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RESUMO

Introducdo: O sistema de conducdo localizado no septo
interventricular encontra-se anatomicamente contiguo ao
anel valvar adrtico. Por isso, distirbios na conducao atrio-
ventricular e intraventricular podem decorrer de inflama-
¢do, edema e estresse mecanico causados pelas hastes meté-
licas da bioprétese CoreValve. O objetivo deste estudo foi
avaliar a incidéncia de distarbios da conduc¢do atrioventri-
cular e intraventricular apés implante percutaneo da CoreValve.
Método: Entre janeiro de 2008 e abril de 2010, 23 pacientes
portadores de estenose adrtica 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: Apds o implante valvar, constataram-se as seguin-
tes alteracdes na conducdo atrioventricular: 3 (13%) blo-
queios atrioventriculares totais, 2 (8,7%) bloqueios atrioven-
triculares de 2° grau e 8 (34,8%) bloqueios atrioventriculares
de 1° grau, sendo 4 (17,4%) novos e 4 preexistentes.
Assim, disttrbios de conducdo mais avancados, como blo-
queio atrioventricular de 22 grau e/ou bloqueio atrioven-
tricular total ocorreram em 5 (21,7%) pacientes. Em rela-
¢do aos distirbios da conducdo intraventricular pds-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
indicacdo absoluta. Todos os pacientes que apresentavam
bloqueio completo de ramo direito antes do procedimen-
to necessitaram do marca-passo permanente. Conclusdo:
Distarbios da condugdo atrioventricular e, principalmente,
bloqueio de ramo esquerdo sdo comuns apés implante
percutaneo da bioprétese CoreValve. O implante de marca-
passo permanente é necessario em aproximadamente
um quarto dos casos. A presenca de bloqueio completo
de ramo direito pré-implante valvar estd relacionada a
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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%) 2™ degree atrioventricular blocks and 8 (34.8%)
1 degree atrioventricular blocks, of which 4 (17.4%) were
new and 4 were preexisting. Therefore, advanced conduction
disorders, such as 2" 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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maior risco de desenvolvimento de distarbios da condugao
de grau avancado.

DESCRITORES: Estenose da valva adrtica. Préteses valvulares
cardiacas. Marca-passo artificial. Bloqueio cardiaco.

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.

estenose valvar adrtica degenerativa associa-se

a distdrbios da conducgao atrioventricular e intra-

ventricular do estimulo cardiaco.'? Estudos de
eletrofisiologia demonstraram aumento dos intervalos
PR, AH e HV nessa populacdo.’* Apés a substituicao
cirtrgica da valva adrtica, os distirbios de condugdo
intraventricular ocorrem em até 33% dos pacientes e
o implante de marca-passo permanente é necessario em
3% a 8% dos casos.”" Esses disttrbios de conducao
sdo explicados pela proximidade anatémica do anulo
valvar aértico com o sistema elétrico de conducgao."

O implante percutaneo de biopréteses valvares é
uma alternativa recente a substituicdo cirtrgica da valva
adrtica em pacientes portadores de estenose adrtica
sintomatica com alto risco cirtrgico.'*" Esse tipo de
procedimento também pode causar distdrbios da con-
ducao atrioventricular e intraventricular.”'® O presen-
te estudo visa a avaliar a incidéncia desses disttrbios
de conducdo e a necessidade de implante de marca-
passo permanente apds o implante da bioprotese
CoreValve.

