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A implantação de válvula aórtica percutânea (TAVI), veio revolucionar o tratamento da estenose aórtica grave em 

indivíduos com elevado risco cirúrgico, sendo o ecocardiograma crucial na avaliação pré-TAVI e no follow-up. 

Pretendeu-se com este estudo, avaliar e comparar a classe funcional de insuficiência cardíaca e os parâmetros 

ecocardiográficos pré-TAVI e no follow-up.   

Realizou-se um estudo retrospetivo, descritivo/comparativo em indivíduos que implantaram TAVI. Todos foram 

submetidos a estudo ecocardiográfico completo pré-TAVI, no dia do procedimento, aos 6 e 12 meses de follow-up.  

Num total de 110 indivíduos (81 ± 8 anos, 70% em classe III/IV de insuficiência cardíaca), o procedimento foi bem-

sucedido em 92% dos pacientes. Na análise comparativa pré-TAVI e no dia do procedimento, as variáveis velocidade 

máxima, gradiente máximo e o gradiente médio aórtico/transprotésico (4,4 ± 0,5 vs 2 ± 0,44; 82 ± 19,9 vs 17,9 ± 7,9; 

49 ± 12,9 vs 9,8 ± 5,4 mmHg, respetivamente, p<0,001), encontravam-se significativamente diminuídas. Na análise 

comparativa entre o dia do procedimento e 6 meses de follow-up, observou-se uma diminuição significativa na massa 

ventricular esquerda indexada (150,7 ± 38 vs 132 ± 36 g/m2, p = 0,003). As complicações mais frequentes foram as 

perturbações de condução, que implicaram implantação de pacemaker (16%). Aos 12 meses de follow-up não se 

observaram diferenças significativas na gravidade dos leaks protésicos e apenas 32% dos indivíduos mantinham classe 
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funcional de insuficiência cardíaca III/IV.   

A TAVI resultou em melhoria nos resultados hemodinâmicos e clínicos. Esta técnica é promissora, especialmente para 

aqueles não elegíveis para a cirurgia cardíaca convencional. 

 

The transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has revolutionized the treatment of severe aortic stenosis in high-risk 

surgical patients, with the echocardiogram playing a crucial role in pre-TAVI evaluation and follow-up. 

The aim of this study was to evaluate and compare the functional class of heart failure and echocardiographic parameters 

before TAVI and at follow-up. 

A retrospective, descriptive/comparative study was carried out on individuals who underwent TAVI. All participants 

underwent a complete pre-TAVI echocardiographic study, on the day of the procedure, at 6 and 12 months of follow-up.  

In a total of 110 individuals (81 ± 8 years old, 70% in class III/IV of heart failure), the procedure was successful in 92% of 

the patients. In the comparative analysis between pre-TAVI and on the day of the procedure, the variables maximum 

velocity, maximum gradient, and mean aortic/transprosthetic gradient (4.4 ± 0.5 vs 2 ± 0.44; 82 ± 19.9 vs 17.9 ± 7.9; 49 

± 12.9 vs 9.8 ± 5.4 mmHg, respectively, p<0.001) were significantly reduced. In the comparative analysis between the day 

of the procedure and 6 months of follow-up, a significant decrease in indexed left ventricular mass was observed (150.7 

± 38 vs 132 ± 36 g/m2, p = 0.003). The most frequent complications were rhythm disturbances requiring pacemaker 

implantation (16%). At 12 months of follow-up, there were no significant differences in the severity of prosthetic leaks, 

and only 32% of individuals maintained functional class III/IV heart failure. 

TAVI resulted in improved hemodynamic and clinical outcomes. This technique is promising, especially for those not 

eligible for conventional cardiac surgery. 
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INTRODUÇÃO  
 
A estenose valvular aórtica é a patologia valvular 
mais prevalente na Europa, afetando 
predominantemente a população idosa. Os 
principais sintomas manifestam-se através de 
dispneia de esforço, tonturas, síncope e angina de 
esforço. O diagnóstico é possível através de diversos 
métodos, como eletrocardiograma, radiografia 
torácica, tomografia computadorizada e cateterismo 
cardíaco, sendo a ecocardiografia o exame de 
primeira linha para a deteção e avaliação da 
estenose aórtica1-3

. 
 
A ecocardiografia é composta por várias 
modalidades que permitem a avaliação das 
alterações estruturais cardíacas associadas à 
estenose aórtica e à disfunção ventricular sistólica e 
diastólica1-3.  
 
