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Comentário ao artigo 

“Surgical or Transcatheter Aortic Valve. Replacement in 

Intermediate Risk Patients” 

 

Realizado por Cláudia Jorge, Cardiologista  no Hospital de  Santa Maria 

 

O estudo multicêntrico SURTAVI (87 centros da Europa, EUA e Canada) comparou 

o prognóstico clínico da substituição da válvula aórtica percutânea (VAP), por prótese 

biológica auto-expansível, com a substituição valvular aórtica cirúrgica (VAC), em 

doentes com estenose aórtica grave sintomática de risco cirúrgico intermédio.  

Os 1660 doentes analisados foram identificados pela Heart Team local como tendo  

4,5% de risco estimado de mortalidade aos 30 dias de pós-operatório, definido de 

acordo com os critérios da Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality 

(STS-PROM).  

Aos 2 anos de seguimento, morte ou AVC incapacitante ocorreu em 14% dos doentes 

submetidos a substituição de VAC e em 12,6% dos submetidos a VAP (86% 

CoreValve e 14% Evolut R) (95% intervalo credível para diferença: -5,2 a 2,3%), uma 

diferença que atingiu critérios de não inferioridade. A mortalidade de qualquer causa 

foi semelhante nos grupos substituição de VAP e VAC  (11,4% vs 11,6%, 95% 

intervalo credível para diferença: -3,8 a 3,3%), assim como o AVC incapacitante (2,6% 

vs  4,5%, 95% intervalo credível para diferença: -4,0 a 0,1%), definido pelos critérios 

do Valve Academic Research Consortium-2 (VARC-2). 

Melhoria hemodinâmica foi também documentada em ambos os grupos. No entanto, os 

doentes submetidos a VAP presentaram menores gradientes médios transprotésicos e 

maiores áreas valvulares, do que os do grupo cirúrgico. Insuficiências paravalvulares 

moderadas ou graves, foram mais comuns no grupo VAP (5,3% vs 0,6%, 95% intervalo 

credível para diferença: 2,8 a 6,8%), após seguimento de um ano. Não houve evidência 

de deterioração protésica estrutural no final dos dois anos. 
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Houve melhoria significativa nos dois grupos na qualidade de vida (Kansas City 

cardiomiopathy questionnaire) e na capacidade funcional (classificação de NYHA), 

embora mais evidente no grupo VAP logo após o primeiro mês. 

 

As complicações relacionadas com a intervenção foram distintas nos dois grupos. Aos 

30 dias, nos doentes submetidos a VAP foram mais frequentes complicações vasculares 

major (6,0% vs 1,1%, 95% intervalo credível para diferença: 3,2 a 6,7%) e a 

necessidade de implantação de pacemaker permanente (25,9% vs 6,6%, 95% intervalo 

credível para diferença: 15,9 a 22,7); enquanto a fibrilhação auricular (43,4% vs 12,9%, 

95% intervalo credível para diferença: -34,7 a 26,4%), a lesão renal aguda (4,4% vs 

1,7%, 95% intervalo credível para diferença: -4,4 a -1,0%) e a necessidade 

transfusional (receberam mais de 4 UCE: 12,7% vs 3,6%, 95% intervalo credível para 

diferença: -11,7 a -6,5%) foram superiores no grupo cirúrgico. 
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Vários ensaio clínicos randomizados e controlados demonstraram que em doentes de 

elevado risco cirúrgico submetidos a VAP, a mortalidade é menor do que nos tratados 

cirurgicamente, o que está associado a uma recuperação tardia por complicações 

relacionadas com a cirurgia. Os resultados do SURTAVI, assim como do PARTNER 

IIA (com prótese aórtica expansível por balão), numa população de risco cirúrgico 

menor, demonstraram a não inferioridade desta técnica, face à mortalidade ou AVC 

incapacitante, apoiando a sua semelhança num seguimento a médio prazo. No entanto, 

a população do SURTAVI era de menor risco cirúrgico do que PARTNER II A (4,5% 

vs 5,8% STS-PROM) e consequentemente com uma menor mortalidade quer no grupo 

VAP (11,4% vs 16,7%) quer no grupo cirúrgico (11,6% vs 18,0%) aos 24 meses. É 

ainda de salientar que, no SURTAVI a mortalidade aos 30 dias nos doentes operados, 

foi de apenas 1,7%, pelo que o ratio da mortalidade cirúrgica observada face à 

expectável foi neste estudo um dos mais baixos documentado.  

