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Resumo

Introducgdo: A implantac@o de valvula aortica transcateter (TAVI) tem emergido como uma
opcao viavel no tratamento de estenose valvular aértica grave, nos doentes de alto risco, ndo
cirurgicos. Apesar dos bons resultados da TAVI ha complica¢des associadas ao procedimento
e doentes que apresentam alta mortalidade ou nao tém beneficio sintomatico/funcional. Os
objetivos deste estudo sdo: 1) avaliar o impacto da TAVI na classe NYHA e na mortalidade a
1 ano; e 2) avaliar a fragilidade dos doentes antes e apos a TAVI e, consequentemente, o
efeito nas atividades de vida diéria e autonomia dos doentes.

Métodos: Estudo observacional retrospetivo, com os doentes submetidos a TAVI, no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), de marco 2021 a fevereiro 2022. Foram
recolhidas caracteristicas clinicas, comorbilidades, dados analiticos, ecograficos e do
procedimento, complicacdes peri-procedimento, tempo de internamento, mortalidade por
todas as causas e indices de fragilidade. Utilizou-se a Escala de Fragilidade Clinica (EFC)
com 3 subgrupos (ativo, vulneravel e fragil). Apds pelo menos 1 ano do procedimento foram
contactados telefonicamente todos os doentes, de modo a inquirir sobre classe NYHA e
fragilidade. Considerou-se futilidade terapéutica na auséncia de melhoria da classe NYHA ou
mortalidade a 1 ano p6s-TAVI. A comparacao inicial dos grupos foi entre doentes com
melhoria sintomética NYHA versus auséncia de melhoria da classe NYHA ou morte a 1 ano.
Posteriormente avaliou-se a evolucdo da classe NYHA, da mortalidade a 1 ano e da
fragilidade, de acordo com a avaliacdo de fragilidade realizada antes da intervencao TAVI.
Resultados: Estudaram-se 113 doentes com sobrevivéncia 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 hipertensao pulmonar (HTP) e
a diminuicdo da albumina, hemoglobina e taxa filtracdo glomerular (TFG) mostraram
diferencas entre os grupos. Houve diferenca na classe NYHA e na EFC pré e pos-TAVI
(p<0.001 e p=0.001). Calculou-se um odds ratio (OR) de 3.5 na associagao 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 propor¢g&o de mortes aumentou
entre 3.6% nos “ativos”, 4.8% nos “vulneraveis” e 18.7% nos “frageis”, com um odds ratio (OR)
de 5.1 para a associagao entre “fragil” e mortalidade a 1 ano (IC 95% 1.1 - 26.7, p=0.025).
Concluséo: O aumento da idade, a HTP e a diminui¢do da albumina, da hemoglobina e da
TFG associam-se a auséncia de melhoria sintomatica NYHA/mortalidade a 1 ano. O estado
de fragilidade do doente condiciona a melhoria sintomatica NYHA e a mortalidade a 1 ano,
sendo que os doentes frageis tém maior risco de resultados desfavoraveis. A classe NYHA
apresenta limitacdes devendo a fragilidade ser incluida na avaliagdo do doente.

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



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 Universitario 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 84.615.5 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% ClI 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 (Cl 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.
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AVC — Acidente vascular cerebral

AVD - Atividades de vida diéria
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Introducéo

A estenose aértica (EA0) degenerativa € a causa mais comum de doenca cardiaca
valvular adquirida nos paises desenvolvidos.! A sua prevaléncia é maior em idosos e, com o
envelhecimento da populacdo, o nimero de doentes com EAo grave esta a aumentar.!? Em
doentes graves e sintomaticos, a taxa de mortalidade pode ultrapassar os 50% aos 2 anos. A
alteracdo do curso natural da doenca leva a que seja necessario intervir, por via cirdrgica ou
percutanea.l® A implantacdo de valvula adrtica transcateter (TAVI) tem emergido como uma
opcao viavel, sobretudo para doentes de elevado risco cirtrgico ou ndo candidatos a cirurgia
cardiaca.>®

Segundo as recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia, a intervencdo néo
€ recomendada em doentes com comorbilidades graves quando é improvavel que a
intervencdo melhore a qualidade de vida ou prolongue a sobrevida >1 ano.® Apesar do
importante valor terapéutico da TAVI, dados dos estudos CoreValve* e PARTNER-1%,
sugerem futilidade terapéutica — definida como morte a 1 ano ou auséncia de melhoria da
classe NYHA - em 50.8% e 40.0%, respetivamente.*510

Os aspetos clinicos, 0s recursos/custos elevados e o0 acesso a cuidados tdo
diferenciados, obrigam a uma ponderacdo na selecdo dos doentes candidatos a este
procedimento.?%1112 A selecdo do modo de intervencdo destes doentes é, habitualmente,
feita por uma equipa multidisciplinar (Heart Team) e sdo considerados fatores clinicos,
anatémicos e técnicos do procedimento.%1314-16

A investigacao sobre TAVI tem-se focado principalmente na identificacdo de preditores
de mortalidade e eventos cardiovasculares major. No entanto, € fundamental valorizar outros
desfechos clinicos, como a qualidade de vida e a independéncia do doente antes e apés a
intervencdo percutanea.'*'*1” O estudo FRAILTY-AVR avaliou o efeito da TAVI na
fragilidade, utilizando a Escala de Fragilidade Clinica de Rockwood (EFC),'81° para avaliar o
impacto na qualidade de vida e autonomia dos doentes submetidos a TAVI.

