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RESUMO

Introducdo: O implante percutaneo valvular aértico é
uma alternativa promissora no tratamento da estenose
aértica grave de pacientes com elevado risco cirtrgico.
No entanto, parte desses pacientes pode desenvolver dis-
tarbios do sistema de conducdo elétrico do coracdo e
necessidade de implante de marca-passo permanente. O
mecanismo das alteragdes do sistema de conducdo nao
estd completamente elucidado. Nosso objetivo é avaliar
a frequéncia e os fatores relacionados a necessidade de
marca-passo permanente em nosso meio. Método: Série
de casos com descricdo das varidveis absolutas e relativas
associadas a necessidade de marca-passo permanente em
pacientes submetidos a implante percutaneo valvular aértico
no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul. Resul-
tados: Entre novembro de 2008 e novembro de 2009, 10
pacientes foram submetidos a implante percutaneo valvular
aortico com protese CoreValve™. Excluiram-se da andlise
2 pacientes que faleceram por complicagcdes nao associa-
das aos distirbios do sistema de conducdo. Nos 8 pacien-
tes restantes obteve-se sucesso do procedimento, com
reducdo dos gradientes entre o ventriculo esquerdo e a
aorta e melhora sintomatica. A maioria era composta por
mulheres (75%), com média de idade de 86 anos. Houve
necessidade de marca-passo permanente em 6 pacientes
(75%) poés-implante percutaneo valvular aértico. O Unico
fator relacionado foi o surgimento de bloqueio de ramo
esquerdo. No seguimento clinico, 1 paciente reassumiu o
ritmo sinusal, 2 alternam ritmo préprio com o do marca-
passo e 3 permanecem dependentes do estimulo artificial,
até o momento. Conclusdes: Observou-se elevada neces-
sidade de marca-passo permanente apds implante per-
cutaneo valvular aértico e o surgimento de bloqueio de
ramo esquerdo parece estar associado a essa ocorréncia.
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ABSTRACT

Permanent Pacemaker After Percutaneous Aortic
Valve Implantation: Is the Need Greater than
We Had Anticipated?

Background: Percutaneous aortic valve implantation (PAVI)
is a promising alternative treatment for severe aortic
stenosis in high surgical risk patients. However, part of
these patients may develop electrical conduction system
disturbances and require permanent pacemaker implan-
tation. The mechanism of such electrical conduction system
disturbances has not been totally elucidated. Our objective
is to assess the frequency and factors related to the need
of a permanent pacemaker (PPM) in this scenario. Method:
A series of cases describing absolute and relative variables
associated to PPM implantation in patients submitted to
PAVI at Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul.
Results: Between November 2008 and November 2009,
ten patients were submitted to PAVI using the CoreValve™
prosthesis. Two patients who died due to complications
not associated to the conduction system disturbances we-
re excluded. The procedure was successfully carried out
in the eight remaining patients, with gradient reduction
between the left ventricle and aorta and symptomatic
relief. Most of the patients were women (75%) and mean
age was 86 years. PPM was required in six patients (75%)
after PAVI. The single procedure related event was the
development of left bundle branch block (LBBB). During
clinical follow-up, one patient resumed sinus rhythm,
two alternated their own rhythm with the pacemaker
rhythm and three remain totally dependent of artificial
stimulus. Conclusions: We observed an increased need of
PPM after PAVI and the development of LBBB seems to
be associated to it. Additional and powered studies,
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Estudos adicionais com maior poder, comparativos com
outras técnicas, sdo necessarios para definir a exata in-
cidéncia dos disttrbios de ritmo provocados pelo implante
percutaneo valvular aértico.

DESCRITORES: Estenose da valva adrtica. Valvas cardia-
cas. Implante de protese de valva/métodos. Préteses val-
vulares cardiacas. Angiografia coronéria.

comparing other techniques, are required to define the
exact incidence of rhythm disturbances caused by PAVI.

