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Resumo

Fundamento: Pacientes com doença valvar aórtica frequentemente apresentam doença renal crônica (DRC). Diminuição 
da perfusão renal como consequência da redução do débito cardíaco pode contribuir para a disfunção renal neste cenário.

Objetivo: Dado o potencial de reversibilidade da hipoperfusão renal após o reparo valvar, este estudo teve o objetivo de 
analisar o impacto do implante percutâneo de válvula aórtica (TAVI – transcatheter aortic valve implantation) na função renal.

Métodos: Foi realizada uma análise retrospectiva de 233 pacientes consecutivos submetidos ao TAVI em um único centro, 
entre novembro de 2008 e maio de 2016. Três grupos foram avaliados de acordo com a taxa de filtração glomerular 
estimada (TFGe) basal (mL/min/1,73 m2): Grupo 1 com TFGe ≥ 60; Grupo 2 com 30 ≤ TFGe < 60; e Grupo 3 com TFGe 
< 30. O TFGe foi analisado nestes três grupos um mês e um ano após o TAVI e calculado usando a fórmula do Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).

Resultados: Os pacientes do Grupo 1 tiveram um declínio progressivo da TFGe um ano após o procedimento TAVI 
(p < 0,001 vs. pré-TAVI). Nos pacientes do Grupo 2, a média da TFGe aumentou um mês depois do TAVI e continuou 
crescendo depois de um ano (p = 0,001 vs. pré-TAVI). O mesmo ocorreu no Grupo 3, com a média da TFGe subindo de 
24,4 ± 5,1 mL/min/1,73 m2 antes do TAVI para 38,4 ± 18,8 mL/min/1,73 m2 um ano após o TAVI (p = 0,012).

Conclusões: Em pacientes com DRC moderada a grave, a função renal melhorou um ano após o procedimento TAVI. Este 
resultado é provavelmente devido à melhora da perfusão renal pós-procedimento. Acredita-se que, ao avaliar pacientes 
que possam precisar de TAVI, este ‘efeito de reversibilidade da DRC’ deva ser considerado. (Arq Bras Cardiol. 2019; 
113(6):1104-1111)

Palavras-chave: Estenose da Valva Aórtica/complicações; Insuficiência Renal Crônica; Substituição da Valva Aórtica 
Transcateter; Calcinose; Diálise Renal; Diabetes Mellitus; Cardiomiopatias; Hipertensão.

Abstract
Background: Chronic kidney disease (CKD) is frequently present in patients with aortic valve disease. Decreased kidney perfusion as a 
consequence of reduced cardiac output may contribute to renal dysfunction in this setting.

Objective: Given the potential reversibility of kidney hypoperfusion after valve repair, this study aimed to analyze the impact of percutaneous 
transcatheter aortic valve implantation (TAVI) on kidney function.

Methods: We performed a retrospective analysis of 233 consecutive patients who underwent TAVI in a single center between November 2008 
and May 2016. We assessed three groups according to their baseline estimated glomerular filtration rate (eGFR) (mL/min/1.73 m2): Group 1 with 
eGFR ≥ 60; Group 2 with 30 ≤ eGFR < 60; and Group 3 with eGFR < 30. We analyzed the eGFR one month and one year after TAVI in these 
three groups, using the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) formula to calculate it.

Results: Patients from Group 1 had a progressive decline in eGFR one year after the TAVI procedure (p < 0.001 vs. pre-TAVI). In Group 
2 patients, the mean eGFR increased one month after TAVI and continued to grow after one year (p = 0.001 vs. pre-TAVI). The same 
occurred in Group 3, with the mean eGFR increasing from 24.4 ± 5.1 mL/min/1.73 m2 before TAVI to 38.4 ± 18.8 mL/min/1.73 m2 one 
year after TAVI (p = 0.012).

Conclusions: For patients with moderate-to-severe CKD, kidney function improved one year after the TAVI procedure. This outcome is probably 
due to better kidney perfusion post-procedure. We believe that when evaluating patients that might need TAVI, this ‘reversibility of CKD effect’ 
should be considered. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(6):1104-1111)
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Introdução
Desde que Bright1 descreveu a associação entre doença 

renal crônica (DRC) e cardiopatia pela primeira vez em 1836, 
muitos estudos epidemiológicos têm confirmado e estendido 
este achado.

