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RESUMO

Introdução: O sistema de condução localizado no septo
interventricular encontra-se anatomicamente contíguo ao
anel valvar aórtico. Por isso, distúrbios na condução atrio-
ventricular e intraventricular podem decorrer de inflama-
ção, edema e estresse mecânico causados pelas hastes metá-
licas da bioprótese CoreValve. O objetivo deste estudo foi
avaliar a incidência de distúrbios da condução atrioventri-
cular e intraventricular após implante percutâneo da CoreValve.
Método: Entre janeiro de 2008 e abril de 2010, 23 pacientes
portadores de estenose aórtica foram submetidos a im-
plante da CoreValve. A média de idade foi de 81 ± 8,3
anos, e 12 (52,1%) pacientes eram do sexo masculino. Resul-
tados: Após o implante valvar, constataram-se as seguin-
tes alterações na condução atrioventricular: 3 (13%) blo-
queios atrioventriculares totais, 2 (8,7%) bloqueios atrioven-
triculares de 2º grau e 8 (34,8%) bloqueios atrioventriculares
de 1º grau, sendo 4 (17,4%) novos e 4 preexistentes.
Assim, distúrbios de condução mais avançados, como blo-
queio atrioventricular de 2o grau e/ou bloqueio atrioven-
tricular total ocorreram em 5 (21,7%) pacientes. Em rela-
ção aos distúrbios da condução intraventricular pós-im-
plante, foram detectados 14 (60,9%) bloqueios completos
de ramo esquerdo, sendo 2 (8,7%) com bloqueio completo
de ramo direito e bloqueio completo de ramo esquerdo alter-
nante. Nesta série, 7 (30,4%) pacientes foram submetidos
a implante de marca-passo permanente, 6 (26,1%) deles por
indicação absoluta. Todos os pacientes que apresentavam
bloqueio completo de ramo direito antes do procedimen-
to necessitaram do marca-passo permanente. Conclusão:
Distúrbios da condução atrioventricular e, principalmente,
bloqueio de ramo esquerdo são comuns após implante
percutâneo da bioprótese CoreValve. O implante de marca-
passo permanente é necessário em aproximadamente
um quarto dos casos. A presença de bloqueio completo
de ramo direito pré-implante valvar está relacionada a

ABSTRACT

Incidence of Atrioventricular and Intraventricular
Conduction Disorders after Transcatheter

Aortic Valve Implantation with the
CoreValve Bioprosthesis

Background: There is a close anatomical relationship bet-
ween the aortic valve annulus and the conduction system.
Therefore, atrioventricular and intraventricular conduction
disorders may occur as a result of inflammation, edema and
mechanical stress caused by the metallic struts of the CoreValve
bioprosthesis. The objective of this study was to evaluate
the incidence of atrioventricular and intraventricular con-
duction disorders after percutaneous CoreValve implantation.
Method: Between January 2008 and April 2010, 23 pa-
tients with aortic stenosis were submitted to CoreValve biopros-
thesis implantation. Mean age was 81 ± 8.3 years and
12 (52.1%) patients were male. Results: After valve im-
plantation, the following atrioventricular conduction disorders
were observed: 3 (13%) complete atrioventricular blocks,
2 (8.7%) 2nd degree atrioventricular blocks and 8 (34.8%)
1st degree atrioventricular blocks, of which 4 (17.4%) were
new and 4 were preexisting. Therefore, advanced conduction
disorders, such as 2nd degree atrioventricular block and/or
complete atrioventricular block were observed in 5 (21.7%)
patients. As to post-implant intraventricular conduction
disorders, 14 (60.9%) left bundle branch blocks were obser-
ved, 2 (8.7%) of them with alternating right bundle branch
block and left bundle branch block. In this series, 7 (30.4%)
patients received a permanent pacemaker, 6 (26.1%) of
them with absolute indication. All of the patients with
right bundle branch block before the procedure required
permanent pacemaker implantation. Conclusion: Atrioven-
tricular conduction disorders and, specially, left bundle
branch block are common after percutaneous implantation
of the CoreValve prosthesis. Permanent pacemaker is required
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A estenose valvar aórtica degenerativa associa-se
a distúrbios da condução atrioventricular e intra-
ventricular do estímulo cardíaco.1,2 Estudos de