DESCRIPTORS: Aortic valve stenosis. Heart valves. Heart
valve prosthesis implantation/methods. Heart valve pros-
thesis. Coronary angiography.

os Ultimos anos, o implante percutaneo valvular

aértico tem emergido como uma alternativa

exequivel e muito promissora no tratamento da
estenose adrtica grave'”’. Essa nova abordagem tera-
péutica é destinada aqueles pacientes deferidos da
abordagem cirtirgica classica em funcdo de elevado
ou inaceitavel risco de morbidade e mortalidade pe-
rioperatérias®.

Ao contrério do que ocorre na troca valvar adrtica
cirdrgica, a area que circunda a valvula é coberta
pela endoprétese, que comprime o anulo valvular e
estruturas préximas, incluindo os componentes do sis-
tema de conducdo elétrica do coragdo. O né atrio-
ventricular e o ramo esquerdo do feixe de His tra-
fegam no interior do corpo fibroso, adjacente a ctispide
ndo-coronaria da valva aortica®'?, e podem ser afe-
tados pelo dispositivo.

A incidéncia das alteragdes e o comprometimento
do sistema de conducdo apéds troca valvar adrtica
cirlirgica classica sao variaveis. Bloqueios de ramo
esquerdo podem surgir em até 33% dos casos e estar
associados a pior prognéstico'"'2. Ja a necessidade de
marca-passo permanente oscila entre 3% e 18%,
conforme a prétese utilizada'*'8.

Nos casos de implante percutaneo valvular aértico,
esses achados ainda sdao muito heterogéneos e sua
exata ocorréncia é desconhecida, podendo estar sub
ou superestimada. As séries publicadas apresentam
resultados dispares e por vezes conflitantes, com nu-
meros que variam de 6% a 33%'"?2. No Brasil, a
experiéncia clinica disponivel na literatura?*2* com
implante percutaneo valvular aértico é incipiente e
restrita ao uso do dispositivo CoreValve™ (Medtronic/
CoreValve, Inc. — Irvine, Estados Unidos).

A incidéncia e os fatores relacionados a necessi-
dade de implante de marca-passo permanente ainda
ndo foram avaliados em nosso meio e sdo o objetivo
do presente estudo.

METODO

Série retrospectiva de casos de implante percutaneo
valvular aértico por via retréograda em pacientes com
estenose adrtica grave e alto risco cirtrgico, realizados
no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul (Por-

to Alegre, RS) entre novembro de 2008 e novembro de
2009.

Excluiram-se pacientes com obito hospitalar se-
cundério a complicacdes nao relacionadas ao sistema
de conducao.

Os critérios de indicagdo do procedimento fo-
ram a presenca de estenose adrtica grave (area valvar
< 0,8 cm?) em pacientes com idade > 80 anos ou
EuroSCORE logistico > 20% e com presenga de dor
toracica ou dispneia limitante, tonturas, pré-sinco-
pe, sincope ou arritmia ventricular.

Os casos foram avaliados por uma equipe mul-
tidisciplinar composta por um cardiologista clinico,
um cardiologista intervencionista e um cirurgido car-
diaco, sendo a troca valvular aértica por cirurgia con-
siderada de alto risco perioperatério.

A triagem dos pacientes envolveu a avaliagao de
condicbes anatdmicas e funcionais favoraveis para o
implante da prétese CoreValve™. Para tanto, foram
realizados ecocardiograma transtoracico com Doppler
em cores, cineangiocoronariografia e angiotomografia
de multiplos detectores, conforme a necessidade.

A técnica de implante foi a padrdo, supervisiona-
da por um instrutor certificado e designado pela com-
panhia responsavel pela comercializagdo do disposi-
tivo, mantendo a rotina do servigo, cuja experiéncia ja
foi preliminarmente descrita®®. Foi utilizada a terceira
geracdo da prétese CoreValve™, uma bioprétese de
trés folhetos de pericardio porcino montados e suturados
e um stent autoexpansivel de nitinol (Figura 1), que

posteriormente é ajustada a um cateter liberador, in-
troduzido por uma bainha arterial 18 F.