Com o aumento da expectativa de vida, a prevalência de 
valvopatias, tais como a doença valvar aórtica, vem crescendo 
e os pacientes que necessitam de intervenção são mais velhos 
e apresentam várias comorbidades.2 Apesar de a intervenção 
cirúrgica ser a opção terapêutica mais eficaz, o implante 
percutâneo de válvula aórtica (TAVI – transcatheter aortic 
valve implantation) tem se tornado uma escolha de tratamento 
importante para pacientes inoperáveis ou de alto risco.2-4

Muitos estudos indicam resultados ruins de curto e 
longo prazo em pacientes com DRC submetidos ao TAVI.5,6 
Outros estudos nesta área concentram-se na insuficiência 
renal aguda (IRA) depois do TAVI, mostrando que a IRA 
não é meramente uma preditora independente de resultado 
adverso, mas também predispõe ao desenvolvimento de 
DRC. Os casos de IRA que necessitam de diálise têm um 
prognóstico ruim (50% de mortalidade intra-hospitalar) e 
uma proporção significativa dos pacientes evoluem para o 
estágio final da doença renal.7–9

A doença valvar aórtica é frequentemente observada em 
pacientes com DRC,10 devido à calcificação progressiva e 
acelerada do folheto, uma complicação bastante conhecida 
da insuficiência renal. Os principais moduladores nesta área 
não foram completamente identificados, mas podem incluir 
inibidores de calcificação (como a fetuína-A e a proteína 
Gla da matriz), promotores de calcificação (por exemplo, 
hiperfosfatemia, produto de fosfato de cálcio, paratormônio) 
e leptina. Por outro lado, a estenose aórtica de longa duração 
pode contribuir para a DRC por interromper o fluxo de sangue 
direto a partir do coração, causando hipoperfusão crônica 
e resultando em danos ao órgão, e por aumentar a pressão 
venosa renal associada à insuficiência cardíaca direita.11,12 
Hipoteticamente, esses mecanismos patológicos da DRC 
podem ser revertidos após a correção da estenose aórtica.

Pouco se sabe sobre a reversibilidade da DRC após a 
substituição da valva aórtica. As mudanças dinâmicas na 
função renal após o TAVI não foram descritas e não são 
completamente compreendidas.

Dado o potencial de reversibilidade do mecanismo 
patológico da DRC após a correção da doença valvar aórtica, 
o presente estudo teve como objetivo analisar as variações da 
função renal após o TAVI.

Métodos
Foi realizada uma análise retrospectiva de pacientes 

submetidos ao TAVI no Hospital de Santa Cruz – Centro 
Hospitalar de Lisboa Ocidental, Lisboa, Portugal, entre novembro 
de 2008 e maio de 2016. Os pacientes em diálise antes do 
procedimento e aqueles com menos de um mês de seguimento 
no centro deste estudo foram excluídos (Figura 1).

Os dados demográficos e clínicos foram coletados a 
partir da revisão de prontuários dos pacientes. Todos os 
pacientes atendiam às indicações padrão para a substituição 
da valva aórtica.

O TAVI foi realizado principalmente por meio de uma 
abordagem transfemoral. Os acessos transapical, subclávia 
e transaórtico foram usados quando a primeira abordagem 
não foi adequada devido à calcificação, tortuosidade ou 
paquímetro . Cateteres de entrega com tamanhos entre 
14 e 20 F foram utilizados para entrega da válvula após a 
estenose aórtica ser previamente ultrapassada com um fio guia.  
A preparação por valvoplastia aórtica com um pequeno balão 
foi deixada ao critério dos operadores, assim como a valvoplastia 
pós-dilatação. Diversos tipos de válvulas foram selecionadas 
de acordo com características anatômicas, valvares e clínicas 
baseadas na angiografia por tomografia computadorizada  
e/ou ecocardiograma transesofágico (ETE): dispositivos 
auto-expansíveis, balões e mecanicamente expansíveis foram 
implantados (Corevalve®/Corevalve Evolut®/Portico®, Edwards® 
e Lotus®, respectivamente) no laboratório de cateterismo por 
uma equipe que incluía um cardiologista intervencionista 
experiente e cirurgiões cardíacos, sob orientação fluoroscópica 
e ETE intraprocedimento discricionário. O tipo (Iomeron® ou 
Visipaque®) e o volume (mL) do contraste iodado selecionado 
foram determinados pelo protocolo do centro. 

