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RESUMO

Introducdo: A prevaléncia de estenose adrtica grave vem
crescendo em decorréncia do aumento da expectativa de
vida. Alguns pacientes ndo se beneficiam do tratamento
cirtrgico por causa das comorbidades associadas. Apresen-
tamos os resultados de nossa experiéncia no tratamento
percutaneo da estenose adrtica. Método: Estudo prospectivo,
realizado entre abril de 2008 e fevereiro de 2009, em que
31 pacientes consecutivos com estenose aodrtica grave sin-
tomética e que apresentavam alto risco cirtirgico foram
tratados com a prétese adrtica CoreValve. Todos os proce-
dimentos foram realizados com anestesia local. Em 29
casos a via de acesso foi a artéria femoral, com introdutor
18 F, a puncdo femoral foi fechada com Prostar 10 F, e em
2 pacientes a artéria subclavia esquerda foi a via de
acesso. Resultados: A média de idade foi de 77,8 + 8,9
anos e o EuroSCORE logistico médio foi de 17,5 = 12,6%.
O sucesso do implante foi de 100%. O gradiente de pico
a pico ap6s o implante desapareceu. Nenhum paciente
apresentou insuficiéncia adrtica residual > grau 2 de Sellers.
A mortalidade aos 30 dias foi de 3,2%. Foram necessarios
marca-passos definitivos em 31% dos pacientes. Depois de
acompanhamento médio de 154 = 90 dias, foram registrados
4 O6bitos (1 morte sGbita e 3 por causas ndo-cardiacas).
Conclusoes: O implante percutaneo da prétese adrtica Core-
Valve como tratamento alternativo da estenose adrtica
grave em pacientes com alto risco cirdrgico é factivel e
seguro, com elevada taxa de éxito no procedimento e
porcentual de complicacdes abaixo do esperado em fun-
¢ao do risco cirtrgico estimado com o EuroSCORE.
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ABSTRACT

Malaga (Spain) Early Experience with the
CoreValve Aortic Prosthesis for the Treatment
of Severe Symptomatic Aortic Stenosis

Background: The prevalence of severe aortic stenosis is
increasing with the rise in life expectancy. Some patients
cannot undergo surgical treatment of aortic stenosis due
to associated disorders. We present the results of our
experience with the percutaneous treatment of aortic stenosis
as an alternative to surgery in high-risk patients. Methods:
This prospective cohort study included 31 consecutive
high surgical risk patients with severe and symptomatic
aortic stenosis treated with a CoreValve aortic prosthesis from
April 2008 to February 2009. All the procedures were
undertaken with local anesthesia. In 29 patients we used
a femoral artery access, with an 18 F introducer, closing
the femoral puncture with a 10 F Prostar, and in two
patients the access was via the left subclavian artery.
Results: The mean age of the patients was 77.8 = 8.9 years
and the mean logistic EuroSCORE was 17.5 + 12.6%. The
implant was successful in 100% of cases. The peak-to-peak
gradient after the implant disappeared. No patient had
residual aortic insufficiency Sellers’ grade > 2. One-month
mortality was 3.2%. A definitive pacemaker was required in
31% of the patients. After a mean follow-up of 154 + 90 days
there were four deaths (1 sudden death and 3 for non-
cardiac causes). Conclusions: Percutaneous implantation of
the CoreValve aortic prosthesis as an alternative treatment
for severe aortic stenosis in high surgical risk patients is
feasible and safe, with a high success rate for the procedure
and a percentage of complications below the expected for
the surgical risk, as estimated by the EuroSCORE.

DESCRIPTORS: Aortic valve stenosis. Heart valves. Heart
valve prosthesis implantation/methods. Heart valve prosthesis.
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doenca valvar é um problema de satGde impor-

tante, estando sua prevaléncia e seu progndstico

intimamente ligados ao aumento da expectativa
de vida'. A doenca valvar mais frequente na Europa é
a estenose aodrtica degenerativa grave, predominante
em idades avancadas e em pacientes com doencas
concomitantes®.

