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Definição do Risco 

Escores mais utilizados tem base em pacientes 
com cardiopatia isquêmica 

STS score (http:209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/) 

Euroscore I e II (www.euroscore.org/calc.html) 

Para valvulares:                                             
Ambler: Ambler, G., Omar, R.Z., Royston, P. et al. Generic, simple risk 

stratification model for heart valve surgery. Circulation. 2005; 112: 224–231 

Guaragna:Guaragna JC, Bodanese LC, Bueno FL, Goldani MA.   Arq Bras Cardiol. 2010 

Apr;94(4):541-8 

Escores mais específicos, incluindo itens como 
fragilidade, agilidade e força, tem sido propostos 



Is the European System for Cardiac Operative Risk Evaluation model valid for estimating the operative 

risk of patients considered for percutaneous aortic valve replacement?  

Morgan L. Brown, MD (Mayo Clinic) J Thorac Cardiovasc Surg 2008;136:566-71 

Validade dos Escores de Risco 



Performance of surgical risk scores to predict mortality after 
transcatheter aortic valve implantation. 

CONCLUSIONS: 
In this real world Brazilian registry, the surgical risk scores were inaccurate in predicting 
mortality after TAVI. Risk models specifically developed for TAVI are required. 

Silva LS, Caramori PR, Nunes Filho AC,  Katz  M, Guaragna JC, Lemos P, Lima V, Abizaid A, Tarasoutchi F, Brito Jr FS. 
Arq Bras Cardiol 2015 Sep;105(3):241-7.  



4 itens:  
 
albumina sérica  
teste caminhada  
força, grip strenght, 
índice Katz de 
independência 
atividade diária 

Forcillo et al: Ann Thor Surg 2017 (Epub) 



Resultados da Cirurgia 
Convencional Aberta 



Hannan, Registro de NY 
AnnThoracSurg.2009Jun;87(6):1741-9  
 



• Table 3 Multivariable Predictors for 30-Month Survival in 
Patients With Severe Aortic Stenosis Undergoing Aortic 
Valve Replacement Surgery in New York State From 2003 to 
2005  

•       Predictor       Prevalence   Coefficient     p Value    HazardRatio  

  

• Age    <65 y                   17.57         Reference       1.00    

•           65–74                  28.75          0.453            0.003             1.57     

•           75–84                 44.36          0.7807         <0.0001         2.18     

•            >85                     9.33            1.3767         <0.0001         3.96 

 

Mortalidade hospitalar média 3,97% para Ao isolada 

 

                                                                         Hannan, Ann Thorac Surg 2009 



Relação Sobrevida  X  Idade 



Cirurgia EAo >75anos no IC/FUC 
Período 2002-2007 

n = 230 
Mortalidade hospitalar 

P=0,02 

13,9% 

9,4% 

20,9% 

Valle F e cols Arq Bras Cardiol 2010;94(6): 720-725  



Mortalidade Geral:  8 (10,1%) 

Mortalidade por tipo de 
cirurgia: 

Troca valvar aórtica 
isolada: 5  de 49 (10,2%) 

Cirurgia combinada: 3 de 
30(10,0%) 
 

Mortalidade por grupo 
etário: 

70-75 anos: 1 (1,2%) >75 anos: 7 (8,8%) 

Causa do óbito: Cardiovasc: 3 (3,79%) Não Cardiovasc: 5 (6,3%) 

Troca valvar 
aórtica 

64% 

troca valvar 
aórtica +CRM 

34% 

troca valvar 
aórtica 
+mitral 

1% 

troca valvar 
aórtica + aorta 

ascendente 
1% 

Tipo de Cirurgia 

Pacientes acima de 70 anos submetidos a troca valvar aórtica 
por estenose no IC-FUC entre 2015-2016 

n=79 



Chiang et al 

Based on NY Registry 
 

Mortality after complications: 
                18,7% after stroke 
                   9,0%  after reoperation 
                 13,2% after major bleeding 



Based on NY Registry  -  Chiang et al 



Há tipos de biopróteses de maior durabilidade? 
 

Do Pericardial Bioprostheses Improve Outcome of Elderly Patients Undergoing Aortic Valve Replacement? 
Said SM et al (Mayo, Mass Gen & Brigham) Ann Thorac Surg 2012;93:1868 –75 

n=2979 
 >65anos 
período 
1993-2007,  
Mayo,  
Mass Gen e 
Brigham 







Sutureless Aortic Valves 

PERCEVAL, Sorin 

? Inovare, Braile 



Resultados a curto e longo prazo de 
TAVI em moderado e alto risco 

cirúrgico 



ACC 2016 | Chicago | April 2, 2016 

Transcatheter or Surgical Aortic Valve Replacement in 

Intermediate Risk Patients  

with Aortic Stenosis:  

Final Results from the PARTNER 2A Trial  

 

Craig R. Smith, MD 
on behalf of the PARTNER Trial Investigators 
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≥ Moderate 

8.0% 

Paravalvular Regurgitation (VI) 
3-Class Grading Scheme 

P < 0.001  P < 0.001  

No. of echos 30 Days 2 Years 

TAVR 872 600 

Surgery 757 514 

Mild 

26.8% 

≥ Moderate 0.6% 

Mild 3.5% 



Severity of PVR at 30 Days and  
All-cause Mortality at 2 Years (VI) 

701 678 664 647 628 621 612 605 585 

210 204 199 194 188 184 182 180 175 

36 32 32 26 26 24 22 22 21 

Number at risk: 

None/Trace 

Mild 

Moderate/Sev 

Overall Log-Rank p = 0.001 

Mod/Sev (reference = None/Trace) 

p (Log-Rank) < 0.001 
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• The results from PARTNER 2A support the use of 

TAVR as an alternative to surgery in intermediate risk 

patients, similar to those included in this trial. 