Em todos os pacientes foi realizado eletrocardio-
grama basal de 12 derivagdes, os quais receberam
500 mg de acido acetilsalicilico e 300 mg de clopido-
grel na noite anterior a intervencdo. Apés a dose de
ataque, a associagao acido acetilsalicilico (100 mg/dia)
e clopidogrel (75 mg/dia) foi recomendada indefini-
damente.

Os procedimentos foram realizados sob anestesia
geral e em vigéncia de anticoagulacdo com heparina
nao-fracionada, ajustada pelo peso, para se atingir
tempo de coagulacdo ativada de 300 a 350 segundos.
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Figura 1 - Bioprétese CoreValve™, composta por trés folhetos de
pericardio porcino montados e suturados e um stent autoexpansivel
de nitinol.

Um eletrodo de marca-passo cardiaco temporério
foi introduzido no inicio do procedimento pela veia
jugular direita, para prevengao de bradiarritmias e para
acelerar a frequéncia cardiaca (rapid pacing), no mo-
mento que precedeu a liberagao da prétese.

Ap6s o término dos procedimentos, os pacientes
foram encaminhados para uma Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI), onde permaneceram por pelo menos
48 horas para observagao e monitorizagdao cardiaca
continua. Foram realizados eletrocardiogramas ime-
diatamente apés os procedimentos e diariamente até
a alta hospitalar. O marca-passo temporario era man-
tido em regime de demanda e, quando necessario,
conduzindo o ritmo cardiaco até a reversao da bra-
diarritmia ou o implante do marca-passo permanente.
Considerou-se para implante de marca-passo perma-
nente a presenca de bloqueio atrioventricular total,
com ou sem repercussdo hemodinamica, o apareci-
mento de bloqueio trifascicular ou fibrilagao atrial com
baixa resposta ventricular.

As seguintes variaveis foram avaliadas em relacao
a necessidade de marca-passo permanente:

—eletrocardiogréaficas: ritmo, frequéncia cardiaca, eixo
elétrico, intervalo PR, duragao e morfologia do QRS;

— angiogréficas: calcificagdo do anulo adrtico e
profundidade do implante do dispositivo;

— ecocardiogréficas: tamanho do anel valvar, es-
pessura do septo interventricular no periodo diastélico
final e fracdo de ejecdo.

Os dados sdo apresentados de forma descritiva
por meio de variaveis absolutas e/ou porcentuais, no
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intuito de identificar os fatores associados ao implante
de marca-passo permanente.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comi-
té de Ftica em Pesquisa da Instituicio e todos os
pacientes forneceram termo de consentimento assina-
do. Este projeto ndo recebeu financiamento externo.

RESULTADOS

No total, 10 pacientes com diagndstico de estenose
adrtica grave sintomatica e com risco operatério alto
ou inaceitavel foram selecionados para implante per-
cutaneo valvular aértico com o dispositivo CoreValve™,
dos quais 2 evoluiram para ébito por complicacdes
clinicas ou do procedimento, ndo relacionadas ao
sistema de condugdo. As caracteristicas demogréficas
de base da populagdo dos 8 pacientes em que foi
obtido sucesso absoluto do procedimento, e que se-
guem em acompanhamento clinico, sdao descritas na
Tabela 1.

Imediatamente ap6s o procedimento, evidenciou-
se importante reducao dos gradientes transvalvares
aodrticos médios, achado sustentado nas avaliacdes de
curto (30 dias) e médio (6 meses) prazos (Figura 2).

A excecio de 3 pacientes readmitidos e poste-
riormente liberados no seguimento (um por insuficién-
cia cardiaca descompensada por infeccao respiratoria,
um por sangramento secundario a angiodisplasia de
c6lon e outro por infeccdo urinéria), nao foram veri-
ficadas outras intercorréncias ou complicacdes, e to-
dos se encontram bem, com melhora sintomética e
estabilizacdo clinica.

