Rev Port Cardiol. 2013;32(10):749-756

Revista Portyguesa de |
Cardiologia ¥

Revista Portuguesa de

Cardiologia

Portuguese Journal of Cardiology

gk B A NN
ELSEVIER _
DOYMA www.revportcardiol.org

ARTIGO ORIGINAL

Cirurgia cardiaca na estenose aodrtica severa: o que mudou com o
advento do tratamento percutaneo?
Eulalia Pereira®*, Guida Silva®, Daniel Caeiro?, Marlene Fonseca?,

Francisco Sampaio®, Conceicao Fonseca?, Jodo Primo?,
Lino Simées?, Luis Vouga®, Vasco Gama?

a Servico de Cardiologia, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, Vila Nova de Gaia, Portugal
b Servico de Cirurgia Cardiotordcica, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, Vila Nova de Gaia, Portugal

Recebido a 29 de fevereiro de 2012; aceite a 11 de abril de 2013
Disponivel na Internet a 12 de setembro de 2013

PALAVRAS-CHAVE Resumo

Estenose adrtica Introducdo e objetivo: A implantacao percutanea de proteses valvulares aorticas (TAVI) é uma
severa; alternativa terapéutica na abordagem dos doentes com estenose adrtica severa (EA) inope-
Cirurgia de raveis. Pretendeu-se avaliar o impacto do programa de TAVI no perfil dos doentes com EA
substituicao valvular submetidos a cirurgia de substituicdo valvular adrtica (AVR) isolada e nos resultados obtidos
aodrtica; ’ a curto e médio prazo.

Implantacao Métodos: Incluidos 214 doentes consecutivamente operados, dos quais 103 foram operados
percutanea de em 2005 e 111 em 2009, respetivamente, dois anos antes e dois anos apés o inicio da TAVI
proteses valvulares no nosso centro. Os dados clinicos foram retrospetivamente extraidos. Analisados eventos de
aorticas morbi-mortalidade no periodo pos-operatorio e ao primeiro ano de seguimento.

Resultados: A idade média dos doentes foi de 70 anos e a maioria do sexo feminino (56%). Na
era pos-TAVI, foram operados doentes tendencialmente mais velhos e com mais comorbilidades.
As mortalidades operatdrias ao primeiro ano observadas foram de 2,8 e 7%. Apds a introducao
da TAVI, a mortalidade diminuiu, sem atingir significAncia estatistica (mortalidade operatéria:
3,9% pré-TAVI versus 1,8% pos-TAVI, p = ns e mortalidade no primeiro ano: 10 versus 4,5%, p =ns)
e os indicadores de morbilidade melhoraram significativamente (morbilidade operatoria: 23,3%
pré-TAVI versus 13,5% pos-TAVI, p=0,047 e morbilidade ao primeiro ano: 20,4 versus 9,9%,
p=0,032).

Conclusdes: Desde o inicio do programa de TAVI no nosso centro, o volume de AVR aumentou
e foram operados doentes com pior perfil de risco, sem prejuizo dos indicadores de morbi-
mortalidade. Teve assim um impacto positivo no volume de cirurgias realizadas, na selecao dos
doentes operados e nos resultados obtidos.
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What has changed in surgical treatment of severe aortic stenosis with
the advent of percutaneous intervention?

Abstract

Introduction and objective: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an alternative the-
rapeutic approach to patients not considered suitable for surgical aortic valve replacement
(SAVR) due to their high operative risk. We sought to assess the impact of TAVI on the profile
and operative results of patients with severe aortic stenosis undergoing SAVR.

Methods: A total of 214 patients were included, of whom 103 consecutive patients underwent
isolated SAVR in 2005 and 111 in 2009. Patients’ demographic and operative data were collected
retrospectively. Operative and one-year mortality and morbidity were analyzed.

Results: Patients’ mean age was 70 years, and 56% were female. Following the introduction of
a TAVI program, patients undergoing conventional surgery were older, with more comorbidities.
Overall 30-day and one-year mortality were 2.8% and 7.0%, respectively. After the introduction
of TAVI, the observed mortality rate for SAVR decreased, but not significantly (operative morta-
lity: 3.9% before TAVI vs. 1.8% after TAVI, p=NS; one-year mortality: 10% vs. 4.5%, p=NS). Striking
differences were observed in morbidity (operative morbidity: 23.3% before TAVI vs. 13.5% after
TAVI, p=0.047, and one-year morbidity: 20.4% vs. 9.9%, p=0.032).