Além de possibilitar o diagnóstico e avaliação da 
gravidade da doença, a ecocardiografia 
convencional é um método de imagem que permite 
monitorizar a progressão da doença e determinar o 
momento cirúrgico mais adequado para os 
pacientes com estenose aórtica grave, além de 
avaliar as complicações pós-implante de válvula 
aórtica percutânea (TAVI) ou substituição valvular 
aórtica cirúrgica (SVAC)4

. 

 

Atualmente, não existe um tratamento 
farmacológico eficaz para a estenose aórtica grave, 
pelo que a substituição valvular permanece a única 
intervenção terapêutica capaz de prolongar a 
sobrevida dos doentes. A SVAC continua a ser a 
opção de primeira linha. No entanto, uma parte 
significativa dos pacientes idosos é recusada para 
cirurgia devido ao elevado risco cirúrgico5-6

. 
 

Nos últimos anos, a TAVI surgiu como uma 
alternativa terapêutica minimamente invasiva. Este 
procedimento foi realizado pela primeira vez em 
2002 por Cribier et al.7, inicialmente destinado a 

pacientes considerados inoperáveis ou com alto 
risco para a cirurgia convencional. Com a evolução 
das investigações científicas, a TAVI passou a ser 
aplicada também em pacientes de menor risco, com 
estudos a demonstrar a sua segurança e eficácia7-8

. 

 

Embora a TAVI tenha comprovado a sua eficácia em 
pacientes com estenose aórtica, estão descritas 
várias complicações que podem aumentar a 
morbilidade, requerer intervenções cirúrgicas 
urgentes ou, em alguns casos, resultar em morte. 
Estas complicações podem ocorrer durante ou após 
o procedimento e incluem complicações cardíacas, 
como mau posicionamento ou migração da prótese, 
regurgitação valvular, derrame pericárdico ou 
tamponamento, obstrução coronária e distúrbios de 
condução, bem como complicações não cardíacas, 
como eventos cerebrovasculares, lesão renal aguda 
e complicações vasculares9-13

. 

 

Apesar de o ecocardiograma transtorácico ser 
fundamental no diagnóstico e na seleção de 
pacientes para TAVI, durante o procedimento 
apresenta limitações, sendo, por isso, necessário 
recorrer ao ecocardiograma transesofágico (ETE). 
Este exame permite a identificação de complicações, 
como mal posicionamento da endoprótese, 
embolização para a aorta ou ventrículo esquerdo, 
regurgitação mitral, dissincronia ventricular 
induzida por pacemaker, obstrução coronária, 
tamponamento cardíaco e/ou dissecção aórtica14

. 

 

Com base em diversos ensaios clínicos 
randomizados, vários dispositivos TAVI foram 
aprovados na Europa e nos Estados Unidos. Entre 
eles, destacam-se as próteses autoexpansíveis e as 
próteses expansíveis por balão. As principais 
diferenças entre estes dispositivos residem no 
diâmetro, no sistema de entrega, no mecanismo de 
expansão (balão versus estrutura de nitinol 
autoexpansível) e na altura do perfil do stent 
valvular10-15

. 
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O estudo randomizado SOLVE-TAVI16 demonstrou 
que ambas as próteses são equivalentes em termos 
de mortalidade por qualquer causa, incidência de 
acidentes vasculares cerebrais, necessidade de 
implantação de pacemaker permanente e 
ocorrência de leaks protésicos. Estes resultados 
sustentam a utilização segura destes dispositivos de 
última geração, que podem ser selecionados com 
base na anatomia valvular de cada paciente16

. 

 

O ecocardiograma transtorácico é fundamental no 
follow-up dos indivíduos com TAVI, permitindo uma 
avaliação morfológica e funcional da TAVI ao longo 
do tempo, possibilitando o diagnóstico de possíveis 
complicações, como é o caso dos leaks protésicos 
assim como uma avaliação da morfologia e função 
de ambos os ventrículos e uma avaliação 
morfológica e funcional das restantes válvulas 
cardíacas deve ser realizada após TAVI14-17

. 
 