METODO

Entre janeiro de 2008 e abril de 2010, 27 pacien-
tes consecutivos portadores de estenose aértica sinto-
matica foram submetidos a implante percutaneo da
bioprotese CoreValve. Destes, 4 foram excluidos da
analise, 2 por terem falecido durante o procedimento
e 2 por serem portadores de marca-passo permanente.
Os registros eletrocardiograficos dos demais 23 pa-
cientes, obtidos antes e apds o procedimento (durante
a internacao hospitalar), foram analisados e os novos
distarbios de conducao atrioventricular ou intraventricular
foram computados. Computaram-se, também, os ca-
sos em que, em decorréncia desses distirbios de con-
ducdo, houve necessidade de implantar marca-passo
permanente. No perfodo apds o procedimento, em que
0s pacientes se encontravam com marca-passo trans-
venoso temporario, o eletrocardiograma, sempre que
possivel, foi obtido com o marca-passo desligado. As
indicacdes de marca-passo foram classificadas como
indiscutiveis (Classe I) apenas quando decorreram de
bloqueio atrioventricular de 22 ou 32 graus ou, ainda,
de bloqueio de ramo alternante, caracterizando
comprometimento avangado do sistema de condu-
¢do, de acordo com as diretrizes para implante de
marca-passo permanente da Sociedade Brasileira de
Cardiologia."

A distancia do anulo valvar até a margem distal
das hastes metélicas da CoreValve no interior do ven-
triculo esquerdo foi medida com angiografia quantita-
tiva, utilizando o sistema CAAS Il (Pie Medical, Maas-
tricht, Holanda). Calculou-se, também, a relacdo entre
os didmetros nominal (26 mm e 29 mm) e real (medi-
do por angiografia quantitativa) da prétese e o tama-
nho do anulo valvar (relagcdes prétese nominal/anulo
e prétese real/anulo). Nesse caso, o tamanho da prétese
refere-se ao diametro de seu terco distal, dotado de
grande forca radial para fixar suas hastes metalicas na
via de saida do ventriculo esquerdo. O tamanho do anel
foi medido pela angiotomografia no plano de inser¢ao
dos folhetos da valva adrtica na via de saida do ventriculo
esquerdo (Figura 1).

Analise estatistica

As variaveis continuas estao apresentadas como
média e desvio padrdo e as variaveis categdricas, como
frequéncias (nimero e porcentagem). Para as compa-
racdes entre grupos, os testes do qui-quadrado ou exa-
to de Fisher foram utilizados para a analise de variaveis
categoéricas. Para varidveis continuas, utilizou-se o teste
t de Student. Valores de P < 0,05 foram considerados
significantes.

Figura 1 - Distancia do anulo valvar até a margem distal das hastes
metalicas da CoreValve no interior do ventriculo esquerdo (12,5 mm)
e diametro real da protese (25,9 mm) apds o implante, medidos por
angiografia quantitativa.
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RESULTADOS

As caracteristicas demograficas e clinicas e os dados
do procedimento dos 23 pacientes incluidos nesta
analise estdo apresentados na Tabela 1.

Os dados eletrocardiograficos obtidos antes e ap6s
o implante da bioprétese CoreValve estao sumarizados na
Tabela 2. Na avaliacao eletrocardiografica pré-implante,
detectou-se, em relacdo a conducao atrioventricular, 4 (17,4%)
casos com bloqueio atrioventricular de 12 grau. Em rela-
¢do a conducao intraventricular, 2 (8,7%) apresentavam
bloqueio de ramo direito + bloqueio divisional do fasci-
culo antero-superior de ramo esquerdo, 1 (4,3%) apenas
bloqueio de ramo direito e 4 (17,4%) apenas bloqueio
divisional do fasciculo antero-superior de ramo esquerdo.

Ap6s o implante valvar, constataram-se as seguin-
tes alteracdes na conducao atrioventricular: 3 (13%)
bloqueio atrioventricular total, 2 (8,7%) bloqueio atrio-
ventricular de 2° grau e 8 (34,8%) bloqueio atrioven-
tricular de 1° grau, sendo 4 (17,4%) novos e 4 preexis-
tentes. Dessa forma, novos distirbios na conducéo
atrioventricular ocorreram em 9 (39,1%) casos, e dis-
tarbios mais avangados, como bloqueio atrioventricular
de 22 grau e/ou bloqueio atrioventricular total, ocor-
reram em 5 (21,7%) pacientes desta série.

Em relacdo aos distirbios da conducdo intraven-
tricular pés-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, € 3 (75%) dos 4 pacientes que apresentavam blo-
queio divisional do fasciculo antero-superior de ramo
esquerdo antes do procedimento evoluiram para blo-
queio de ramo esquerdo apds o implante da bioprétese.