Conclusions: Since the introduction of a TAVI program at our center, the number of patients
undergoing SAVR has increased, with a slight rise in surgical risk, but without worsening the
final operative results. The implementation of a TAVI program has thus had a positive impact
on the volume of procedures, patient selection and outcomes in SAVR.

© 2012 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

reserved.

Introducao

A estenose da valvula adrtica é uma entidade clinica cada
vez mais frequente nos paises desenvolvidos, acompanhando
o envelhecimento populacional’. Os doentes com estenose
aodrtica tém um risco acrescido de morte subita e, uma vez
sintomaticos, apresentam uma sobrevida média de apenas
2-3 anos’. A cirurgia de substituicdo da valvula aértica é
o tratamento gold standard nos doentes sintomaticos com
estenose aortica severa e comprovadamente permite uma
melhoria sintomatica e um ganho de sobrevida®“. Nos Ulti-
mos anos, os avancos tecnologicos e a melhoria global dos
cuidados de salude permitiram operar doentes com idade
mais avancada e com maior risco cirirgico, garantido menor
mortalidade operatéria.

Nao obstante a melhoria dos indices de mortalidade, sao
ainda muitos os doentes recusados para cirurgia cardiaca
por risco proibitivo®. Além do mais, uma percentagem con-
sideravel de doentes nao alcanca sequer a referenciacao
aos centros cirlrgicos. Alguns estudos estimam que um
terco dos doentes com estenose adrtica severa nao é
operado®.

A implantacdo de proteses valvulares adrticas por via
percutanea (TAVI) foi desenvolvida como uma alternativa a
cirurgia convencional da valvula aortica em doentes de alto
risco, com resultados ja muito promissores’.

No nosso centro terciario, o programa de TAVI teve inicio
em agosto de 2007 e destina-se ao tratamento de doentes
com estenose aortica severa recusados para cirurgia car-
diaca convencional.

Este estudo pretendeu avaliar o impacto da imple-
mentacao do programa de TAVI no volume de cirurgias
da valvula aodrtica realizadas, bem como no perfil dos

doentes operados e nos respetivos resultados, em termos
de morbi-mortalidades operatoria e ao primeiro ano.

Populacdao e métodos
Populacdo estudada e recolha dos dados

Estudo monocéntrico e retrospetivo com inclusao de doen-
tes consecutivamente submetidos a cirurgia de substituicao
valvular aodrtica por estenose aortica severa (area funci-
onal <1,0cm? ou gradiente médio >40 mmHg) em 2005 e
em 2009 (dois anos antes e dois anos apos o inicio do pro-
grama de TAVI, respetivamente). SO foram consideradas as
cirurgias de substituicao valvular adrtica isolada.

Os dados demograficos, clinicos e ecocardiograficos
foram recolhidos dos processos clinicos e notas de inter-
namento. Para cada doente foi estimado o risco cirlrgico
com base no Logistic European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation (EuroSCORE logistico), disponivel para cal-
culo online. O procedimento cirdrgico foi classificado como
eletivo, urgente ou emergente. Os doentes eletivos foram
admitidos de forma programada para cirurgia. Os doentes
nao eletivos foram admitidos de urgéncia por situacao cli-
nica instavel e/ou compromisso vital (p. ex. insuficiéncia
cardiaca congestiva, baixo débito cardiaco, choque cardio-
génico) e intervencionados de forma imediata (cirurgia
emergente) ou durante o mesmo internamento hospitalar
(cirurgia urgente).

A mortalidade operatoria foi definida como morte de
qualquer causa ocorrida nos primeiros 30 dias pos-cirurgia
(incluindo durante o internamento). A morbilidade ope-
ratoria incluiu a ocorréncia no periodo pods-operatorio
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de qualquer um de: morte, ventilacdo mecanica inva-
siva prolongada (periodo superior a 24h), arritmias graves
(fibrilhacao ventricular e taquicardia ventricular recor-
rente, flutter e fibrilhacdo auricular de novo, bradiarritmias
com necessidade de pacemaker), enfarte agudo do mio-
cardio (elevacdo da troponina | sérica 5x acima do valor
pré-cirurgia), insuficiéncia cardiaca grave (classe m-iv da
NYHA), derrame pericardico ou pleural de médio-grande
volume, pneumonia, pielonefrite, insuficiéncia renal aguda
(elevagao da creatinina plasmatica superior a 2,0mg/dl ou
2x acima do valor pré-cirurgia ou necessidade de dialise
de novo), acidente vascular cerebral, hemorragia major
(hemorragia com compromisso hemodinamico, necessidade
de suporte transfusional com mais de 2-3 unidades de globu-
los rubros ou necessidade de intervencao cirdrgica urgente),
reoperacao cardiaca, mediastinite e infecdo da ferida cir(r-
gica.