eletrofisiologia demonstraram aumento dos intervalos
PR, AH e HV nessa população.3,4 Após a substituição
cirúrgica da valva aórtica, os distúrbios de condução
intraventricular ocorrem em até 33% dos pacientes e
o implante de marca-passo permanente é necessário em
3% a 8% dos casos.5-10 Esses distúrbios de condução
são explicados pela proximidade anatômica do ânulo
valvar aórtico com o sistema elétrico de condução.11

O implante percutâneo de biopróteses valvares é
uma alternativa recente à substituição cirúrgica da valva
aórtica em pacientes portadores de estenose aórtica
sintomática com alto risco cirúrgico.12-15 Esse tipo de
procedimento também pode causar distúrbios da con-
dução atrioventricular e intraventricular.13-18 O presen-
te estudo visa a avaliar a incidência desses distúrbios
de condução e a necessidade de implante de marca-
passo permanente após o implante da bioprótese
CoreValve.

MÉTODO

Entre janeiro de 2008 e abril de 2010, 27 pacien-
tes consecutivos portadores de estenose aórtica sinto-
mática foram submetidos a implante percutâneo da
bioprótese CoreValve. Destes, 4 foram excluídos da
análise, 2 por terem falecido durante o procedimento
e 2 por serem portadores de marca-passo permanente.
Os registros eletrocardiográficos dos demais 23 pa-
cientes, obtidos antes e após o procedimento (durante
a internação hospitalar), foram analisados e os novos
distúrbios de condução atrioventricular ou intraventricular
foram computados. Computaram-se, também, os ca-
sos em que, em decorrência desses distúrbios de con-
dução, houve necessidade de implantar marca-passo
permanente. No período após o procedimento, em que
os pacientes se encontravam com marca-passo trans-
venoso temporário, o eletrocardiograma, sempre que
possível, foi obtido com o marca-passo desligado. As
indicações de marca-passo foram classificadas como
indiscutíveis (Classe I) apenas quando decorreram de
bloqueio atrioventricular de 2º ou 3º graus ou, ainda,
de bloqueio de ramo alternante, caracterizando
comprometimento avançado do sistema de condu-
ção, de acordo com as diretrizes para implante de
marca-passo permanente da Sociedade Brasileira de
Cardiologia.19

A distância do ânulo valvar até a margem distal
das hastes metálicas da CoreValve no interior do ven-
trículo esquerdo foi medida com angiografia quantita-
tiva, utilizando o sistema CAAS II (Pie Medical, Maas-
tricht, Holanda). Calculou-se, também, a relação entre
os diâmetros nominal (26 mm e 29 mm) e real (medi-
do por angiografia quantitativa) da prótese e o tama-
nho do ânulo valvar (relações prótese nominal/ânulo
e prótese real/ânulo). Nesse caso, o tamanho da prótese
refere-se ao diâmetro de seu terço distal, dotado de
grande força radial para fixar suas hastes metálicas na
via de saída do ventrículo esquerdo. O tamanho do anel
foi medido pela angiotomografia no plano de inserção
dos folhetos da valva aórtica na via de saída do ventrículo
esquerdo (Figura 1).

Análise estatística

As variáveis contínuas estão apresentadas como
média e desvio padrão e as variáveis categóricas, como
frequências (número e porcentagem). Para as compa-
rações entre grupos, os testes do qui-quadrado ou exa-
to de Fisher foram utilizados para a análise de variáveis
categóricas. Para variáveis contínuas, utilizou-se o teste
t de Student. Valores de P < 0,05 foram considerados
significantes.

maior risco de desenvolvimento de distúrbios da condução
de grau avançado.