 
METODOLOGIA 
 
Trata-se de um estudo observacional 
descritivo/comparativo realizado em 110 pacientes 
com estenose aórtica grave que foram submetidos a 
TAVI, num Hospital Central da grande Lisboa, entre 
2012 e 2019. Todos os indivíduos foram avaliados 
em consulta de cardiologia (pré-TAVI e aos 12 meses 
de follow-up) e realizaram ecocardiografia 
convencional (pré-TAVI, no dia de implantação da 
TAVI e aos 6 e 12 meses de follow-up). Foram 
excluídos indivíduos menores de 18 anos, grávidas, 
indivíduos com perturbações psíquicas e com 
doença valvular mitral, tricúspide e/ou pulmonar de 
gravidade pelo menos moderada e com outras 
próteses valvulares18

. 
 
O instrumento de recolha de dados utilizado foi um 
formulário. Para a recolha de dados foi utilizada a 
base de dados e registos clínicos dos pacientes. Os 
parâmetros ecocardiográficos foram analisados 
numa estação de trabalho Echopac (GE®). Todos os 

estudos ecocardiográficos foram realizados num 
equipamento Vivid 7 (GE® Medical Systems) e Philips 
CX50 utilizando uma sonda multifrequência m4s 
(1,75 – 3,5 MHz), segundo um protocolo de 
aquisição ecocardiográfica. Todos os estudos 
ecocardiográficos, nos diferentes períodos (pré, dia, 
6 e 12 meses de follow-up da TAVI) e no mesmo 
paciente, foram realizadas no mesmo equipamento 
e pela pessoa responsável pela recolha dos dados, 
garantindo a consistência e padronização na 
avaliação dos resultados. Todas as medições 
ecocardiográficas convencionais foram realizadas 
três vezes, segundo as recomendações da Sociedade 
Europeia de Cardiologia.  
 
Na análise dos dados recolhidos foram utilizados os 
softwares Access, Excel 2007 © e o Statistical 
Package for Social Science - Versão 25.  
 
As variáveis categóricas são apresentadas em 
percentagens e as contínuas como média ± desvio 
normalizado.  
 
Nos vários tipos de análises realizadas foi sempre 
utilizado um intervalo de confiança de 95%.  
 
 
RESULTADOS 
 
Foi estudado um grupo populacional de 110 
indivíduos. As características demográficas e clínicas 
da amostra estudada estão sistematizadas na Tabela 
1.  A média da idade foi de 81 ± 8 anos, 59% (n=65) 
eram do sexo feminino, 70% apresentava 
insuficiência cardíaca (IC) classe III/IV da New York 
Heart Association (NYHA). Entre as comorbilidades 
mais frequentes destacam-se a hipertensão arterial 
(86%), dislipidémia (35%), doença coronária (30%) e 
doença renal crónica (30%).  
 
As características ecocardiográficas basais (estudo 
pré-TAVI) e do primeiro estudo após o procedimento 
(realizado no dia do procedimento até um máximo 
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de 48h após TAVI) dos indivíduos estudados estão 
sistematizadas na Tabela 2. Apenas 12% dos 
indivíduos apresentava uma fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (FEVE) comprometida <50%, 
avaliada pelo método de Simpson biplano. O volume 
ventricular esquerdo médio telediastólico era de 54 
± 19 ml com uma FEVE média de 57,5%.  
 
Os indivíduos apresentavam gradiente médio 
aórtico 49 ± 12,9 mmHg e uma velocidade máxima 
aórtica de 4,4 m/s ± 0,5 mmHg. No primeiro estudo 
após implantação de TAVI (realizado no dia do 
procedimento até um máximo de 48h após TAVI), 
observou-se diminuição estatisticamente 
significativa na velocidade máxima, gradiente 
máximo e gradiente médio aórtico/transprotésico 
(p<0,01), não se observando diferenças 
estatisticamente significativas nos restantes 
parâmetros avaliados. 
 
Seis meses após a colocação de TAVI, e 
relativamente ao estudo ecocardiográfico no dia da 
implantação, não se observaram diferenças 
significativas na velocidade máxima transprotésica, 
gradiente máximo e gradiente médio transprotésico. 
Observou-se uma diminuição estatisticamente 
significativa na massa ventricular esquerda indexada 
(MVEi), em ambos os géneros (p<0,001). 
 
As dimensões e volumes do ventrículo esquerdo 
(VE) e da aurícula esquerda (AE) apresentaram 
tendência para diminuir, contudo estatisticamente 
não significativa. A FEVE manteve-se semelhante 
aos 6 meses. 
 
Os dados relativos à avaliação ecocardiográfica 
realizada aos 6 meses de follow-up, encontram-se 
sistematizados na Tabela 3. 
 