Com 0 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 ap6s a TAVI,

avaliando o efeito nas atividades de vida diaria e autonomia dos doentes.



Material e Métodos

Desenho de estudo, selecdo de doentes e recolha de dados

Trata-se de um estudo observacional retrospetivo. A populacdo em estudo
compreende os doentes submetidos a TAVI, no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
(CHUC), que tinham realizado uma avaliagédo da capacidade funcional (NYHA) e da fragilidade
pré-TAVI, entre marco de 2021 e fevereiro de 2022. De um total de 139 doentes submetidos
a TAVI foram selecionados 113 doentes, apés exclusao de 19 doentes por ndo terem dados
do estado funcional pré-TAVI e 7 doentes por insucesso no seguimento clinico.

Os doentes foram selecionados para TAVI quando considerados inaptos ou de alto
risco para substituicdo cirdrgica da valvula adrtica, em reunido de discussédo multidisciplinar
(Heart Team). O risco cirrgico foi calculado usando o Logistic European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation Il (EuroScore 1l), sendo considerado alto risco cirdrgico quando
>8%.%

Os processos clinicos dos doentes foram revistos, apés aprovacao do estudo pela
Comiss&o de Etica do CHUC (OBS.SF.173-2022). Foram recolhidas caracteristicas clinicas
do doente, comorbilidades, dados analiticos, ecograficos e do procedimento, complicacbes
peri-procedimento, tempo de internamento, mortalidade por todas as causas e indices de
fragilidade (Escala de Fragilidade Clinica'®!°). As complicacdes do procedimento e a funcéo
da protese valvular, apds implantacdo, foram avaliadas de acordo com os critérios do
consorcio “Valve Academic Research Consortium-2” (VARC-2).2

Entre janeiro e fevereiro de 2023 foram contactados todos os doentes vivos a data do
seguimento e inquiridos sobre a classe NHYA, Escala de Fragilidade Clinica e se voltariam a
realizar o procedimento com base na sua experiéncia (anexo | e Il). Foram realizadas até 5
tentativas para contactar telefonicamente os doentes, em dias alternados, tendo sido
excluidos os doentes que nao foram possiveis contactar. Na impossibilidade de o doente
responder as questbes foi utilizado um contacto, de um familiar direto, como alternativa.

Considerou-se futilidade terapéutica na auséncia de melhoria sintomética na classe
NYHA e/ou mortalidade a 1 ano apds TAVIL® Considerou-se presenca de hipertensdo
pulmonar (HTP), se presséo sistélica na artéria pulmonar (PSAP) + pressdo venosa central
(PVC) >40mmHg, estimada por ecocardiografia transtoracica.?? A taxa de filtracdo glomerular
(TFG) foi calculada com recurso a formula MDRD.?® O tipo de valvula TAVI utilizada foi
categorizada em 2 grupos: auto-expansivel (EvolutPro, EvolutR, Portico, AccurateNeo,

Navitor) e expansivel por baldo (Sapiens).



Escala de Fragilidade Clinica de Rockwood*®*°

A EFC, (anexo |) resultante do Estudo Canadiano de Saude e Envelhecimento, € uma
ferramenta semi-quantitativa que fornece uma definigdo clinica de fragilidade.'®?* A EFC varia
entre 1 (muito apto) a 9 (doente terminal). Os doentes foram categorizados em 3 grupos: ativo
(EFC <3), vulneravel (EFC 4-5) e fragil (EFC 26).2* Na avaliacéo da evolucéo da fragilidade
foram considerados os 9 niveis desta escala.

Desfecho primario e constituicdo de grupos

O desfecho primario deste estudo foi a avaliacdo da classe funcional da NYHA e da
mortalidade a 1 ano apés a intervencdo TAVI. Definiu-se futilidade terapéutica quando os
doentes registaram agravamento da capacidade funcional da NYHA ou morte no primeiro ano
apos TAVI. Foram constituidos dois grupos de estudo: doentes que melhoraram pelo menos
uma categoria da classe funcional da NYHA versus doentes em que ocorreu futilidade
terapéutica.

Posteriormente avaliou-se a evolucdo 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 avaliacdo de fragilidade realizada antes da

intervencdo TAVI.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi efetuada com recurso ao software IBM SPSS Statistics (IBM’s
Statistical Package for Social Sciences), versao 27.

As variaveis quantitativas sdo apresentadas através da médiatdesvio padrédo (DP) ou
da mediana [minimo-maximo], sendo que as diferencas entre grupos foram comparadas com
recurso ao teste T-Student ou U de Mann-Whitney. O teste Wilcoxon foi usado para testar a
diferenca pré e pos-procedimento, tendo em conta o0 mesmo grupo em estudo. A normalidade
foi avaliada com recurso aos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov.

As variaveis nominais estdo expressas sobre a forma de frequéncia (percentagem),
sendo as nominais estudadas com o teste X? 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 populacdo 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 relagéo ao ritmo cardiaco, 38 (33.6%)
doentes encontravam-se em fibrilhagéo 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 miocardio e 50 (44.2%)
de doenca coronaria obstrutiva. Destes, 6 (5.3%) tinham sido submetidos a cirurgia de
revascularizacéo coronaria e 36 (31.9%) submetidos a intervengao corondria percutanea.

Dos dados de ecocardiografia transtoracica salienta-se a area aértica mediana de 0.70
[0.3-1.0] cm?, o gradiente valvular aértico médio de 44 [16-89] mmHg e a fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo mediana de 58 [23-76] %.