DESCRITORES: Estenose da valva aórtica. Próteses valvulares
cardíacas. Marca-passo artificial. Bloqueio cardíaco.

in approximately one fourth of the cases. The presence of
pre-implant right bundle branch block is related to a greater
risk of developing advanced conduction disorders.

KEY-WORDS: Aortic valve stenosis. Heart valve prosthesis.
Pacemaker, artificial. Heart block.

Figura 1 - Distância do ânulo valvar até a margem distal das hastes
metálicas da CoreValve no interior do ventrículo esquerdo (12,5 mm)
e diâmetro real da prótese (25,9 mm) após o implante, medidos por
angiografia quantitativa.
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RESULTADOS

As características demográficas e clínicas e os dados
do procedimento dos 23 pacientes incluídos nesta
análise estão apresentados na Tabela 1.

Os dados eletrocardiográficos obtidos antes e após
o implante da bioprótese CoreValve estão sumarizados na
Tabela 2. Na avaliação eletrocardiográfica pré-implante,
detectou-se, em relação à condução atrioventricular, 4 (17,4%)
casos com bloqueio atrioventricular de 1º grau. Em rela-
ção à condução intraventricular, 2 (8,7%) apresentavam
bloqueio de ramo direito + bloqueio divisional do fascí-
culo ântero-superior de ramo esquerdo, 1 (4,3%) apenas
bloqueio de ramo direito e 4 (17,4%) apenas bloqueio
divisional do fascículo ântero-superior de ramo esquerdo.

Após o implante valvar, constataram-se as seguin-
tes alterações na condução atrioventricular: 3 (13%)
bloqueio atrioventricular total, 2 (8,7%) bloqueio atrio-
ventricular de 2º grau e 8 (34,8%) bloqueio atrioven-
tricular de 1º grau, sendo 4 (17,4%) novos e 4 preexis-
tentes. Dessa forma, novos distúrbios na condução
atrioventricular ocorreram em 9 (39,1%) casos, e dis-
túrbios mais avançados, como bloqueio atrioventricular
de 2º grau e/ou bloqueio atrioventricular total, ocor-
reram em 5 (21,7%) pacientes desta série.

Em relação aos distúrbios da condução intraven-
tricular pós-implante, foram detectados 13 (56,5%)
bloqueios de ramo esquerdo, sendo 12 (52,2%) no-
vos (Figura 2) e 1 (4,3%) preexistente, além de 2 (8,7%)
casos com bloqueio de ramo direito e bloqueio de
ramo esquerdo alternante, ambos em casos com blo-
queio de ramo direito preexistente. Assim, novo blo-
queio de ramo esquerdo ocorreu em 14 (60,9%) ca-
sos, e 3 (75%) dos 4 pacientes que apresentavam blo-
queio divisional do fascículo ântero-superior de ramo
esquerdo antes do procedimento evoluíram para blo-
queio de ramo esquerdo após o implante da bioprótese.

Nesta série, 7 (30,4%) pacientes foram submeti-
dos a implante de marca-passo permanente. As indi-
cações decorreram, em 3 (13%) casos, do desenvol-
vimento de bloqueio atrioventricular total; em 2 (8,7%),
de bloqueio atrioventricular de 2º grau (um deles asso-
ciado a bloqueio de ramo direito e bloqueio de ramo
esquerdo alternante); em 1 (4,3%), de bloqueio atrio-
ventricular de 1º grau associado a bloqueio de ramo
direito e bloqueio de ramo esquerdo alternante; e em
1 (4,3%), de bloqueio atrioventricular de 1º grau as-
sociado a bloqueio de ramo esquerdo, este último no
início de nossa experiência. Posteriormente, outros 4
casos com bloqueio atrioventricular de 1º grau asso-

TABELA 1
Dados demográficos e clínicos basais e do procedimento

Idade, anos 81 (DP 8,3)
Sexo masculino, n (%) 12 (52,1)
Presença de DAC*, n (%) 9 (39,1)
EuroSCORE logístico**, % 17,6 (DP 12,3)
Classe funcional de ICC†, n (%)