• In patients who are candidates for transfemoral 

access, TAVR may result in additional clinical 

advantages. 

• Long-term durability assessments of transcatheter 

bioprosthetic valves are still lacking and extrapolation 

of these findings to low-risk patients requires further 

clinical trial validation. 

The PARTNER 2A Trial  
Clinical Implications 



Vieses dos ensaios clínicos 

De metodologia e de interpretação 
dos resultados 



NEJM 2014 



19.1% 

4.5% 

Surgical 

14.2% 

P = 0.04 for superiority 

3.3% 

Transcatheter 

Primary Endpoint: 1 Year All-cause Mortality ACC 2014 

28 









NEJM 2014 Supplementary Appendix 



• We assessed the safety and effectiveness of TAVR with the 
CoreValve prosthesis compared to surgical valve replacement in 
symptomatic patients with severe aortic stenosis at increased 
surgical risk 

 

• The rate of death from any cause at 1 year was significantly 
reduced with TAVR performed with the CoreValve prosthesis  

 

Conclusion 

33 

Adams D,  ACC 2014 







Days after TAVI 
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Brazilian TAVI Registry 

All-Cause Mortality 

66,4 % 

N. at risk 
total: 819 

428 228 123 47 9 2 713 

100 



(n = 819) 

Device Failure, n (%) 185 (22.6%) 

PVR Moderate / Severe, n (%) 55 / 729 (7.5%) 

Mean Gradient≥ 20 mmHg, n (%) 30 / 587 (5.1%) 

2nd Prosthesis, n (%) 41 (5.0%) 

Surgical Conversion, n (%) 14 (1.7%) 

Device Malpositioning, n (%) 43 (5.3%) 

Device Emboization, n (%) 29 (3.5%) 

Coronary Occlusion, n (%) 3 (0.4%) 

Mitral Damage / Dysfunction, n (%) 2 (0.2%) 

Annulus Rupture / Ventricular Septal Perforation, n (%) 2 (0.2%) 

Tamponade, n (%) 29 (3.5%) 

LV Perforation, n (%) 15 (1.8%) 

Brazilian TAVI Registry 

Procedure Failure / Complications 



Mohr el al (GARY Registry). Eur J CardioThorac Surg 46 (2014):808-816 

N= 13860 
AVR= 6523, AVR+CABG=3462, TF-TAVI=2694, TA-TAVI= 1181 



Mohr el al (GARY Registry). Eur J CardioThorac Surg 46 (2014):808-816 



Mohr el al (GARY Registry). Eur J CardioThorac Surg 46 (2014):808-816 



Mohr el al (GARY Registry). Eur J CardioThorac Surg 46 (2014):808-816 



Mohr el al (GARY Registry). Eur J CardioThorac Surg 46 (2014):808-816 



Mohr el al (GARY Registry). Eur J CardioThorac Surg 46 (2014):808-816 



Mohr el al (GARY Registry). Eur J CardioThorac Surg 46 (2014):808-816 



TAVI a longo prazo 











A escolha do procedimento 



Estenose Aórtica 
Escolha do tipo de Intervenção 

Estágios da EAo 

A – em risco de doença 
valvar 

B – EAo assintomática 
progressiva 

C – EAo assintomática, 
grave 

D – EAo sintomática, 
grave 



Estenose Aórtica 

Obs limited follow-up 

Escolha do tipo de Intervenção 



Estenose Aórtica 



Limitações  

TAVI 
Tamanho do anel valvar 

Anatomia: bicúspide, angulações 

Lesões associadas: valva mitral, 
ectasia e an.aorta 

Acessos vasculares comprometidos 

Tecido biológico:  <60 anos, não 

Mortalidade não desprezível 

Morbidade idem 

Longo prazo desconhecido 

Não é “só um furinho na perna” 

 

CIRURGIA CONVENCIONAL 
Porte do procedimento 
Recuperação imediata 
Dor 
Aceitação pelo paciente 
Infecção 
Mais transfusões,  
          insuficiência renal 
          insuficiência respiratória 
          fibrilação atrial 
Maiores tempos de  
   procedimento, recuperação, 
   hospitalização 



Conclusões 

• Cirurgia convencional persiste como padrão-ouro por algum 
tempo: indicada em todas as situações 

• Valvoplastias em IAo e EAo poderão ter incremento 

• Biopróteses serão preferidas sobre próteses mecânicas 

• TAVI terá incremento, dependente de avanço tecnológico, na 
EAo e valve-in-valve.  Em IAo? 

• Biopróteses Sem sutura/Implante rápido deverão buscar seu 
lugar 

• Critérios de indicação e escolha do procedimento deverão 
seguir avaliações de resultados objetivas e isentas 

• Custos deverão sempre ser considerados 
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