O tratamento preferido para pacientes com estenose
adrtica grave sintomatica é a substituicdo da valva,
que resulta em melhor sobrevida e maior qualidade
de vida. Entretanto, foram identificados alguns fatores
que levam a maior risco de mortalidade operatéria,
como em pacientes com fracdo de ejecdo ventricular
esquerda reduzida, em que a taxa de mortalidade au-
menta de 10% a 30%. Além disso, a idade avancada
ou a presenca de doencgas associadas aumenta bastante
o risco periprocedimento®® e limita essa opcdo tera-
péutica. Pelo menos 33% dos pacientes com estenose
adrtica grave ndo sdao indicados para terapia de subs-
tituicdo da valva por terem outros disttrbios subjacentes,
conforme dados do Euro Heart Survey’. A valvuloplastia
adrtica com baldes surgiu como tratamento para esses
pacientes, embora atualmente se encontre em desuso,
pela elevada taxa de reestenose precoce?.

A necessidade de novas opcdes terapéuticas al-
ternativas para pacientes com estenose aortica que
apresentam elevado risco cirtrgico levou a elabora-
¢do de um tratamento menos invasivo: a substituicao
percutanea da valva aértica. Desde que Cribier et al.?
realizaram o primeiro implante humano, mais de 5 mil
pacientes ja foram tratados com uma das duas proéteses
biolégicas percutaneas disponiveis, a protese Edwards-
Sapiens (Edwards Lifesciences, Irvine, Estados Unidos)
e a protese aodrtica CoreValve Revalving™ (CoreValve,
Irvine, Estados Unidos)®.

Apresentamos os resultados iniciais de nossa expe-
riéncia no tratamento percutaneo da estenose aértica co-
mo uma alternativa a cirurgia em pacientes de alto risco.

METODO

Populacao do estudo

Entre abril de 2008 e fevereiro de 2009, foi rea-
lizado um estudo de coorte prospectivo em nosso
centro, que incluiu 31 pacientes consecutivos com
estenose adrtica grave sintomatica apresentando ele-
vado risco cirdrgico ou que ndo quiseram se submeter
a cirurgia. Todos os pacientes foram avaliados por
uma equipe multidisciplinar (cardiologistas clinicos,
cardiologistas intervencionistas e cirurgides cardiacos).
Os seguintes estudos foram realizados antes do pro-
cedimento para avaliar a elegibilidade dos pacientes:
coronariografia, aortografia com inje¢des no territério
ileo-femoral, e ecocardiograma transtoracico. Quando
esse procedimento ndo se mostrava conclusivo, era
feito também um ecocardiograma transesofagico. O
risco cirdrgico foi estimado pelo EuroSCORE logistico.

Os pacientes foram considerados de alto risco cirdrgi-
co quando a equipe multidisciplinar concordava que
a cirurgia convencional estaria associada a morbidade
e mortalidade excessivas.

Os critérios de inclusdao foram os seguintes: 1)
estenose grave da valva aértica com area < 1 cm? ou
< 0,6 cm?/m2 com ou sem regurgitacao da valva aértica;
2) diametro do anel da valva aértica > 20 mm e < 27 mm
ao ecocardiograma; e 3) diametro da aorta ascendente
< 40 mm (dispositivo de 26 mm) ou < 43 mm (disposi-
tivo de 29 mm). Os critérios de exclusdo incluiram:
hipersensibilidade ou contraindicacao a qualquer
medicamento do estudo, sepse ou endocardite ativa,
infarto do miocardio ou derrame recente (Gltimos 30
dias), intervencao coronaria percutanea recente (a menos
de um més do procedimento), regurgitacdo grave da
valva mitral ou tricGspide, aneurisma adrtico, diatese
hemorragica ou disttrbio de coagulacao, clearance de
creatinina < 20 ml/min ou fracdo de ejecao ventricular
esquerda < 20%.

