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Resumo 

Introdução: A implantação de válvula aórtica transcateter (TAVI) tem emergido como uma 

opção viável no tratamento de estenose valvular aórtica grave, nos doentes de alto risco, não 

cirúrgicos. Apesar dos bons resultados da TAVI há complicações associadas ao procedimento 

e doentes que apresentam alta mortalidade ou não têm benefício sintomático/funcional. Os 

objetivos deste estudo são: 1) avaliar o impacto da TAVI na classe NYHA e na mortalidade a 

1 ano; e 2) avaliar a fragilidade dos doentes antes e após a TAVI e, consequentemente, o 

efeito nas atividades de vida diária e autonomia dos doentes. 

Métodos: Estudo observacional retrospetivo, com os doentes submetidos a TAVI, no Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC), de março 2021 a fevereiro 2022. Foram 

recolhidas características clínicas, comorbilidades, dados analíticos, ecográficos e do 

procedimento, complicações peri-procedimento, tempo de internamento, mortalidade por 

todas as causas e índices de fragilidade. Utilizou-se a Escala de Fragilidade Clínica (EFC) 

com 3 subgrupos (ativo, vulnerável e frágil). Após pelo menos 1 ano do procedimento foram 

contactados telefonicamente todos os doentes, de modo a inquirir sobre classe NYHA e 

fragilidade. Considerou-se futilidade terapêutica na ausência de melhoria da classe NYHA ou 

mortalidade a 1 ano pós-TAVI. A comparação inicial dos grupos foi entre doentes com 

melhoria sintomática NYHA versus ausência de melhoria da classe NYHA ou morte a 1 ano. 

Posteriormente avaliou-se a evolução da classe NYHA, da mortalidade a 1 ano e da 

fragilidade, de acordo com a avaliação de fragilidade realizada antes da intervenção TAVI. 

Resultados: Estudaram-se 113 doentes com sobrevivência global de 93.8%. 64 (56.6%) 

doentes melhoraram na classe NYHA. Os doentes com melhoria da classe NYHA tinham 

idades inferiores (80.4±6.1 versus 84.6±5.5 anos, p<0.001). A hipertensão pulmonar (HTP) e 

a diminuição da albumina, hemoglobina e taxa filtração glomerular (TFG) mostraram 

diferenças entre os grupos. Houve diferença na classe NYHA e na EFC pré e pós-TAVI 

(p<0.001 e p=0.001). Calculou-se um odds ratio (OR) de 3.5 na associação entre grupo “ativo” 

e melhoria NYHA (IC 95% 1.1-10.8, p=0,025). 45 (83.3%) dos doentes “ativos” 

melhoraram/mantiveram o estado de fragilidade pré-TAVI. A proporção de mortes aumentou 

entre 3.6% nos “ativos”, 4.8% nos “vulneráveis” e 18.7% nos “frágeis”, com um odds ratio (OR) 

de 5.1 para a associação entre “frágil” e mortalidade a 1 ano (IC 95% 1.1 - 26.7, p=0.025). 

Conclusão: O aumento da idade, a HTP e a diminuição da albumina, da hemoglobina e da 

TFG associam-se a ausência de melhoria sintomática NYHA/mortalidade a 1 ano. O estado 

de fragilidade do doente condiciona a melhoria sintomática NYHA e a mortalidade a 1 ano, 

sendo que os doentes frágeis têm maior risco de resultados desfavoráveis. A classe NYHA 

apresenta limitações devendo a fragilidade ser incluída na avaliação do doente. 

Palavras chave: estenose aórtica; TAVI; classe NYHA; fragilidade; estado funcional. 
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Abstract 

Introduction: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has emerged as a viable option 

in the treatment of severe aortic valve stenosis in high-risk, non-surgical patients. Despite the 

good results of TAVI, there are complications related with the procedure and patients who have 

high mortality or no symptomatic/functional benefit. The goals of this study are: 1) to evaluate 

the impact of TAVI on NYHA class and 1-year mortality; and 2) assess the frailty of patients 

before and after TAVI and, consequently, the effect on activities of daily living and autonomy. 

Methods: Retrospective observational study, with patients undergoing TAVI, at the Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC), from March 2021 to February 2022. Clinical 

characteristics, comorbidities, analytical, ultrasound and procedural data, peri-procedural 

complications, length of stay, all-cause mortality and frailty were collected. The Clinical Frailty 

Scale (CFS) was used with 3 subgroups (active, vulnerable and frail). At least 1 year after the 

procedure, all patients were contacted by telephone in order to inquire about NYHA class and 

frailty. Therapeutic futility was considered in the absence of NYHA class improvement or 1-

year post-TAVI mortality. The initial group comparison was between patients with NYHA 

symptomatic improvement versus no NYHA class improvement or death at 1 year. 

Subsequently, the evolution of the NYHA class, 1-year mortality and frailty were evaluated, 

according to the frailty assessment performed before the TAVI intervention. 

Results: 113 patients were studied with an overall survival of 93.8%. 64 (56.6%) patients 

improved in the NYHA class. Patients with NYHA class improvement were younger (80.4±6.1 

versus 84.6±5.5 years, p<0.001). Pulmonary hypertension and decrease in albumin, 

hemoglobin and glomerular filtration rate showed differences between groups. There was 

difference in NYHA class and EFC before and after TAVI (p<0.001 and p=0.001). An odds 

ratio (OR) of 3.5 was obtained for the association between the “active” group and NYHA 

improvement (95% CI 1.1-10.8, p=0.025). 45 (83.3%) of the “active” patients 

improved/maintained their pre-TAVI state of frailty. The proportion of deaths increased by 3.6% 

in the “active”, 4.8% in the “vulnerable” and 18.7% in the “frail”, with an odds ratio (OR) of 5.1 

for the association between “frail” and 1-year mortality (CI 95% 1.1 - 26.7, p=0.025). 

