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Resumo

Fundamento: A proteína C-reativa (PCR) é um biomarcador de inflamação preditor de eventos adversos em 
procedimentos cardiovasculares. Na avaliação do implante da válvula aórtica transcateter (transcatheter aortic 
valve implantation, TAVI) em relação ao prognóstico de longo prazo ainda é incipiente.

Objetivo: Avaliar a PCR como marcador prognóstico no primeiro ano pós-TAVI na estenose aórtica (EAo).

Métodos: A PCR foi avaliada na primeira semana do peroperatório numa coorte de casos retrospectiva com 
EAo. Correlacionou-se a PCR pré- e pós-TAVI com a mortalidade e foram pesquisados fatores preditores de 
mortalidade em 1 ano. Realizada regressão de Cox multivariada para identificar os preditores independentes de 
óbito em 1 ano.

Resultados: Estudados 130 pacientes submetidos a TAVI, com mediana de idade de 83 anos, sendo 49% deles do 
sexo feminino. A PCR pré-TAVI elevada (> 0,5 mg/dL) ocorreu em 34,5% dos casos. O pico de PCR foi 7,0 (5,3-
12,1) mg/dL no quarto dia. A mortalidade em 1 ano foi 14,5% (n = 19), sendo maior nos grupos com PCR pré-
TAVI elevada (68,8% vs 29,1%; p = 0,004) e pico de PCR ≥ 10,0 mg/dL (64,7% vs 30,8%; p = 0,009). Os fatores 
preditores independentes de mortalidade foram insuficiência renal aguda (IRA) [razão de risco (RR) = 7,43; 
intervalo de confiança de 95% (IC95%), 2,1-24,7; p = 0,001], PCR pré-TAVI elevada [RR = 4,15; IC95%, 1,3-12,9; 
p=0,01] e hemotransfusão volumosa [HR = 4,68; 1,3-16,7; p = 0,02].

Conclusões: A PCR pré-TAVI elevada mostrou-se fator preditor independente de mortalidade no primeiro ano, 
assim como a ocorrência de IRA e hemotransfusões volumosas.

Palavras-chave: Proteina C- Reativa; Inflamação; Biomarcadores; Implante de Prótese de Valva Cardíaca; 
Substituição da Valva Aórtica Transcateter; Prognóstico; Estenose Aórtica.

Abstract
Background: C-reactive protein (CRP) is an inflammation biomarker that can be a predictor of adverse events in cardiovascular procedures. Its 
use in the assessment of long-term prognosis of transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is still incipient.

Objective: To evaluate CRP as a prognostic marker in the first year after TAVI in aortic stenosis (AoS).

Methods: CRP was assessed on the first postoperative week in a retrospective cohort of patients with AoS. Pre- and post- CRP levels were 
correlated with mortality, and predictors of 1-year mortality were investigated. Multivariate Cox regression was performed to identify independent 
factors of 1-year mortality.

Results: This study evaluated 130 patients who underwent TAVI, with median age of 83 years, and 49% of women. High pre-TAVI CRP (> 0.5 
mg/dL) was observed in 34.5% of the cases. Peak CRP was 7.0 (5.3-12.1) mg/dL no quarto dia. The rate of 1-year mortality was 14.5% (n = 19), 
being greater in the groups with high pre-TAVI CRP (68.8% vs 29.1%; p = 0,004) and with peak CRP ≥ 10.0 mg/dL (64.7% vs 30.8%; p = 0,009). 
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Independent predictors of mortality were acute renal failure (ARF) (hazard ratio [HR] = 7.43; 95% confidence interval [95%CI], 2.1-24.7; 
p = 0,001), high pre-TAVI CRP (HR 4.15; 95%CI, 1.3-12.9; p = 0.01), and large blood transfusion [HR 4,68; 1,3-16,7; p = 0.02].

Conclusions: High pre-TAVI CRP showed to be an independent predictor of 1-year mortality, as well as the presence of ARF and large blood transfusions.

Keywords: C-Reactive Protein; Inflammation; Bomarkers; Heart Valve Prosthesis Implantation; Transcatheter Aortic Valve Replacement; Aortic 
Valve Stenosis.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Introdução
A estenose aórtica (EAo) fibrocálcica é uma doença 

degenerativa que, segundo projeções, deve ter sua casuística 
triplicada no Brasil nos próximos 20 anos, devido ao 
envelhecimento da população.1

O implante da válvula aórtica transcateter (transcatheter 
aortic valve implantation, TAVI) é um tratamento em crescente 
utilização entre idosos, um grupo em que ocorre a inflamação 
sistêmica crônica de baixa intensidade (inflammaging),2 cuja 
presença está associada a maior: (1) disfunção de órgãos e 
fragilidade; (2) comprometimento do sistema imunológico 
e risco de infecções; e (3) taxa de eventos cardiovasculares 
(CV) e mortalidade.3 Essa inflamação sistêmica soma-se à 
inflamação valvar aórtica no processo degenerativo valvar 
desde o estágio inicial de infiltração lipídica4 até a fase tardia 
de calcificação e neovascularização dos folhetos.5 Sendo assim, 
tanto a inflamação sistêmica quanto a valvar encontram-se 
presente antes da realização do TAVI e aumentam em graus 
diferentes após a sua realização, conforme as técnicas e 
estratégias adotadas. 