Na nossa coorte, o risco de mortalidade cirtrgica calculado pelo EuroScore Il foi de
3.0 [0.7-36.0] %. Em relacédo as contraindicacfes para a cirurgia de substituicdo valvular, 5
(4.4%) doentes apresentavam aorta de porcelana e 6 (5.3%) um alto risco cirdrgico
(EuroScore 1l >8%).

O acesso arterial principal foi o femoral, em todos os doentes da coorte. O tipo de
valvula implantada foi autoexpansivel em 91 (80.5%) doentes e expansivel por baldo em 22
(19.5%) doentes.

Em relacdo aos principais sintomas pré-TAVI, a maioria dos doentes referia fadiga
(n=93, 82.3%), dispneia de esforco (n=72, 63.7%), sincope (n=30, 26.5%) e angina (n=24,
21.2%).

Auséncia de melhoria da classe NYHA e mortalidade a 1 ano

A sobrevivéncia apos 1 ano da intervencédo foi de 93.8% (n=106). Houve melhoria
sintomatica =1 ponto da classe funcional NYHA em 64 (56.6%) doentes (tabela 1). O desfecho
de futilidade terapéutica ocorreu em 49 (43.4%) doentes.

Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre a idade dos doentes que
melhoraram a classe da NYHA e a média de idade dos doentes sem melhoria sintomatica
(80.446.1 vs. 84.615.5 anos). A presenca de HTP foi mais frequente no grupo com mortalidade
a 1 ano/auséncia de melhoria NYHA (n=11, 9.7% versus n=27, 23.9%, p<0.001). Os valores
medianos de hemoglobina, taxa de filtracdo glomerular e albumina foram mais baixos no
grupo com mortalidade 1 a ano/auséncia de melhoria NYHA.

A tabela 2 descreve as caracteristicas clinicas dos doentes que sobreviveram >1 ano
apos TAVI, de acordo com melhoria versus auséncia de melhoria da classe funcional da
NYHA.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos doentes, entre o grupo que melhorou sintomas NYHA e o grupo
onde ocorreu futilidade terapéutica

Melhoria NYHA Futilidade terapéutica

(n =64) (auséncia melhoria valor p
NYHA ou morte a 1 ano)
(n =49)
Caracteristicas Clinicas e Comorbilidades
Idade, anos, médiatDP 80.4+6.1 83.845.5 0.004*
Sexo masculino, n (%) 32 (28.3) 23 (20.4) 0.675
indice de massa corporal, kg/m2, médiatDP 28.2+4.2 26.7£5.0 0.079
Diabetes mellitus I, 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
Fibrilhac&o auricular, n (%) 19 (16.8) 19 (16.8) 0.311
Enfarte agudo do miocardio, n (%) 6 (5.3) 7 (6.2) 0.417
Doencga coronaria, n (%) 5 (4.4) 3(2.7) 0.375
Cirurgia de revascularizagéo, n (%) 5 (4.4) 1(0.9) 0.177
Intervencgé&o coronaria percutanea, n (%) 23 (20.4) 13 (11.5) 0.288
Acidente vascular cerebral, n (%) 4 (3.5) 2(1.8) 0.696
Insuficiéncia cardiaca congestiva, n (%) 16 (14.2) 13 (11.5) 0.854
Hipertenséao arterial, n (%) 54 (47.8) 43 (38.1) 0.610
Hipertensé&o pulmonar, n (%) 11 (9.7) 27 (23.9) <0.001*
Sindrome apneia obstrutiva do sono, n (%) 3(2.7) 4 (3.5) 0.559
Doenca pulmonar obstrutiva cronica, n (%) 7 (6.2) 6 (5.3) 0.829
Doenca arterial periférica, n (%) 17 (15.0) 12 (10.6) 0.803
Doenca carotidea, n (%) 6 (5.3) 5 (4.4) 1.000
Dados Analiticos
Hemoglobina, g/dL, mediana [min-max] 12.7[9.1-15.0] 12.0[9.1-16.6] 0.002*
TFG (MDRD), mL/min/1.73m?, mediana [min-  69.2 [6.7-129.1] 56.2 [3.8-94.6] 0.039*
max]
NT-proBNP, pg/mL, mediana [min-max] 2305 [111-34123] 2321 [266-95144] 0.280
Albumina, mediana [min-max] 4.3 [3.3-5.0] 3.9[3.0-4.8] <0.001*
Escala de Fragilidade Clinica 0.005*
Ativo, n (%) 35 (31.0) 20 (17.7)
Vulneravel, n (%) 24 (21.2) 18 (15.9)
Fragil, n (%) 5 (4.4) 11 (9.7)
Dados Ecograficos
FEVE, %, mediana [min-max] 55 [23-66] 60 [27-71] 0.460
Gradiente médio, mmHg, mediana [min-max] 44.0 [16-89] 43.5 [18-89] 0.187
Area valvular adrtica, cm?, mediana [min-max] 0.7 [0.3-1.0] 0.8[0.5-1.0] 0.132
Dados do Procedimento
EuroScore Il, mediana [min-méax] 2.9[0.7-36.0] 3.0[0.9-12.7] 0.273
Tipo de vélvula TAVI 0.484
Auto-expansivel, n (%) 53 (46.9) 38 (33.6)
Expansivel por baldo, n (%) 11 (9.7) 11 (9.7)
Tempo internamento, dias, mediana [min-max] 3 [3-42] 3[3-12] 0.504
Complicagbes
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