Durante o primeiro ano foi efetuado um seguimento
clinico (bem sucedido em 94% dos doentes) baseado em
dados de consultas médicas, admissoes hospitalares urgen-
tes e contactos telefonicos. Neste periodo, foram registadas
as seguintes intercorréncias: morte de qualquer causa e
morte de causa cardiaca, enfarte agudo do miocardio, aci-
dente vascular cerebral, reinternamento hospitalar de causa
cardiaca, reoperacao cardiaca e complicagdes tromboembo-
licas e hemorragicas.

Analise estatistica

As variaveis categoricas sao apresentadas em percentagem
(%) com valores absolutos (n) e foram comparadas com o
teste Chi-quadrado. As variaveis continuas sdo apresenta-
das em valores médios com respetivo desvio padrao (o) e
foram comparadas com o teste Mann-Whitney. Um valor
de p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
A mortalidade prevista foi calculada para cada paciente
usando o EuroSCORE logistico e comparada com a morta-
lidade observada. O poder discriminativo deste algoritmo
de risco para o evento mortalidade foi avaliado através da
determinacéo das areas sob as curvas ROC e considerado
satisfatorio se area maior que 0,7. A analise de sobrevida
foi efetuada com base no método de Kaplan-Meier. Por ana-
lise de regressao logistica univariada foram determinados
os fatores preditores da mortalidade operatoria (p <0,05),
posteriormente incluidos na analise multivariada (método
de regressao de backward Wald). Todas as analises estatis-
ticas referidas foram efetuadas com o programa SPSS para
Windows (versao 17; SPSS Inc.).

Resultados
Volume de cirurgias

Durante o periodo de observagdao do estudo (dois anos),
foram realizadas 214 cirurgias de substituicao valvular aér-
tica isolada. Foram intervencionados 103 doentes dois anos
antes do programa de TAVI. Comparativamente, dois
anos apos o inicio do programa foram operados 111 doentes,
0 que representa um aumento de 8% no volume de cirurgias
realizadas.

Perfil dos doentes operados

A idade média dos doentes incluidos na andlise foi de
70+9,9 anos (variacao, 35-86 anos) e a maioria do sexo
feminino (56,1%). Os fatores de risco cardiovascular mais
prevalentes foram: hipertensao arterial (72%), dislipide-
mia (63%), obesidade (39%) e diabetes mellitus (27%).
Quase metade dos doentes (47%) apresentou pelo menos
uma comorbilidade, sendo as mais frequentes: doenca
pulmonar cronica obstrutiva (18%), doenga coronaria signi-
ficativa (15%), anemia (15%) e fibrilhacao/flutter auricular
(12%). Dos 32 doentes com coronariopatia significativa:
oito doentes ja tinham sido revascularizados percutanea
(sete doentes) ou cirurgicamente (um doente) no passado;
um doente foi submetido a angioplastia de um vaso no
pos-operatorio; os restantes casos nao foram submetidos
a revascularizacdo pelos seguintes motivos: auséncia de
isquemia e/ou viabilidade miocardica documentada, lesao
em segmento distal do vaso, lesao em ramo minor ou
leito distal do vaso doente mediocre. Metade dos doen-
tes tinha sintomatologia franca a data da cirurgia (41% em
ICC classe m-iv da NYHA e 9% com angor classe u-iv da
CCS). Em termos hemodinamicos, a area funcional aortica
média dos doentes rondou os 0,6 +0,16 cm? (variacao, 0,2-
1,2cm?) e o valor médio do gradiente transvalvular médio
aproximou-se dos 60 + 16,9 mmHg (variacao, 20-130 mmHg).
A maioria dos doentes tinha fracao de ejecao ventricular
esquerda preservada (valor médio de 55+ 8,9%, variacao
20-79%). Cerca de 13% dos doentes (27 doentes) apresenta-
ram doenca mitral associada, incluindo: quatro doentes com
estenose mitral de grau 11/wv; 22 doentes com insuficiéncia
mitral de grau 11/iv e um doente com insuficiéncia mitral de
grau n/iv (predominantemente funcional). Em 16% dos doen-
tes eram evidentes sinais ecocardiograficos sugestivos de
hipertensao pulmonar (pressao sistdlica arterial pulmonar -
PSAP - superior a 40 mmHg + pVC). O valor médio do EuroS-
CORE logistico foi de 7,5 4 6,4% (variacao, 1,5-44,6), repre-
sentativo de uma populacdo com elevado risco cirlrgico
(EuroSCORE > 6).