As características basais dos pacientes incluíram dados 
demográficos e comorbidades, como diabetes, doença 
coronariana, doença vascular periférica, hipertensão, 
insuficiência cardíaca crônica e obesidade (índice de massa 
corporal≥  30  kg/m2). As comorbidades encontradas nos 

Figura 1 – Fluxograma da população de pacientes. TAVI: implante percutâneo de válvula aórtica (transcatheter aortic valve implantation).
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Tabela 1 – Características basais

Todos os pacientes (n = 233) Grupo 1 (n = 100) Grupo 2 (n = 101) Grupo 3 (n = 32) Valor de p

Mulheres, n (%) 132 (56,7) 49 (49) 66 (64,7) 17 (54,8) 0,078

Idade (anos, média ± DP) 81,8 ± 7,5 80,0 ± 9,2 83,5 ± 5,6 81,7 ± 4,9 0,003

Diabetes, n (%) 71 (30,5) 27 (27) 31 (30,4) 13 (41,9) 0,30

Doença coronariana, n (%) 94 (40,3) 36 (36) 45 (44,1) 13 (41,9) 0,46

Doença vascular periférica, n (%) 52 (22,3) 18 (18) 28 (27,5) 6 (19,4) 0,23

Hipertensão, n (%) 162 (69,5) 73 (73) 70 (68,6) 19 (61,3) 0,46

Cardiopatia crônica, n (%) 82 (35,2) 30 (30) 37 (36,7) 15 (48,4) 0,16

Obesidade, n (%) 29 (17,2) 14 (14) 14 (13,7) 1 (5,9) 0,43

CrS 1,2 ± 0,49 0,85 ± 0,16 1,26 ± 0,26 2,13 ± 0,45 < 0,001

TFGe 55,2 ± 19,9 74,6 ± 9,5 45,3 ± 8,4 25,0 ± 4,5 < 0,001

Volume de contraste iodado (mL) 144,8 ± 82,8 152,7 ± 101,2 139,9 ± 65,1 134,5 ± 64,7 0,434

Óbitos n (%) 62 (26,6) 29 (29) 21 (20,6) 12 (38,7) 0,11

CrS: creatinina sérica; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada.

prontuários dos pacientes foram classificadas de acordo 
com a Nona Revisão da Classificação Internacional de 
Doenças (CID-9). A função renal foi avaliada pela taxa de 
filtração glomerular estimada (TFGe), que foi calculada por 
meio da fórmula13 da Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration (CKD-EPI), usando a creatinina sérica (CrS) mais 
próxima da data do procedimento (até 5 dias antes do TAVI) 
e após 1 e 12 meses (1 ano). Com base na TFGe pré-TAVI, 
três grupos foram analisados segundo as categorias sugeridas 
pelas diretrizes Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) de 2012:13 Grupo 1 com TFGe ≥ 60 mL/min/1,73 m2  
(pacientes sem DRC ou com DRC G1-2); Grupo 2 com 
30 ≤ TFGe < 60 mL/min/1,73 m2 (DRC G3a-b); e Grupo 3 
com  TFGe <  30  (DRC G4-5). O  início  da  terapia  renal 
substitutiva (TRS) e a mortalidade durante o seguimento 
também foram considerados.

As variáveis categóricas foram expressas como distribuições 
de frequências e percentuais e as variáveis contínuas como 
média ± desvio padrão. As variáveis contínuas, como 
medianas, foram testadas com o teste t de Student pareado 
e as variáveis categóricas foram comparadas pelo teste 
qui-quadrado. As diferenças da TFGe entre os três grupos 
ao longo do tempo foram analisadas usando a ANOVA de 
medidas repetidas. A esfericidade foi identificada pelo teste de 
Mauchly, quando o valor p>0,05. Nos casos em que o teste 
de Mauchly não identificou esfericidade, utilizou-se a ANOVA 
de medidas repetidas com correção de Greenhouse-Geisser. 
A regressão logística multivariada foi gerada para análises 
preditoras de melhora na TFGe.

