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Implante Transcateter de Valva Adrtica sem a
Necessidade de Marca-passo Definitivo em uma
Série de Casos Consecutivos: E Possivel Predizer o
Risco de Bloqueio Atrioventricular?
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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: O implante transcateter de protese valvar adrtica
(ITVA) tem sido relatado, de forma crescente, como uma
opgdo terapéutica para pacientes com estenose aodrtica de
elevado risco cirtrgico. Embora eficaz e relativamente
segura, o ITVA é atualmente associado a taxa de neces-
sidade de marca-passo definitivo de 20% a 30%, com
alguns preditores do risco dessa complicagdo ja descritos
na literatura. Método: Relatamos uma série de 8 casos
consecutivos de pacientes com estenose adrtica tratados
com ITVA (Corevalve Revalving, Medtronic Inc., Estados
Unidos). Resultados: Foram incluidos pacientes de alto risco
cirtrgico (na média, Escore STS = 22,9% e EuroSCORE =
27,2%). Todos os pacientes apresentavam pelo menos uma
caracteristica preditora de bloqueio atrioventricular de alto
grau apés o procedimento. A intervencao foi bem-sucedida
em todos os pacientes, exceto em um caso que apresentou
tamponamento e O6bito intra-hospitalar. O gradiente tran-
saértico maximo reduziu-se de 91,3 = 26,9 mmHg para
19,4 + 6,3 mmHg. Apds a alta, o tempo de seguimento
clinico variou de quatro semanas a doze meses. Durante
o seguimento, nao houve o6bitos e nenhum paciente apre-
sentou bloqueio atrioventricular de 22 ou 32 graus novo,
com taxa zero de marca-passo definitivo. Conclusao: Embora
0 acaso possa explicar a auséncia de marca-passo defini-
tivo na populacdo do estudo, nossa experiéncia inicial
sugere que a necessidade de marca-passo apds ITVA nado
é prontamente previsivel por meio dos preditores de risco
atualmente descritos.

DESCRITORES: Estenose da valva aodrtica. Cateterismo.
Proteses valvulares cardiacas. Bloqueio cardiaco. Marca-
passo artificial.

Transcatheter Aortic Valve Implantation Without
Permanent Pacemaker In a Series
of Consecutive Cases: Is it Possible to
Predict the Risk of Atrioventricular Block?

Background: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
is increasingly reported as a valid alternative therapeutic
option for patients with aortic valve stenosis with high
surgical risk. Although effective and relatively safe, TAVI is
currently associated to the need of permanent pacemaker
in 20% to 30% of the cases, with a number of predictors
of this complication already described in the literature.
Method: We report a series of 8 consecutive patients with
aortic stenosis treated with TAVI (Corevalve Revalving,
Medtronic Inc., USA). Results: The study population had a
high surgical risk (on average, STS Score = 22.9% and
EuroSCORE = 27.2%). All cases presented at least one
high-risk predictor for post-procedure high grade atrioven-
tricular block. The interventional procedure was successfully
accomplished in all but one patient who presented a
cardiac tamponade and in-hospital death. The transaortic
pressure gradient was reduced from 91.3 + 26.9 mmHg to
19.4 = 6.3 mmHg. After hospital discharge, the follow-up
time ranged from 4 weeks to 12 months. During follow-up,
there were no deaths and none of the patients had a new
2 or 3 degree atrioventricular block and permanent pace-
maker was not required in any of the cases. Conclusion:
Although the lack of a permanent pacemaker in the study
population may have occurred by chance, our initial expe-
rience suggests that the need of pacemaker following TAVI is
not readily predictable with the currently described high-risk
predictors.
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valve prosthesis. Heart block. Pacemaker, artificial.
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estenose valvar adrtica degenerativa é a doenca

valvar mais frequente em paises desenvolvidos.

Hoje, a troca valvar cirlrgica constitui o trata-
mento de escolha para a estenose adrtica grave sinto-
mética. No entanto, a estenose adrtica frequentemente
acomete individuos em faixa etéaria elevada, com con-
sequente alta taxa de comorbidades. Em decorréncia
disso, estima-se que aproximadamente um terco dos
pacientes com estenose aodrtica sintomatica sejam pre-
teridos do tratamento cirtrgico pelo alto risco de mor-
talidade pés-operatéria.! Recentemente, o implante da
valva adrtica por cateter foi desenvolvido como alter-
nativa terapéutica para o subgrupo de pacientes com
elevado risco cirdrgico.