Entretanto, há um pequeno número de estudos sobre o 
papel da inflamação sistêmica relacionada ao prognóstico no 
médio e longo prazos pós-TAVI através dos biomarcadores. 
O presente estudo avaliou os níveis de inflamação sistêmica 
antes e durante 1 semana após a realização do TAVI através 
da dosagem de proteína C reativa (PCR) sérica e correlacionou 
essa dosagem com o prognóstico em 1 ano. 

Métodos

População
Este é um estudo observacional, tipo coorte, retrospectivo, 

que incluiu pacientes sintomáticos com EAo grave que se 
submeteram a TAVI em um hospital privado entre junho de 
2009 e maio de 2015. Nesse período, foram realizados 137 
procedimetnos de TAVI em válvula nativa, sendo excluídos 
quatro casos de complicações mecânicas do procedimento 
com óbito em 24 horas, e três casos realizados em pacientes 
em estado crítico. Foram estudados 130 pacientes portadores 
de EAo grave, com sintomas de insuficiência cardíaca (IC), 
angina ou síncope, que se submeteram a TAVI com: (1) válvula 
aórtica nativa ao ecocardiograma transtorácico (EcoTT), com 
a presença mínima de um dos critérios: gradiente transvalvar 
aórtico médio > 40 mmHg, ou velocidade do jato aórtico > 4 
m/s, ou área valvar aórtica (AVA) < 1 cm2 (ou AVA indexada 
pela superfície corporal < 0,6 cm2/m2);6 (2) alto risco para 
cirurgia de troca da válvula aórtica (CTVA)  definido pela equipe 
cardiológica; e (3) viabilidade de acesso vascular: transfemoral 
(TF), transubclávia (TSC) e transaórtico.

Este estudo foi conduzido de acordo com os princípios 
estabelecidos na Declaração de Helsinki e revistos em 2000 
(Escócia 2000) e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Pró-Cardíaco sob o nº 423. Todos os pacientes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimentos de investigação
Foram estudadas variáveis demográficas, da técnica do 

procedimento e do pós- procedimento correlacionadas 
a parâmetros clínicos e laboratoriais referentes à resposta 
inflamatória após TAVI.

Os exames laboratoriais incluíram hemograma completo, 
creatinina e PCR. Amostras de conveniência foram enviadas ao 
laboratório de análises clínicas e os resultados imediatamente 
disponibilizados. A dosagem de PCR ultrassensível sérica foi 
realizada por imunoensaio turbidimétrico na rotina laboratorial 
hospitalar (valor de referência adotado < 0,5 mg/dL) com o 
equipamento Dimension EXL 200 Clinical Chemistry System 
(Siemens, Alemanha). 

Os procedimentos foram realizados sob sedação 
consciente com monitorização por EcoTT ou anestesia geral 
com monitorização por ecocardiograma transesofágico 
tridimensional (EcoTE). O acesso vascular foi realizado de 
forma cirúrgica. As próteses utilizadas foram: a autoexpansível 
Medtronic CoreValve bioprosthesis (Medtronic, Minneapolis, 
EUA) e a expansível por balão Edwards-Sapien XT (Edwards 
Lifesciences, Irvine, EUA). 

A população estudada foi acompanhada por 1 ano após 
o implante. Os eventos adversos da fase pós-hospitalar foram 
coletados por meio de contatos telefônicos sistemáticos com os 
pacientes e/ou seus familiares e/ou seus médicos assistentes, 
e também por meio de laudos de exames e registros de 
hospitalizações e intervenções posteriores. Os contatos 
telefônicos e os registros do seguimento foram realizados aos 
30 dias, 180 dias, e em 1 ano. Houve apenas um caso de perda 
de seguimento em 1 ano.