Todos os testes estatísticos utilizaram o software SPSS, 
versão 22,0  (IBM Corp., Armonk, NY,  EUA).  P < 0,05  foi 
considerado estatisticamente significativo.

Resultados
Foram analisados dados de 233 pacientes consecutivos 

submetidos ao TAVI em um único centro em Lisboa, Portugal, 
entre novembro de 2008 e maio de 2016.

As características basais dos pacientes estão resumidas na 
Tabela 1. A média de idade dos pacientes foi 81,8 ± 7,5 anos 
(47 a 94 anos) e 56,7% eram mulheres. Entre todos os 
pacientes, 30,5% tinham diabetes; 40,3%, doença coronariana; 
22,3%, doença vascular periférica; 69,5%, hipertensão; 
35,2%, insuficiência cardíaca crônica; e 17,2% eram obesos. 
A média de CrS foi 1,2 ± 0,49 mg/dL e a média da TFGe 
foi 55,2 ± 19,9 mL/min/1,73 m2. Durante o período de 
seguimento, 26,6% dos pacientes morreram.

Antes do procedimento TAVI, 100 pacientes estavam no 
Grupo 1, 101 no Grupo 2 e 32 no Grupo 3. Os três grupos 
não apresentaram diferenças quanto ao gênero, incidência 
de comorbidades e mortalidade (Tabela 1).

A média da TFGe no Grupo 1, Grupo 2 e Grupo 3 antes do 
TAVI foi 74,6 ± 9,5 mL/min/1,73 m2, 45,3 ± 8,4 mL/min/1,73 m2  
e 25,0 ± 4,5 mL/min/1,73 m2, respectivamente (p < 0,001). 

A média de volume de contraste iodado foi 144,8 ± 82,8 mL,  
sem diferenças entre os três grupos (valor p = 0,434). De todos 
os pacientes, 54,5% receberam Iomeron® e 45,5% receberam 
Visipaque®. No Grupo 1, 65,0% dos pacientes receberam 
Iomeron® e 35,0% receberam Visipaque® (p = 0,004). 
Nos pacientes do Grupo 2 e Grupo 3, não houve diferença 
entre o contraste iodado utilizado (p = 0,092 e p = 0,151, 
respectivamente) (Tabela 2).

O procedimento TAVI teve um efeito significativo na função 
renal nos três grupos. A esfericidade foi identificada pelo teste 
de Mauchly no Grupo 1 e Grupo 3 [χ2 (2) = 4,34, p = 0,144, 
χ2 (2) = 0,54, p = 0,763]. A correção de Greenhouse-Geisser 
foi usada no Grupo 3 [χ2 (2) = 6,93, p = 0,031].

Os pacientes do Grupo 1 apresentaram uma diminuição 
progressiva da TFGe após o TAVI [F (2-118) = 12,77; 
p < 0,001], atingindo um valor de 63,4±19,2 mL/min/1,73 m2 

um ano após o procedimento (Tabela 3 e Tabela 4). O declínio 
da função renal foi mais significativo no primeiro mês após o 
procedimento TAVI (Tabela 4 e Figura 2-A).

Os pacientes do Grupo 2 apresentaram aumento na 
TFGe [F (2-94) = 6,25, p = 0,003] um mês e um ano após 
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o TAVI (Tabela 5). A diferença entre as médias da TFGe foi 
maior um mês após o procedimento (Figura 2-B). O Grupo 3  
apresentou os mesmos resultados, isto é, a média da 
TFGe aumentou ao longo do tempo após o procedimento 
[F (2-32) = 5,91, p = 0,014] e a melhora na função renal 
foi maior no primeiro mês (Tabela 6 e Figura 2-C).
Uma análise multivariada  ajustada por  gênero,  idade  e 

comorbidades não alterou as variações da TFGe nos três grupos.
Em um modelo de regressão logística para pacientes cuja 

função renal se agravou após um mês e um ano, o contraste 
administrado foi um preditor de piora. Administração de 
Iomeron® foi um preditor de piora da função renal após um 
ano (HR 4,397; IC95% 1,584–7,286; p = 0,002). Por outro 
lado, o volume administrado não foi preditor de piora da TFGe 
após um mês (HR 0,997; IC95% 0,994–1,001; p = 0,125) e 
um ano (HR 0,999; IC95% 0,995–1,002; p = 0,476).