Foi realizado estudo ecocardiográfico 12 meses após 
a substituição valvular, não se observando 
diferenças estatisticamente significativas 

relativamente ao estudo ecocardiográfico realizado 
aos 6 meses (Tabela 4). 
 
Comparativamente à presença de leaks no estudo 
realizado no dia da colocação de TAVI e no follow-up 
dos 6 e 12 meses: 9,3% (n=10) indivíduos 
apresentaram leak moderado a grave no dia da 
implantação da TAVI, aos seis meses 13 % (n=14) dos 
indivíduos tinham leak moderado a grave e aos 12 
meses, 12 % (n=13) apresentavam leak moderado a 
grave e um doente apresentava um leak grave 
(p=0,75). Estes dados estão representados na Figura 
1.  
 
Verificou-se uma melhoria na classe funcional dos 
indivíduos aos 12 meses de follow-up, tal como 
mostra a Figura 2. Apenas 32% (n=35) dos indivíduos 
apresentavam IC classe III/IV da NYHA. 
 
Complicações do procedimento 
 
O sucesso do procedimento (definido pelo VARC-219 
como a ausência de mortalidade peri-procedimento 
e o posicionamento correto de uma única válvula 
com a performance pretendida) foi obtido em 92% 
dos indivíduos20. 
 
Dos 110 indivíduos incluídos no estudo, em 55% dos 
indivíduos (n=60) foram colocadas próteses 
expansíveis por balão Edwards Lifesciences® 
(Sapiens 3® e Sapiens XT®) e em 45% dos indivíduos 
(n=50) foram colocadas próteses auto-expansíveis 
Medtronic® (Corevalve Evolut PRO® e Corevalve 
Evolut R®). Todas as próteses foram colocadas por 
via femoral.  
 
Estão sistematizadas na Tabela 5, as complicações 
descritas durante o internamento. Em dez casos, a 
prótese não atingiu a performance pretendida (por 
regurgitação moderada a grave da prótese). 
Descrevem-se as complicações: 10 indivíduos 
apresentaram um leak com gravidade pelo menos 
moderada; 1 indivíduo entrou em tamponamento; e 
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3 indivíduos apresentaram complicações vasculares 
major. 
 
De acordo com os critérios VARC-219, cerca de 14% 
dos indivíduos sofreram complicações vasculares 
minor (definidas, de forma simplificada, como 
complicações vasculares que não conduzem a 
morte, hemorragia major, isquémia visceral ou lesão 
neurológica). As complicações mais comuns foram 
hematomas inguinais e oclusões femorais, 
resolvidas com colocação de stent ou reparação 
cirúrgica. Ocorreram também fístulas arterio-
venosas, embolizações distais resolvidas com 
tromboembolectomia e roturas ilíacas19.  
 
Quatro indivíduos (3,6%) apresentaram acidente 
vascular cerebral (AVC)/acidente isquémico 
transitório (AIT) por embolização. Em 16% dos 
indivíduos foi necessária a implantação de 
pacemaker definitivo por bloqueio aurículo 
ventricular completo (BAVC). Outras arritmias 
observadas em 5% dos indivíduos foram a 
ocorrência de fibrilhação auricular e bloqueio 
fascicular. 
 
Curva de sobrevida 
 
O seguimento de mortalidade foi realizado tendo em 
conta a pesquisa retrospetiva dos processos clínicos 
do doente até à morte ou último follow-up. 
  
A curva Kaplan-Meier para a população total 
encontra-se na Figura 3. A sobrevida a dois anos para 
a totalidade dos indivíduos foi estimada em 83% ± 
3,2%. 
 
 
DISCUSSÃO 
 
Relativamente às caraterísticas ecocardiografias a 
nível basal (pré-TAVI) e no primeiro estudo após a 
implantação de TAVI (no dia da TAVI ou máximo 48h) 
observou-se diminuição estatisticamente 

significativa na velocidade máxima, gradiente 
máximo e gradiente médio aórtico/transprotésico 
(p<0,01), não se observando diferenças 
estatisticamente significativas nos restantes 
parâmetros avaliados, verificando-se assim uma 
franca evolução em termos hemodinâmicos após a 
aplicação da TAVI. Os gradientes transprotésicos 
diminuíram relativamente aos valores 
transvalvulares, passando o valor do gradiente 
médio de 49 ± 13 mmHg para 9,8 ±5,4 mmHg, não 
se observando diferenças significativas ao longo de 
um ano de follow-up (9,8 ±5,4 mmHg vs 10,1 ± 4,5 
mmHg vs 9,9 ±4,5 mmHg, p = 0,39, respetivamente) 
o que está de acordo com outros estudos que 
analisaram a durabilidade das próteses através do 
gradiente médio13. 
 
