárias e das principais 
vias de acesso. É ferramenta fundamental para 
avaliação dos riscos de potenciais e graves 
complicações, como a oclusão de coronárias, e 
para escolha do tamanho de prótese. É mister 
lembrar a necessidade de realizar o exame 
sincronizado com o ECG, protocolo semelhante 
à angiotomografia de coronárias, de preferência 
em tomógrafos com no mínimo 128 canais. Tem 
como limitação a utilização de contraste iodado 
em pacientes com risco de disfunção renal. 

Segurança e Eficácia do TAVR-ViV Aórtico

Dados dos registros e séries de casos publicados 
mostram o predomínio de pacientes de alto risco 
cirúrgico (avaliado pelo STS). As próteses 
mais frequentemente usadas foram as auto-
expansiveis da família Evolut (Medtronic), e as 
balão-expansíveis, da família Sapien (Edwards). 
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Figura 2. Escore de fragilidade em TAVR e sua relação com mortalidade periprocedimento.

Fonte: Afilalo and colleagues.18

A mortalidade é inferior a 5% em 30 dias,20 com 
baixas taxas de AVC e de reintervenção (até 
7% em 08 anos).21 A sobrevida em 3 anos foi 
de 67,3% a 73%. No registro multicêntrico de 
TAVR-in-Valve (Vivid Registry), com mais de 
1.000 pacientes acompanhados em até 8 anos, os 
preditores independentes de mortalidade por todas 
as causas foram: próteses cirúrgicas menores, 
pacientes mais velhos, menor fração de ejeção, 
insuficiência renal crônica, diabete melito e 

acesso não femoral.19 Os preditores de eventos20-22 
(Tabela 1), ressaltando-se que o emprego de 
próteses balão-expansíveis tem maior relação com 
necessidade de reintervenção.

A complicação mais  desaf iadora do 
procedimento é a oclusão coronariana, com 
elevado impacto da mortalidade.23 Ocorre em 
decorrência do deslocamento do folheto da prótese 
cirúrgica previamente implantada em direção ao 
óstio coronariano. O maior preditor para essa 

Tabela 1. Preditores de complicações no ViV aórtico (achados do registro Vivid).

Preditores Eventos Adversos
Via de acesso não-transfemoral Maior taxa de sangramentos e morte
Mismatch prótese cirúrgica Maior gradiente e necessidade de         

reintervenção
Prótese balão-expansível Maior gradiente e necessidade de          

reintervenção
VTC <4mm Risco de oclusão coronariana
Tamanho do diâmetro interno <20mm Maior mortalidade

Os Quatro Itens Essenciais no Conjunto de Fragilidade

Levantar 5 cadeiras <15 segundos 0 Pontos

EFT
Escore

EFT Pontos:

Mortalidade em 1 Ano
TAVR SAVR

Levantar 5 cadeiras ≥15 segundos 1 Ponto

Impossibilidade de concluir a tarefa 2 Pontos

Sem comprometimento cognitivo 0 Pontos

Comprometimento cognitivo 1 Ponto

Hemoglobina ≥13.0 g/dL♂ 0 Pontos
≥12.0 g/dL♀

HemoglobIna <13.0 g/dL♂ 1 Ponto
<12.0 g/dL♀

Albumina (soro) ≥3.5 g/dL 0 Pontos

Hemoglobina <3.5 g/dL 1 Ponto
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complicação é a distância virtual da posição da 
prótese percutânea a ser implantada para o óstio 
da coronária (VTC), quando inferior a 4 mm.23 

Existem técnicas desenvolvidas em casos 
com alto risco de oclusão coronariana, como a 
laceração percutânea do folheto da bioprótese 
(BASILICA),24 de complexidade elevada e 
relacionada a maior risco de acidente vascular 
cerebral (AVC). Além dessa, a técnica de 
CHAMINÉ, em que se implanta o stent do 
segmento proximal da coronária, protuindo para o 
seio valvar e paralelo à prótese valvar percutânea, 

criando um canal para manutenção do fluxo 
coronariano (Figura 3). 

Outro elemento importante a ser considerado 
se refere à ocorrência de gradiente transvalvar 
residual elevado, sugestivo de desproporção 
paciente-prótese. Esse achado se relaciona a pior 
prognóstico no seguimento, necessidade de nova 
intervenção e redução na sobrevida dos pacientes.25 
A incidência é maior em pacientes com mismatch 
prévio. Esse problema pode ser contornado com 
uso de próteses supra-anulares, ou com implantes 
mais altos. Outra técnica utilizada é a fratura com 

Figura 3. Técnica de Chaminé para proteção de óstio de coronárias.

Fonte: Acervo pessoal. Trata-se de paciente de 83 anos, com passado de troca valvar 
aórtica em 2005, evoluindo em 2021 com insuficiência cardíaca por dupla disfunção 
de prótese. Fração de ejeção preservada. A. prótese sendo liberada em posição 
supra-anular com proteção de coronárias (VTC < 4mm para ambas coronárias. B/C. 
Liberação de stent em óstio de coronária direita e tronco de coronária esquerda 
(técnica de chaminé), liberando fluxo para coronárias. D. Angiografia final 
demonstrando perfusão coronariana adequada.

A B

C D



189Rev. Cient. HSI 2021;5(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

O valve-in-valve Aórtico

consequente aumento do anel da prótese biológica 
cirúrgica. Para tanto é necessário uso de balões 
de alta pressão, porém, nem todas as próteses 
cirúrgicas permitem a fratura. Pensando nisso, as 
próteses cirúrgicas mais recentes já estão sendo 
fabricadas com mecanismo que permite aumento 
de seu diâmetro, sem necessidade de fratura.

A ocorrência de trombose da prótese percutânea 
parece ser mais prevalente que da prótese cirúrgica, 
tendo alguns autores sugerindo anticoagulação por 
3-6 meses após o procedimento.13

Resultados Comparativos entre TAVR-in-valve 
e Cirurgia
	

Não existem ensaios clínicos randomizados 
comparando a TAVR-in-valve  com uma 
nova intervenção cirúrgica. Todos os dados e 
resultados comparativos baseiam-se em estudos 
observacionais, fato que merece atenção, diante 
do provável viés de seleção de populações de 
riscos diferentes. De modo geral, os pacientes 
submetidos a nova intervenção cirúrgica são mais 
jovens e de menor risco. No entanto, avaliações 

baseadas em pareamento por escores de propensão 
sugerem que os desfechos duros são similares 
entre os dois grupos, no seguimento a longo prazo. 
Observa-se uma maior incidência de complicações 
e mortalidade precoce com o grupo cirúrgico e 
maior necessidade de reinternação por insuficiência 
cardíaca no grupo transcateter (Figura 4).26,27

Conclusões	

	 Em pacientes portadores de disfunção 
de prótese aórtica, o implante percutâneo de 
prótese valve-in-valve aórtico posiciona-se como 
alternativa exequível e eficaz, com consolidada 
experiência em pacientes de alto risco cirúrgico. 
A decisão deve envolver a compreensão do 
Heart Team, após adequada avaliação clínica e 
planejamento anatômico. Os resultados a longo 
prazo, no que tange à durabilidade da prótese e 
necessidade de uma terceira intervenção, ainda 
são pouco conhecidos. Aguardam-se estudos 
randomizados para avaliação da intervenção 
percutânea versus nova cirurgia em pacientes de 
menor risco. 

Figura 4. Desfechos comparando ViV e reoperação em metanálise incluindo 16 mil pacientes.

Fonte: Sá and colleagues.27
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