Variaveis quantitativas: médiatdesvio padrao (DP)/mediana [minimo-maximo]. Variaveis categoricas: frequéncia
(percentagem). p: melhoria NYHA versus futilidade terapéutica (auséncia de melhoria NYHA ou morte a 1 ano).
NYHA - New York Heart Association; TFG — taxa de filtragdo glomerular, calculada com recurso a equagdo
MDRD; FEVE - fragéo de ejecdo do ventriculo esquerdo; TAVI - implantacéo de valvula adrtica transcateter.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos doentes, comparando melhoria versus auséncia de melhoria da

classe NYHA nos doentes que sobreviveram

Melhoria NYHA  Auséncia melhoria NYHA

(n=164) (n=42) valor p

Caracteristicas Clinicas e Comorbilidades

Idade, anos, mediazDP 80.4 £6.1 84655 0.001

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

Hipertensé&o pulmonar, n (%) 11 (9.7) 22 (19.5) 0.001
Dados Analiticos

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

TFG (MDRD), mL/min/1.73m?, mediana [min- 69.2[6.7-129.1] 57.4[3.8-88.7] 0.025

max]

Albumina, mediana [min-max] 4.3 [3.3-5.0] 3.9[3.0-4.8] <0.001
Escala de Fragilidade Clinica 0.004

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

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

Fragil, n (%) 5 (4.4) 8 (7.1)

Variaveis quantitativas: médiatdesvio padrdo (DP)/mediana [minimo-maximo]. Variaveis categdricas: frequéncia
(percentagem). p: melhoria NYHA versus auséncia de melhoria NYHA. NYHA - New York Heart Association; TFG
— taxa de filtrag&o glomerular, calculada com recurso a equagdo MDRD.

Complicacbes

O tempo mediano de internamento apos TAVI foi de 3 [3-42] dias. A complicacao 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 grafico 1 ilustra as complicacdes que
ocorreram no periodo peri-procedimento da TAVI. Nao se encontrou associacdo entre as

complicacdes e a auséncia de melhoria da classe da NYHA ou mortalidade a 1 ano.
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Complicacdes peri-procedimento

22%

2%
1%
7%

1%
4%

50%

13%
Fuga peri-protésica ligeira (n=46, 40.7%) = Fuga peri-protésica moderada (n=12, 10.6%)

Hemorragia VARC 1 (n=4, 3.5%) Hemorragia VARC 4 (n=1, 0.8%)
LRA (n=6, 5.3%) = PCR (n=1, 0.8%)
= AVC p6s TAVI (n=2, 1.6%) PMD (n=20, 17.7%)

Gréfico 1. ComplicacBes peri-procedimento. As percentagens associadas as diferentes por¢des do
gréfico representam a percentagem sobre o total de complica¢cBes ocorridas. AVC - acidente vascular
cerebral, LRA — lesdo renal aguda, Hemorragia VARC 1 — hemorragia ligeira; hemorragia VARC 4 —
hemorragia grave ameacadora de vida; PCR — paragem cardiorrespiratéria, PMD — pacemaker
definitivo.

Seguimento clinico, status funcional NYHA e estado de fragilidade

Apoés alta hospitalar registaram-se 12 (10.6%) doentes internados por insuficiéncia
cardiaca (IC) descompensada no primeiro ano da TAVI e 1 (0.9%) doente que sofreu um
acidente vascular cerebral (AVC) isquémico, aos seis meses da intervengdo percutanea.

Foram contactados 106 doentes (93.8%) com uma mediana de 15.8 [12.0-22.3]
meses, apds 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 esfor¢o
e cansaco (n=98, 92.5%), resultou numa melhoria da sua qualidade de vida (n=101, 95.3%),
aumentou a sua autonomia e independéncia (n=103, 97.2%) e que foi um procedimento
cémodo (n=92, 86.8%).

Na coorte registou-se melhoria estatisticamente significativa na classe da NYHA pré e
pos-TAVI (p<0.001), bem como melhoria da categoria da Escala de Fragilidade Clinica

(p=0.001). A distribuicdo da classe NYHA, antes e depois do procedimento, esta representada
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no gréafico 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.

Evolucdo NYHA pré e pés-TAVI

120
2(1.8%) v L 7(63%)
100 < T 14(12.5%)
80 53 (46.9%) N
22 (41.5%) N W
51 (45.5%)
60 18 (34.0%)
40 28 (49.1%)
58 (51.3%)
20 22 (38.6%) 40 (35.7%)
0
NYHA pré-TAVI NYHA pés-TAVI

NYHA1 NYHA2 =NYHA3 =mENYHA4 ®=Morte

Grafico 2. Evolugdo da classe NYHA pré e pds-procedimento. TAVI - implantacéo de valvula aortica

transcateter; NYHA - New York Heart Association.

O grafico 3 mostra a evolucdo da escala NYHA de acordo com os niveis de fragilidade
pré-procedimento. Os doentes do grupo “ativo” apresentam maior probabilidade de melhoria
funcional da classe NYHA ap6s TAVI do que os doentes do grupo “fragil” (OR 3.5, IC 95%
1.1-10.8, p=0.025).