Do total de pacientes avaliados, 6 (75%) necessi-
taram de marca-passo permanente (5 durante a
internacdo e 1 no dia seguinte a alta hospitalar). A
Tabela 2 descreve as razdes para o implante de mar-
ca-passo permanente, o momento e o modo de
estimulacdo utilizado.

A Tabela 3 mostra a anélise comparativa dos acha-
dos eletrocardiograficos observados antes do implante
percutaneo valvular aértico, antes do implante do marca-
passo permanente, e apds 30 dias. O surgimento de
bloqueio de ramo esquerdo foi o fator mais frequen-
temente associado ao desenvolvimento de bloqueio
atrioventricular total na evolucdo e necessidade de
marca-passo permanente.

A Tabela 4 exibe os achados ecocardiograficos
(tamanho do anel valvar, espessura do septo interven-
tricular e fungdo ventricular) e angiograficos (grau de
calcificagdo do anulo aértico e profundidade da prétese
dentro do ventriculo esquerdo) dos pacientes que
necessitaram implante de marca-passo permanente.
Os 2 pacientes que ndo necessitaram marca-passo
permanente em nossa série tiveram a prétese implan-
tada com < 10 mm de profundidade na cavidade
ventricular esquerda.
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TABELA 1
Caracteristicas de base da populacado

Variaveis n=38
Média de idade, anos 86 (80-94)
Sexo feminino, n (%) 6 (75)
Sintomas, n (%)

Dispneia 8 (100)

Angina 3 (37,5)

Sincope 2 (25)

Tonturas 3(37,5)
Classe funcional de insuficiéncia cardiaca (NYHA), n (%)

I 0

I 2 (25)

M 5(62,5)

Y 1(12,5)
Diabetes melito, n (%) 2 (25)
Hipertensao arterial, n (%) 5(62,5)
Hipotireoidismo, n (%) 1(12,5)
Cardiopatia isquémica, n (%) 4 (50
Cirurgia cardiaca prévia, n (%) 1(12,5)
Angioplastia coronaria prévia, n (%) 2(25)
Insuficiéncia adrtica grave 0
Creatinina basal média, mg/d| 0,9 (0,5-1,58)
EuroSCORE logistico, % 23 (8,97-34)
Fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo, % 71 (64-75)
Area valvar aértica média, cm? 0,6 (0,4-0,75)
Gradiente transvalvar aértico médio ao ecocardiograma, mmHg 68 (48-98)

n = nimero de pacientes; NYHA = New York Heart Association.
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Figura 2 - Variagdo dos gradientes presséricos médios medidos por
ecocardiograma nos 8 pacientes analisados. Medidas realizadas
antes e imediatamente apds o implante percutaneo valvular adrtico,
e 30 dias e 6 meses depois do procedimento. IPVA = implante
percutaneo valvular aértico; P = paciente.

Dos 6 pacientes que necessitaram de implante de
marca-passo permanente, 1 reassumiu o ritmo sinusal
(como ilustra a sequéncia da Figura 3), 2 alternam

TABELA 2
Motivo, momento do implante e modo de
estimulacdo do marca-passo permanente
apés implante percutaneo valvular aértico

Motivo Momento do Modo de

implante estimulacao
MPP1 BAVT 8 dias DDD
MPP2 BAVT 7 dias DDD
MPP3 BAVT 2 dias Wi
MPP4 BAVT 2 dias WVI
MPP5 BAVT 1 dia DDD
MPP6  FA com | RV 2 dias Y|

BAVT = bloqueio atrioventricular total; FA com | RV =
fibrilagdo atrial com baixa resposta ventricular; MPP = mar-
ca-passo permanente.