Na era pos-TAVI foram operados doentes mais velhos,
verificando-se neste grupo uma maior percentagem de doen-
tes operados com idade acima do percentil 75 (idade igual
ou superior a 77 anos em 18,4% dos doentes pré-TAVI
versus 37,8% dos doentes pos-TAVI, p=0,006). E tendenci-
almente tinham mais comorbilidades (40,8% pré-TAVI versus
52,3% pos-TAVI, p=0,061), nomeadamente doenca pulmonar
obstrutiva crénica (14,9% pré-TAVI versus 19,8% pos-TAVI,
p=ns), sindrome coronaria aguda (2,0 versus 5,4%, p=ns)
e angioplastia coronaria prévios (0 versus 6,3%, p=ns).
Uma menor proporcao de doentes operados na era pos-TAVI
tinha sinais ecocardiograficos sugestivos de hipertensao pul-
monar (21,4% pré-TAVI versus 11,5% pos TAVI, p=0,043).
A comparacao dos dois grupos de doentes esta representada
na Tabela 1.

Mortalidade prevista e observada

A mortalidade prevista com base no EuroSCORE logistico foi
semelhante nos dois grupos de doentes (7,4% pré-TAVI ver-
sus 7,6% pos-TAVI, p =ns), mas muito superior a mortalidade
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Tabela 1 Caracteristicas gerais da populacao e comparacao do perfil dos doentes operados antes e apos a implementacao do
programa de TAVI

Populacado (n=214) Pré-TAVI (n=103) Pos-TAVI (n=111) Valor p
Dados demogrdficos
Idade em anos (+o) 70,2 (9,9) 69,2 (9,2) 71,2 (10, 4) ns
<65 - Percentil 25, n (%) 54 (25,2) 28 (27,2) 26 (23,4) 0,006
66-76 - Percentil 50, n (%) 99 (46,3) 56 (54,4) 43 (38,7)
> 77 - Percentil 75, n (%) 61 (28,5) 19 (18,4) 42 (37,8)
Sexo feminino, n (%) 120 (56,1) 58 (56,3) 62 (55,9) ns
Fatores de risco cardiovascular, n (%)
Diabetes mellitus 57 (26,9) 25 (24,8) 32 (28,8) ns
Hipertensao arterial 153 (72,2) 70 (69,3) 83 (74,8) ns
Dislipidemia 134 (63,2) 60 (59,4) 74 (66,7) ns
Obesidade (IMC > 30kg/m?) 83 (39,3) 45 (45) 38 (34,2) ns
Tabagismo ativo 15 (7,1) 6 (5,9) 9 (8,1) ns
Historia familiar doenca coronaria 2 (0,9) 1(1,0) 1(0,9) ns
Comorbilidades, n (%) 100 (46,7) 42 (40,8) 58 (52,3) 0,061
Doenca arterial periférica 13 (6,1) 7 (6,9) 6 (5,4) ns
Insuficiéncia renal cronica 10 (4,7) 5 (5,0) 5 (4,5) ns
Em dialise 2 (0,9) 1(1,0) 1(0,9) ns
Doenca cerebrovascular 16 (7,5) 7 (6,9) 9 (8,1) ns
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 37 (17,5) 15 (14,9) 22 (19,8) ns
Flutter ou fibrilacao auricular 25 (11,8) 12 (11,9) 13 (11,7) ns
Sindrome coronaria aguda (SCA) 8 (3,8) 2 (2,0) 6 (5,4) ns
Doenca coronaria significativa 32 (15,2) 17 (16,7) 15 (13,5) ns
Angioplastia prévia 7 (3,3) 0 7 (6,3) 0,01
CABG prévia 1(0,5) 1(1,0) 0 ns
Anemia 32 (15,2) 17 (17,0) 15 (13,5) ns
Endocardite ativa 1(0,5) 0 1(0,9) ns
Apresentacdo clinica, n (%)
Angor classe ni-iv CCS 5 (8,6) 4 (10,8) 1(4,8) ns
ICC classe m-iv NYHA 80 (41,0) 41 (47,1) 39 (36,1) ns
Sincope 30 (14,4) 18 (18,2) 12 (10,9) ns
Pardmetros ecocardiogrdficos
Fracao de ejecédo do VE, % (+o) 55,1 (8,9) 54,0 (10,3) 56,2 (8,8) ns
Hipertensao pulmonar, n (%) 33 (16,3) 21 (21,4) 12 (11,5) 0,043
Diametro auricula esquerda, mm (o) 44,2 (5,9) 44,1 (6,5) 44,2 (6,1) ns
Gradiente transvalvular médio, mmHg (£o) 58,3 (16,9) 59,5 (16,8) 57,3 (19,8) ns
Area funcional adrtica, cm? (+o) 0,61 (0,16) 0,60 (0,16) 0,62 (0,15) ns
Ao grau >11/1v, n (%) 39 (19,3) 19 (19,4) 20 (19,2) ns
Doenca mitral associada, n (%) 27 (13,3) 13 (13,1) 14 (13,5) ns
EuroSCORE logistico, % (£ o) 7,5 (6,4) 7,5 (6,8) 7.6 (6,1) ns