Descricao do dispositivo

Neste estudo foi utilizada a terceira geragdao do
CoreValve. O sistema do dispositivo compreende os
seguintes componentes:

1. Prétese adrtica CoreValve, que consiste numa
vélvula de tecido de pericardio porcino biopro-
tética trifolheada, montada e suturada em stent
de nitinol autoexpansivel. A parte inferior da
protese tem elevada forca radial para expandir
e excluir os folhetos calcificados e evitar retracao.
A parte média é comprimida para evitar as ar-
térias coronarias, enquanto a parte superior &
destacada para centralizar e fixar bem a estrutu-
ra do stent na aorta ascendente e propiciar es-
tabilidade longitudinal e posicionamento coaxial.
O dispositivo é encontrado em dois tamanhos
diferentes, de acordo com a dimensdo anelar: a
prétese de 26 mm para valvas aérticas com tama-
nhos anelares entre 20 mm e 23 mm, e a prétese
de 29 mm para valvas aédrticas com tamanhos

anelares entre 24 mm e 27 mm (Figura 1).
2. Sistema de liberacdo com cateter 18 F.

3. Sistema de carregamento descartavel, para ser
usado uma UGnica vez.

Procedimento

O procedimento, em todos os casos, foi realizado
no laboratério de hemodinamica, com anestesia local
combinada a sedagao superficial. A profilaxia antibi-
6tica foi feita com cefalosporina ou com vancomicina,
no caso de pacientes alérgicos a betalactamicos. Em
29 pacientes, a via de acesso foi a artéria femoral, com
introdutor de 18 F, e em 2 pacientes a artéria subclavia
esquerda foi a via de acesso em colaboracdo com o
cirurgido (em decorréncia de doenca arterial periférica
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aorto-ileo-femoral ou de diametro da artéria iliaca/fe-
moral < 6 mm).

Depois de implantar um cateter marca-passo atra-
vés da veia jugular, a artéria femoral foi puncionada
para que a prétese fosse avangcada e colocado um
dispositivo de fechamento vascular (Prostar XL™, Abbott
Laboratories, Illinois, Estados Unidos) (Figura 2). Essa
puncao foi feita sob fluoroscopia, injetando contraste
por um cateter introduzido na artéria femoral contrala-
teral. Naqueles pacientes que ndo tinham sido subme-
tidos a valvuloplastia aértica no més anterior, foi rea-
lizada valvuloplastia com estimulagao cardiaca com
marca-passo a 180 bpm, a fim de evitar o deslocamen-
to do baldo. Os baldes usados foram os Numed™ (NuMed,
Rockville, Estados Unidos) de 20 mm ou 22 mm, para
implantes de valvulas pequenas, ou de 25 mm, para

Diametros Forgas radiais
- Maior diametro, PORGAO SUPERIOR
para contato com a - Menor forga radial
aorta ascendente .
PORGAOQO MEDIAL
- Menor didmetro, - Area de constrigio
para preservar - Grande resisténcia
o fluxo corondrio circular
- Forma e tamanho
- Porgao intra-anular constantes
alargada, que se »
adapta a diferentes PORGAO INFERIOR
tamanhos do - Maior forga radial
anel mitral - Forga constante =
sem retragao

Figura 1 - Terceira geragdo da protese aortica CoreValve Revalving™.
A estrutura autoexpansivel tem formato truncado e apresenta trés
niveis distintos, com diferentes caracteristicas e funcoes.

Figura 2 - Em A, protese da valvula adrtica carregada no cateter.
Em B, pungdo da artéria femoral e posicionamento do dispositivo
para fechamento vascular (Prostar XLTM). Em C, prétese sendo
avancada através do Prostar.
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implantes de valvulas maiores. O dispositivo foi entao
liberado via retrégada sob orientagdo fluoroscépica e
aortografica (Figura 3). Apds o implante, foi medido o
gradiente entre ventriculo esquerdo e aorta, sendo
observada a presenca de insuficiéncia aértica residual.
O procedimento foi encerrado com o fechamento per-
cutaneo de ambas as artérias femorais. O Prostar XL™
implantado previamente foi usado para fechar a artéria
femoral, e o Angio-Seal™ (St. Jude Medical, Inc., Min-
netonka, Estados Unidos) foi utilizado para fechar a
artéria femoral contralateral. Quando se utilizou o acesso
pela via subclavia, a artéria foi cirurgicamente exposta
e depois puncionada pela técnica de Seldinger, sendo
o procedimento realizado da mesma maneira que no
acesso femoral. Ao final do procedimento, a artéria era
fechada cirurgicamente.

