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Substituição valvular aórtica sem cirurgia 

 

O que é? 

A TAVI ou TAVR (Transcatheter Aortic Valve 

Intervention/Replacement), é um procedimento alternativo à substituição 

valvular aórtica cirúrgica convencional com especial indicação para doentes 

com estenose aórtica severa sintomática e inoperável ou com elevado risco 

cirúrgico. A estenose aórtica é definida como uma diminuição ou 

estreitamento do orifício valvular aórtico que impede a passagem regular do 

fluxo sistólico entre o ventrículo esquerdo e a aorta ou por obstrução à 

passagem do fluxo da câmara de saída do ventrículo esquerdo. A estenose 

(de etiologia degenerativa) é atualmente a valvulopatia isolada mais comum, 

constituindo cerca de 40% de todas as valvulopatia diagnosticadas (3). 

 

Figura 1- Transcatheter Aortic Valve 

Intervention/Replacement 



 

 

 

 

Como é realizado este procedimento?  

Este procedimento consiste na implantação percutânea de uma prótese 

valvular biológica expansível. Existem várias vias de acesso para este 

procedimento: transfemural, transapical, subclávia e a via transaórtica. A 

mais comum é a via femoral (4). A imagem abaixo ilustra de forma sucinta 

e simples a diferença de posicionamento entre estas vias de acesso (imagem 

1). 

Este procedimento é realizado (semelhante a posicionar um stent numa 

artéria) utilizando um fio guia que vai até ao ventrículo esquerdo. De seguida 

irá ser feita uma valvuloplastia da aorta calcificada do paciente, e introduz-

se, por dilatação sucessiva no ponto de punção, um introdutor desde a artéria 

femoral até chegar à aorta infrarrenal e a prótese é montada dentro da mesma 

sobre um catéter balão. O sistema avança para o interior da válvula nativa e 

sob estimulação ventricular rápida, o balão é insuflado, expandindo o stent 

que fica implantado ao nível do anel da válvula aórtica comprimindo os 

folhetos da mesma (3;4).  

 

Figura 2- Diferentes Vias de Acesso 



 

 

 

 

Durabilidade das próteses?  

As próteses são geralmente compostas de pericárdio bovino ou de 

válvula aórtica suína.  

A durabilidade destes aparelhos depende de muitos fatores. Em 

pacientes mais jovens com um sistema imunitário mais ativo e maior 

calcificação existe maior deterioração da válvula (1). De forma geral, este 

tipo de procedimento é reservado para pacientes mais idosos com o risco 

elevado para cirurgia cardíaca convencional, embora investigações recentes 

mostrem outcomes semelhantes para ambas as técnicas em pacientes de 

baixo risco cirúrgico (7). 

 

Quais os riscos e as vantagens?  

Uma das maiores preocupações para indivíduos submetidos á TAVR é 

a formação de êmbolos e o risco de AVC (6).  

As outras vias de acesso necessitam de incisão ou toracotomia, 

anestesia geral e maior permanência hospitalar (2). Diferentes vias de acesso 

têm taxas de sucesso e de mortalidade/morbilidade semelhantes, não 

mostrando grande diferença de outcomes aos 2,3 e 4 anos pós procedimento, 

embora a via transfemural esteja menos indicada para indivíduos com doença 

arterial periférica. (2). Normalmente o tempo de recuperação é semelhante 

ao de uma angiografia coronária no caso de ser utilizada a via transfemural, 

diminuindo bastante a estadia no hospital. 



 

 

 

 

Via de acesso femoral vs não femoral 

TARV não femoral está associado a resultados semelhantes em 

comparação com o TAVR de acesso femoral, exceto a existência de uma taxa 

2 vezes inferior em complicações vasculares majores. O TAVR não femoral 

pode ser preferido em relação à cirurgia em pacientes considerados 

inelegíveis para o TAVR transfemural e pode ser uma alternativa segura 

quando o risco de acesso femoral é de elevado grau, devido por exemplo a 

doença arterial periférica (2;5). 

 

Curiosidades 

Esta técnica também pode ser utilizada para fazer a substituição de 

outras válvulas cardíacas, nomeadamente a mitral. 

Comparando a durabilidade das próteses em posição mitral versus 

aórtica estas apresentam menos longevidade e maior grau de calcificação. 