CABG: cirurgia de revascularizagdo miocardica; CCS: Canadian Cardiovascular Society; Doenca arterial periférica: claudicagao intermi-
tente, estenose carotidea > 50% ou cirurgia vascular prévia; Doenca coronaria significativa: estenose > 70% (ou > 50% no tronco comum);
Doenga mitral associada: insuficiéncia ou estenose mitral grau > i/iv; Hipertensao pulmonar: PSAP >40 mmHg +pVC; IAo: insuficiéncia
aortica; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IMC: indice de massa corporal; NYHA: New York Heart Assocation; ns: nao significativo.

operatoria observada (3,9% pré-TAVI versus 1,8% pos-TAVI)
Figura 1.

Globalmente, a mortalidade operatoria e a mortalidade
ao 1° ano da nossa populacao foram de 2,8% (6 doentes)
e 7% (14 doentes), respetivamente. Foram registados como
motivos de dbito no periodo pos-operatorio: choque séptico
(trés doentes), insuficiéncia cardiaca refrataria (dois doen-
tes) e causa desconhecida (um doente). Durante o primeiro
ano pos-cirurgia, apenas duas das 14 mortes ocorridas foram
atribuidas a causas cardiacas.

As mortalidades operatorias ao primeiro ano observadas
diminuiram apos a introducdo da TAVI, mas nao de forma
significativa (3,9 versus 1,8% e 10 versus 4,5%, respetiva-
mente).

As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier estao represen-
tadas na Figura 2. Ao primeiro ano a sobrevida dos doentes
operados na era pré-TAVI rondou os 89,9%; uma maior per-
centagem de doentes operados na era pos-TAVI estava vivo
ao fim de um ano (95,5%), contudo, sem significancia esta-
tistica (teste Log Rank, p=0,126).
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Figura 1
doentes.

Morbilidade a curto e médio prazo

Foram encontradas diferencas significativas em termos de
morbilidade entre os dois grupos de doentes (Tabela 2), com
maior prevaléncia de complica¢des nos doentes submetidos
a cirurgia na era pré-TAVI quer no periodo pos-operatorio
(23,3% pré-TAVI versus 13,5% pos-TAVI, p=0,047) quer ao
primeiro ano (20,4% versus 9,9%, p=0,032).

Os doentes submetidos a cirurgia cardiaca em 2005
apresentaram mais complica¢des no pos-operatdrio, nomea-
damente maior necessidade de ventilacdo mecanica invasiva
prolongada (24,5% pré-TAVI versus 6,3% pos-TAVI, p<0,001),
maior ocorréncia de bradiarritmias graves (17,5 versus 10%;
p=ns) e de hemorragias major (10,1 versus 4,5%, p=ns).
Esta tendéncia manteve-se durante o primeiro ano de segui-
mento, com maior nimero de readmissoes hospitalares
de causa cardiaca (19,8% pré-TAVI versus 9,0% pds-TAVI,
p=0,027)

—1Pré-TAVI
—IM1P6s-TAVI

1’0_‘:‘\*_‘_\_\—

0,8+
0,64

0,4+

Sobrevida cumulativa

0,2+

0,0

2 4 6 8 10 12
Tempo (meses)

Figura 2  Curvas de Kaplan-Meier ao primeiro ano.