As definições do sucesso do implante do dispositivo 
e complicações seguiram a proposta do Valve Academic 
Research Consortium: foi considerado como sucesso o 
implante de apenas uma prótese, gradiente transvalvar 
médio final < 20 mm Hg, área efetiva do orifício valvar 
indexada > 0,85 cm2/m2 (> 0,7 cm2/m2 em pacientes com 
índice de massa corporal > 30 kg/m2), regurgitação aórtica 
<2+/4 e sobrevivência em 30 dias. A síndrome da resposta 
inflamatória sistêmica (SRIS) foi diagnosticada pela presença 
de dois ou mais dos critérios: febre (> 38oC), taquicardia (> 90 
batimentos/minuto), taquipneia (> 20 respirações/minuto) e 
leucocitose (> 12000 leucócitos/mL).
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Eventos CVs foram definidos como óbito CV ou de causa 
súbita e indeterminada; hospitalização por qualquer causa 
relacionada ao sistema cardiovascular, seja por arritmias, 
descompensações de insuficiência cardíaca, doença 
coronariana, intervenções percutâneas ou cirúrgicas; infarto 
agudo do miocárdio; realização de angioplastia coronariana; 
e acidente vascular encefálico isquêmico ou hemorrágico.

Análise estatística
A análise descritiva foi apresentada sob a forma de tabelas 

e os dados observados expressos pela mediana e intervalo 
interquartílico (Q1 e Q3) para dados numéricos, e frequência 
(n) e percentual (%) para dados categóricos, além de alguns 
gráficos ilustrativos.

A análise inferencial foi composta pelos seguintes métodos: 
(1) na análise univariada para verificar a associação dos dados 
clínicos e cardiológicos com a sobrevida em 1 ano, foi utilizada 
a regressão de Cox individualmente; (2) na análise multivariada 
para identificar os preditores independentes para o desfecho 
óbito até 1 ano de acompanhamento, foi aplicada a regressão 
de Cox com o método de seleção das variáveis avançar passo 
a passo (stepwise forward); (3) a curva de Kaplan-Meier foi 
construída para ilustrar a sobrevida em 1 ano estratificada por 
subgrupos da PCR pós e comparadas pela estatística de log-
rank; (4) na análise univariada para verificar a associação dos 
dados clínicos e cardiológicos com a sobrevida em 1 ano entre 
os sobreviventes após alta hospitalar, foi utilizada a regressão de 
Cox individualmente; (5) na análise multivariada para identificar 
os preditores independentes para os desfecho óbito entre os 
sobreviventes após alta hospitalar até 1 ano de acompanhamento, 
foi aplicada a regressão de Cox com o método de seleção das 
variáveis avançar passo a passo (stepwise forward); e (6) foi 
realizada uma análise adicional, ao final, incluindo apenas os 
pacientes sobreviventes à fase intra-hospitalar, com análise 
multivariada para identificar os preditores independentes para o 
desfecho óbito até 1 ano de acompanhamento, utilizando-se a 
regressão de Cox com o método de seleção das variáveis avançar 
passo a passo (stepwise forward).

Foram aplicados métodos não paramétricos, pois todas as 
variáveis, em pelo menos um dos subgrupos, não apresentaram 
distribuição normal (Gaussiana), pela rejeição da hipótese de 
normalidade segundo o teste de Shapiro-Wilks. O nível de 
significância estatística adotado foi valor de p < 0,05. A análise 
estatística foi processada pelo software estatístico SAS System, 
versão 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, EUA).

Resultados
 

Características da população
Entre julho de 2009 e maio de 2015, 130 pacientes foram 

submetidos a TAVI em válvula nativa um único hospital privado 
e acompanhados por 1 ano. 

As características demográficas e clínicas da população 
estudada estão descritas na Tabela 1. A creatinina sérica inicial 
foi 1,1 (0,9-1,4) mg/dL e o clearance de creatinina estimado 
foi de 48,0 (21,8) mL/min pela fórmula Cockcroft-Gault. A 
hemoglobina inicial foi 11,9 (10,4-13,1) mg/dL. Nove (6,9%) 
pacientes receberam hemotransfusão antes do procedimento.

Ao EcoTT inicial, a AVA foi 0,6 (0,6-0,8) cm2 e o gradiente 
VE-Ao médio 45,5 (34,0-57,3) mmHg. A presença de 
insuficiência aórtica moderada ou grave associada ocorreu em 
14 (10,8%) casos. A fração de ejeção do VE (método Simpson) 
foi de 64,0% (48,0-73,0%).

Valvuloplastia aórtica por balão e intervenção coronariana 
percutânea (ICP) dias antes do TAVI foi realizado em 4 (3,1%) 
e em 13 (10,0%) pacientes, respectivamente.