Conclusion: Increasing age, pulmonary hypertension, and decrease in albumin, hemoglobin, 

and glomerular filtration rate are associated with no symptomatic NYHA improvement/1-year 

mortality. The frail condition of the patient limits NYHA symptomatic improvement and 1-year 

mortality, with frail patients having a higher risk of unfavorable outcomes. The NYHA class has 

limitations and frailty must be included in the patient's assessment. 

 

Keywords: aortic stenosis; TAVI; NYHA class; frailty; functional status. 

 



7 
 

Lista de acrónimos 

 

AVC – Acidente vascular cerebral 

AVD – Atividades de vida diária 

CHUC – Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 

DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crónica 

DRC – Doença renal crónica 

EAo - Estenose aórtica 

EFC – Escala de Fragilidade Clínica 

EuroScore - Logistic European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II 

FA – Fibrilhação auricular 

FEVE – Fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

HTA – Hipertensão arterial 

HTP – Hipertensão pulmonar 

IMC – Índice de massa corporal 

NYHA – New York Heart Association 

NNT – Número necessário tratar 

OR – Odds ratio 

PSAP – Pressão sistólica na artéria pulmonar 

PVC – Pressão venosa central 

TAVI – Implantação de válvula aórtica transcateter (do inglês “Transcatheter aortic valve 

implantation”) 

TFG – Taxa de filtração glomerular 

VARC-2: Valve Academic Research Consortium-2 
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Introdução 

 

A estenose aórtica (EAo) degenerativa é a causa mais comum de doença cardíaca 

valvular adquirida nos países desenvolvidos.1 A sua prevalência é maior em idosos e, com o 

envelhecimento da população, o número de doentes com EAo grave está a aumentar.1,2 Em 

doentes graves e sintomáticos, a taxa de mortalidade pode ultrapassar os 50% aos 2 anos. A 

alteração do curso natural da doença leva a que seja necessário intervir, por via cirúrgica ou 

percutânea.1-3 A implantação de válvula aórtica transcateter (TAVI) tem emergido como uma 

opção viável, sobretudo para doentes de elevado risco cirúrgico ou não candidatos a cirurgia 

cardíaca.3-8 

Segundo as recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia, a intervenção não 

é recomendada em doentes com comorbilidades graves quando é improvável que a 

intervenção melhore a qualidade de vida ou prolongue a sobrevida >1 ano.9 Apesar do 

importante valor terapêutico da TAVI, dados dos estudos CoreValve4 e PARTNER-110, 

sugerem futilidade terapêutica – definida como morte a 1 ano ou ausência de melhoria da 

classe NYHA - em 50.8% e 40.0%, respetivamente.4,5,10 

Os aspetos clínicos, os recursos/custos elevados e o acesso a cuidados tão 

diferenciados, obrigam a uma ponderação na seleção dos doentes candidatos a este 

procedimento.2,9,11,12, A seleção do modo de intervenção destes doentes é, habitualmente, 

feita por uma equipa multidisciplinar (Heart Team) e são considerados fatores clínicos, 

anatómicos e técnicos do procedimento.9,13,14-16 

A investigação sobre TAVI tem-se focado principalmente na identificação de preditores 

de mortalidade e eventos cardiovasculares major. No entanto, é fundamental valorizar outros 

desfechos clínicos, como a qualidade de vida e a independência do doente antes e após a 

intervenção percutânea.11,14-17 O estudo FRAILTY-AVR14 avaliou o efeito da TAVI na 

fragilidade, utilizando a Escala de Fragilidade Clínica de Rockwood (EFC),18,19 para avaliar o 

impacto na qualidade de vida e autonomia dos doentes submetidos a TAVI. 

Com o nosso estudo pretendeu-se 1) avaliar o impacto da TAVI na classe funcional 

NYHA e na mortalidade a 1 ano; e 2) avaliar a fragilidade dos doentes antes e após a TAVI, 

avaliando o efeito nas atividades de vida diária e autonomia dos doentes. 
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Material e Métodos 

 

Desenho de estudo, seleção de doentes e recolha de dados 

Trata-se de um estudo observacional retrospetivo. A população em estudo 

compreende os doentes submetidos a TAVI, no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra 

(CHUC), que tinham realizado uma avaliação da capacidade funcional (NYHA) e da fragilidade 

pré-TAVI, entre março de 2021 e fevereiro de 2022. De um total de 139 doentes submetidos 

a TAVI foram selecionados 113 doentes, após exclusão de 19 doentes por não terem dados 

do estado funcional pré-TAVI e 7 doentes por insucesso no seguimento clínico. 

Os doentes foram selecionados para TAVI quando considerados inaptos ou de alto 

risco para substituição cirúrgica da válvula aórtica, em reunião de discussão multidisciplinar 

(Heart Team). O risco cirúrgico foi calculado usando o Logistic European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation II (EuroScore II), sendo considerado alto risco cirúrgico quando 

>8%.20  

Os processos clínicos dos doentes foram revistos, após aprovação do estudo pela 

Comissão de Ética do CHUC (OBS.SF.173-2022). Foram recolhidas características clínicas 

do doente, comorbilidades, dados analíticos, ecográficos e do procedimento, complicações 

peri-procedimento, tempo de internamento, mortalidade por todas as causas e índices de 

fragilidade (Escala de Fragilidade Clínica18,19). As complicações do procedimento e a função 

da prótese valvular, após implantação, foram avaliadas de acordo com os critérios do 

consórcio “Valve Academic Research Consortium-2” (VARC-2).26  

Entre janeiro e fevereiro de 2023 foram contactados todos os doentes vivos à data do 

seguimento e inquiridos sobre a classe NHYA, Escala de Fragilidade Clínica e se voltariam a 

realizar o procedimento com base na sua experiência (anexo I e II). Foram realizadas até 5 

tentativas para contactar telefonicamente os doentes, em dias alternados, tendo sido 

excluídos os doentes que não foram possíveis contactar. Na impossibilidade de o doente 

responder às questões foi utilizado um contacto, de um familiar direto, como alternativa. 