Foi feito controle por ecocardiograma apés a in-
tervencdo e 72 horas mais tarde, para aferir o desem-
penho da valvula.

Antiplaquetarios e antitrombéticos

Na auséncia de qualquer contraindicacdo, admi-
nistrou-se acido acetilsalicilico (100 mg/dia) antes do
procedimento e indefinidamente a partir de entao. Além
disso, todos os pacientes receberam clopidogrel, com
dose de ataque de 300 mg seguida por 75 mg/dia,
por, no minimo, 6 a 12 meses. Durante a intervencao,
o paciente recebeu heparina intravenosa ajustada por
peso para obter tempo de coagulagdo ativada > 250
segundos.

Acompanhamento

Todos os pacientes tiveram acompanhamento
clinico e eletrocardiografico aos 30 dias e periodica-
mente a partir de entdo (3, 6 e 12 meses). O periodo
médio de acompanhamento foi de 154 + 90 dias.

Definicoes

e Sucesso do procedimento: implante adequado
e funcdo normal da prétese sem morte peri-
procedural.

e Eventos cardiovasculares: presenca de morte, aci-
dente vascular cerebral ou infarto do miocardio
durante o primeiro més apds o procedimento.

e Complicagoes vasculares: disseccdo da aorta,
falha do dispositivo para fechamento percutaneo,
ruptura da artéria iliaca ou femoral, hemorragia
requerendo cirurgia.

e Mortalidade < 1 més: morte por qualquer cau-
sa durante a internacao hospitalar ou no primeiro
més ap6s o procedimento.

e Mortalidade > 1 més: morte por qualquer cau-
sa a partir de um més ap6s o procedimento.

¢ Mortalidade geral: soma das duas mortalidades.
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Figura 3 - Sequéncia angiografica do implante da prétese adrtica CoreValve. Em A, fase inicial da liberacao da prétese sob visualizagao
angiogréafica. Em B, resultado da prétese implantada.

Andlise estatistica

As variaveis categéricas sdo apresentadas como
frequéncias e foram comparadas pelo teste de qui-
quadrado. As variaveis continuas sdo apresentadas
como média + desvio padrdo. Foi realizada uma ana-
lise estatistica descritiva e um estudo de sobrevida
pelo método de Kaplan-Meier. Um valor de P < 0,05
foi considerado estatisticamente significante. As anali-
ses foram realizadas com a versdo SPSS 12.0 (SPSS,
Inc., Chicago, Estados Unidos).

RESULTADOS

Populacao de pacientes

Entre abril de 2008 e fevereiro de 2009, 31 pacien-
tes sintomaticos (19 mulheres e 12 homens), com média
de idade de 77,8 + 8,9 anos, foram tratados com protese
adrtica CoreValve. As caracteristicas basais detalhadas
dos pacientes sao apresentadas na Tabela 1. Um pa-
ciente apresentou estenose adrtica em decorréncia de
implante de prétese bioldgica disfuncional trés anos antes.
A area valvar aértica média foi de 0,33 cm?, com gra-
diente sist6lico maximo de 95 mmHg e gradiente médio
de 73 mmHg. Outro paciente apresentou dupla lesao
aortica, estenose moderada e regurgitacdo grave. O
restante dos pacientes apresentou estenose aértica sin-
tomatica grave, com gradiente de pressao transvalvar
médio de 50 + 14 mmHg (20-93 mmHg), e a area
valvar aértica média avaliada por ecocardiograma foi
de 0,63 + 0,20 cm2. O EuroSCORE médio calculado
da populacao do estudo foi de 17,5 = 12,6% (7-
62,6%) e 93,6% dos pacientes estavam nas classes
funcionais Il ou IV da New York Heart Association.

77,8 £ 8,9
19 (61,3%)

TABELA 1
Caracteristicas basais da populacdo do estudo
Idade, anos
Sexo (feminino)
IMC, kg/m?