Comparando o estudo ecocardiográfico no dia da 
implantação da TAVI e os 6 meses de follow-up, 
observou-se uma diminuição significativa na massa 
ventricular esquerda em ambos os géneros, 
passando de 150,7 ± 38 g/m2 para 132 ± 36 g/m2, 
p=0,001). Segundo Weissler-SnirA et al20, a 
regressão da massa pode ocorrer logo após 6 meses 
de implantação da TAVI sendo esta regressão 
variável. Outros estudos observaram a variação da 
massa ventricular esquerda após 12 meses de 
follow-up, o que também está de acordo com o 
presente estudo pois aos 12 meses de follow-up a 
MVE foi de 122 ± 50 g/m2, o que demonstra existir 
ainda maior diminuição da MVE relativamente aos 
seis meses de follow-up, mas sem diferença 
estatisticamente significativa (132 ± 36 g/m2 vs 122 
± 50 g/m2, p=0,33)20-21.  
 
No follow-up de 12 meses não se observaram 
diferenças estatisticamente significativas 
relativamente aos 6 meses de follow-up nos 
parâmetros avaliados. Por outro lado, não se 
observaram diferenças significativas na gravidade 
dos leaks protésicos sendo de cerca de 12%, o que 
está de acordo com estudos realizados em 
indivíduos de alto risco cirúrgico14.  



 

Avaliação ecocardiográfica e clínica do impacto da substituição da válvula aórtica por via percutânea 
 
 

 

Salutis Scientia – Revista de Ciências da Saúde da ESSCVP-Lisboa                                                                 Vol.16 Novembro 2024 40 

 
 

As complicações mais frequentes foram as 
perturbações de condução auriculoventricular, que 
implicaram implantação de pacemaker permanente 
em 16% dos indivíduos. As complicações pós-
procedimento foram comparáveis às de outros 
registos, nomeadamente os dois estudos de grande 
escala ADVANCE e SOURCE XT22-23

. 
 
Relativamente à avaliação clínica dos indivíduos 
após TAVI, verificou-se que, aos 12 meses de follow-
up, apenas 32% mantinham classe de IC III/IV da 
NYHA, sendo que antes da implantação de TAVI, 70% 
dos indivíduos apresentavam classe III/IV da NYHA. 
Estes resultados são concordantes com outros 
estudos que também demonstraram uma melhoria 
significativa na classe funcional de IC após um ano 
de follow-up, confirmando que a TAVI constitui uma 
opção terapêutica eficaz na redução dos sintomas da 
estenose aórtica, em indivíduos não candidatos a 
substituição valvular cirúrgica22-23

.  

 

Limitações do estudo 
 
Uma das grandes limitações é ser um estudo 
retrospetivo e a amostra ser de conveniência, sendo 
realizado num único centro. O número limitado de 
indivíduos poderá conduzir à falta de resultados 
estatisticamente significativos, sendo necessários 
por isso estudos mais alargados. 
 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A experiência com a TAVI tem demonstrado que esta 
é uma técnica com bons resultados hemodinâmicos 
e clínicos, em indivíduos recusados pela cirurgia 
cardiotorácica.  
 
Considera-se, de facto, uma técnica promissora que, 
de momento, pode oferecer uma melhoria da 
qualidade de vida aos indivíduos que não podem ser 
submetidos a cirurgia cardíaca ou apresentam alto 
risco cirúrgico. São necessários mais estudos 

multicêntricos e randomizados para validar os seus 
resultados a longo prazo, e a exequibilidade da 
extensão da sua utilização a indivíduos off the label.  
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Tabela 1 – Características basais da população estudada. 
 