Os procedimentos foram realizados sob anestesia geral 
em 80,8% dos casos. O acesso vascular foi realizado por TF 
em 123 (94,6%) pacientes, TSC em 6 (4,6%), e transaórtico 
em 1 paciente (0,8%). A realização de ICP no mesmo tempo 
cirúrgico do TAVI ocorreu em 8 (6,2%) casos. A pré-dilatação 
da válvula foi realizada em 107 (82,3%) pacientes. A prótese 
CoreValve foi implantada em 132 (97,0%) pacientes, e a 
prótese Edwards-Sapien XT em 4 (3,0%). O número de 
“corridas” de rapid pacing foi 1,0 (1,0-2,0). Manobras para 
a correção de regurgitação paraprotética foram realizadas 
em 43 pacientes, sendo: pós-dilatação em 38 (36,9%) casos, 
implante de segunda válvula em 4 (3,1%), e tração por laço 
em 1 (0,8%) caso.

O gradiente VE-Ao médio ao EcoTT inicial foi reduzido de 
45,5 (34,0-57,3) mmHg para 7,0 (5,0-10) mmHg (p < 0,001) 
após o procedimento. Ao final foi encontrada regurgitação 
paraprotética moderada em 7 (5,4%) pacientes.

A necessidade de implante de novo marca-passo definitivo 
ocorreu em 30 (23,1%) casos. Complicações vasculares 
maiores ocorreram em 7 (5,4%) pacientes. Hemotransfusões 
ocorreram em 28 (21,5%) pacientes, dos quais 10 (7,6%) 
receberam 1 unidade de hemácias (UH), 9 (6,9%) receberam de 2 a 
3 UHs, e 9 (6,9%) receberam 4 UHs ou mais.

Insuficiência renal aguda (IRA) foi encontrada em 31 (23,8%) 
pacientes, ocorrendo em 25 (19,5%), 4 (3,1%) e 2 (1,6%) para 
os estágios I, II e III, respectivamente, nas primeiras 72 horas. 
Hemodiálise foi realizada em 5 (3,9%) pacientes ao longo 
da internação. As plaquetas variaram de 194 (158-237) mil/
mm3 para 135 (101-165) mil/mm3 com nadir em 72 horas 
(p<0,0001).

O sucesso do implante do dispositivo ocorreu em 115 (88,5%) 
pacientes. O tempo de internação hospitalar após TAVI foi 7 
(6-7) dias, variando de 3-212 dias.

A mortalidade intra-hospitalar ocorreu em 8 (6,2%) 
pacientes, com 1 caso de óbito após 30 dias por sépsis

Resposta inflamatória antes e após TAVI
A SRIS foi identificada em 55 (42,6%) pacientes. Infecções 

urinárias ou respiratórias foram tratadas com uso de 
antibióticos em 13 (10,0%) pacientes. Hemoculturas ou 
urinoculturas foram positivas em 4 casos.

A leucometria variou de 6675 (5535-8623) células/mm3 
no basal para 10520 (8570-13800) células/mm3 no pico em 
24 horas após TAVI (p < 0,001).

O PCR inicial foi 0,3 (0,2-1,0) mg/dL, sendo que 41 (34,5%) 
pacientes apresentaram PCR elevada (> 0,5 mg/dL). O pico 
de PCR foi 7,0 (5,3-12,1) mg/dL e ocorreu no quarto dia após 
TAVI (Figura 1). 
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Tabela 1 – Características demográficas e clínicas da população 
estudada 

Características n = 130
n (%)

Idade (anos) (mediana) 83,0 (80,0-87,0)

Sexo masculino 67 (51,5)

IMC (mediana) 25,3 (22,5-29,4)

Quadro clínico

Síncope 38 (29,2)

Angina do peito 27 (20,8)

IC classe funcional NYHA

II 6 (4,8)

III 70 (53,8)

IV 54 (41,5)

Hipertensão arterial sistêmica 94 (72,3)

Diabetes mellitus 48 (36,9)

Doença arterial coronariana 70 (53,8)

IAM prévio 15 (11,5)

CRVM prévia 30 (23,1)

ICP prévia 42 (32,3)

AVE prévio 7 (5,4)

Doença vascular periférica 31 (23,8)

DPOC 12 (9,2)

Doença renal crônica* 101 (77,7)

Hipertensão arterial pulmonar 40 (30,8)

Marca-passo prévio 25 (19,2)

STS mortalidade (%) 8,6 (4,8-19,3)

STS morbidade (%) 34,6 (24,8-63,1)

Anemia 83 (63,8)

Fibrilação atrial 17 (13,1)

Disfunção do VE (FEVE<50%) 33 (25,4)

IMC: índice de massa corporal; IC: insuficiência cardíaca; IAM: 
infarto agudo do miocárdio;  CRVM: cirurgia de revascularização 
miocárdica; ICP: intervenção coronariana percutânea; AVE: acidente 
vascular encefálico; NYHA: New York Heart Association; DPOC: 
doença pulmonar obstrutiva crônica; STS: Society of Thoracic 
Surgeons; VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do VE.
* Taxa de filtração glomerular estimada pela fórmula Cockcroft-Gault 
< 60 mL/min.