I/II 6 (26,1)
III/IV 17 (73,9)

Procedimento de prótese intra-prótese, n (%) 2 (8,7)
Gradiente de pressão pré-implante‡, mmHg

Pico 90,4 (DP 22,5)
Médio 55,8 (DP 16,4)

Área valvar aórtica pré-implante‡, cm2 0,66 (DP 16)
Fração de ejeção do VE‡, % 58,9 (DP 13)
Gradiente de pressão pós-implante‡, mmHg

Pico 23,6 (DP 10,1)
Médio 13,4 (DP 6)

Tamanho da CoreValve, n (%)
26 mm 7 (30,4)
29 mm 16 (69,6)

* Definida como a presença de lesão obstrutiva maior ou igual a 50% ou antecedente de revascularização miocárdica cirúrgica
ou percutânea prévia.
** EuroSCORE logístico: cálculo em www.euroscore.org.
† Classificação da New York Heart Association.
‡ Gradientes de pressão, área valvar e fração de ejeção do ventrículo esquerdo obtidos de ecocardiogramas realizados na condição
basal e antes da alta hospitalar.
DAC = doença arterial coronária; DP = desvio padrão; ICC = insuficiência cardíaca; VE = ventrículo esquerdo; n = número de pacientes.
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ciado a bloqueio de ramo esquerdo não tiveram o
marca-passo permanente indicado e tiveram boa evo-
lução clínica, inclusive com regressão do bloqueio
atrioventricular de 1o grau documentada em 2 desses
pacientes. Dessa forma, a indicação indiscutível de marca-
passo permanente nesta série ocorreu em 6 (26,1%)
casos. Destaca-se que todos os pacientes que apre-

sentavam bloqueio de ramo direito antes do procedi-
mento necessitaram do marca-passo permanente após
o implante da CoreValve (Figura 3), por terem apre-
sentado subsequente distúrbio avançado da condu-
ção (1 bloqueio atrioventricular total, 1 bloqueio de
ramo direito e bloqueio de ramo esquerdo alternante
com bloqueio atrioventricular de 2º grau, e 1 bloqueio
de ramo direito e bloqueio de ramo esquerdo alternante
com bloqueio atrioventricular de 1º grau).

A distância do ânulo valvar até a extremidade
distal da CoreValve no interior do ventrículo esquerdo
foi de 12,3 ± 2,5 mm nos pacientes que desenvolve-
ram bloqueio de ramo esquerdo e de 13,5 ± 3,7 mm
(P = 0,36) naqueles que não apresentaram esse dis-
túrbio da condução intraventricular. Entre os que
receberam marca-passo permanente (indicação ab-
soluta), essa distância foi de 13,4 ± 1,1 mm, em
comparação com os demais, em que a distância do
ânulo valvar até a extremidade distal da bioprótese
foi de 12,5 ± 3,5 mm (P = 0,51). As relações prótese
(nominal)/ânulo e prótese (real)/ânulo foram, respectiva-
mente, de 1,2 ± 0,1 e 1 ± 0,1 no grupo que desen-
volveu bloqueio de ramo esquerdo, em comparação
com 1,2 ± 0,1 (P > 0,99) e 0,9 ± 0,2 (P = 0,12) nos
que não apresentaram esse distúrbio da condução
intraventricular. Entre os que tiveram indicação formal
de implante de marca-passo permanente, as relações
foram de 1,2 ± 0,2 e de 0,9 ± 0,1, em comparação aos
demais, nos quais essa relação foi de 1,2 ± 0,1 (P > 0,99)
e 0,9 ± 0,1 (P > 0,99).

DISCUSSÃO

Os principais achados desta série de casos de
implante percutâneo da bioprotése CoreValve são: 1)

A

B

Figura 2 - Em A, eletrocardiograma realizado antes do implante
percutâneo da CoreValve, demonstrando ritmo sinusal, sobrecarga
ventricular esquerda e alterações secundárias da repolarização
ventricular. Em B, eletrocardiograma realizado após o implante, em
que se observa o surgimento do bloqueio de ramo esquerdo, com
duração do QRS de 137 ms.