A incidência de pacientes que precisaram iniciar diálise doze 
meses após o procedimento TAVI foi 2,4% (cinco pacientes). 
Antes do TAVI, um desses pacientes pertencia ao Grupo 1;  
dois ao Grupo 2; e dois ao Grupo 3. Não foi observada diferença 
estatisticamente significativa na mortalidade entre os três grupos 
(p = 0,11). Todos esses pacientes tinham insuficiência cardíaca 
crônica e quatro morreram.

Discussão
Esta análise contém dados de pacientes submetidos ao TAVI 

em um único centro, entre novembro de 2008 e maio de 2016. 
Os resultados do presente estudo sugerem que a função renal 
de pacientes com DRC G3-5 pode melhorar após a correção da 
estenose aórtica. No entanto, em pacientes sem DRC ou com DRC 
G1-2 (TFGe ≥ 60 mL/min/1,73 m2), a TFGe diminuiu durante o 
seguimento. Este estudo também mostra uma baixa incidência de 
pacientes que iniciaram diálise – 2,4% (cinco pacientes).

Vários estudos abordam o prognóstico e os fatores que 
influenciam a mortalidade e outros desfechos negativos em 
pacientes com DRC submetidos à substituição da valva aórtica, 
mas pouco se sabe sobre o efeito do tratamento da doença 
valvar aórtica na função renal.

O presente estudo revela que os pacientes com DRC G3-5 
(TFGe < 60 mL/min/1,73 m2) tiveram melhora na função 
renal um mês após a substituição da valva aórtica, mantendo 
a melhora após um ano de seguimento. Outros estudos 
também indicam essa reversibilidade potencial da DRC, tanto 
precocemente quanto após um ano de seguimento.2,14–16

Um estudo com 69 pacientes de um único centro no Brasil14 
mostrou uma recuperação renal acentuada após o procedimento 
TAVI. Após um ano de seguimento, todos os pacientes que 

Tabela 2 – Contraste iodado administrado para os três grupos

Iomeron® (n; %) Visipaque® (n; %) Valor de p

Grupo 1 65; 65,0% 35; 35,0% 0,004

Grupo 2 42; 41,2% 62; 58,8% 0,092

Grupo 3 20; 64,5% 11; 35,5% 0,151

Tabela 3 – Evolução da função renal após o TAVI

N pacientes TFGe pré-TAVI (mL/min/1,73 m2) TFGe 1 mês após o TAVI  
(mL/min/1,73 m2)

TFGe 1 ano após o TAVI  
(mL/min/1,73 m2) Valor de p

Grupo 1 60 74,9 ± 9,0 65,6 ± 20,0 63,4 ± 19,2 < 0,001

Grupo 2 48 45,4 ± 8,5 50,1 ± 15,1 52,6 ± 16,4 0,001

Grupo 3 17 24,4 ± 5,1 34,9 ± 18,1 38,4 ± 18,8 0,012

Todos os pacientes 125 56,7 ± 20,5 55,5 ± 20,9 55,8 ± 19,9 0,51

TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; TAVI: implante percutâneo de válvula aórtica (transcatheter aortic valve implantation). *valor p entre a TFGe pré-TAVI 
e a TFGe 1 ano após o TAVI.