Evolugao NYHA consoante a Escala de Fragilidade Clinica

100% it in 248%)
070,

80% 16 (29.6%)
70% 12 (28.6%)
0,
60% 8 (50.0%)
50%
40%
30% 35 (64.8%) 24 (57.1%)
20%
5 (31.3%)

10%

0%

Ativo (EFC <3) Vulneravel (EFC 4-5) Fréagil (EFC 26)

Melhora NYHA Mantém NYHA Piora NHYA = Morte

Grafico 3. Evolugdo NYHA de acordo com o estado de fragilidade. EFC — Escala de Fragilidade Clinica;
NYHA - New York Heart Association.
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A evolugéo da fragilidade dos doentes utilizando a EFC encontra-se ilustrada no

gréfico 4 e representa a propor¢cdo de doentes que melhoraram, mantiveram ou agravaram

o0 seu estado de fragilidade ap6s TAVI. Do total da populacdo em estudo, 84 doentes (74.3%)

viram o0 seu estado de fragilidade melhorado ou mantido e 21 (18.6%) viram o0 seu estado

agravado.

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

fragilidade (n=45, 83.3%) apdés a TAVI, com apenas 13% (n=7) a piorar 0 seu estado de

fragilidade.

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

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

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

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Evolucéo da Escala de Fragilidade Clinica pés-TAVI

2(3.6%) | [ 2(4.8%) |
7 (13.0%)
13 (30.9%) 1 (6.3%)
15 (27.8%)
4 (25.0%
5 (11.9%) E 2
30 (55.6%) 22 (52.4%) 8 (50.0%)
Ativo (EFC <3) Vulneravel (EFC 4-5) Fragil (EFC 26)

Melhora ~ Mantém Piora ®Morte

Grafico 4. Evolucao do estado de fragilidade. Os resultados encontram-se expressos cumulativamente

para 100% em cada grupo de fragilidade. EFC — escala de fragilidade clinica; TAVI - implantacédo de

valvula adrtica transcateter; NYHA - New York Heart Association.
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Discussao

Neste estudo avalidmos uma coorte de TAVI, tendo em conta a mortalidade a 1 ano,
a evolucao da classe funcional NYHA/fragilidade do doente apds a TAVI e a presenca de
futilidade terapéutica relacionada com esta intervencéo valvular percutanea.

A TAVI tem-se estabelecido como uma intervencdo percutanea eficaz e segura no
tratamento de EAo grave, reduzindo a morbi-mortalidade sobretudo nos doentes de elevado
risco cirurgico.

No estudo PARTNER-1 coorte B,?® que comparou a TAVI com a terapéutica médica,
em doentes de alto risco cirtrgico e ndo candidatos a cirurgia cardiaca, 0 nUmero necessario
tratar (NNT) da TAVI para prevenir uma morte a 1 ano foi de 5 e 0 NNT para prevenir uma
morte ou um AVC grave a 1 ano, foi de 5,5.2° Esta magnitude de beneficio terapéutico é
raramente reportada em ensaios clinicos e coloca a TAVI como a primeira opgdo de
tratamento nos doentes com EAo grave que nao podem realizar cirurgia valvular aortica. Nos
tltimos anos tem-se assistido a uma tendéncia para expandir as indicagbes da TAVI para
doentes de menor risco cirirgico, dada a sua natureza menos invasiva em relagdo a cirurgia
cardiaca. No entanto, serd necessario maior conhecimento sobre os resultados clinicos, a
durabilidade das préteses percutdneas e a necessidade de pacemaker definitivo a longo
prazo, nos doentes submetidos a TAVI com baixo risco cirargico.

No nosso estudo, verificamos uma relacdo entre as idades mais jovens e a melhoria
da classe funcional NYHA (80 versus 85 anos). Segundo Arsalan et al. (2016),%° os doentes
com idade 280 anos tém menos beneficio sintomético da classe NYHA, comparado com
doentes mais novos. Apresentam mais comorbilidades, nomeadamente, cardiovasculares,
doenca renal cronica e patologia do foro neuro-cognitivo. Apesar disto, 0 PARTNER-1B?®
mostrou que a TAVI é uma opc¢éao 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
comparagdo com a terapéutica médica. Assim, limitar o acesso dos doentes & TAVI, mesmo
no caso de doentes muito idosos, devera levar a piores desfechos clinicos, mais
reinternamentos e maior consumo de recursos hospitalares.*®

Nesta coorte, a presenca de HTP foi mais frequente no grupo com mortalidade a 1
ano/auséncia de melhoria NYHA. De acordo com Gilard et al. (2012),2” a HTP foi um
importante preditor de futilidade terapéutica.?” A HTP resulta de um aumento de pressédo ao
nivel das artérias pulmonares, com progressiva remodelag&o ventricular direita que se associa
a insuficiéncia ventricular direita e respiratéria.?® Estas alteracdes surgem habitualmente numa
fase mais avancada da histéria natural da EAo0, justificando um menor beneficio sintomatico
e na sobrevida dos doentes com HTP, apesar de submetidos a TAVI.2® Apesar disto, Makkar

et al. (2020)* comparou o efeito da TAVI versus terapéutica médica em doentes com EAo
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grave e HTP. A TAVI mostrou maior reducdo da PSAP, melhoria da classe da NYHA e reducéo
da mortalidade, em comparagdo com uma abordagem conservadora, sugerindo que a TAVI
pode ser uma opcao eficaz neste grupo de doentes.?® O tratamento médico da HTP pré-TAVI,
com inibidores da fosfodiesterase tipo 5 ou antagonistas dos recetores da endotelina,
associou-se a uma reducdo significativa na mortalidade e internamento por IC
descompensada a 1 ano.*°