Seguimento de 30 dias e 1 ano

No seguimento de 30 dias, a mortalidade ocorreu em 7 
(5,4%) pacientes. Houve reinternação em 10 (7,8%) casos, 
dos quais 8 por eventos CV. 

A mortalidade global em 1 ano foi de 14,6%. As causas 
de óbito foram CV em 8 (42,0%) pacientes e não CV em 11 
(58,0%), sendo que neste último houve predomínio de sepsis 
(n = 9).

Foi realizada uma comparação entre os casos de 
sobreviventes e de óbitos em 1 ano (Tabela 2). Os preditores 

independentes de mortalidade em 1 ano foram presença de 
IRA, PCR inicial elevado e hemotransfusão ≥ 4 UH (Tabela 3), 
e as curvas de sobrevivência em 1 ano estratificadas para estas 
variáveis foram demonstradas na Figura 2. Quando avaliamos 
apenas os pacientes após alta hospitalar, observamos que PCR 
inicial > 0,5 mg/dL permaneceu como preditora independente 
de óbito em 1 ano (Tabela 4). 

A comparação entre os grupos com PCR inicial elevada 
(> 0,5 mg/dL) e normal é demonstrada na Tabela 5. 

O valor de PCR ≥ 10,0 mg/dL no pico exibiu sensibilidade 
de 64,7% e especificidade de 69,2% para mortalidade ao 
final de 1 ano na curva ROC, com area sob a curva = 0,71 
[intervalo de confiança (IC) de 95%, 0,57-0,86; p = 0,005]. A 
PCR no pico após TAVI foi preditora de mortalidade em 1 ano 
apenas na análise univariada, com razão de risco (RR) =1,14 
(IC95%,1,06-1,22; p < 0,0001).

Discussão
Este estudo avaliou o impacto da resposta inflamatória na 

mortalidade do primeiro ano pós-TAVI através da dosagem de 
PCR no peroperatório, com predomínio de implantação da 
válvula CoreValve pela via TF. A inflamação crônica de baixa 
intensidade (PCR > 0,5 mg/dL) antes do TAVI ocorreu em um 
terço dos pacientes, sendo fator preditor independente de 
mortalidade no primeiro ano (RR = 4,1; p = 0,01). O pico de 
elevação da PCR ocorreu entre o terceiro e o quarto dias, 
sendo que valores de pico de PCR ≥ 10 mg/dL associaram-se 
à maior mortalidade, mas foram influenciados pela ocorrência 
de IRA e por hemotransfusões volumosas.

A avaliação do prognóstico através de biomarcadores 
de inflamação pré-TAVI também foi realizado por Sinning 
et al.,7 que relataram que o biomarcador de inflamação 
GDF-15 e o escore de risco cirúrgico EuroSCORE II foram 
os melhores preditores de mortalidade no primeiro ano 
pós-TAVI. Naquele trabalho, a PCR pré-TAVI acarretou maior 
risco para óbito (RR = 1,2; IC95%, 1,0-1,4; p = 0,012). 
De forma semelhante, encontramos que a PCR mediana 
pré- TAVI indicou maior risco de morte ao final de 1 ano 
(RR = 1,2; IC95%, 1,0-1,3; p < 0,001). Entretanto, julgamos 
que a análise da PCR como variável categórica mostrou-se 
mais útil, principalmente ao adotar o valor de corte (> 0,5 
mg/dL) baseado em publicações que envolveram cirurgia 
cardíaca8 e, mais recentemente, TAVI.9,10

A PCR elevada no pré-operatório de cirurgias cardíacas foi 
associada a maior mortalidade no estudo de Cappabianca et 
al.,8 que avaliaram a PCR no pré-operatório de 597 pacientes 
submetidos a diferentes tipos de cirurgia cardíaca (CTVA 
em 15%) e observaram que aqueles com PCR >0,5 mg/dL 
evoluíram com maior mortalidade em 3 anos de seguimento 
(odds ratio [OR], 1,93; p=0,05). O valor normal da PCR < 0,3 
mg/dL foi proposto a partir de um estudo epidemiológico 
que avaliou eventos CV sem a realização de procedimentos 
invasivos e possivelmente não represente o melhor valor de 
corte no contexto de cirurgias. 