Comparacao da mortalidade operatdria prevista pelo EuroSCORE com a mortalidade observada para cada grupo de

Fatores preditores da mortalidade operatéria

Por analise de regressao univariada, foram encontrados
os seguintes fatores preditores da mortalidade operato-
ria: antecedentes de dialise (OR=51,5 com IC 95% de
2,7-977,2 e p=0,009); insuficiéncia mitral significativa
associada (OR=8,4 com IC 95% de 1,1-63,0 e p=0,038);
cirurgia cardiaca urgente (OR=16,8 com IC 95% de 2,6-
107,3 e p=0,003); ventilacdo mecanica invasiva prolongada
(OR=19,0 com IC 95% de 1,9-188,8 e p=0,012); ocorrén-
cia no pos-operatdrio de fibrilhacdo ventricular/taquicardia
ventricular recorrente (OR=67,7 com IC 95% de 3,
4-1.355,1 e p=0,006), ICC grave (OR=28,1 com IC 95% de
3,4-22,8 e p=0,002), pneumonia (OR=33 com IC 95% de 3,9-
275,4e p=0,001), infecao da cicatriz cirirgica/mediastinite
(OR=13,7 com IC 9% de 1,2-155,4 e p=0,035), hemorra-
gia major (OR=9,8 com IC 95% de 1,5-64,2 e p=0,017) e
reintervencdo cardiaca (OR=7,9 com IC a 95% de 1,2-50,9
e p=0,029); e necessidade de internamento hospitalar pro-
longado, isto é, igual ou superior a 14 dias (OR=18 com IC a
95% de 2,8-115,7 e p=0,002) - Tabela 3.

Na analise multivariada mantiveram-se como preditores
independentes da mortalidade operatéria a realizacdao da
cirurgia cardiaca em caracter urgente (risco 86x maior
de morte, 1IC95% de 2,6-2.800 e p=0,012) e a necessidade de
ventilacdo invasiva prolongada (risco 33 x maior de morte,
IC 95% de 1,3-847 e p=0,036) - Tabela 3.

Acuidade do EuroSCORE na previsao do risco
cirargico

Existem varios algoritmos para a estratificacdo pré-
operatoria do risco em cirurgia cardiaca, sendo frequente-
mente utilizado o EuroSCORE logistico. Analisamos o poder
discriminativo deste algoritmo para os eventos mortalidade
operatoria e mortalidade ao primeiro ano e os resultados sao
apresentados na Tabela 4.

O EuroSCORE logistico nao apresentou poder discrimi-
nativo para a mortalidade operatéria (AUC=0,51). Mostrou
valor preditivo satisfatorio para mortalidade ao primeiro ano
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Tabela 2 Analise da morbi-mortalidade operatdria e ao primeiro ano e comparacao entre os dois grupos de doentes

Populacao (n=214) Pré-TAVI (n=103) Pos-TAVI (n=111) Valor p

Pés-operatoério

Mortalidade global, n (%) 6(2,8) 4(3,9) 2(1,8) ns
Morbilidade global, n (%) 39 (18,2) 24 (23,3) 15(13,5) 0,047
Ventilacdo mecanica invasiva 72 (36,2) 30(30,6) 42 (41,6) ns
Ventilacdo mecanica invasiva > 24 h 31(14,8) 24 (24,5) 7(6,3) <0,001
Fibrilhacao ou flutter auricular 56 (26,9) 28 (28,9) 28 (25,2) ns
Fibrilhacao ventricular/TV recorrente 2 (1,0) 2 (2,0) 0 ns
Bradiarritmia grave/pacing 28 (1,5) 17 (17,5) 11 (10) ns
ICC classe m-iv NYHA 9 (4,3) 4(4,1) 5 (4,5) ns
Sindrome coronaria aguda (SCA) 0 0 0 -
Derrame pericardico médio-grande volume 6(2,9) 1(1,0) 5 (4,5) ns
Derrame pleural médio-grande volume 11 (5,3) 6(6,2) 5(4,5) ns
Pneumonia 8(3,8) 5(5,1) 3(2,7) ns
Pielonefrite aguda 2 (1,0) 1(1,0) 1(0,9) ns
Nefropatia aguda 13 (6,3) 6(6,2) 7 (6,3) ns
Hemorragia major 15(7,1) 10 (10,1) 5(4,5) ns
Reoperacao cardiaca 18 (8,5) 10 (10) 8(7,2) ns
Acidente vascular cerebral (AVC) 3(1,4) 2(2,1) 1(0,9) ns
Infecdo cicatriz ou mediastinite 4(1,9) 3(2,9) 1(0,9) ns