Considerou-se futilidade terapêutica na ausência de melhoria sintomática na classe 

NYHA e/ou mortalidade a 1 ano após TAVI.13 Considerou-se presença de hipertensão 

pulmonar (HTP), se pressão sistólica na artéria pulmonar (PSAP) + pressão venosa central 

(PVC) >40mmHg, estimada por ecocardiografia transtorácica.22 A taxa de filtração glomerular 

(TFG) foi calculada com recurso à fórmula MDRD.23 O tipo de válvula TAVI utilizada foi 

categorizada em 2 grupos: auto-expansível (EvolutPro, EvolutR, Portico, AccurateNeo, 

Navitor) e expansível por balão (Sapiens). 
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Escala de Fragilidade Clínica de Rockwood18,19 

A EFC, (anexo I) resultante do Estudo Canadiano de Saúde e Envelhecimento, é uma 

ferramenta semi-quantitativa que fornece uma definição clínica de fragilidade.18,24 A EFC varia 

entre 1 (muito apto) a 9 (doente terminal). Os doentes foram categorizados em 3 grupos: ativo 

(EFC ≤3), vulnerável (EFC 4-5) e frágil (EFC ≥6).24 Na avaliação da evolução da fragilidade 

foram considerados os 9 níveis desta escala. 

 

 

Desfecho primário e constituição de grupos 

O desfecho primário deste estudo foi a avaliação da classe funcional da NYHA e da 

mortalidade a 1 ano após a intervenção TAVI. Definiu-se futilidade terapêutica quando os 

doentes registaram agravamento da capacidade funcional da NYHA ou morte no primeiro ano 

após TAVI. Foram constituídos dois grupos de estudo: doentes que melhoraram pelo menos 

uma categoria da classe funcional da NYHA versus doentes em que ocorreu futilidade 

terapêutica. 

Posteriormente avaliou-se a evolução da classe funcional da NYHA (melhora, mantém 

ou piora estado funcional), da fragilidade (melhora, mantém ou piora o estado de fragilidade) 

e a mortalidade a 1 ano, de acordo com a avaliação de fragilidade realizada antes da 

intervenção TAVI. 

 

 

Análise estatística 

A análise estatística foi efetuada com recurso ao software IBM SPSS Statistics (IBM’s 

Statistical Package for Social Sciences), versão 27. 

As variáveis quantitativas são apresentadas através da média±desvio padrão (DP) ou 

da mediana [mínimo-máximo], sendo que as diferenças entre grupos foram comparadas com 

recurso ao teste T-Student ou U de Mann-Whitney. O teste Wilcoxon foi usado para testar a 

diferença pré e pós-procedimento, tendo em conta o mesmo grupo em estudo.  A normalidade 

foi avaliada com recurso aos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov.   

As variáveis nominais estão expressas sobre a forma de frequência (percentagem), 

sendo as nominais estudadas com o teste X2 ou com o teste exato de Fisher e as ordinais 

com o teste Kruskal-Wallis. 

Todos os testes foram considerados estatisticamente significativos para um valor de 

p<0,05. 
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Resultados 

 

A população em estudo consistiu em 113 doentes. A média de idades foi de 81.5±5.9 

anos, sendo 55 (48.7%) doentes do sexo masculino. Em relação ao ritmo cardíaco, 38 (33.6%) 

doentes encontravam-se em fibrilhação auricular e 8 (7.1%) com pacemaker definitivo (PMD). 

Das comorbilidades pré-existentes dos doentes submetidos a TAVI, 38 (33.6%) 

doentes tinham HTP, 13 (11.4%) antecedentes de enfarte agudo do miocárdio e 50 (44.2%) 

de doença coronária obstrutiva. Destes, 6 (5.3%) tinham sido submetidos a cirurgia de 

revascularização coronária e 36 (31.9%) submetidos a intervenção coronária percutânea. 

Dos dados de ecocardiografia transtorácica salienta-se a área aórtica mediana de 0.70 

[0.3-1.0] cm2, o gradiente valvular aórtico médio de 44 [16-89] mmHg e a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo mediana de 58 [23-76] %. 

Na nossa coorte, o risco de mortalidade cirúrgica calculado pelo EuroScore II foi de 

3.0 [0.7-36.0] %. Em relação às contraindicações para a cirurgia de substituição valvular, 5 

(4.4%) doentes apresentavam aorta de porcelana e 6 (5.3%) um alto risco cirúrgico 

(EuroScore II >8%). 

O acesso arterial principal foi o femoral, em todos os doentes da coorte. O tipo de 

válvula implantada foi autoexpansível em 91 (80.5%) doentes e expansível por balão em 22 

(19.5%) doentes. 

Em relação aos principais sintomas pré-TAVI, a maioria dos doentes referia fadiga 

(n=93, 82.3%), dispneia de esforço (n=72, 63.7%), síncope (n=30, 26.5%) e angina (n=24, 

21.2%). 

 

Ausência de melhoria da classe NYHA e mortalidade a 1 ano 

A sobrevivência após 1 ano da intervenção foi de 93.8% (n=106). Houve melhoria 

sintomática ≥1 ponto da classe funcional NYHA em 64 (56.6%) doentes (tabela 1). O desfecho 

de futilidade terapêutica ocorreu em 49 (43.4%) doentes. 

Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre a idade dos doentes que 

melhoraram a classe da NYHA e a média de idade dos doentes sem melhoria sintomática 

(80.4±6.1 vs. 84.6±5.5 anos). A presença de HTP foi mais frequente no grupo com mortalidade 

a 1 ano/ausência de melhoria NYHA (n=11, 9.7% versus n=27, 23.9%, p<0.001). Os valores 

medianos de hemoglobina, taxa de filtração glomerular e albumina foram mais baixos no 

grupo com mortalidade 1 a ano/ausência de melhoria NYHA.  