Classe funcional da NYHA
Classe Il
Classe Il
Classe IV

Cirurgia valvar prévia

Doenca coronaria

Revascularizagdo cirtrgica prévia

ATPC prévia

Logistic EuroSCORE, %

Fatores de risco cardiovascular
Diabetes melito
Hipercolesterolemia
Hipertensao
Fumo

Parametros ecocardiograficos
Gradiente maximo, mmHg
Gradiente médio, mmHg
Area da valva aértica, cm?

Anel adrtico, mm
Funcao ventricular esquerda, %

29,5+5,8

2 (6,5%)
18 (58,1%)
11 (35,5%)

2 (6,5%)
13 (41,9%)
6 (19,4%)
7 (22,6%)
17,5+12,6

13 (41,9%)

19 (61,3%)

27 (87,1%)
9 (29%)

76,6 £ 18
50 +14
0,63 £ 0,20
222 +1,6
62,3 14,3

Os dados sdo expressos em média + desvio padrdo para
variaveis continuas e em ndimeros (porcentagem) para varia-

veis categoricas.

ATPC = angioplastia transluminal percutanea coronaria;
EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation; IMC = indice de massa corporal; NYHA = New

York Heart Association.
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Resultados clinicos e do procedimento

A artéria femoral foi a via de acesso em 29 pa-
cientes e a artéria subclavia esquerda, em 2 pacientes.
O implante da prétese adrtica CoreValve foi possivel
em 100% dos pacientes. Em geral, todos os pacientes
apresentaram boa tolerancia no momento do implante.
O tempo total do procedimento foi de 102,3 + 28,5
minutos (60-168 minutos) e o tempo de liberacdo da
prétese foi de 8,16 + 3,4 minutos (minimo de 4 mi-
nutos e maximo de 15).

A posicdo da protese estava correta em todos os
pacientes, exceto em um caso em que o implante foi
baixo demais e causou regurgitacdo periprotética grave,
confirmada por angiografia e ecocardiograma, reque-
rendo o implante de uma segunda proétese aértica
CoreValve acima da original, com excelente resultado.
Pos-dilatacdo da vélvula foi realizada em 6 (19,3%) pa-
cientes. O gradiente méximo caiu de 65,9 + 20,5 mmHg
(30-110 mmHg) para 0,48 + 1,50 mmHg (0-5 mmHg)
(P < 0,0001). Nenhum paciente teve insuficiéncia aértica
residual > grau 2 de Sellers. O fechamento percutaneo
do acesso vascular foi bem-sucedido em 30 (96,8%)
casos. Ap6s o procedimento, 10 (31%) pacientes neces-
sitaram de marca-passo definitivo, pela presenca de blo-
queio atrioventricular (Tabela 2).

Complicacdes durante o procedimento

Houve complicagdes do procedimento em 3 (9,6%)
pacientes. Nao houve casos de dispositivo obstruindo
as artérias coronarias ou acidente vascular cerebral.
Complicagdes vasculares que necessitaram cirurgia de
emergéncia foram observadas em 2 (6,4%) pacientes
(em um, por falha do dispositivo de fechamento per-
cutaneo, e no outro, por ruptura ilfaca), tendo um
desses pacientes, que era imunodeprimido com agama-
globulinemia comum, morrido 19 dias apds o implan-
te, em choque séptico e com infeccao da ferida cirtr-
gica. Um paciente com cirurgia de revascularizagao
coronaria prévia, com enxerto permeavel da artéria
mamadria interna esquerda para a artéria descendente
anterior, apresentou infarto do miocardio decorrente
de disseccdo da artéria mamaria durante o procedi-

TABELA 2
Dados de acompanhamento (n = 31)

Evento cardiovascular 2 (6,4%)

Mortalidade hospitalar 1(3,2%)

Acidente vascular cerebral

Infarto do miocéardio 1(3,2%)
Complicagdes vasculares 2 (6,4%)
Ruptura/bloqueio cardiaco _
Implante de marca-passo definitivo 10 (31%)
Mortalidade < 1 més 4 (13,3%)
Mortalidade geral 5 (16,1%)
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mento (realizado pela artéria subclavia esquerda), que
foi tratado com sucesso com implante de stent.