1.° ano pos-cirurgia
Mortalidade global, n (%) 14 (7,0) 9 (10) 5(4,5) ns
Morte de causa cardiaca 2(0,9) 2(1,9) 0 ns
Morbilidade global, n (%) 32 (15,0) 21 (20,4) 11 (9,9) 0,032
Reinternamento de causa cardiaca 26 (13,5) 16 (19,8) 10 (9,0) 0,027
AVC/SCA 0 0 0 -
Reoperacao cardiaca 9 (4,3) 6(6,1) 3(2,7) ns
Trombose 1(0,5) 1(1,0) 0 ns
Hemorragia 2(0,9) 1(1,0) 1(0,9) ns

(AUC=0,79 com IC 95% de 0,64-0,93 e p=0,004), sobre- Discussao
tudo nos doentes do sexo masculino (AUC=0,94 com IC 95%

de 0,8-1,0 e p=0,003) e nos doentes com idade inferior a  No nosso centro, a implementacio do programa de
75 anos (AUC=0,86 com IC 95% de 0,7-1,0 e p=0,001) - TAVI acompanhou-se de um aumento no volume
Tabela 5. de doentes submetidos a cirurgia cardiaca convencional.

Tabela 3 Fatores preditores da mortalidade operatdria por analise univariada e multivariada

Variaveis OR IC 95% Valor p

Andlise univariada
TV/FV pos-operatorio 67,7 3,4-1.355,1 0,006
Dialise no pré-operatorio 51,5 2,7-977,2 0,009
Pneumonia pos-operatorio 33 3,9-275,4 0,001
ICC grave pos-operatorio 28,1 3,4-22,8 0,002
Ventilacdo mecanica invasiva >24h 19,0 1,9-188,8 0,012
Internamento longo (> 14 dias) 18 2,8-115,7 0,002
Cirurgia urgente 16,8 2,6-107,3 0,003
Infecdo cicatriz/mediastinite 13,7 1,2-155,4 0,035
Hemorragia major pos-operatorio 9,8 1,5-64,2 0,017
Insuficiéncia mitral grau > /v 8,4 1,1-63,0 0,038
Reintervencéo cardiaca 7,9 1,2-50,9 0,029

Andlise multivariada
Cirurgia urgente 85,8 2,6-2.800 0,012
Ventilagdo mecanica invasiva > 24 h 32,7 1,3-847 0,036

IC 95%: intervalo de confianca a 95%; OR: odds ratio; TV/FV: taquicardia ventricular recorrente/fibrilacao ventricular.
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Tabela 4 Poder discriminativo do EuroSCORE para os eventos mortalidade operatoria e mortalidade ao primeiro ano

EuroSCORE Mortalidade ao 1.° ano
logistico
Sexo Idade (anos)
Masculino Feminino <75 >75
AUC IC p AUC IC p AUC IC p AUC IC p
0,94 0,8-1,0 0,003 0,64 0,4-0,9 ns 0,86 0,7-1,0 0,001 0,69 0,6-0,8 ns

AUC: area sob a curva ROC, considerada significativa se > 0,7, IC: intervalo de confianga; ns: nao significativo.

Tabela 5 Analise do poder discriminativo do EuroSCORE para a mortalidade ao primeiro ano por sexo e grupo etario
Mortalidade
Operatoria 1.° ano
AUC IC 95% Valor p AUC IC 95% Valor p
EuroSCORE logistico 0,51 0,10-0,92 ns 0,79 0,64-0,93 0,004

AUC: area sob a curva ROC considerada significativa de >0,7; IC: intervalo de confianca a 95%; ns: nao significativo.

Para o justificar, algumas razoes poderao ser aponta-
das.