A hemoglobina, a albumina e a TFG mostraram diferenca entre os grupos, sendo mais
baixas no grupo com mortalidade a 1 ano/auséncia de melhoria da classe NYHA. A presenca
de anemia (hemoglobina <12 g/dL) associa-se a maior risco de evolugcdo para insuficiéncia
cardiaca, agravamento da funcéo renal, maior tempo de internamento p4s-TAVI e maior risco
de mortalidade a 1 ano.®' Camalleri et al. (2020)** mostrou que a correcdo de anemia pré-
TAVI reduz a mortalidade e internamento por IC no primeiro ano, melhora a capacidade
funcional do doente, reduz a necessidade de transfusdo no peri-procedimento e melhora a
recuperacdo pds-operatéria.®* Tratar a anemia antes da TAVI pode ser uma estratégia valida
para melhorar os resultados do procedimento. A albumina é um importante indicador do
estado nutricional e da funcdo hepatica, sendo que baixos niveis de albumina podem indicar
desnutricdo e/ou doenca hepatica. A relacdo entre a diminuicdo da albumina e o resultado
pos-TAVI esta associada a um aumento do tempo de internamento, internamento por IC no
primeiro ano, enfarte agudo do miocardio e aumento da mortalidade a 1 ano.**3 Embora
ainda ndo haja um consenso sobre a importancia da albumina na predicdo do resultado da
TAVI, Gassa et al. (2018)** sugere que a albumina pode ser um importante marcador de risco
e de prognadstico em doentes submetidos a TAVI. A TFG é um importante indicador da funcéo
renal. Mohananey et al. (2017)% mostrou que uma TFG <45 ml/min/1.73m? estava associada
a um aumento do risco de mortalidade e AVC durante o seguimento de 1 ano apds o
procedimento.

A individualizacdo terapéutica do doente com EAo0 severa, consoante as suas
comorbilidades e perfil clinico, podera ter impacto prognéstico favoravel na TAVI e deve ser
tida em conta na avaliagdo multidisciplinar (Heart Team), na decisdo sobre qual a melhor
estratégia de tratamento para o doente, seja cirurgia cardiaca, TAVI ou abordagem

conservadora.

Complicagfes do procedimento

No nosso estudo néo verificamos uma associagdo entre as complicacdes ocorridas e
a auséncia de melhoria NYHA ou mortalidade a 1 ano. Uma das complica¢des mais frequente
pos-TAVI foi a necessidade de implantacdo de pacemaker definitivo (PMD). No estudo

CoreValve,* a necessidade global de PMD foi de 19.8%, similar & encontrada na nossa coorte
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(17.7%). A taxa de PMD, nos doentes que sdo submetidos a cirurgia cardiaca, € menor do
gue nos doentes submetidos a TAVI. Mack, et al. (2015)*° descreveu uma taxa de 4.9%, com
uma média de idades dos doentes de 74 anos. Os doentes cirargicos tém geralmente uma
idade mais jovem do que aquela encontrada numa coorte TAVI.* O menor envelhecimento
do sistema de conducao do coragao e a propria técnica cirirgica podem justificar os melhores
resultados na necessidade de PMD, apés cirurgia valvular aértica.

A fuga peri-protésica moderada ou grave pode condicionar um agravamento da classe
NYHA, apds intervencéo valvular aértica. O estudo PARTNER-1% reportou que, 9.3% dos
doentes com fuga peri-protésica moderada/grave, apresentavam agravamento sintomatico e
maior mortalidade no primeiro ano de seguimento. No nosso estudo, a ocorréncia de fuga
peri-protésica moderada foi de 10.6%, semelhante a literatura,? ndo tendo sido registada
ocorréncia de fuga peri-protésica grave. Além disso, a fuga peri-protésica moderada ndo se

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

Evolucao sintomatica da classe NYHA

Nos individuos 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 esforco apés a TAVI, um dado previamente
reportado no PARTNER-2%2 e no FRANCE-2?" que mostrou melhoria da classe NYHA
sobretudo nos doentes mais graves. De referir que em doentes referenciados para TAVI, ndo
por dispneia de esfor¢co ou cansaco, mas por sincope ou angina, serd menos evidente verificar
uma melhoria da classe da NYHA. Além disso, os doentes NYHA 1 e 2 tém sintomas menos
graves de insuficiéncia cardiaca e menor comprometimento funcional, em comparacdo com
aqueles em classe NYHA 3 e 4. Por isso tém menor margem para melhoria sintomatica.

No nosso estudo verificamos uma diminui¢cdo da proporcédo de doentes que melhora a
classe funcional da NYHA, consoante a sua fragilidade pré-TAVI (gréafico 3): “ativo” (64.8%)
> “vulneravel” (57.1%) > “fragil” (31.3%). A probabilidade de melhorar a classe NHYA é 3.5
vezes superior no grupo “ativo” do que no grupo “fragil” apés a TAVI. Arnorld et al. (2021)°
estudou a relacdo entre a fragilidade e a evolugéo na classe funcional NYHA, demonstrando
gue a maioria dos doentes que apresentaram melhoria na classe NYHA, independentemente
do grau de fragilidade. No entanto, os doentes mais frageis tiveram maior probabilidade de
nao melhorar/agravar a sua classe funcional NYHA. Assim, sugerindo que a fragilidade afeta
a evolugéo da classe funcional NYHA apos TAVI, com piores resultados nos doentes mais

frageis.
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Evolucgéo da fragilidade