A tabela 2 descreve as características clínicas dos doentes que sobreviveram >1 ano 

após TAVI, de acordo com melhoria versus ausência de melhoria da classe funcional da 

NYHA. 
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Tabela 1. Características clínicas dos doentes, entre o grupo que melhorou sintomas NYHA e o grupo 

onde ocorreu futilidade terapêutica 

 

Variáveis quantitativas: média±desvio padrão (DP)/mediana [mínimo-máximo]. Variáveis categóricas: frequência 

(percentagem). p: melhoria NYHA versus futilidade terapêutica (ausência de melhoria NYHA ou morte a 1 ano). 

NYHA - New York Heart Association; TFG – taxa de filtração glomerular, calculada com recurso à equação 

MDRD; FEVE – fração de ejeção do ventrículo esquerdo; TAVI - implantação de válvula aórtica transcateter. 

 

 

 

Melhoria NYHA 

(n = 64) 

 

Futilidade terapêutica 

(ausência melhoria 

NYHA ou morte a 1 ano) 

(n = 49) 

 

 

valor p 

Características Clínicas e Comorbilidades    

   Idade, anos, média±DP 80.4±6.1 83.8±5.5 0.004* 

   Sexo masculino, n (%) 32 (28.3) 23 (20.4) 0.675 

   Índice de massa corporal, kg/m2, média±DP 28.2 ± 4.2 26.7 ± 5.0 0.079 

   Diabetes mellitus II, n (%) 18 (15.9) 13 (11.5) 0.851 

   Dislipidemia, n (%) 53 (46.9) 36 (31.9) 0.229 

   Fumador, n (%) 10 (8.8) 6 (5.3) 0.381 

   Fibrilhação auricular, n (%) 19 (16.8) 19 (16.8) 0.311 

   Enfarte agudo do miocárdio, n (%) 6 (5.3) 7 (6.2) 0.417 

   Doença coronária, n (%) 5 (4.4) 3 (2.7) 0.375 

   Cirurgia de revascularização, n (%) 5 (4.4) 1 (0.9) 0.177 

   Intervenção coronária percutânea, n (%) 23 (20.4) 13 (11.5) 0.288 

   Acidente vascular cerebral, n (%) 4 (3.5) 2 (1.8) 0.696 

   Insuficiência cardíaca congestiva, n (%) 16 (14.2) 13 (11.5) 0.854 

   Hipertensão arterial, n (%) 54 (47.8) 43 (38.1) 0.610 

   Hipertensão pulmonar, n (%) 11 (9.7) 27 (23.9) <0.001* 

   Síndrome apneia obstrutiva do sono, n (%) 3 (2.7) 4 (3.5) 0.559 

   Doença pulmonar obstrutiva crónica, n (%) 7 (6.2) 6 (5.3) 0.829 

   Doença arterial periférica, n (%) 17 (15.0) 12 (10.6) 0.803 

   Doença carotídea, n (%) 6 (5.3) 5 (4.4) 1.000 

Dados Analíticos    

   Hemoglobina, g/dL, mediana [min-máx] 12.7 [9.1-15.0] 12.0 [9.1-16.6] 0.002* 

   TFG (MDRD), mL/min/1.73m2, mediana [min-     

...máx] 

69.2 [6.7-129.1] 56.2 [3.8-94.6] 0.039* 

   NT-proBNP, pg/mL, mediana [min-máx] 2305 [111-34123]  2321 [266-95144] 0.280 

   Albumina, mediana [min-máx] 4.3 [3.3-5.0] 3.9 [3.0-4.8] <0.001* 

Escala de Fragilidade Clínica   0.005* 

   Ativo, n (%) 35 (31.0) 20 (17.7)  

   Vulnerável, n (%) 24 (21.2) 18 (15.9)  

   Frágil, n (%) 5 (4.4) 11 (9.7)  

Dados Ecográficos    

   FEVE, %, mediana [min-máx] 55 [23-66] 60 [27-71] 0.460 

   Gradiente médio, mmHg, mediana [min-máx] 44.0 [16-89] 43.5 [18-89] 0.187 

   Área valvular aórtica, cm2, mediana [min-máx] 0.7 [0.3-1.0] 0.8 [0.5-1.0] 0.132 

Dados do Procedimento    

   EuroScore II, mediana [min-máx] 2.9 [0.7-36.0] 3.0 [0.9-12.7] 0.273 

   Tipo de válvula TAVI   0.484 

     Auto-expansível, n (%) 53 (46.9) 38 (33.6)  

     Expansível por balão, n (%) 11 (9.7) 11 (9.7)  

   Tempo internamento, dias, mediana [min-máx] 3 [3-42] 3 [3-12] 0.504 

Complicações    

   Fuga peri-protésica moderada, n (%) 8 (7.1) 4 (3.5) 0.620 

   Necessidade de pacemaker, n (%) 9 (8.0) 11 (9.7) 0.226 
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Tabela 2. Características clínicas dos doentes, comparando melhoria versus ausência de melhoria da 

classe NYHA nos doentes que sobreviveram 

 

 

Variáveis quantitativas: média±desvio padrão (DP)/mediana [mínimo-máximo]. Variáveis categóricas: frequência 

(percentagem). p: melhoria NYHA versus ausência de melhoria NYHA. NYHA - New York Heart Association; TFG 

– taxa de filtração glomerular, calculada com recurso à equação MDRD. 

 

 

Complicações 

O tempo mediano de internamento após TAVI foi de 3 [3-42] dias. A complicação peri-

procedimento que ocorreu mais frequentemente foi a fuga peri-protésica (n=58, 51.3%), sendo 

ligeira em 46 (79.3%) doentes e moderada em 12 (20.7%). A necessidade de pacemaker 

definitivo (PMD) ocorreu em 20 doentes (17.7%). O gráfico 1 ilustra as complicações que 

ocorreram no período peri-procedimento da TAVI. Não se encontrou associação entre as 

complicações e a ausência de melhoria da classe da NYHA ou mortalidade a 1 ano. 