Embora ainda não se saiba ao certo a causa, pensa-se que se possa dever às 

maiores pressões que a válvula mitral sofre durante a sístole ventricular em 

que a válvula tem de fechar sofrendo toda a pressão do VE, enquanto que no 

caso da prótese na posição aórtica esta não sofre tanta pressão, pois 

simplesmente abre.  

 

 

 



 

 

 

 

INOVAÇÕES TECNOLÓGICAS 

Somnibel 

É um aparelho de classe II que visa tratar a apneia de sono e a 

roncopatia. Este aparelho consiste num objeto pequeno, leve, que se agarra à 

testa do indivíduo e que vibra gentilmente quando deteta que o paciente está 

a dormir na posição supina, encorajando-o a mudar de posição. Vários 

ensaios clínicos acreditam que a terapia posicional é uma solução eficaz para 

a apneia de sono obstrutiva posicional, obtendo resultados semelhantes ao 

tratamento por CPAP. 

 

Leadless Pacemaker (LPM) 

Pacemaker Convencional (PMC) 

● Com o avanço da prevalência das doenças cardiovasculares são, 

atualmente, implantados mais de 1 milhão de pacemakers por ano (1). 

 

● Os pacemakers convencionais são dispositivos médicos que são 

constituídos por um gerador e eletrocatéteres que vão fazer sensing e  



 

 

 

 

 

● pacing ao coração em casos de pacientes com problemas da condução 

cardíaca. 

● Nos PMC, o gerador é implantado numa loca subcutânea, a nível 

antepeitoral e os eletrocatéteres conectados a este irão progredir até ao 

coração por via venosa. 

● Embora complicações intraoperatórias não ultrapassem os 1-6% (2), 

cerca de 10% dos pacientes exibem complicações pós-operatórias. 

(3,4). 

● Como tentativa de superar essas complicações, foram desenvolvidos 

pacemakers sem elétrodos e sem necessidade de ter gerador colocado 

na loca, os leadless pacemakers (LPM). 

● Com estes dispositivos é possível contornar a ausência de acessos 

vasculares com indicação para colocação de pacemaker. 

 

 

 

Leadless Pacemakers (LPM) 

● Os leadless pacemakers são pequenas cápsulas, até 90% menores que 

PMC, fixos no miocárdio através da veia femural e conseguem 

realizar sensing e pacing. 

● Através de diversos estudos sabemos agora que a taxa dos LPM é até 

63% menor em comparação com PMC convencionais. Isto levou em 

2016 aos LPM serem finalmente introduzidos no mercado. 

● Os LPM têm também a enorme vantagem de não terem as 

complicações associadas ao gerador (infeção da loca) ou associados 

aos eletrocatéteres (Falha de isolamento, fratura ou deslocamento). 

Por outro lado, estes dispositivos têm um maior risco de derrame 

pericárdico, tamponamento cardíaco e trombose (1). 



 

 

 

 

Tipos de LPM 

● Atualmente existem dois modos de LPM, Ventricular e Auriculo-

Ventricular. 

● Ambos têm forma e colocação idêntica, sendo ambos colocados no 

ápex miocárdio do ventrículo direito, sendo que o LPM ventricular 

apenas realiza sensing e pacing ventricular e o LPM AV tem um 

algoritmo capaz de fazer também sensing auricular (7). 

● Embora ambos façam pacing apenas ventricular, os LPM 

Ventriculares, ao não fazerem sensing auricular, são utilizados para 

patologias em que não é necessária sincronia AV, ex: fibrilhação 

auricular permanente associada a pausas de atividade ventricular. Por 

outro lado, no caso dos LPM AV, ao fazerem sensing auricular 

conseguem manter a sincronia e podem ser utilizados em pacientes 

com bloqueios AV e ritmos sinusais (5,6). 

● Ao serem dispositivos monocâmara não podem ser utilizados em 

pacientes que necessitam de estimulação auricular. 

● Os dispositivos atualmente disponíveis no mercado é o micraVR e 

micra AV pela Medtronic 

 

Figura 3- LPM 



 

 

 

 

Conclusão 

Tendo em conta o constante crescimento das patologias cardíacas a 

nível mundial, os LPM são uma área de grande interesse recente e enormes 

avanços, embora que ainda limitada ao tipo de pacientes em que pode ser 

utilizada. 
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