Acompanhamento dos resultados clinicos

O tempo médio de hospitalizagdo apds o pro-
cedimento foi de 8,1 + 3,9 dias (4-20 dias). O gra-
diente transvalvar aértico maximo medido por ecocar-
diograma 72 horas ap6s o procedimento caiu de
76,6 = 18,0 mmHg para 15,8 + 6,9 mmHg (Figura 4).
A mortalidade geral e a taxa de eventos cardiovasculares
maiores ap6s 30 dias foram de 3,2% e 9,6%, respec-
tivamente. Em relagdo a classe funcional, observou-se
notavel alivio dos sintomas antes da alta, com queda
média da classe funcional da New York Heart Association
de 3,2 + 0,6 antes para 1,2 + 0,4 apds o procedimen-
to (P < 0,0001). Apdés acompanhamento médio de
154 + 90 dias, foram registradas 4 mortes, 1 morte
stibita e 3 por causas nao-cardiacas (Figura 5).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam dados
publicados anteriormente demonstrando que o implante

Hg
3

Pré: 76,2 = 18 (34 - 112)

pressao mm
3

80
V]
T 80
o
:a 40
E
2 20
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Figura 4 - Medidas ecocardiogréficas: gradiente maximo da valvula
aortica (mmHg) antes e ap6s implante da prétese adrtica CoreValve.
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Figura 5 - Estimativa de sobrevida da populacdo do estudo (n = 31),
utilizando a curva de sobrevida de Kaplan-Meier.
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percutaneo de valvula aértica em pacientes com estenose
adrtica grave com alto risco cirtrgico é possivel, com
elevada taxa de sucesso®'* e baixa taxa de complica-
¢des, com resultados semelhantes aos obtidos por Sar-
mento-Leite et al.”>. Além disso, em nossa série descre-
vemos um caso bem-sucedido de implante de valvula
adrtica percutanea utilizando a prétese aértica CoreValve
para estenose adrtica em um paciente com protese
biolégica disfuncional implantada trés anos antes. Esse
caso reflete a viabilidade e a seguranca do procedi-
mento. Como uma nova cirurgia esta associada a ele-
vadas taxas de morbidade e mortalidade (aproximada-
mente 15%), a possibilidade de tratamento percutaneo
para disfuncdo protética, decorrente de insuficiéncia
grave'® ou estenose, é uma alternativa terapéutica para
esse subgrupo de pacientes.

O acesso femoral foi utilizado na maioria dos
pacientes, mas, apesar dos avancos nessa técnica, que
inclui a reducdo do diametro dos dispositivos para
liberacdo da protese (de 24 F para 18 F no caso da
prétese adrtica CoreValve)?, essa abordagem foi con-
traindicada em alguns pacientes com doenca da arté-
ria periférica iliaco-femoral grave. Para superar essa
limitacdo, a via transapical foi desenvolvida para a
prétese Edwards-Sapiens, embora implicando toraco-
tomia esquerda, e os resultados descritos até o mo-
mento sugerem maior mortalidade que para a aborda-
gem femoral, embora os pacientes tivessem EuroSCORE
mais alto'”'8.

O acesso vascular em dois de nossos pacientes
foi a artéria subclavia esquerda para implantar a prétese
aortica CoreValve, apos descartada a abordagem fe-
moral. A subclavia esquerda é uma abordagem atraen-
te, como alternativa para a abordagem transapical,
para o tratamento de estenose grave com a protese
aortica CoreValve em pacientes com alto risco cirdr-
gico e nos quais é impossivel utilizar a abordagem
femoral. Essa abordagem requer a ajuda do cirurgido
e pode ser realizada com anestesia local e sedagao
superficial, embora uma possivel complicacao dessa
abordagem seja a disseccdo do enxerto da artéria ma-
maria esquerda, conforme aconteceu em nosso caso.
Na série de Grube et al.”, de 136 pacientes, 3 utiliza-
ram a via subclavia, embora os autores ndo tenham
analisado resultados ou complicagdes. O sucesso ini-
cial do implante (100%) foi melhor que o descrito por
Grube et al.”® (88%) e semelhante ao de Piazza et al.*°
(97%), embora os pacientes deste Gltimo tivessem maior
risco cirdrgico que 0S NOSSOs.