 

 Melhoria NYHA 

(n = 64) 

Ausência melhoria NYHA  

(n = 42) 
 

valor p 

Características Clínicas e Comorbilidades    

   Idade, anos, media±DP 80.4  ± 6.1 84.6 ± 5.5 0.001 

   Sexo masculino, n (%) 32 (28.3) 19 (16.8) 0.675 

   Hipertensão pulmonar, n (%) 11 (9.7) 22 (19.5) 0.001 

Dados Analíticos    

   Hemoglobina, g/dL, mediana [min-máx] 12.7 [9.1-15.0] 11.9 [9.3-16.6] 0.011 

   TFG (MDRD), mL/min/1.73m2, mediana [min-     

...máx] 

69.2 [6.7-129.1] 57.4 [3.8-88.7] 0.025 

   Albumina, mediana [min-máx] 4.3 [3.3-5.0] 3.9 [3.0-4.8] <0.001 

Escala de Fragilidade Clínica   0.004 

   Ativo, n (%) 35 (31.0) 17 (15.0)  

   Vulnerável, n (%) 24 (21.2) 16 (14.2)  

   Frágil, n (%) 5 (4.4) 8 (7.1)  
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Gráfico 1. Complicações peri-procedimento. As percentagens associadas às diferentes porções do 

gráfico representam a percentagem sobre o total de complicações ocorridas. AVC - acidente vascular 

cerebral, LRA – lesão renal aguda, Hemorragia VARC 1 – hemorragia ligeira; hemorragia VARC 4 – 

hemorragia grave ameaçadora de vida; PCR – paragem cardiorrespiratória, PMD – pacemaker 

definitivo. 

 

Seguimento clínico, status funcional NYHA e estado de fragilidade 

Após alta hospitalar registaram-se 12 (10.6%) doentes internados por insuficiência 

cardíaca (IC) descompensada no primeiro ano da TAVI e 1 (0.9%) doente que sofreu um 

acidente vascular cerebral (AVC) isquémico, aos seis meses da intervenção percutânea. 

Foram contactados 106 doentes (93.8%) com uma mediana de 15.8 [12.0-22.3] 

meses, após o procedimento. Dos quais 103 (97.2%) responderam que optariam por realizar 

novamente TAVI, considerando que a TAVI melhorou os seus sintomas de dispneia de esforço 

e cansaço (n=98, 92.5%), resultou numa melhoria da sua qualidade de vida (n=101, 95.3%), 

aumentou a sua autonomia e independência (n=103, 97.2%) e que foi um procedimento 

cómodo (n=92, 86.8%). 

Na coorte registou-se melhoria estatisticamente significativa na classe da NYHA pré e 

pós-TAVI (p<0.001), bem como melhoria da categoria da Escala de Fragilidade Clínica 

(p=0.001). A distribuição da classe NYHA, antes e depois do procedimento, está representada 
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no gráfico 2. Dos doentes em classe funcional NYHA 3 pré-TAVI (n=53, 46.9%), 22 (41.5%) 

melhoram para classe NYHA 2 e 18 (34.0%) melhoraram para classe NYHA 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Evolução da classe NYHA pré e pós-procedimento. TAVI - implantação de válvula aórtica 

transcateter; NYHA - New York Heart Association. 

 

O gráfico 3 mostra a evolução da escala NYHA de acordo com os níveis de fragilidade 

pré-procedimento. Os doentes do grupo “ativo” apresentam maior probabilidade de melhoria 

funcional da classe NYHA após TAVI do que os doentes do grupo “frágil” (OR 3.5, IC 95% 

1.1-10.8, p=0.025). 

 

Gráfico 3. Evolução NYHA de acordo com o estado de fragilidade. EFC – Escala de Fragilidade Clínica; 

NYHA - New York Heart Association. 
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A evolução da fragilidade dos doentes utilizando a EFC encontra-se ilustrada no 

gráfico 4 e representa a proporção de doentes que melhoraram, mantiveram ou agravaram 

o seu estado de fragilidade após TAVI. Do total da população em estudo, 84 doentes (74.3%) 

viram o seu estado de fragilidade melhorado ou mantido e 21 (18.6%) viram o seu estado 

agravado. 

O grupo “ativo” registou os melhores resultados na melhoria/manutenção do estado de 

fragilidade (n=45, 83.3%) após a TAVI, com apenas 13% (n=7) a piorar o seu estado de 

fragilidade. 

Quanto à mortalidade a 1 ano ocorreu em 3.6% (n=2) no grupo “ativo”, em 4.8% (n=2) 

no grupo “vulnerável” e em 18.7% (n=3) no grupo “frágil”. O grupo “frágil” mostrou maior risco 

de mortalidade a 1 ano (OR 5.1, IC 95% 1.1-26.7, p=0.025) em relação ao grupo “ativo”. 

 

 

Gráfico 4. Evolução do estado de fragilidade. Os resultados encontram-se expressos cumulativamente 

para 100% em cada grupo de fragilidade. EFC – escala de fragilidade clínica; TAVI - implantação de 

válvula aórtica transcateter; NYHA - New York Heart Association. 
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Discussão 

 

Neste estudo avaliámos uma coorte de TAVI, tendo em conta a mortalidade a 1 ano, 

a evolução da classe funcional NYHA/fragilidade do doente após a TAVI e a presença de 

futilidade terapêutica relacionada com esta intervenção valvular percutânea. 

A TAVI tem-se estabelecido como uma intervenção percutânea eficaz e segura no 

tratamento de EAo grave, reduzindo a morbi-mortalidade sobretudo nos doentes de elevado 

risco cirúrgico.  