ritmo proéprio (sinusal em 1 paciente e fibrilacdo atrial
em 1 paciente) com o de marca-passo, e 3 permane-
cem totalmente dependentes do estimulo artificial até
o momento.
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TABELA 3
Andlise comparativa dos achados eletrocardiograficos antes do implante percutianeo valvular aértico,
antes do implante do marca-passo permanente e ap6s 30 dias

indice Pré-MPP 30 dias
Paciente Ritmo BRE Ritmo BRE Ritmo BRE
MPP1 RS Nao RS Sim RS Nao
MPP2 RS Nao RS Sim MP NA
MPP3 FA Nao BAVT NA MP/préprio Nao
MPP4 RS Nao BAVT NA MP/préprio Nao
MPP5 RS Nao RS Sim MP NA
MPP6 FA Nao FA Sim MP Nao

BAVT = bloqueio atrioventricular total; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; FA = fibrilagdo atrial; MP = marca-passo; MPP = marca-

passo permanente; NA = ndo-avalidvel; RS = ritmo sinusal.

TABELA 4
Achados ecocardiograficos e angiograficos dos pacientes que necessitaram marca-passo permanente

Ecocardiograma

Angiografia

Anel Septo Fracdo de Calcificacao Profundidade da protese
aortico interatrial ejecao do anulo aértico no ventriculo esquerdo
Paciente (mm) (mm) (%) (mm) (mm)
MPP1 27 10 74 Moderada 10,1
MPP2 30 11 72 Moderada 11
MPP3 33 11 61 Moderada 8,3
MPP4 26 13 76 Moderada 10,9
MPP5 34 14 64 Moderada 15,3
MPP6 28 10 75 Moderada 11,9

MPP = marca-passo permanente.

DISCUSSAO

Nossos achados demonstram elevada incidéncia
de disttrbios avancados do sistema de conducdo com
necessidade de implante de marca-passo permanente
em pacientes submetidos a implante percutaneo valvular
aortico com a protese CoreValve™, sendo um dos
poucos estudos na literatura que tentam avaliar e iden-
tificar fatores associados a esse evento. Jilaihawi et al."
reportaram incidéncia de marca-passo permanente de
33%, superior aos 20% descritos por Piazza et al.?® ou
0s 7% descritos por Sinhal et al.?'. Este Gltimo estudo,
contudo, refere-se a analise da proétese de Cribier-
Edwards™ (Edwards Lifesciences — Irvine, Estados
Unidos). O fato de essa protese ser de agco inoxidavel,
montada com pericardio bovino em stent expansivel
em baldao e com comprimento menor, na comparagao
com a prétese CoreValve™, sugere que algumas pro-
priedade fisicas e mecanicas das endoproéteses podem
influenciar diretamente a ocorréncia dos distrbios de
ritmo?>. Nossa incidéncia de marca-passo permanente
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é superior a de todas essas séries, mas muito proxima
aos 67% relatados por Brito Junior et al.?®, em outra
experiéncia brasileira. Esses achados podem estar
associados ao acaso ou ao fato de termos sido mais
agressivos no manejo e na prevencao dos distlrbios
de ritmo observados. Todavia, é inequivoco que a
abordagem percutanea com a proétese CoreValve™
parece determinar maior necessidade de marca-passo
permanente, especialmente quando comparamos com
o observado na troca valvar cirdrgica classica (3% a
18%)'>?* ou na valvuloplastia aértica por baldo pa-
liativa (4%)¥.