A alta taxa de sucesso do procedimento observa-
da em nossa série foi acompanhada por mortalidade
hospitalar de 3,2%, menor que a obtida com o Eu-
roSCORE (17,5%). A comparagao da mortalidade com
o EuroSCORE deve ser feita com cuidado, ja que varios
estudos demonstram que esse modelo preditivo pode
superestimar a mortalidade nesses pacientes®'.

O nGmero de complicacdes periprocedimento foi
baixo, sendo duas complicagdes vasculares e uma
com infarto agudo do miocardio. As complicagoes
vasculares foram associadas a alta taxa de morbidade
e mortalidade, e, consequentemente, o manuseio cui-
dadoso do dispositivo e a selecdo adequada de pa-
cientes sao extremamente importantes para evitar rup-
tura arterial.

A taxa de implante de marca-passos ap6s o pro-
cedimento em nossa série foi alta (31%) em compa-
ragcdo com outras séries. Em 646 pacientes com es-
tenose aodrtica submetidos a implante percutaneo da
protese adrtica CoreValve, a incidéncia de implante
definitivo de marca-passo foi de 9,3%'. Essas por-
centagens sdo mais elevadas que as das séries cirtr-
gicas, que sdo de aproximadamente 6% a 6,5%?2*%.
Atualmente, ndo conhecemos os fatores relacionados
ao desenvolvimento de bloqueio atrioventricular apés
implante de prétese aértica CoreValve, embora a maio-
ria dos pacientes ja tivesse distirbios de conducdo e
a proximidade com o sistema elétrico de condugao
do coragao possa interferir com o posicionamento da
prétese. Um estudo recente demonstrou que a neces-
sidade de marca-passo permanente poderia ser pre-
vista com uma combinacao de varidveis basais, como
blogueio de ramo esquerdo com desvio do eixo es-
querdo, dimensdo do septo interventricular > 17 mm
ou espessura da clspide coronaria > 8 mm, com
sensibilidade de 75% e especificidade de 100%%*.
Em nossa série, um paciente que desenvolveu blo-
queio do ramo esquerdo (duracdo do QRS de 180
mseg) ap6s implante da valvula morreu subitamente
durante o acompanhamento. Um modelo como o
apresentado por Jilaihawi et al.?* poderia ser utilizado
para selecionar pacientes para marca-passo profilatico,
e, dessa forma, simplificar e acelerar o processo de
recuperacdo apés o procedimento. E necessario rea-
lizar estudos especificos para avaliar esses aspectos
e estabelecer as indicacdes para o implante de mar-
ca-passo definitivo nesses pacientes.

Nossos dados demonstram que o implante da pro-
tese adrtica CoreValve soluciona a estenose valvar. Oca-
sionalmente é necessario pos-dilatar a valvula para otimizar
a colocacdo e a expansdo da estrutura da prétese e
assim reduzir uma das possiveis causas de regurgitacao
periprotética. As consequéncias dessa poés-dilatacdo e
seu efeito a longo prazo sobre a valvula, assim como sua
durabilidade, serdao objeto de estudos futuros.

Limitacoes

Neste estudo analisamos os resultados do implan-
te da protese adrtica CoreValve em um ndmero limi-
tado de pacientes, com curto periodo de acompanha-
mento e sem grupo controle. Acreditamos ser neces-
saria a realizacdo de outros estudos, com maior perio-
do de acompanhamento e maior tamanho da amostra,
para avaliar a seguranca do dispositivo.

181



Hernandez-Garcia JM, et al. Experiéncia Inicial em Malaga (Espanha) com Prétese Adrtica CoreValve para Tratamento de Estenose

Adrtica Sintomatica Grave. Rev Bras Cardiol Invas. 2009;17(2):176-82.

CONCLUSOES

O implante percutaneo da protese adrtica CoreVale

como tratamento alternativo para estenose adrtica gra-

ve

em pacientes com alto risco cirtrgico é viavel e

seguro, com taxa de sucesso elevada para o procedimen-
to e porcentagem de complicagdes abaixo do espera-

do

para um risco cirtrgico estimado utilizando-se o

EuroSCORE.
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