Nesta série, 7 (30,4%) pacientes foram submeti-
dos a implante de marca-passo permanente. As indi-
cacoes decorreram, em 3 (13%) casos, do desenvol-
vimento de bloqueio atrioventricular total; em 2 (8,7%),
de bloqueio atrioventricular de 22 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 12 grau associado a bloqueio de ramo
direito e bloqueio de ramo esquerdo alternante; e em
1 (4,3%), de bloqueio atrioventricular de 1° grau as-
sociado a bloqueio de ramo esquerdo, este Gltimo no
inicio de nossa experiéncia. Posteriormente, outros 4
casos com bloqueio atrioventricular de 12 grau asso-

TABELA 1
Dados demogrificos e clinicos basais e do procedimento

Idade, anos
Sexo masculino, n (%)
Presenca de DAC*, n (%)
EuroSCORE logistico**, %
Classe funcional de ICC*, n (%)
I/
NV
Procedimento de proétese intra-prétese, n (%)
Gradiente de pressao pré-implante*, mmHg
Pico
Médio
Area valvar aértica pré-implante?, cm?
Fragao de ejecdo do VE*, %
Gradiente de pressao pés-implante’, mmHg
Pico
Médio
Tamanho da CoreValve, n (%)
26 mm
29 mm

81 (DP 8,3)
12 (52,1)
9 (39,1)
17,6 (DP 12,3)

6 (26,1)
17 (73,9)
2(8,7)

90,4 (DP 22,5)
55,8 (DP 16,4)
0,66 (DP 16)
58,9 (DP 13)

23,6 (DP 10,1)
13,4 (DP 6)

7 (30,4)
16 (69,6)

* Definida como a presenca de lesdo obstrutiva maior ou igual a 50% ou antecedente de revascularizacdo miocardica cirdrgica

ou percutanea prévia.
** EuroSCORE logistico: calculo em www.euroscore.org.
 Classificacdo da New York Heart Association.

* Gradientes de pressdo, area valvar e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo obtidos de ecocardiogramas realizados na condicdo

basal e antes da alta hospitalar.

DAC = doenca arterial coronaria; DP = desvio padrado; ICC = insuficiéncia cardiaca; VE = ventriculo esquerdo; n = nimero de pacientes.
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TABELA 2
Avaliacao eletrocardiografica basal e apés implante da CoreValve

Parametro Basal Apés 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 12 grau*, n (%) 4(17,4) 8(34,8)
BAV 2¢ 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.
** Presenca de ondas P bloqueadas.

BAV = bloqueio atrioventricular; BAVT = bloqueio atrioventricular total ou dissociacdo atrioventricular; BDAS = bloqueio divisional
do fasciculo antero-superior de ramo esquerdo; BRD = bloqueio completo de ramo direito; BRE = bloqueio completo de ramo

esquerdo; FA = fibrilagdo atrial; n = nimero de pacientes.
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Figura 2 - Em A, eletrocardiograma realizado antes do implante
percutaneo da CoreValve, demonstrando ritmo sinusal, sobrecarga
ventricular esquerda e alteragdes secundarias da repolarizacao
ventricular. Em B, eletrocardiograma realizado apds o implante, em
que se observa o surgimento do bloqueio de ramo esquerdo, com
duracdo do QRS de 137 ms.

ciado a bloqueio de ramo esquerdo ndo tiveram o
marca-passo permanente indicado e tiveram boa evo-
lucdo clinica, inclusive com regressdo do bloqueio
atrioventricular de 12 grau documentada em 2 desses
pacientes. Dessa forma, a indicagdo indiscutivel 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 apos
o implante da CoreValve (Figura 3), por terem apre-
sentado subsequente distirbio avangado da condu-
¢do (1 bloqueio atrioventricular total, 1 bloqueio de
ramo direito e bloqueio de ramo esquerdo alternante
com bloqueio atrioventricular de 2° grau, e 1 bloqueio
de ramo direito e bloqueio de ramo esquerdo alternante
com bloqueio atrioventricular de 12 grau).