Primeira: o aparecimento de novas tecnologias e alter-
nativas terapéuticas enfoca a problematica da doenca e
sensibiliza os profissionais de salde, resultando numa maior
referenciacdo de doentes’. No caso da estenose aortica
severa, muitos doentes considerados a priori de alto risco
cirirgico nem sequer eram sinalizados aos centros cir(rgi-
cos. O nosso centro foi pioneiro na implementacao de um
programa de TAVI nas regides norte e centro do pais, o que
permitiu expandir ainda mais a sua area de referenciacao.

Segunda: a abordagem dos doentes com estenose adrtica
severa tornou-se, com o advento do tratamento percu-
taneo, um processo multidisciplinar®. No nosso centro,
todos os doentes propostos para TAVI sao profundamente
analisados por uma equipa multidisciplinar (a denominada
HEART TEAM) que inclui especialistas da cardiologia, cirur-
gia cardiotoracica, anestesiologia e cirurgia vascular. Todo
e qualquer doente com estenose aortica severa € inicial-
mente considerado para cirurgia cardiaca e torna-se apenas
um candidato para TAVI quando apresenta um risco cirirgico
demasiado elevado. Significa isto que alguns dos doen-
tes inicialmente referenciados para tratamento percutaneo,
acabam por ser aceites para cirurgia valvular convencional.

Apds o inicio do programa de TAVI, foram operados, no
nosso centro, doentes reconhecidamente com maior risco
cirtrgico (idade mais avancada e com mais comorbilidades)
e numa fase mais precoce da doenca antes da repercus-
sao significativa nas resisténcias vasculares pulmonares.
Subentende-se, consequentemente, uma sinalizacao mais
precoce dos doentes, um conhecimento mais aprofundado
da historia natural da doenca e das potencialidades do trata-
mento atempado e uma avaliacao aprimorada da severidade
da doenca por exames complementares mais evoluidos e
diversificados.

A mortalidade operatoéria observada foi semelhante a
de outros estudos ja publicados® e relacionou-se, na nossa

populacdo, com um pior status pré-cirirgico do doente
(doenca mitral associada e doente em dialise regular) e
indicadores cirlrgicos desfavoraveis (cirurgia de caracter
urgente, ocorréncia de determinadas complicacdes no pos-
operatorio e necessidade de internamento prolongado).

Na nossa populagdo, o EuroSCORE logistico nao foi
capaz de prever com acuidade a mortalidade operatéria,
confirmando-se a sua tendéncia a sobrestimacao do risco
em cirurgia valvular aértica®. Do ponto de vista pratico, tem
utilidade limitada na estratificacdo do risco pré-operatério
e na identificacdo dos doentes de alto risco cirtrgico. Nao
obstante, e tal como ja publicado noutros estudos'®, mos-
trou acuidade preditiva da mortalidade ao primeiro ano. Na
pratica clinica, o juizo clinico devera prevalecer na decisdo
terapéutica, integrando estimativas de risco, outras carac-
teristicas do doente nao abrangidas nos algoritmos e os
resultados/experiéncia de cada centro'’.

A reducdo da morbilidade, a curto e médio prazo,
verificada no nosso estudo parece-nos de sobremaneira rela-
cionada com a melhoria exponencial dos cuidados de salde
prestados, a evolucédo das tecnologias médico-cirlrgicas e o
apoio de novos exames subsidiarios.

Assistimos, nos ultimos anos, a uma evolucao extrema-
mente favoravel na abordagem da estenose aodrtica severa,
uma entidade clinica cada vez mais prevalente. Os doentes
sao diagnosticados e referenciados mais atempadamente,
submetidos a uma avaliacao multidisciplinar apoiada em
exames subsidiarios diversificados e fidedignos, orientados
para o tratamento mais adequado a sua condicao clinica,
intervencionados e acompanhados por profissionais de satide
vocacionados, experientes e competentes.

Conclusoes

Desde o inicio do programa de TAVI no nosso centro,
o numero de doentes submetidos a cirurgia da valvula
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aortica convencional aumentou, ainda que com risco cirur-
gico previsto mais elevado. O aumento da atividade cirirgica
foi acompanhado de uma reducao nao significativa da mor-
talidade global, mas significativa em termos de morbilidade
a curto e médio prazo. A implementacao do programa de
TAVI teve um impacto positivo no volume de cirurgias car-
diacas realizadas, na selecdao dos doentes operados e nos
resultados obtidos.
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