Neste estudo, a PCR inicial elevada foi associada à 
IC descompensada, observando-se maior proporção de 
pacientes em classe funcional IV e níveis mais elevados 
de brain natriuretic peptide (BNP). Villacorta et al.,11 
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descreveram que pacientes com disfunção sistólica do VE 
e IC descompensada apresentaram PCR mais elevada na 
internação. Jensen et al. descreveram a relação da PCR com 
o BNP na IC descompensada.12 Entretanto é pouco plausível 
que o pior prognóstico relacionado à PCR possa ser atribuído 
exclusivamente à sua relação com a IC uma vez que mais da 
metade das mortes foi de causa não CV.

A PCR cronicamente elevada também tem sido descrita 
entre idosos, com crescentes evidências de que a inflamação 
sistêmica crônica tem impacto na qualidade de vida e na 
sobrevida. O termo inflammaging foi proposto para descrever 
inúmeras condições relacionadas à presença de inflamação 
nos idosos.13 Numa metanálise, foram identificados 20 
biomarcadores circulantes no sangue com potencial para 
avaliação prognóstica em idosos, sendo a PCR foi preditora 
de mortalidade global (RR = 1,4; p<0,001) e mortalidade CV 
(RR = 1,3; p=0,03).14 No presente estudo não foi observada 
relação entre PCR e idade mais avançada, mas observou-se que 
no grupo com PCR inicial elevada o escore STS foi maior (19% 
vs 7%; p = 0,001), o que sugere se correlacionar com a saúde 
global dos pacientes. O grupo com PCR pré-TAVI > 0,5 mg/dL 
teve evolução intra-hospitalar com maior pico na elevação da 
PCR e IRA, além de plaquetopenia mais intensa. 

Após o TAVI, a cinética da PCR em resposta ao 
procedimento na primeira semana mostrou pico de elevação 
entre 72-96 horas, com valores ainda elevados até o sétimo 
dia, semelhante a outros estudos.9,15 A cinética da PCR nos 

pacientes submetidos a TAVI por via TF é diferente daquela 
encontrada na CTVA.

Tradicionalmente, o valor de pico de um biomarcador de 
inflamação é considerado a resposta inflamatória máxima 
obtida. No curto prazo, o valor de pico da PCR foi avaliado por 
Krumsdorf et al.,9 que observaram em análise univariada que a 
PCR ≥ 10 mg/dL foi associada à maior mortalidade em 30 dias. 
Esse achado no curto prazo não foi confirmado por Ruparelia 
et al.,15 No longo prazo, o valor prognóstico da elevação da 
PCR não foi ainda descrito. No presente trabalho encontrou-se 
que o pico de PCR ≥ 10mg/dL foi capaz de predizer óbito no 
primeiro ano (RR = 3,74; p = 0,009), entretanto esta variável 
não foi fator independente. 

Na presente casuística, não foi encontrada associação entre 
alguns aspectos técnicos e o grau de inflamação, como: o 
número de corridas de rapid pacing ou o implante direto 
(sem pré-dilatação por balão antes do TAVI). Sinning et al.,16 
observaram correlação entre SRIS e o número de corridas de 
rapid pacing e/ou pós-dilatação. Ruparelia et al.15 encontraram 
PCR pico no terceiro dia mais elevado entre aqueles com pré-
dilatação [11,0 (0,8) mg/dL vs 5,1 (0,3) mg/dL; p < 0,001). 

Neste estudo, os fatores preditores independentes pós-
operatórios de mau prognóstico em 1 ano foram a IRA e a 
hemotransfusão volumosa (≥ 4 UH), confirmado por outros 
autores.17,18 A mortalidade de causas CV (42%) foi quase 
tão frequente quanto causas de óbito não CV (58%), o que 
também foi decrito do estudo PARTNER.19 

Figura 1 – Dosagem da PCR na primeira semana. PCR: proteína C-reativa.

Inicial          24 h           48 h           72 h           96 h          120 h         144 h         168 h

PCR
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Tabela 2 – Características dos grupos óbito e sobreviventes em 1 ano 