A distancia do anulo valvar até a extremidade
distal da CoreValve no interior do ventriculo 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 ndo apresentaram esse dis-
tirbio da conducdo intraventricular. Entre os que
receberam marca-passo permanente (indicagao ab-
soluta), essa distancia foi de 13,4 = 1,1 mm, em
comparagdo com os demais, em que a distancia do
anulo valvar até a extremidade distal da bioprétese
foi de 12,5 + 3,5 mm (P = 0,51). As relagdes prétese
(nominal)/anulo e prétese (real)/anulo foram, respectiva-
mente, de 1,2 = 0,1 e 1 £ 0,1 no grupo que desen-
volveu bloqueio de ramo esquerdo, em comparagao
com 1,2 0,1 (P>0,99) e 09 =0,2 (P=0,12) nos
que ndo apresentaram esse distGrbio da conducado
intraventricular. Entre os que tiveram indicagdo formal
de implante de marca-passo permanente, as relacdes
foram de 1,2 £ 0,2 e de 0,9 = 0,1, em comparagao aos
demais, nos quais essa relagdo foi de 1,2 + 0,1 (P > 0,99)
e 09 +0,1 (P >0,99).

DISCUSSAO

Os principais achados desta série de casos de
implante percutaneo da bioprotése CoreValve sdo: 1)
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Figura 3 - Em A, eletrocardiograma realizado antes do implante
percutaneo da CoreValve, demonstrando ritmo sinusal e bloqueio de
ramo direito. Em B e C, Holter de 24 horas realizado apés o
implante, em que se observa bloqueio atrioventricular de 22 grau
e bloqueio de ramo direito e esquerdo alternante, justificando o
implante de marca-passo permanente.

o desenvolvimento de bloqueio de ramo esquerdo pés-
implante é frequente e ocorre em aproximadamente
dois tercos dos pacientes; 2) o implante de marca-passo

permanente é necessario em aproximadamente um
quarto dos casos.

A proximidade do anulo valvar aértico com o né
atrioventricular, com o feixe de His (septo membranoso)
e com os fasciculos do ramo esquerdo do feixe de His
(regido muscular do septo interventricular) pode expli-
car a fisiopatologia pela qual manipulacdes ou trauma
do anulo valvar aértico se associam a disttrbios na
conducdo atrioventricular e intraventricular do estimulo
cardiaco."" Edema, inflamacdo e isquemia podem re-
sultar da manipulacdo do anulo valvar durante o ato
cirdrgico ou do estresse mecanico causado pelo implante
percutaneo de biopréteses valvares. Nas substituicdes
cirtrgicas da valva aértica, um terco dos pacientes apre-
sentam distirbios de condugdo, e em cerca de 5% ha
necessidade de implante de marca-passo permanente.>'
Esses ndmeros se assemelham aos relatados com o im-
plante percutaneo ou transapical da prétese Edwards-
Sapien.”* Em nossa casuistica com o dispositivo Co-
reValve, a frequéncia com que ocorreram esses disttr-
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bios de conducdo foi mais elevada e os achados do
presente estudo estdo de acordo com outras publica-
¢Oes recentes em que o marca-passo permanente foi
necessario em 20% a 30% dos casos e bloqueio de ramo
esquerdo ocorreu em mais da metade dos pacien-
tes.'7232528 F interessante ressaltar que, nesta experiéncia,
entre os pacientes que apresentavam bloqueio divisional
do fasciculo antero-superior de ramo esquerdo previamente
ao implante, 75% evoluiram para bloqueio de ramo
esquerdo, indicando que o acometimento parcial do
ramo esquerdo na condicao basal favoreceu o desenvol-
vimento de bloqueio completo desse feixe de conducao
apos o implante da CoreValve. A relevancia clinica do
desenvolvimento do bloqueio de ramo esquerdo apds o
implante percutaneo de prétese adrtica permanece des-
conhecida. Ap6s a substituicdo cirtrgica da valva aértica,
entretanto, o desenvolvimento de bloqueio de ramo es-
querdo associa-se a maior ocorréncia de sincope, im-
plante de marca-passo e morte stbita no longo prazo.*?