TABELA 2
Avaliação eletrocardiográfica basal e após implante da CoreValve

Parâmetro Basal Após implante

Ritmo
Sinusal, n (%) 21 (91,3) 21 (91,3)
FA, n (%) 1 (4,3) 1 (4,3)
Flutter atrial, n (%) 1 (4,3) 1 (4,3)

BAV 1o grau*, n (%) 4 (17,4) 8 (34,8)
BAV 2o grau**, n (%) 0 2 (8,7)
BAVT, n (%) 0 3 (13)
BRD, n (%) 1 (4,3) 0
BRE, n (%) 1 (4,3) 13 (56,5)
BRD + BDAS, n (%) 2 (8,7) 0
BRD + BRE alternante, n (%) 0 2 (8,7)
BDAS, n (%) 4 (17,4) 1 (4,3)

* Intervalo PR > 200 ms.
** Presença de ondas P bloqueadas.
BAV = bloqueio atrioventricular; BAVT = bloqueio atrioventricular total ou dissociação atrioventricular; BDAS = bloqueio divisional
do fascículo ântero-superior de ramo esquerdo; BRD = bloqueio completo de ramo direito; BRE = bloqueio completo de ramo
esquerdo; FA = fibrilação atrial; n = número de pacientes.
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o desenvolvimento de bloqueio de ramo esquerdo pós-
implante é frequente e ocorre em aproximadamente
dois terços dos pacientes; 2) o implante de marca-passo
permanente é necessário em aproximadamente um
quarto dos casos.

A proximidade do ânulo valvar aórtico com o nó
atrioventricular, com o feixe de His (septo membranoso)
e com os fascículos do ramo esquerdo do feixe de His
(região muscular do septo interventricular) pode expli-
car a fisiopatologia pela qual manipulações ou trauma
do ânulo valvar aórtico se associam a distúrbios na
condução atrioventricular e intraventricular do estímulo
cardíaco.11 Edema, inflamação e isquemia podem re-
sultar da manipulação do ânulo valvar durante o ato
cirúrgico ou do estresse mecânico causado pelo implante
percutâneo de biopróteses valvares. Nas substituições
cirúrgicas da valva aórtica, um terço dos pacientes apre-
sentam distúrbios de condução, e em cerca de 5% há
necessidade de implante de marca-passo permanente.5-10

Esses números se assemelham aos relatados com o im-
plante percutâneo ou transapical da prótese Edwards-
Sapien.20-25 Em nossa casuística com o dispositivo Co-
reValve, a frequência com que ocorreram esses distúr-

bios de condução foi mais elevada e os achados do
presente estudo estão de acordo com outras publica-
ções recentes em que o marca-passo permanente foi
necessário em 20% a 30% dos casos e bloqueio de ramo
esquerdo ocorreu em mais da metade dos pacien-
tes.17,23,25-28 É interessante ressaltar que, nesta experiência,
entre os pacientes que apresentavam bloqueio divisional
do fascículo ântero-superior de ramo esquerdo previamente
ao implante, 75% evoluíram para bloqueio de ramo
esquerdo, indicando que o acometimento parcial do
ramo esquerdo na condição basal favoreceu o desenvol-
vimento de bloqueio completo desse feixe de condução
após o implante da CoreValve. A relevância clínica do
desenvolvimento do bloqueio de ramo esquerdo após o
implante percutâneo de prótese aórtica permanece des-
conhecida. Após a substituição cirúrgica da valva aórtica,
entretanto, o desenvolvimento de bloqueio de ramo es-
querdo associa-se a maior ocorrência de síncope, im-
plante de marca-passo e morte súbita no longo prazo.6,9