Características Óbito 1 ano n = 19 Vivos 1 ano n = 111 RR (IC 95%) Valor de p

Idade (anos) 84 (81-87) 83 (80-87) - 0,3

Sexo masculino 36,8% 54,1% - 0,2

IMC (kg/m2) 26,2 (22,6-27,4) 25,2 (22,5-30,1) - 0,8

IC CF NYHA IV 57,9% 38,7% - 0,1

Diabetes mellitus 42,1% 36,0% - 0,6

DAC 42,1% 36% - 0,6

DVP 26,3% 23,4% - 0,4

DPOC 15,8% 8,1% - 0,3

Escore STS (%) 17,9 (8,1-30,2) 8,1 (4,7-17,1) 1,03 (1,01-1,06) 0,02

Creatinina inicial (mg/dL) 1,3 (0,8-1,5) 1,1 (0,9-1,3) - 0,8

FEVE (%) 55 (31-73) 64 (50,5-73,0) 0,98 (0,95-1,00) 0,04

Hemoglobina inicial (mg/dL) 11,2 (10,2-12,9) 12,0 (10,6-13,3) - 0,4

Hemoglobina nadir (mg/dL) 8,1 (7,4-9,9) 9,8 (8,4-10,9) 0,68 (0,49-0,94) 0,01

PCR inicial (mg/dL) 1,5 (0,2-2,8) 0,3 (0,2-0,9) 1,19 (1,06-1,34) <0,0001

PCR inicial > 0,5 mg/dL 68,8% 29,1% 4,70 (1,63-13,5) 0,004

PCR pico pós-TAVI (mg/dL) 14,3 (6,0-16,2) 7,8 (5,1-11,1) 1,14 (1,06-1,22) <0,0001

SRIS 47,3% 41,8% - 0,6

IAo pos TAVI ≥ +2/4 5,3% 5,4% - 0,99

Complicação vascular maior 10,5% 4,5% - 0,2

Sangramento
Maior 26,3% 20,7% - 0,2

Risco à vida 26,3% 4,5% 7,85 (2,62-23,5) <0,001

Hemotransfusão
2 a 3 UH 15,8% 5,5% 4,3 (1,20-15,5) 0,02

≥ 4 UH 26,3% 3,6% 9,4 (3,24-27,2) <0,001

Estágio I 52,6% 58,2% 8,2 (3,0-23) <0,001

IRA Estágio II 10,5% 1,8% 14,4 (2,9-72) 0,001

Estágio III 5,3 0,9 14,7 (1,8-123) 0,013

Novo marca-passo 42,1% 19,8% 2,72 (1.09-6,8) 0,03

IC CF NYHA III 30 dias 38,5% 0,0% 66,8 (16-279) <0,001

RR: razão de risco; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; IC: insuficiência cardíaca; NYHA: New York Heart Association; DAC: 
doença arterial coronariana; DVP: doença vascular periférica DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; FEVE: fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo; STS: Society of Thoracic Surgeons; IRA: insuficiência renal aguda; PCR: proteína C-reativa ; IAo: insuficiência aórtica; SRIS: síndrome 
da resposta inflamatória sistêmica; CF: classe funcional; TAVI: implante de válvula aórtica transcateter (transcatheter aortic valve implantation); UH: 
unidade de hemácias. Foram aplicados os testes de Mann-Whitney (variáveis numéricas) e qui-quadrado ou exato de Fisher (variáveis categóricas).

Tabela 3 – Análise multivariada segundo a regressão de Cox para óbito em 1 ano 

Variáveis no modelo Coeficiente EP RR IC 95% Valor de p

IRA 1,983 0,624 7,43 2,1-24,7 0,001

PCR inicial > 0,5 mg/dL 1,422 0,577 4,15 1,3-12,9 0,01

Hemotransfusão ≥ 4 UH 1,543 0,649 4,68 1,3-16,7 0,02

EP: erro-padrão do coeficiente; RR: razão de risco; IC: intervalo de confiança; IRA: insuficiência renal aguda; PCR: proteína C-reativa; UH: unidade de 
hemácias. Método de seleção de variáveis utilizado: stepwise forward
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Figura 2 – Sobrevivência em 1 ano estratificada por (A) presença de IRA, (B) PCR inicial > 0,5 mg/dL e (C) hemotransfusão > 1 UH. PCR: proteína C-reativa; 
IRA: insuficiência renal aguda; UH: unidade de hemácias.
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Tabela 4 – Análise multivariada segundo a regressão de Cox para óbito em 1 ano nos pacientes com alta hospitalar 

Variáveis no modelo coeficiente EP RR IC 95% Valor de p

IC CF NYHA III 30 dias 3,3 1,0 27,5 3,8-199 0,001

Sexo masculino -4,1 1,3 0,02 0,001-0,23 0,002

Novo marca-passo 2,3 0,8 10,2 2,0-52,3 0,005

PCR inicial >0,5 mg/dL 2,1 0,8 8,9 1,6-48,0 0,01

EP: erro-padrão do coeficiente; RR: razão de risco; IC: intervalo de confiança. IRA: insuficiência renal aguda; PCR: proteína C-reativa; UH: unidade de 
hemácias. Método de seleção de variáveis utilizado: stepwise forward.