No estudo PARTNER-1 coorte B,25 que comparou a TAVI com a terapêutica médica, 

em doentes de alto risco cirúrgico e não candidatos a cirurgia cardíaca, o número necessário 

tratar (NNT) da TAVI para prevenir uma morte a 1 ano foi de 5 e o NNT para prevenir uma 

morte ou um AVC grave a 1 ano, foi de 5,5.25 Esta magnitude de benefício terapêutico é 

raramente reportada em ensaios clínicos e coloca a TAVI como a primeira opção de 

tratamento nos doentes com EAo grave que não podem realizar cirurgia valvular aórtica. Nos 

últimos anos tem-se assistido a uma tendência para expandir as indicações da TAVI para 

doentes de menor risco cirúrgico, dada a sua natureza menos invasiva em relação à cirurgia 

cardíaca. No entanto, será necessário maior conhecimento sobre os resultados clínicos, a 

durabilidade das próteses percutâneas e a necessidade de pacemaker definitivo a longo 

prazo, nos doentes submetidos a TAVI com baixo risco cirúrgico. 

No nosso estudo, verificámos uma relação entre as idades mais jovens e a melhoria 

da classe funcional NYHA (80 versus 85 anos). Segundo Arsalan et al. (2016),26 os doentes 

com idade ≥80 anos têm menos benefício sintomático da classe NYHA, comparado com 

doentes mais novos. Apresentam mais comorbilidades, nomeadamente, cardiovasculares, 

doença renal crónica e patologia do foro neuro-cognitivo. Apesar disto, o PARTNER-1B25 

mostrou que a TAVI é uma opção segura e eficaz em doentes com mais de 80 anos de idade, 

reduzindo eficazmente a mortalidade a 1 ano e o internamento por IC descompensada, em 

comparação com a terapêutica médica. Assim, limitar o acesso dos doentes à TAVI, mesmo 

no caso de doentes muito idosos, deverá levar a piores desfechos clínicos, mais 

reinternamentos e maior consumo de recursos hospitalares.13 

Nesta coorte, a presença de HTP foi mais frequente no grupo com mortalidade a 1 

ano/ausência de melhoria NYHA. De acordo com Gilard et al. (2012),27 a HTP foi um 

importante preditor de futilidade terapêutica.27 A HTP resulta de um aumento de pressão ao 

nível das artérias pulmonares, com progressiva remodelação ventricular direita que se associa 

a insuficiência ventricular direita e respiratória.28 Estas alterações surgem habitualmente numa 

fase mais avançada da história natural da EAo, justificando um menor benefício sintomático 

e na sobrevida dos doentes com HTP, apesar de submetidos a TAVI.28 Apesar disto, Makkar 

et al. (2020)29 comparou o efeito da TAVI versus terapêutica médica em doentes com EAo 
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grave e HTP. A TAVI mostrou maior redução da PSAP, melhoria da classe da NYHA e redução 

da mortalidade, em comparação com uma abordagem conservadora, sugerindo que a TAVI 

pode ser uma opção eficaz neste grupo de doentes.29 O tratamento médico da HTP pré-TAVI, 

com inibidores da fosfodiesterase tipo 5 ou antagonistas dos recetores da endotelina, 

associou-se a uma redução significativa na mortalidade e internamento por IC 

descompensada a 1 ano.30 

A hemoglobina, a albumina e a TFG mostraram diferença entre os grupos, sendo mais 

baixas no grupo com mortalidade a 1 ano/ausência de melhoria da classe NYHA. A presença 

de anemia (hemoglobina <12 g/dL) associa-se a maior risco de evolução para insuficiência 

cardíaca, agravamento da função renal, maior tempo de internamento pós-TAVI e maior risco 

de mortalidade a 1 ano.31 Camalleri et al. (2020)32 mostrou que a correção de anemia pré-

TAVI reduz a mortalidade e internamento por IC no primeiro ano, melhora a capacidade 

funcional do doente, reduz a necessidade de transfusão no peri-procedimento e melhora a 

recuperação pós-operatória.32 Tratar a anemia antes da TAVI pode ser uma estratégia válida 

para melhorar os resultados do procedimento. A albumina é um importante indicador do 

estado nutricional e da função hepática, sendo que baixos níveis de albumina podem indicar 

desnutrição e/ou doença hepática. A relação entre a diminuição da albumina e o resultado 

pós-TAVI está associada a um aumento do tempo de internamento, internamento por IC no 

primeiro ano, enfarte agudo do miocárdio e aumento da mortalidade a 1 ano.33-34 Embora 

ainda não haja um consenso sobre a importância da albumina na predição do resultado da 

TAVI, Gassa et al. (2018)34 sugere que a albumina pode ser um importante marcador de risco 

e de prognóstico em doentes submetidos a TAVI. A TFG é um importante indicador da função 

renal. Mohananey et al. (2017)35 mostrou que uma TFG <45 ml/min/1.73m2 estava associada 

a um aumento do risco de mortalidade e AVC durante o seguimento de 1 ano após o 

procedimento. 

A individualização terapêutica do doente com EAo severa, consoante as suas 

comorbilidades e perfil clínico, poderá ter impacto prognóstico favorável na TAVI e deve ser 

tida em conta na avaliação multidisciplinar (Heart Team), na decisão sobre qual a melhor 

estratégia de tratamento para o doente, seja cirurgia cardíaca, TAVI ou abordagem 

conservadora. 

 

Complicações do procedimento 

No nosso estudo não verificámos uma associação entre as complicações ocorridas e 

a ausência de melhoria NYHA ou mortalidade a 1 ano. Uma das complicações mais frequente 

pós-TAVI foi a necessidade de implantação de pacemaker definitivo (PMD). No estudo 

CoreValve,4 a necessidade global de PMD foi de 19.8%, similar à encontrada na nossa coorte 
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(17.7%). A taxa de PMD, nos doentes que são submetidos a cirurgia cardíaca, é menor do 

que nos doentes submetidos a TAVI. Mack, et al. (2015)10 descreveu uma taxa de 4.9%, com 

uma média de idades dos doentes de 74 anos. Os doentes cirúrgicos têm geralmente uma 

idade mais jovem do que aquela encontrada numa coorte TAVI.4,10 O menor envelhecimento 

do sistema de condução do coração e a própria técnica cirúrgica podem justificar os melhores 

resultados na necessidade de PMD, após cirurgia valvular aórtica. 