Diferentemente de duas outras recentes publica-
¢cbes, em nossa série nao detectamos relacdo entre a
profundidade do implante da bioprétese em direcao a
via de saida do ventriculo esquerdo com os distarbios
de conducdo do estimulo cardiaco.'?® Também, ndo
houve associacdo entre a relacio dos diametros da
prétese e do anulo valvar (relagdo prétese/anulo) com
a ocorréncia de alteracoes na conducao. A medida da
profundidade do implante e as relagdes prétese/anulo
podem representar a intensidade do estresse mecani-
co causado pelas hastes metalicas da prétese no septo
interventricular e, consequentemente, nos tecidos de
conducdo. A despeito de o presente estudo ndao demons-
trar associacdo entre essas variaveis e a ocorréncia
dos distirbios da conducgdo atrioventricular ou intra-
ventricular apés o implante da CoreValve, faz sentido
especular que o estresse mecanico das hastes metali-
cas no septo interventricular seja a causa da maior fre-
quéncia de ocorréncia desses distrbios com a prétese
de nitinol autoexpansivel CoreValve, em comparagao
com a substituicdo cirdrgica e com a bioprétese ba-
lao-expansivel Edwards-Sapien.?*2?> Com estas ultimas,
o trauma ao septo interventricular é menor ou inexis-
tente, pois a fixacdo desses tipos de proétese restringe-
se ao anulo valvar, avancando, no maximo, 4 mm a
6 mm na via de saida do ventriculo esquerdo. Parece,
portanto, que a simples existéncia do estresse meca-
nico no septo interventricular, independentemente de
sua extensao e intensidade, pode desencadear altera-
¢oes nos tecidos de condugdo, que, dependendo do
grau de comprometimento prévio, podem ou ndo de-
senvolver alteracoes na conducao elétrica do estimulo
cardiaco. Logicamente, como mostram nossos dados
e os de outras séries, pacientes com bloqueio de ramo
direito prévio sao altamente propensos ao desenvolvi-
mento de disttirbios avancados da conducdo, pois,
nesses casos, resta-lhes apenas a condugdo pelo ramo
esquerdo, que, frequentemente, é acometido pelo im-
plante da bioprétese CoreValve.'** Por isso, diante
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desses casos, deve-se ter atengao especial com o posicio-
namento e a fixagcdo do eletrodo do marca-passo trans-
venoso provisério e planejar o implante do marca-
passo permanente com brevidade, ja que é muito pro-
vavel que, apés o implante da prétese CoreValve, o
paciente se torne dependente do marca-passo para
garantir o ritmo cardiaco.

Limitacoes do estudo

O presente estudo tem as limitagdes inerentes ao
pequeno nimero de pacientes analisados. Por esse
motivo, nao foi possivel realizar a analise de regressao
logistica multivariada para a determinacao dos preditores
independentes da ocorréncia de distdrbios da condu-
¢ao atrioventricular e intraventricular apds o implante
da CoreValve. Entretanto, as associacdes causais demons-
tradas neste estudo entre implante da bioprétese e
disttrbios de conducao tém a utilidade de gerar hipéte-
ses que devem ser confirmadas em estudos futuros, com
maior niimero de pacientes.

CONCLUSAO

Em conclusdo, distarbios da conducdo atrioven-
tricular e, principalmente, bloqueio de ramo esquerdo
sdo comuns apés o implante percutaneo da biopro-
tese CoreValve. O implante de marca-passo permanen-
te é necessario em aproximadamente um quarto dos
casos. A presenca de bloqueio de ramo direito pré-
implante valvar estd relacionada a maior risco de de-
senvolvimento de disttrbios da condugao de grau avan-
cado. O estresse mecanico causado pelas hastes meta-
licas da prétese, independentemente de sua intensida-
de, pode desencadear tais distirbios em tecidos de con-
ducdo que ja apresentem algum grau de degeneracao.
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