O nosso estudo avaliou o estado de fragilidade do doente pré-intervencéo (gréfico 4).
Observou-se que, os doentes do grupo “ativo” tém 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 frageis (EFC=6) cerca de um terco mantiveram ou pioraram o seu estado
de fragilidade pré-procedimento, sugerindo auséncia de beneficio funcional da TAVI nesses
doentes. Todavia, houve 50% de doentes do grupo “fragil” que melhoram o seu estado de
fragilidade. Estes dados diferem do estudo realizado por Kim et al. (2019)*® que n&o observou
melhoria no grupo de doentes frageis, colocando em discussdo se a TAVI se justifica neste
grupo de doentes.'®212 Os nossos resultados estdo de acordo com o OCEAN ?* que verificou
que, 41.2% dos doentes no grupo “fragil” apresentaram melhoria nas atividades de vida diaria
um ano apos a TAVI. A diferenca nestes resultados pode ser explicada por disparidades nos
critérios de selecédo dos doentes submetidos a TAVI. O estudo de Kim et al. (2019)* incluiu
doentes de alto risco cirdrgico, com uma média de idade mais elevada e maior prevaléncia de
comorbilidades, enquanto que o OCEAN?* incluiu doentes com um risco intermédio para
cirurgia, com uma média de idade mais baixa e menor prevaléncia de comorbilidades. Em
relacdo a sobrevida nos doentes frageis, a probabilidade de morte a 1 ano foi 5 vezes maior
do que no grupo “ativo” na nossa coorte. Esta relagcéo foi previamente descrita por Afilalo et
al. (2017),*" onde destacou a importancia da avaliacédo da fragilidade nos doentes candidatos
a TAVI.

Butter et al. (2018)%¢ e Afilalo et al. (2016)** sugerem que, doentes com fragilidade
fisica (exemplo: mobilidade reduzida), mas com bom estado cognitivo, podem ter melhores
resultados em comparacdo com doentes no mesmo estado de fragilidade, mas com
deméncia. Note-se que a rede de apoio familiar do doente e a existéncia de cuidados
especializados domiciliarios apés a alta hospitalar, se associam a menos reinternamentos e
melhores resultados no estado de fragilidade apds o procedimento TAVI.*® Um programa de
reabilitacdo fisica pré-TAVI, em doentes idosos e frageis, pode melhorar a sua capacidade
funcional e qualidade de vida e, consequentemente, melhorar os resultados p6s-TAVI nestes
doentes mais debilitados.'*2¢ Assim, importa perceber as caracteristicas clinicas deste grupo
de doentes para melhor selecionar e individualizar as interven¢des necessarias antes e apos
a TAVI, dado que, apesar de apresentarem maior fragilidade, uma propor¢do importante
destes doentes ira beneficiar significativamente desta intervengéo percutanea. A inclusédo da
fragilidade na avaliacdo pré-TAVI permite registar dados acerca da autonomia do doente,
informar sobre a relacédo risco-beneficio do procedimento, melhorar a tomada de decisédo em

equipa multidisciplinar e a gestéo das expectativas do doente.
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Percecéo pessoal do doente sobre a TAVI

Numa populagéo fragil e muito idosa, os resultados da intervengéo apercebidos pelo
doente sdo igualmente importantes, uma vez que, o foco do procedimento ndo € apenas o
prolongamento da vida, mas a melhoria da qualidade.®®*>® No nosso seguimento clinico
observdmos um elevado numero de doentes que, retrospetivamente, escolheriam submeter-
se novamente a TAVI (97.2%), com base no questionario 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 intervencao cémoda/pouco invasiva. Isto
verificou-se mesmo nos doentes que ndo obtiveram beneficio na classe funcional da NYHA
apos TAVI (97.6%), nos que agravaram sintomas (95.2%) ou que nao tiveram beneficio na
Escala de Fragilidade Clinica (95.1%).

Previamente tinha sido descrito o papel da TAVI enquanto fator modulador da
percecado do doente, mesmo na auséncia de melhoria sintomatica, justificado quer pela sua
natureza minimamente invasiva, quer pelos efeitos positivos na confianca que o préprio
doente atribui a realizacdo do procedimento.*®* A TAVI podera acrescentar valor clinico, dado
o impacto global positivo percebido pelos doentes. Além dos aspetos clinicos, a avaliacdo do

sucesso do procedimento devera incluir a perce¢do do doente sobre a intervengdo TAV|.131517

Futilidade terapéutica

No nosso estudo houve futilidade terapéutica numa proporcéo significativa de doentes
(43.6%), sendo sobreponivel a coortes maiores como a do PARTNER-1%° e do FRANCE-2%,
em que ocorreu em 50.8% e 40.0%, respetivamente.%?’

A futilidade terapéutica define-se com base na classe funcional NYHA e na mortalidade
a 1 ano. No entanto, a classificacdo NYHA tem varias limitacdes que devem ser tidas em
conta: 1) é subjetiva, depende da percecéo do doente sobre 0os seus proprios sintomas; 2) €
pouco sensivel a alterac¢des ligeiras intra-classe; e 3) néo reflete com fiabilidade a capacidade
funcional.’*33° Foi descrita uma baixa concordancia entre a classificacdo NYHA, a
capacidade fisica e o estado de fragilidade.* Apesar da auséncia de melhoria sintomatica, os
doentes submetidos a TAVI aparentam ter maior toleréncia ao exercicio, maior capacidade e
confianca para realizar atividade fisica e viver uma vida mais independente.33°

Melhorar os critérios de futilidade terapéutica, incluindo fatores como a fragilidade,
tornard mais legitima a percecdo do impacto da TAVI na autonomia, independéncia e

gualidade de vida dos doentes.
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LimitagOes do estudo