A fuga peri-protésica moderada ou grave pode condicionar um agravamento da classe 

NYHA, após intervenção valvular aórtica. O estudo PARTNER-110 reportou que, 9.3% dos 

doentes com fuga peri-protésica moderada/grave, apresentavam agravamento sintomático e 

maior mortalidade no primeiro ano de seguimento. No nosso estudo, a ocorrência de fuga 

peri-protésica moderada foi de 10.6%, semelhante à literatura,2 não tendo sido registada 

ocorrência de fuga peri-protésica grave. Além disso, a fuga peri-protésica moderada não se 

relacionou com o agravamento da classe NYHA, da fragilidade ou com a mortalidade a 1 ano. 

 

Evolução sintomática da classe NYHA 

Nos indivíduos em classe NYHA 3 e 4 (n=55, 48.7%) houve 42 doentes (76.4%) que 

melhoraram pelo menos 1 ponto na classe funcional da NYHA. Foram os doentes NYHA 3 e 

4 que mais melhoraram a sua capacidade ao esforço após a TAVI, um dado previamente 

reportado no PARTNER-28 e no FRANCE-227 que mostrou melhoria da classe NYHA 

sobretudo nos doentes mais graves. De referir que em doentes referenciados para TAVI, não 

por dispneia de esforço ou cansaço, mas por síncope ou angina, será menos evidente verificar 

uma melhoria da classe da NYHA. Além disso, os doentes NYHA 1 e 2 têm sintomas menos 

graves de insuficiência cardíaca e menor comprometimento funcional, em comparação com 

aqueles em classe NYHA 3 e 4. Por isso têm menor margem para melhoria sintomática. 

No nosso estudo verificámos uma diminuição da proporção de doentes que melhora a 

classe funcional da NYHA, consoante a sua fragilidade pré-TAVI (gráfico 3): “ativo” (64.8%) 

> “vulnerável” (57.1%) > “frágil” (31.3%). A probabilidade de melhorar a classe NHYA é 3.5 

vezes superior no grupo “ativo” do que no grupo “frágil” após a TAVI. Arnorld et al. (2021)5 

estudou a relação entre a fragilidade e a evolução na classe funcional NYHA, demonstrando 

que a maioria dos doentes que apresentaram melhoria na classe NYHA, independentemente 

do grau de fragilidade. No entanto, os doentes mais frágeis tiveram maior probabilidade de 

não melhorar/agravar a sua classe funcional NYHA. Assim, sugerindo que a fragilidade afeta 

a evolução da classe funcional NYHA após TAVI, com piores resultados nos doentes mais 

frágeis. 
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Evolução da fragilidade 

O nosso estudo avaliou o estado de fragilidade do doente pré-intervenção (gráfico 4). 

Observou-se que, os doentes do grupo “ativo” têm uma probabilidade de 83.4% de melhorar 

ou manter o seu estado funcional. Estes dados favorecem a TAVI nos doentes com um melhor 

estado de fragilidade (EFC≤3). 

Nos doentes frágeis (EFC≥6) cerca de um terço mantiveram ou pioraram o seu estado 

de fragilidade pré-procedimento, sugerindo ausência de benefício funcional da TAVI nesses 

doentes. Todavia, houve 50% de doentes do grupo “frágil” que melhoram o seu estado de 

fragilidade. Estes dados diferem do estudo realizado por Kim et al. (2019)15 que não observou 

melhoria no grupo de doentes frágeis, colocando em discussão se a TAVI se justifica neste 

grupo de doentes.19-21,23 Os nossos resultados estão de acordo com o OCEAN 24 que verificou 

que, 41.2% dos doentes no grupo “frágil” apresentaram melhoria nas atividades de vida diária 

um ano após a TAVI. A diferença nestes resultados pode ser explicada por disparidades nos 

critérios de seleção dos doentes submetidos a TAVI. O estudo de Kim et al. (2019)15 incluiu 

doentes de alto risco cirúrgico, com uma média de idade mais elevada e maior prevalência de 

comorbilidades, enquanto que o OCEAN24 incluiu doentes com um risco intermédio para 

cirurgia, com uma média de idade mais baixa e menor prevalência de comorbilidades. Em 

relação à sobrevida nos doentes frágeis, a probabilidade de morte a 1 ano foi 5 vezes maior 

do que no grupo “ativo” na nossa coorte. Esta relação foi previamente descrita por Afilalo et 

al. (2017),37 onde destacou a importância da avaliação da fragilidade nos doentes candidatos 

a TAVI. 

Butter et al. (2018)36 e Afilalo et al. (2016)14 sugerem que, doentes com fragilidade 

física (exemplo: mobilidade reduzida), mas com bom estado cognitivo, podem ter melhores 

resultados em comparação com doentes no mesmo estado de fragilidade, mas com 

demência. Note-se que a rede de apoio familiar do doente e a existência de cuidados 

especializados domiciliários após a alta hospitalar, se associam a menos reinternamentos e 

melhores resultados no estado de fragilidade após o procedimento TAVI.36 Um programa de 

reabilitação física pré-TAVI, em doentes idosos e frágeis, pode melhorar a sua capacidade 

funcional e qualidade de vida e, consequentemente, melhorar os resultados pós-TAVI nestes 

doentes mais debilitados.14,36 Assim, importa perceber as características clínicas deste grupo 

de doentes para melhor selecionar e individualizar as intervenções necessárias antes e após 

a TAVI, dado que, apesar de apresentarem maior fragilidade, uma proporção importante 

destes doentes irá beneficiar significativamente desta intervenção percutânea. A inclusão da 

fragilidade na avaliação pré-TAVI permite registar dados acerca da autonomia do doente, 

informar sobre a relação risco-benefício do procedimento, melhorar a tomada de decisão em 

equipa multidisciplinar e a gestão das expectativas do doente. 
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Perceção pessoal do doente sobre a TAVI 

Numa população frágil e muito idosa, os resultados da intervenção apercebidos pelo 

doente são igualmente importantes, uma vez que, o foco do procedimento não é apenas o 

prolongamento da vida, mas a melhoria da qualidade.13,15,16 No nosso seguimento clínico 

observámos um elevado número de doentes que, retrospetivamente, escolheriam submeter-

se novamente a TAVI (97.2%), com base no questionário realizado telefonicamente (anexo 

II). A maioria dos doentes consideraram que, o procedimento melhorou a sua autonomia, 

melhorou as suas queixas e que se tratou de uma intervenção cómoda/pouco invasiva. Isto 

verificou-se mesmo nos doentes que não obtiveram benefício na classe funcional da NYHA 

após TAVI (97.6%), nos que agravaram sintomas (95.2%) ou que não tiveram benefício na 

Escala de Fragilidade Clínica (95.1%). 