Estes resultados suportam a substituição de VAP em doentes com risco estimado na 

extremidade inferior do intervalo considerado. Dado que no SURTAVI o limite inferior 

para risco de mortalidade intermédio aos 30 dias foi definido em 3%, e cerca de metade 

dos doentes nos dois grupos apresentou um risco cirúrgico entre 3 a 5%. 

Complicações neurológicas associadas a substituição valvular aórtica cirúrgica são 

medidas de avaliação prognóstica em ensaios comparativos para a implantação de VAP. 

No SURTAVI, o AVC incapacitante foi inferior nos doentes submetidos a VAP, o que 
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no entanto não se traduziu por uma diferença estatística aos 2 anos. Estes resultados são 

semelhantes aos encontrados em estudos prévios com próteses auto-expansíveis. É de 

destacar que não foi permitido o uso de dispositivos de proteção embólica nos doentes 

submetidos a VAP e que não foram realizados testes funcionais cognitivos. 

Numa subanálise para AVC, ainda não publicada, mas recentemente apresentada no 

EuroPCR2017 (www.tctmd.com/slide/neurological-complications-after-transcatheter-

aortic-valve-implantation-self-expanding), aos 30 dias a ocorrência de AVC foi 

superior no grupo cirúrgico (5,4% vs 3,3%, p=0,031), mantendo-se apenas uma 

tendência em relação ao AVC incapacitante (2,4% vs 1,2%, p=0,057), o que não se 

traduziu por uma diferença aos 2 anos. Desta forma, o SURTAVI destaca-se por ser o 

primeiro ensaio clínico a favorecer a implantação de VAP por menor lesão vascular 

cerebral. 

 

Apesar de estudos prévios fazerem esperar uma redução na implantação de pacemaker 

definitivo com a Evolut R, tal não se verificou sendo as taxas de implantação 

semelhantes (25,5% CoreValve e 26,7% Evolut R). Estes dados podem estar 

relacionados com menor número de Evolut R implantadas, o que necessita de ser alvo 

de futura investigação. 

O design supraanular neste tipo de próteses biológicas auto-expansíveis (CoreValve e 

Evolut R), traduziu-se provavelmente em menores gradientes e maiores áreas 

valvulares, do que com as próteses cirúrgicas. No entanto, o significado deste impacto 

hemodinâmico e a deterioração estrutural protésica a longo prazo, ainda estão por 

definir.  

O SURTAVI apresenta algumas limitações. No grupo cirúrgico já após randomização 

um elevado número de doentes retiraram o consentimento informado, embora não tendo 

sido identificadas diferenças demográficas entre os doentes que recusaram e os que 

foram submetidos a cirurgia. A prótese biológica CoreValve, que foi posteriormente 

substituída pela Evolut R, foi maioritariamente implantada. Não foi realizado um 

seguimento a longo prazo, que permitisse caracterizar e comparar o ciclo de vida das 

próteses biológicas implantadas percutaneamente com as cirúrgicas. 

Estes resultados levaram os autores a concluir que, numa comparação entre a 

implantação de VAP com a cirúrgica, em doentes com estenose aórtica grave de risco 

cirúrgico intermédio, a VAP é uma alternativa não inferior, no que diz respeito à 

mortalidade ou AVC incapacitante aos 12 meses. 
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No entanto, a sua extrapolação para a prática clinica poderá não ser tão linear. A decisão 

da implantação cirúrgica de uma prótese aórtica mecânica pode ser, a título individual, 

preferível, e a durabilidade a longo-prazo destas próteses biológicas deve ser uma 

preocupação. A necessidade superior de implantação de pacemaker permanente deve 

ser outra preocupação na implantação de VAP, nomeadamente se auto-expansível, em 

doentes ainda com uma longa esperança de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