Tabela 4 – ANOVA de medidas repetidas: comparações pareadas (Grupo 1)

(I) TFGe (J) TFGe Diferença Média (I-J) Erro Padrão Sig.†
Intervalo de Confiança de 95% para a Diferença†

Limite inferior Limite superior

TFGe pré-TAVI
TFGe 1 mês após o TAVI 9,276* 2,533 0,002 3,034 15,518

TFGe 1 ano após o TAVI 11,521* 2,612 < 0,001 5,084 17,958

TFGe 1 mês após o TAVI
TFGe pré-TAVI -9,276* 2,533 0,002 -15,518 -3,034

TFGe 1 ano após o TAVI 2,245 2,072 0,849 -2,861 7,351

TFGe 1 ano após o TAVI
TFGe pré-TAVI -11,521* 2,612 < 0,001 -17,95 -5,084

TFGe 1 mês após o TAVI -2,245 2,072 0,849 -7,351 2,861

*A diferença média é significativa ao nível 0,05. † Ajustado para comparações múltiplas: Bonferroni. TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; TAVI: implante 
percutâneo de válvula aórtica (transcatheter aortic valve implantation).
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tiveram uma recuperação significativa mantiveram a melhora nos 
níveis de CrS. Este trabalho também sugere que a recuperação 
renal é mais frequente em pacientes com disfunção renal mais 
grave antes da substituição da valva aórtica. Azarbal et al.15 
encontraram resultados semelhantes. Em seu trabalho, a 
recuperação renal acentuada (definida como uma mudança 
positiva na TFGe de ≥ 25% 48 horas após o TAVI) foi fortemente 
associada com níveis basais de DRC: 8,9% em pacientes com 
TFGe > 60 mL/min/1,73 m2 em comparação com 26,6% em 

pacientes com TFGe < 60 mL/min/1,73 m2. Além disso, em um 
modelo de regressão logística multivariada, a linha basal inferior 
da TFGe foi altamente preditiva de recuperação renal acentuada 
(OR 3,27; IC95% 1,84–5,82; p < 0,001).15

Najjar et al.,16 demonstraram que pacientes com 
DRC moderada e  grave  (30 ≥ TFGe > 60 e TFGe < 30, 
respectivamente) apresentaram melhora inicial na TFGe, 
atingindo um pico uma semana após a substituição da valva 
aórtica. A melhora foi mantida após um ano em pacientes 

Figura 2 – Comparação da TFGe entre os grupos após o procedimento TAVI. A: Grupo 1; B: Grupo 2; C: Grupo 3. TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; 
TAVI: implante percutâneo de válvula aórtica (transcatheter aortic valve implantation).
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com DRC moderada e depois de seis meses em pacientes com 
DRC grave em comparação com o valor da TFGe pré-TAVI. 
O grupo com DRC grave também apresentou melhora na 
sobrevida a curto e a longo prazo neste estudo.

Acredita-se que esses resultados foram causados por 
uma recuperação do débito cardíaco e uma redução da 
congestão venosa após a substituição da valva aórtica, levando 
a uma melhor perfusão e, consequentemente, função renal. 
Estes dados sugerem que uma melhora na função renal 
de pacientes com DRC G3-5 é esperada, o que pode ter 
implicações importantes na seleção de indivíduos para o 
tratamento de doenças da valva aórtica.

O prognóstico da substituição da valva aórtica a curto e a 
longo prazo em pacientes com DRC antes do procedimento, 
muitas vezes, põe em dúvida o benefício do reparo valvar 
nestes pacientes. Recentemente, alguns estudos têm mostrado 
que o mau prognóstico associado com a DRC é influenciado 
pelo estágio da doença.5,6,15-18 Gibson e seu grupo de trabalho19 
revelaram que a TFGe < 60 mL/min/1,73 m2 é uma importante 
preditora de mortalidade pós-TAVI (HR 5,0; IC95% 1,87–13,4; 
p = 0,001), bem como no seguimento de curto prazo (HR 2,98; 
IC95% 1,85–4,80; p < 0,001). Outro estudo recente20 mostra 
que, para pacientes com TFGe < 60 mL/min/1,73 m2, uma 
variação de apenas 5 mL/min/1,73 m2 na TFGe já faria uma 
diferença mensurável no risco de morte, de TRS, ou ambos em 
30 dias e em 1 ano de seguimento. Nguyen et al.,21 mostraram 
que a piora na função renal foi associada ao aumento da 
mortalidade intra-hospitalar, tempo de internação e tempo de 

permanência na unidade de terapia intensiva em pacientes 
submetidos à cirurgia de substituição da valva aórtica, mas não 
nos que passaram pelo TAVI. O presente estudo contradiz esses 
dados. Não houve diferença na mortalidade entre os pacientes 
com DRC G3-5 quando comparados com os sem DRC ou com 
DRC G1-2 antes do TAVI.