Previamente tinha sido descrito o papel da TAVI enquanto fator modulador da 

perceção do doente, mesmo na ausência de melhoria sintomática, justificado quer pela sua 

natureza minimamente invasiva, quer pelos efeitos positivos na confiança que o próprio 

doente atribui à realização do procedimento.13 A TAVI poderá acrescentar valor clínico, dado 

o impacto global positivo percebido pelos doentes. Além dos aspetos clínicos, a avaliação do 

sucesso do procedimento deverá incluir a perceção do doente sobre a intervenção TAVI.13,15,17 

 

Futilidade terapêutica 

No nosso estudo houve futilidade terapêutica numa proporção significativa de doentes 

(43.6%), sendo sobreponível a coortes maiores como a do PARTNER-110 e do FRANCE-227, 

em que ocorreu em 50.8% e 40.0%, respetivamente.10,27 

A futilidade terapêutica define-se com base na classe funcional NYHA e na mortalidade 

a 1 ano. No entanto, a classificação NYHA tem várias limitações que devem ser tidas em 

conta: 1) é subjetiva, depende da perceção do doente sobre os seus próprios sintomas; 2) é 

pouco sensível a alterações ligeiras intra-classe; e 3) não reflete com fiabilidade a capacidade 

funcional.13,38,39 Foi descrita uma baixa concordância entre a classificação NYHA, a 

capacidade física e o estado de fragilidade.39 Apesar da ausência de melhoria sintomática, os 

doentes submetidos a TAVI aparentam ter maior tolerância ao exercício, maior capacidade e 

confiança para realizar atividade física e viver uma vida mais independente.38,39  

Melhorar os critérios de futilidade terapêutica, incluindo fatores como a fragilidade, 

tornará mais legítima a perceção do impacto da TAVI na autonomia, independência e 

qualidade de vida dos doentes. 
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Limitações do estudo 

Os dados deste trabalho retrospetivo derivam de um único centro hospitalar, 

apresentando limitações inerentes ao desenho do estudo. No entanto, procurou responder a 

questões de relevo clínico, como a futilidade terapêutica, sendo os resultados comparáveis 

com estudos de maiores dimensões. Os nossos dados de seguimento são baseados num 

único momento no tempo e não em medições repetidas que, possibilitariam avaliar diferenças 

nas respostas dos doentes, ao longo das várias entrevistas. Além disso, refletem dados auto-

referidos e não observados de forma independente. Ainda assim, os dados obtidos 

possibilitaram ter uma perceção do estado funcional/autonomia no período pós-TAVI. Um dos 

pontos fortes do estudo foi a elevada taxa de resposta obtida nos doentes elegíveis e uma 

baixa percentagem de doentes perdidos no seguimento. 

 

Perspetivas futuras 

Para estudos futuros seria útil conceber e testar um modelo preditor, baseado em 

preditores de sucesso da TAVI, que auxiliasse a identificação de doentes com baixa 

probabilidade de futilidade terapêutica.  

Dado que a TAVI é realizada sobretudo numa população muito idosa e que vários 

estudos relacionam o comprometimento cognitivo com piores resultados da TAVI,13-16 a 

avaliação multidisciplinar deveria integrar avaliação neuro-cognitiva, com índices de 

fragilidade validados, como é o Mini-Mental State Examination (MMSE).40 A não avaliação 

neuro-cognitiva antes da TAVI limita a determinação real da fragilidade e futilidade terapêutica 

desta intervenção percutânea. 

 

Conclusão 

A idade, a presença de HTP e valores baixos de hemoglobina, de TFG e de albumina 

foram mais frequentes no grupo de doentes sem melhoria da classe funcional 

NYHA/mortalidade a 1 ano. O estado de fragilidade pré-TAVI do doente condiciona a melhoria 

sintomática NYHA e a mortalidade no primeiro ano de seguimento. Os doentes frágeis têm 

maior probabilidade de resultados clínicos desfavoráveis.  
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Anexos 

 

Anexo I 

 

Escala de Fragilidade Clínica 
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Anexo II 

 

Questionário de apoio para aferição da Escala de Fragilidade Clínica: 

- Pratica atividade física regular? Se sim, com que intensidade? 

- Sente limitação na atividade física por alguma doença ou sintoma? 

- Realiza apenas uma caminhada de rotina?  

- É autónomo nas atividades instrumentais da vida diária (ex: ir às compras, tarefas 

domésticas, ir à farmácia, etc.)?  

- Precisa de ser acompanhado/supervisionado nestas atividades?  

- É autónomo nas atividades básicas de vida diária (tomar banho, alimentar-se, vestir-se, 

transferência cama/cadeirão, ir à casa de banho, incontinência)? 

- Tem limitação na locomoção? Necessita de auxiliares? 

- Depende de cuidador? 

- Está acamado? 

 

Questionário de aferição para a realização novamente de TAVI 

- Considera que a TAVI melhorou os seus sintomas de dispneia de esforço e cansaço? 

- Considera que a TAVI teve um impacto positivo na sua qualidade de vida? 

- Considera que a TAVI aumentou a sua autonomia e independência? 

- Considerou a TAVI cómoda? 

- Voltaria a realizar TAVI? 

 

 