Variáveis clínicas Total de indivíduos (n=110) 

Idade (anos) 81,3 ± 8 
Género (Feminino) 65/106 (59%) 
New York Heart Association Class III/IV 77 /110 (70%) 
Doença Vascular  15/110 (13%) 
AVC  13/110 (12%) 
Portador de Pacemaker 6/110 (5,4%) 
EAM 33/110 (30%) 
Intervenção Coronária Percutânea 27 /110 (25%) 
Bypass 9/110 (8,1%) 
Doença Arterial Periférica 15/110 (13%) 
Diabetes Mellitus 23/110 (21%) 
Dislipidémia 39/110 (35%) 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 25/110 (23%) 
HTA 95/110 (86%) 
Doença Renal Crónica 33/110 (30%) 
Obesidade 13/110 (12%) 
Fumador(a) 18/110 (16%) 
Fibrilhação Aurícular 21 /110 (19%) 

 
AVC – Acidente Vascular Cerebral; EAM- Enfarte Agudo Miocárdio; HTA- Hipertensão arterial 
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Tabela 2 – Características ecocardiográficas pré TAVI e no dia do procedimento, da população estudada. 

 

Variáveis Total indivíduos 
Pré-TAVI 
 (n=110) 

Total indivíduos  
Dia TAVI 
 (n=110) 

p 

Velocidade Máxima (m/s) 4,4 ± 0,5 2 ± 0,44 <0,001 
Gradiente Máximo (mmHg) 82 ± 19,9 17,9 ± 7,9 <0,001 
Gradiente Médio (mmHg) 49 ± 12,9 9,8 ± 5,4 <0,001 
DVI AO 108 ± 26 36,5 ± 16 <0,001 
DVI LVOT 24 ± 6 25 ± 9 0,595 
DDVE (mm/m2) 48,5 ± 7,6 48,6 ± 6 0,706 
DSVE (mm/m2) 30,6 ± 8,3 30,7 ± 8,8 0,782 
VDVE (ml/m2) 56,1 ± 18 55,5 ± 16 0,101 
VSVE (ml/m2) 25 ± 13 23,9 ± 12,8 0,085 
FEVE Simpson biplano (%) 57,5 ± 10 59,3 ± 9,9 0,22 
MVEi (g/m2) 130 ± 66 150,7 ± 38 0,581 
ERP 0,5 ± 0,17 0,53± 0,1 0,296 
Volume AE (ml/m2) 54,5 ± 19 51 ± 16 0,057 

 
AE – Aurícula esquerda; DDVE – Dimensão Diastólica do Ventrículo Esquerdo; DSVE- Dimensão Sistólica do Ventrículo Esquerdo; DVI AO 
- Índice de Velocidade de Doppler Aórtico; DVI LVOT – Índice de Velocidade de Doppler da camara de saída do ventrículo esquerdo; ERP-
Espessura Relativa Parede; FEVE – Fração de Ejeção do ventrículo Esquerdo; MVEi - Massa Ventricular Esquerda indexada; VDVE – 
Volume Diastólico do Ventrículo Esquerdo; VSVE – Volume Sistólico do Ventrículo Esquerdo. 
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Tabela 3 – Características ecocardiográficas no dia do procedimento e aos 6 meses de follow-up. 
 

Variáveis Total indivíduos  
Dia TAVI 
 (n=110) 

Total indivíduos 
6 meses TAVI 

 (n=110) 

p 

Velocidade Máxima (m/s) 2 ± 0,44 2,1 ± 0,45 0,06 
Gradiente Máximo (mmHg) 17,9 ± 7,9 19,6 ± 8,7 0,07 
Gradiente Médio (mmHg) 9,8 ± 5,4 10,16 ± 4,5 0,44 
DVI AO 36,5 ± 16 43± 11 0,09 
DVI LVOT 25 ± 9 25 ± 8 0,7 
DDVE (mm/m2) 48,6 ± 6 47 ± 7,7 0,19 
DSVE (mm/m2) 30,7 ± 8,8 28 ± 6,5 0,4 
VDVE (ml/m2) 55,5 ± 16 51,9 ± 18 0,7 
VSVE (mL/m2) 23,9 ± 12,8 22,8± 13 0,5 
FEVE Simpson biplano (%) 59,3 ± 9,9 59± 7 0,9 
MVEi (g/m2) 150,7 ± 38 132 ± 36 0,001 
ERP 0,53± 0,1 0,53± 0,1 0,6 
Volume AE (ml/m2) 51 ± 16 50,2 ± 17,6 0,5 

 
AE – Aurícula esquerda; DDVE – Dimensão Diastólica do Ventrículo Esquerdo; DSVE- Dimensão Sistólica do Ventrículo 
Esquerdo; DVI AO - Índice de Velocidade de Doppler Aórtico; DVI LVOT – Índice de Velocidade de Doppler da camara de 
saída do ventrículo esquerdo; ERP-Espessura Relativa Parede; FEVE – Fração de Ejeção do ventrículo Esquerdo; MVEi – 
Massa Ventricular Esquerda indexada; VDVE – Volume Diastólico do Ventrículo Esquerdo; VSVE – Volume Sistólico do 
Ventrículo Esquerdo.  
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Tabela 4 – Características ecocardiográficas aos 12 meses de follow-up. 
 