Os achados de Jilaihawi et al.” permitiram predi-
zer com sensibilidade de 75%, especificidade de 100%
e acuracia superior a 90% os fatores que estiveram
associados a necessidade de marca-passo permanente
apds implante percutaneo valvular aértico com Co-
reValve™: desvio do eixo elétrico para a esquerda no
eletrocardiograma basal, surgimento de bloqueio de
ramo esquerdo, e espessura do septo interventricular
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(> 17 mm) e da clspide ndo-coronaria (> 8 mm).
Nossos achados sao concordantes com o fato de o
surgimento de bloqueio de ramo esquerdo ser um
desses determinantes. Isso ja havia sido observado
por Piazza et al.?%, que levantaram a hipétese de que

implante percutaneo valvular adrtico aumenta as
chances de compressdao e esmagamento do ramo es-
querdo do feixe de His. Sugerem, também, que se
existir protrusdo demasiada da porgdo distal do dispo-
sitivo para o interior do ventriculo esquerdo, os feno-
menos elétricos podem aumentar de forma expressiva,
levando ao implante de marca-passo permanente. O
presente estudo ndo tem poder para comprovar essa
hipétese, embora a teoria seja plausivel. Esse fato (Fi-
gura 4) pode ser observado em um de nossos pacien-
tes com implante de marca-passo permanente muito
precoce, em decorréncia de bloqueio atrioventricular
de alto grau, intercalado com periodos de assistolia. A
analise da angiografia e os ecocardiogramas realiza-
dos durante e ap6s o procedimento sdo as formas
mais praticas para aferir a posicao final da prétese e
especular sobre situagdes como esta.
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Figura 3 - Sequéncia dos eletrocardiogramas realizados na paciente
MPP1. Em A, eletrocardiograma pré-procedimento, demonstrando
ritmo sinusal. Em B, eletrocardiograma imediatamente pds-implante
percutaneo valvular aértico, superponivel ao basal. Em C, eletro-
cardiograma realizado no sexto dia pés-implante percutaneo valvular
aodrtico, demonstrando bloqueio atrioventricular de primeiro grau e
bloqueio de ramo esquerdo. Em D, eletrocardiograma realizado no
oitavo dia, demonstrando bloqueio atrioventricular total. Em E,
eletrocardiograma com ritmo de marca-passo. Em F, eletrocardiograma
de controle 30 dias apds implante percutaneo valvular aértico, com
retorno ao ritmo de base.

Nado existe regra fixa para guiar o implante do
marca-passo permanente nesse cenario. Até o momento,
o implante deve ser embasado no julgamento clinico
e na andlise individualizada. A possibilidade de recu-
peracdo do ritmo sinusal e os riscos da manutengao
de um eletrodo de marca-passo temporario por perio-
dos prolongados (deslocamento com perda da condu-
¢do, perfuragdo de ventriculo direito e infeccdo) de-
vem ser sempre considerados. Por isso é necessaria
monitorizagcdo cardiaca continua nos primeiros dias,
realizagdo de eletrocardiogramas rotineiros e atengao
obsessiva para os distirbios do ritmo e do sistema de
conducdo.

Nossos achados ndo se prestam para inferéncias
no que tange a influéncia da calcificacao do anel
aértico e do tamanho do anel valvar na necessidade
de marca-passo permanente. O primeiro, por ser de
avaliacdo subjetiva, e o segundo, por ter apresentado
grande variagdo nesta série. O mesmo vale para fun-
¢do ventricular (normal em todos), espessura septal
(distribuicdo homogénea em todos os pacientes), ida-
de (octagenarios ou nonagenarios) ou género (maioria
do sexo feminino).

Nao interpretamos a necessidade de marca-passo
permanente como complicagdo significativa do proce-
dimento, mas como peculiaridade que requer atenta
monitorizacdo. E uma ferramenta adjunta que previne
desfechos potencialmente adversos e pode impactar
positivamente na qualidade de vida, especialmente
naquelas popula¢des mais idosas, com distirbios de
conducdo preexistentes ou disfuncdo autondomica.
Abstraindo-se a questdo custo, o implante de marca-
passo permanente é um procedimento simples e com
baixos indices de morbidade e mortalidade. Quando
acertadamente proposto, melhora o débito cardiaco e
a perfusao tanto cerebral como sistémica, determinan-
do maior bem-estar e podendo também prevenir morte
sGbita ou outras situagdes de risco. Nos pacientes que
apresentam ritmo sinusal, apesar do bloqueio atrio-
ventricular, devemos, sempre que possivel, preferir o