Diferentemente de duas outras recentes publica-
ções, em nossa série não detectamos relação entre a
profundidade do implante da bioprótese em direção à
via de saída do ventrículo esquerdo com os distúrbios
de condução do estímulo cardíaco.17,28 Também, não
houve associação entre a relação dos diâmetros da
prótese e do ânulo valvar (relação prótese/ânulo) com
a ocorrência de alterações na condução. A medida da
profundidade do implante e as relações prótese/ânulo
podem representar a intensidade do estresse mecâni-
co causado pelas hastes metálicas da prótese no septo
interventricular e, consequentemente, nos tecidos de
condução. A despeito de o presente estudo não demons-
trar associação entre essas variáveis e a ocorrência
dos distúrbios da condução atrioventricular ou intra-
ventricular após o implante da CoreValve, faz sentido
especular que o estresse mecânico das hastes metáli-
cas no septo interventricular seja a causa da maior fre-
quência de ocorrência desses distúrbios com a prótese
de nitinol autoexpansível CoreValve, em comparação
com a substituição cirúrgica e com a bioprótese ba-
lão-expansível Edwards-Sapien.23,25 Com estas últimas,
o trauma ao septo interventricular é menor ou inexis-
tente, pois a fixação desses tipos de prótese restringe-
se ao ânulo valvar, avançando, no máximo, 4 mm a
6 mm na via de saída do ventrículo esquerdo. Parece,
portanto, que a simples existência do estresse mecâ-
nico no septo interventricular, independentemente de
sua extensão e intensidade, pode desencadear altera-
ções nos tecidos de condução, que, dependendo do
grau de comprometimento prévio, podem ou não de-
senvolver alterações na condução elétrica do estímulo
cardíaco. Logicamente, como mostram nossos dados
e os de outras séries, pacientes com bloqueio de ramo
direito prévio são altamente propensos ao desenvolvi-
mento de distúrbios avançados da condução, pois,
nesses casos, resta-lhes apenas a condução pelo ramo
esquerdo, que, frequentemente, é acometido pelo im-
plante da bioprótese CoreValve.17,25  Por isso, diante

A

B

C

Figura 3 - Em A, eletrocardiograma realizado antes do implante
percutâneo da CoreValve, demonstrando ritmo sinusal e bloqueio de
ramo direito. Em B e C, Holter de 24 horas realizado após o
implante, em que se observa bloqueio atrioventricular de 2o grau
e bloqueio de ramo direito e esquerdo alternante, justificando o
implante de marca-passo permanente.
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desses casos, deve-se ter atenção especial com o posicio-
namento e a fixação do eletrodo do marca-passo trans-
venoso provisório e planejar o implante do marca-
passo permanente com brevidade, já que é muito pro-
vável que, após o implante da prótese CoreValve, o
paciente se torne dependente do marca-passo para
garantir o ritmo cardíaco.

Limitações do estudo

O presente estudo tem as limitações inerentes ao
pequeno número de pacientes analisados. Por esse
motivo, não foi possível realizar a análise de regressão
logística multivariada para a determinação dos preditores
independentes da ocorrência de distúrbios da condu-
ção atrioventricular e intraventricular após o implante
da CoreValve. Entretanto, as associações causais demons-
tradas neste estudo entre implante da bioprótese e
distúrbios de condução têm a utilidade de gerar hipóte-
ses que devem ser confirmadas em estudos futuros, com
maior número de pacientes.

CONCLUSÃO

Em conclusão, distúrbios da condução atrioven-
tricular e, principalmente, bloqueio de ramo esquerdo
são comuns após o implante percutâneo da biopró-
tese CoreValve. O implante de marca-passo permanen-
te é necessário em aproximadamente um quarto dos
casos. A presença de bloqueio de ramo direito pré-
implante valvar está relacionada a maior risco de de-
senvolvimento de distúrbios da condução de grau avan-
çado. O estresse mecânico causado pelas hastes metá-
licas da prótese, independentemente de sua intensida-
de, pode desencadear tais distúrbios em tecidos de con-
dução que já apresentem algum grau de degeneração.
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