Os dados deste trabalho retrospetivo derivam de um uanico centro hospitalar,
apresentando limitagdes inerentes ao desenho do estudo. No entanto, procurou responder a
guestdes de relevo clinico, como a futilidade terapéutica, sendo os resultados comparaveis
com estudos de maiores dimensdes. Os nossos dados de seguimento sdo baseados num
Gnico momento no tempo e nao em medic¢des repetidas que, possibilitariam avaliar diferencas
nas respostas dos doentes, ao longo das vérias entrevistas. Além disso, refletem dados auto-
referidos e ndo observados de forma independente. Ainda assim, os dados obtidos
possibilitaram ter uma percecao do estado funcional/autonomia no periodo pés-TAVI. Um dos
pontos fortes do estudo foi a elevada taxa de resposta obtida nos doentes elegiveis e uma

baixa percentagem de doentes perdidos no seguimento.

Perspetivas futuras

Para estudos futuros seria Util conceber e testar um modelo preditor, baseado em
preditores de sucesso da TAVI, que auxiliasse a identificacdo de doentes com baixa
probabilidade de futilidade terapéutica.

Dado que a TAVI é realizada sobretudo numa populagdo muito idosa e que varios
estudos relacionam o comprometimento cognitivo com piores resultados da TAVI,'*1¢ a
avaliacdo multidisciplinar deveria integrar avaliagdo neuro-cognitiva, com indices de
fragilidade validados, como é o Mini-Mental State Examination (MMSE).*® A ndo avaliacdo
neuro-cognitiva antes da TAVI limita a determinacédo real da fragilidade e futilidade terapéutica

desta intervencédo percutanea.

Conclusao

A idade, a presenca 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
sintomatica NYHA e a mortalidade no primeiro ano de seguimento. Os doentes frageis tém

maior probabilidade de resultados clinicos desfavoraveis.
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Anexos

Anexo |

Escala de Fragilidade Clinica

1. Muito Ativo - Pessoas que estio robustas, ativas, com energia e
motivadas. Essas pessoas normalmente se exercitam regularmente.
Elas estdo entre as mais ativas para a sua idade.

2. Ativo - Pessoas que ndo apresentam nenhum sinloma ativo de
doenca, mas estdo menos alivas que as da categoria |
Frequentemente se exercitam ou sdo muito ativas ocasionalmente,
exemplo: em determinada época do ano.

3. Regular - Pessoas com problemas de saide bem controlados, mas
n@o se exercitam regulammente além da caminhada de rotina,

4. Vulneravel - Apesar de ndo depender dos oulros para ajuda diana,
frequentemente o0s sintomas limitam as atividades. Uma queixa
comum & sentir-se mais lento e/ou mais cansado a0 longo do dia.

5. Levemente Fragil - Estas pessoas frequentemente apresentam
lentiddo evidente e precisam de ajuda para atividades instrumentais
de vida didria (AIVD) mais complexas (finangas, transporte, trabalho
doméstico medicagdes). Tipicamente, a fragiidade leve

'progressivamel{le prejudica as compras e passeios

desacompanhados, preparo de refeigdes e tarefas domésticas,

6. Moderadamente Fragil - Pessoas que precisam de ajuda em
todas as atividades extemas e na manuten¢io da casa. Em casa,
frequentemente tém dificuldades com escadas e necessitam de ajuda
no banho e podem necessitar de ajuda minima (apoio préximo) para
se vestirem.

7. Muito Fragil - Completamente dependentes para cuidados
pessoais, por qualquer causa (fisica ou cognitiva). No entanto, sdo
aparentemente estaveis e sem aito risco de morte (dentro de 6
meses).

~§ &

8. Severamente Fragil - Completamente dependentes,
aproximando-se do fim da vida. Tipicamenle incapazes de se
recuperarem de uma doenga leve

9. Doente Terminal - Aproximando-se do fim da vida. Esta
categona se aplica a pessoas com expectativa de vida < 6 meses,
sem outra evidencia de fragilidade.

* 1. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008
2. K. Rockwood et al. A global cinical measure of fitness and frailty n eldedy
people. CMAJ 2005; 113:489.495,

©2009. Version 1.2_EN; €2018. Version 1.0_Port. Al rights reserved. Geriatic
o copy for research and educaticnal purposes only.
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Anexo |l

Questionério de apoio para afericdo da Escala de Fragilidade Clinica:
- Pratica atividade fisica regular? Se sim, com que intensidade?

- Sente limitacao na atividade fisica por alguma doenca ou sintoma?

- Realiza apenas uma caminhada de rotina?

- E auténomo nas atividades instrumentais da vida diaria (ex: ir as compras, tarefas
domésticas, ir a farmacia, etc.)?

- Precisa de ser acompanhado/supervisionado nestas atividades?

- E auténomo nas atividades béasicas de vida diaria (tomar banho, alimentar-se, vestir-se,
transferéncia cama/cadeirdo, ir a casa de banho, incontinéncia)?

- Tem limitacdo na locomocao? Necessita de auxiliares?
- Depende de cuidador?

- Estd acamado?

Questionério de afericdo para a realizacdo novamente de TAVI

- Considera que a TAVI melhorou os seus sintomas de dispneia de esfor¢o e cansaco?
- Considera que a TAVI teve um impacto positivo na sua qualidade de vida?

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

- Considerou a TAVI comoda?

- Voltaria a realizar TAVI?
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