Sobre a administração de contraste, os três grupos não 
apresentaram diferenças quanto ao volume recebido; assim, 
o volume não foi um preditor de piora da TFGe após um 
mês e um ano. O valor preditivo do volume de contraste 
para a disfunção renal após o TAVI é controverso:15,22,23 em 
uma meta-análise com mais de 3.800 pacientes pós-TAVI, o 
uso maior de contraste não foi claramente associado a um 
aumento no risco de IRA.24

Contudo, foi encontrada uma diferença no tipo de contraste 
administrado no Grupo 1: a maioria dos pacientes com DRC 
G1-2 basal recebeu Iomeron® e este meio de contraste iodado 
foi preditor de piora da TFGe. O contraste iodado é dividido 
em três grupos de acordo com sua osmolaridade. Iomeron® 
é um meio de contraste de baixa osmolaridade caracterizado 
por valores entre 300-900 mOsm/kg H2O.25 O Visipaque® é 
isosmolar, tendo um nível de osmolaridade semelhante ao do 
sangue  (290 mOsm/kg H2O) e estrutura dimérica, diferente 
dos meios de contrate monoméricos de baixa osmolaridade.25 
Apesar dos muitos anos de experiência na utilização de contraste 
iodado, a exata patogênese da nefropatia induzida por contraste 
(NIC) permanece desconhecida. As causas podem incluir o 
efeito osmótico dos meios de contraste sobre os rins, os níveis 

Tabela 5 – ANOVA de medidas repetidas: comparações pareadas (Grupo 2)

(I) TFGe (J) TFGe Diferença Média (I-J) Erro Padrão Sig.†
Intervalo de Confiança de 95% para a Diferença†

Limite inferior Limite superior

TFGe pré-TAVI
TFGe 1 mês após o TAVI -4,716 2,019 0,079 -9,728 0,295

TFGe 1 ano após o TAVI -7,201* 2,007 0,002 -12,184 -2,219

TFGe 1 mês após o TAVI
TFGe pré-TAVI 4,716 2,019 0,071 -0,295 9,728

TFGe 1 ano após o TAVI -2,485 2,178 0,779 -7,893 2,923

TFGe 1 ano após o TAVI
TFGe pré-TAVI 7,201* 2,007 0,002 2,219 12,184

TFGe 1 mês após o TAVI 2,485 2,178 0,779 -2,923 7,893

*A diferença média é significativa ao nível 0,05. † Ajustado para comparações múltiplas: Bonferroni. TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; TAVI: implante 
percutâneo de válvula aórtica (transcatheter aortic valve implantation).

Tabela 6 – ANOVA de medidas repetidas: comparações pareadas (Grupo 3)

(I) TFGe (J) TFGe Diferença Média (I-J) Erro Padrão Sig.†
Intervalo de Confiança de 95% para a Diferença†