Tabela 5 – Características dos grupos com PCR inicial > 0,5 mg/dL e ≤ 0,5 g/dL 

Características PCR inicial > 0,5 mg/dL
n = 46

PCR inicial ≤ 0,5 mg/dL
n = 84 Valor de p

Idade (anos) 84 (80-88) 83 (80-87) 0,3

Sexo masculino 53,7% 48,7% 0,6

IMC (kg/m2) 25,5 (23,3-27,2) 25,3 (22,2-30,1) 0,7

IC CF NYHA IV 61,0% 29,5% 0,001

Diabetes mellitus 31,7% 38,5% 0,5

DAC 58,5% 51,3% 0,4

DVP 26,8% 23,1% 0,6

DPOC 14,6% 5,1% 0,09

Escore STS (%) 18,8 (7,7-26,6) 6,9 (4,2-15,3) 0,001

FEVE (%) 60 (44-68) 66 (52-74) 0,3

Creatinina inicial (mg/dL) 1,3 (0,9-1,5) 1,1 (0,9-1,3) 0,06

Hemoglobina inicial (mg/dL) 11,8 (10,0-13,2) 12,1 (10,9-13,3) 0,2

Hemoglobina nadir (mg/dL) 9,3 (8,0-10,9) 9,9 (8,4-10,6) 0,5

Plaquetas inicial (x103/mm3) 200 (145- 287) 194 (165-226) 0,4

Plaquetas nadir (x103/mm3) 149 (101-192) 125 (102-152) 0,04

Pico de PCR (mg/dL) 11,5 (6,5-14,8) 7,2 (4,6-10,3) 0,002

IAo pós TAVI ≥ +2/4 2,4% 6,4% 0,6

Sangramento
Maior 14,6% 25,6%

0,2
Risco à vida 9,8% 6,4%

Hemotransfusão
2 a 3 UH 9,8% 3,8%

0,4
≥ 4 UH 7,3% 6,4%

Sem IRA 66,7% 80,8%

0,04IRA
Estágio I 25,6% 17,9%

Estágio II 7,7% 0%

Estágio III 0% 1,3%

SRIS 47,5% 42,3% 0,6

Novo marcapasso 26,8% 21,8% 0,6

IMC: índice de massa corporal; IC: insuficiência cardíaca; NYHA: New York Heart Association; CF: classe funcional; DVP: doença vascular periférica; 
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; STS: Society of Thoracic Surgeons ; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; PCR: proteína 
C-reativa; TAVI: implante de válvula aórtica transcateter; IAo: insuficiência aórtica; IRA: insuficiência renal aguda; SRIS: síndrome da resposta 
inflamatória sistêmica; DAC: doença arterial coronariana; UH: unidade de hemácias. Foram aplicados os testes de Mann-Whitney (variáveis numéricas) 
e qui-quadrado ou exato de Fisher (variáveis categóricas).
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Referências

A avaliação de fatores prognósticos relativos ao TAVI 
tem inúmeras implicações que estão relacionadas desde 
a estratégia cirúrgica até a avaliação da futilidade do 
procedimento. A contribuição deste trabalho pode auxiliar 
outros estudos na comparação de técnicas e próteses 
valvares. É importante ressaltar que as próteses utilizadas 
neste estudo já foram substituídas por novas versões, que 
necessitam bainhas introdutoras menores, em um curto 
período de tempo, o que deverá reduzir complicações 
vasculares. Portanto, este estudo poderá servir como 
parâmetro para futuras comparações.

O presente estudo tem limitações relacionadas à natureza 
observacional, retrospectiva e não consecutiva de seu desenho. 
Embora a casuística represente umas das maiores experiências 
nacionais unicêntricas, o tamanho da amostra é pequeno, 
se comparado a estudos internacionais multicêntricos, e 
a avaliação de eventos CVs não contou com centro de 
adjudicação de eventos. A dosagem do PCR e do BNP no 
seguimento após alta poderia esclarecer a relação entre IC e 
inflamação valvar, assim como o potencial papel inflamatório da 
permanência dos folhetos valvares não ressecados que ficaram 
encarcerados pela prótese valvar implantada.

Conclusões
A PCR >0,5 mg/dL pré-TAVI está presente em um terço 

dos casos e mostrou-se fator preditor independente de 
mortalidade no primeiro ano, assim como a ocorrência 
de IRA e hemotransfusões volumosas. O pico de PCR 
ocorre entre o terceiro e o quarto dias pos-TAVI e, quando 

atinge ≥ 10 mg/dL, se correlacionou com maior mortalidade 
em 1 ano, embora seja dependente de outros fatores como 
IRA e hemotransfusão.
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