Variáveis Total indivíduos  
6 meses TAVI 

 (n=110) 

Total indivíduos  
12 meses TAVI 

 (n=110) 

p 

Velocidade Máxima (m/s) 2,1 ± 0,45 2,1 ± 0,45 0,61 

Gradiente Máximo (mmHg) 19,6 ± 8,7 19 ± 8,2 0,27 

Gradiente Médio (mmHg) 10,16 ± 4,5 9,9 ± 4,5 0,39 

DVI AO 43± 11 42,8± 10,5 0,56 

DVI LVOT 25 ± 8 25 ± 6 0,27 

DDVE (mm/m2) 47 ± 7,7 48,5 ± 7 0,10 

DSVE (mm/m2) 28 ± 6,5 30,8 ± 7,5 0,14 

VDVE (ml/m2) 51,9 ± 18 54,5 ± 20,8 0,08 

VSVE (mL/m2) 22,8± 13 22,4± 10 0,13 

FEVE Simpson biplano (%) 59± 7 58,6 ± 8 0,23 

MVEi (g/m2) 132 ± 36 122 ± 50 0,33 

ERP 0,53± 0,1 0,48± 0,09 0,31 

Volume AE (ml/m2) 50,2 ± 17,6 52,9 ± 19,3 0,34 

 
AE – Aurícula esquerda; DDVE – Dimensão Diastólica do Ventrículo Esquerdo; DSVE- Dimensão Sistólica do Ventrículo 
Esquerdo; DVI AO - Índice de Velocidade de Doppler Aórtico; DVI LVOT – Índice de Velocidade de Doppler da camara de 
saída do ventrículo esquerdo; ERP-Espessura Relativa Parede; FEVE – Fração de Ejeção do ventrículo Esquerdo; MVEi – 
Massa Ventricular Esquerda indexada; VDVE – Volume Diastólico do Ventrículo Esquerdo; VSVE – Volume Sistólico do 
Ventrículo Esquerdo. 
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Tabela 5 – Resultados do procedimento (TAVI) descritas durante o internamento. 
 

Variáveis Internamento 

Dias internamento  11 ± 11 

Sucesso imediato implantação 101/110 (92%) 

Hemorragia  

Life-threatening 1/110 (0,9%) 

Major  5/110 (4,5%) 

Minor 12/110 (11%) 

Lesão Renal Aguda  

AKIN Estadio 2 4/110 (3,6%) 

AKIN Estadio 3 1/110 (0,9%) 

Necessidade de PMK 18/110 (16%) 

Arritmias 6/110 (5%) 

Tamponamento 1/110 (0,9%) 

Repetição do Procedimento 3/110 (2,8%) 

Complicações Vasculares   

Major  3/110 (2,8%) 

Minor 15/110 (14%) 

AVI/AIT  

Major 1/110 (0,9%) 

Minor 3/110 (2,8%) 

EAM  

Peri-procedimento 0/110 (0%) 

NYHA  

Classe I-II 110/110 (100%) 

Classe III-IV 0/110 (0%) 

Leak prótésico  

Moderado a grave 10/110 (9%) 

 
AKIN- Acute Kidney Injury; PMK-pacemaker; AVC/AIT- Acidente Vascular Cerebral/Acidente isquémico transitório; NYHA- New York Heart 
Association; EAM-enfarte Agudo Miocárdio; IC – Insuficiência Cardíaca. 
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Figura 1 – Análise comparativa da gravidade dos leaks, durante os 12 meses de follow-up. 

 

 

TAVI - Implantação de Válvula Aórtica Percutânea. 

 

 

Figura 2 – Classe funcional de IC, pré -TAVI e durante os 12 meses de follow-up. 

 

 
IC – Insuficiência Cardíaca; TAVI - Implantação de Válvula Aórtica Percutânea.
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Figura 3 – Curva Kaplan-Meier, para a população estudada. 

 

A sobrevida a dois anos para a totalidade dos pacientes foi estimada em 83% ± 3,2%. 

 