Limite inferior Limite superior

TFGe pré-TAVI
TFGe 1 mês após o TAVI -10,453 4,670 0,119 -22,938 2,031

TFGe 1 ano após o TAVI -13,923* 4,944 0,037 -27,138 -0,708

TFGe 1 mês após o TAVI
TFGe pré-TAVI 10,453 4,670 0,119 -2,031 22,938

TFGe 1 ano após o TAVI -3,470 2,658 0,631 -10,576 3,636

TFGe 1 ano após o TAVI
TFGe pré-TAVI 13,923* 4,944 0,037 0,708 27,138

TFGe 1 mês após o TAVI 3,470 2,658 0,631 -3,636 10,576

*A diferença média é significativa ao nível 0,05. † Ajustado para comparações múltiplas: Bonferroni. TFGe: taxa de filtração glomerular estimada; TAVI: implante 
percutâneo de válvula aórtica (transcatheter aortic valve implantation).
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mais altos de fatores vasoconstritores, tais como a adenosina 
ou a endotelina, os níveis reduzidos de vasodilatadores, como 
o óxido nítrico e prostaciclina, e o efeito tóxico das moléculas 
de contraste nos túbulos renais.25 De acordo com as diretrizes 
do American College of Radiology, o iodixanol isosmolar não 
apresenta evidência de superioridade ao contraste de baixa 
osmolaridade com relação à incidência de NIC.26 De qualquer 
forma, a diferença no contraste administrado pode ser um dos 
fatores que contribuíram para os piores resultados dos pacientes 
do Grupo 1, embora não haja dados suficientes para comprovar 
essa suposição, especificamente, se esses pacientes tiveram IRA 
depois do procedimento. Outra hipótese que poderia explicar 
a variação da função renal em pacientes com DRC G1-2 é que, 
antes do reparo da valva aórtica, eles não toleravam o uso de 
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou de 
antagonistas do receptor da angiotensina II (ARA-II) e, dessa 
forma, o tratamento pôde ser otimizado após o procedimento, 
explicando, assim, a variação da TFG.

Foi encontrada uma incidência de novas diálises de 2,4% 
(cinco pacientes) após um ano de seguimento em todas 
as categorias da DRC, sem diferença estatística entre elas. 
Um estudo recente nesta área mostrou uma diferença entre 
os pacientes que iniciaram diálise de acordo com o estágio de 
DRC, com uma incidência de 1,2%, 3,74%, 14,6% e 60,1% 
de DRC 1-2, DRC 3, DRC4 e DRC 5, respectivamente.18 

Dada a baixa incidência de pacientes que iniciaram diálise 
no período de seguimento após o TAVI, não há como tirar 
conclusões estatisticamente relevantes; no entanto, acredita-se 
que alguns desses resultados merecem destaque: (i) a média de 
idade destes pacientes foi 80 ± 5,96 anos, semelhante à média 
de idade de toda a população analisada (81,8 ± 7,5 anos); 
(ii) quase todos os pacientes morreram (4 de 5); (iii) todos 
os pacientes tinham insuficiência cardíaca crônica, o que 
provavelmente contribuiu para este desfecho.

As principais limitações deste estudo dizem respeito à 
sua natureza observacional e retrospectiva. A utilização de 
prontuários de pacientes para a coleta de dados também 
é uma limitação, pois possibilita que alguns dados estejam 
ausentes ou mal codificados. Além disso, um número 
significativo de pacientes foi excluído, o que pode introduzir 
um viés sistemático relacionado aos pacientes incluídos no 
estudo. Adicionalmente, a CrS varia dia-a-dia com frequência 
por sofrer influência de inúmeros fatores, tais como o estado 
de hidratação, medicação ou comorbidades. Estas variações 
na CrS afetam significativamente a função renal estimada.  
O presente estudo também apresenta algumas limitações 
quanto ao seguimento dos pacientes: curto período de 
seguimento (um ano); o declínio da função renal com a 
idade pode ser um fator de confusão no verdadeiro benefício 
da substituição da valva aórtica nestes pacientes; e outras 
covariáveis importantes não incluídas neste estudo (tais como 

a gravidade da estenose aórtica, eventos intraprocedimento, 
incluindo a hipotensão, e IRA após o procedimento).

Em suma, a associação entre resultados piores em pacientes 
com DRC submetidos ao TAVI está bem estabelecida, 
enquanto o potencial de reversibilidade da função renal após 
a substituição da valva aórtica ainda não foi bem investigado. 
Apesar das limitações, este estudo fornece algumas evidências 
significativas de reversibilidade da DRC após a substituição da 
valva aórtica, provavelmente devido à melhora na perfusão 
renal pós-procedimento. São necessários novos estudos 
randomizados e controlados envolvendo mais pacientes e com 
maior tempo de seguimento para avaliar a reversibilidade da 
DRC após a substituição da valva aórtica.

Conclusões
O presente estudo sugere que a correção da estenose 

aórtica está associada à melhora da função renal em pacientes 
com DRC moderada a grave, revelando algumas evidências 
significativas de reversibilidade da DRC após a substituição da 
valva aórtica. A confirmação deste efeito de ‘reversibilidade 
da DRC’ é clinicamente importante, na medida em que pode 
contribuir para aprimorar o processo de tomada de decisão, 
refinando a estratificação de risco nestes grupos mais delicados 
de pacientes e, talvez, tornar-se uma das indicações para o TAVI.
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