Figura 4 - Em A, imagem angiografica pds-implante percutaneo
valvular aértico de paciente que necessitou de marca-passo perma-
nente, demonstrando prétese com protrusdo de 15 mm para o interior
da cavidade ventricular esquerda. Em B, posicionamento ideal da
protese CoreValve™. A distancia entre a extremidade distal e o
plano valvar é < 10 mm.
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modo de estimulagdo DDD (dupla camara), preservan-
do o sincronismo atrioventricular e a colaboracgao atrial
no débito cardiaco. O modo VVI deve ser restrito aos
pacientes com fibrilacdo atrial permanente

O implante percutaneo valvular aértico tem se
mostrado capaz de reduzir os gradientes pressoéricos,
com melhora da qualidade de vida. Sabe-se que o
sucesso do procedimento e sua eficacia dependem da
adequada e firme expansdo da prétese no anulo aértico,
evitando ao maximo seu recolhimento elastico e va-
zamento perivalvular, que pode determinar insuficién-
cia aédrtica. Assim, torna-se inevitavel a compressao do
tecido fibroesquelético do coracdo e de seu sistema
de conducdo, que trafegam adjacentes a cispide nao-
coronéria da valvula aértica®’®. Como o dispositivo
em analise é montado em um sistema autoexpansivel
de nitinol, parece que a expansdo ndo se encerra ao
término do procedimento, determinando estresse
mecanico, edema, reagdo inflamatéria e isquemia no
local da liberacdo. Imagina-se que esses distirbios
sejam passageiros, com retorno a condi¢do basal ao
longo do tempo. Isso, talvez, explique o fato de esses
fendmenos de ritmo serem transitorios e de muitos
pacientes readquirirem total ou parcialmente o ritmo
basal com o tempo, conforme observado em alguns
pacientes desta série. Isso também foi bem demonstra-
do por Jilaihawi et al.", quando, apé6s 30 dias, 3 dos
12 pacientes que receberam marca-passo permanente
requeriam seu funcionamento por menos de 10% do
tempo, enquanto nos restantes seu acionamento ocor-
ria em 72% do tempo. O que ainda necessita ser
elucidado é o exato comportamento temporal dessas
ocorréncias, permitindo que o paciente seja mais bem
estratificado e manejado, fornecendo, assim, mais
subsidios para a indicagao precisa do implante de
marca-passo permanente e do modo de estimulacdo
elétrica.

LIMITACOES E IMPLICACOES CLINICAS

Este estudo, embora limitado por constituir-se em
uma série de casos com amostra pequena, pela ausén-
cia de grupo controle e pelo seguimento tardio de
todos os pacientes, alerta para uma ocorréncia clinica
que pode ser mais prevalente que imaginamos. Estu-
dos adicionais com maior poder, comparativos com
as abordagens terapéuticas tradicionais e de segui-
mento clinico mais prolongado, ainda sdo necessarios
para definir a prevaléncia e a incidéncia dos disttr-
bios de ritmo provocados por essa nova e promissora
técnica. Nesse interim, considerando que os bloqueios
sejam na porgdo intra ou infra His, o que pode tornar
seu surgimento imprevisivel, cabe o questionamento
acerca da necessidade de implante de marca-passo
permanente profilatico para todos os pacientes sub-
metidos a esse procedimento.

Nova geracdo de dispositivos de implante percu-
taneo valvular aértico que permitam, sempre que
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necessario, seu reposicionamento durante a fase de
liberacdo também é imperiosa, visto que isso pode
interferir na necessidade de marca-passo permanente.

CONCLUSOES

Nesta série de casos observou-se elevada neces-
sidade de implante de marca-passo permanente apds
implante percutaneo valvular aértico com protese
CoreValve™. O surgimento de bloqueio do ramo es-
querdo pareceu estar associado a essa ocorréncia.
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