A valva adrtica guarda estreita proximidade ana-
tbmica com sistema de conducdo cardiaco. Estudos
eletrofisiol6gicos tém demonstrado que esses pacientes
possuem os intervalos PR, AH e HV prolongados.*?
Como consequéncia, a ocorréncia de bloqueio atrioven-
tricular de alto grau e a necessidade de marca-passo
definitivo tém sido descritas como eventos relativamen-
te comuns apés o tratamento invasivo (cirGrgico ou nao)
da estenose adrtica. O implante de marca-passo é neces-
sario em aproximadamente 3% a 8% da abordagem
cirdrgica*® e em 20% a 33% dos pacientes apds o tra-
tamento por cateter.®

Alguns parametros tém sido recentemente descri-
tos como associados a ocorréncia de distirbios da
condugao elétrica cardiaca apds o implante transcateter
da valva aértica.*® No presente estudo, analisamos o
perfil de risco e a incidéncia de bloqueio atrioventricular
avancado em uma série consecutiva de individuos
com estenose adrtica tratados com implante transcateter
da valva adértica.

METODO

O programa de tratamento por cateter da valva
aortica do Servico de Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista do Hospital Sirio-Libanés iniciou-se
em julho de 2009, tendo sido tratado um total de 8
pacientes até maio de 2010. Nenhum paciente foi
excluido da presente anélise.

Os pacientes eram portadores de estenose adrtica
grave e sintomatica, definida como area valvar menor
que 1 cm? e/ou gradiente médio maior que 40 mmHg,
associado a sintomas como dispneia, dor toracica ou
sincope. A indicacdo para o tratamento transcateter foi
motivada pelo alto risco cirtrgico (7 pacientes com
EuroSCORE logistico > 20%%'° ou escore de risco da
Society of Thoracic Surgeons > 10%'°) ou pela presen-
ca de comorbidade significativa (1 paciente com neo-
plasia prostatica avancada). Além disso, 2 pacientes
apresentaram recusa formal ao tratamento cirtrgico
(ambos com alto risco cirdrgico). Os pacientes foram
tratados com implante transcateter da valva adrtica
utilizando-se o sistema CoreValve™ (Medtronic Inc.,
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Estados Unidos), tendo sido selecionados por meio de
critérios anatdmicos que incluiam anel valvar com
diametro entre 20 mm e 27 mm, diametro da raiz
aértica > 27 mm, didmetro da aorta ascendente < 43 mm
e diametro minimo de artérias femorais e iliacas > 6 mm.
Todos os pacientes ou responsaveis assinaram o ter-
mo de consentimento esclarecido.

Para o implante, foi utilizada a terceira geracao da
prétese CoreValve™, constituida por endoprétese me-
talica de nitinol, com folheto trivalvular de pericardio
porcino, em sistema de liberacdo com diametro exter-
no de 18 F. Em todos os pacientes foi passado marca-
passo provisério por pungdo venosa para elevacao
rapida de frequéncia cardiaca durante a valvoplastia
aortica prévia a liberacao da protese.

O implante transcateter da valva aértica foi con-
siderado bem-sucedido em pacientes cuja prétese foi
liberada na topografia desejada e estava normofun-
cionante em ecocardiograma de controle, na auséncia
de complicagdes maiores durante o procedimento. Todos
os pacientes receberam acido acetilsalicilico 200 mg
via oral, e clopidogrel 300 mg, também via oral, previa-
mente ao procedimento. Durante a intervencao, foi
administrada heparina ndo-fracionada endovenosa, com
controle do tempo de coagulagdo ativada, com alvo
entre 250 segundos e 350 segundos.

Apds o término do procedimento, os pacientes
foram monitorados com ecocardiograma e eletrocardio-
grama seriados até a alta hospitalar. As indicacoes de
marca-passo definitivo relacionadas ao procedimento
incluiam o surgimento de bloqueio atrioventricular de
32 grau ou bloqueio atrioventricular de 2° grau do tipo
I, mesmo que assintomaticos.

RESULTADOS

As caracteristicas basais sdo sumarizadas na Tabe-
la 1. A maior parte dos pacientes era do sexo mascu-
lino, com média de idade de 77 anos. Todos apresen-
tavam estenose adrtica grave, com insuficiéncia cardiaca
limitante. Na média, o risco cirtrgico era alto, com
mortalidade pds-operatdria prevista entre 22,9% e 27,2%
(Escore STS'® e EuroSCORE?’, respectivamente). Altera-
¢oes eletrocardiograficas basais eram frequentes, com
bloqueio atrioventricular de 12 grau em 25%, bloqueio
divisional anterior esquerdo em 37,5%, bloqueio com-
pleto de ramo direito em 37,5% ou bloqueio completo
de ramo esquerdo em 12,5%. Um paciente possuia um
marca-passo definitivo previamente implantado, po-
rém nado apresentava alteragdes do ritmo cardiaco ou
distarbio da conducdo em seu eletrocardiograma basal
ou durante a monitorizagao eletrocardiografica continua.

As caracteristicas do procedimento e a evolugao
intra-hospitalar sdo apresentadas na Tabela 2. O im-
plante transcateter da valva aértica foi realizado com
sucesso em todos os pacientes, exceto em um caso
que apresentou tamponamento cardiaco durante o
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procedimento (perfuracao da parede lateral do ventriculo
esquerdo causado pela corda-guia 0,035 polegada, se-
guida por corregao cirtrgica de emergéncia). Nesse caso,
a prétese foi implantada e permaneceu normofuncionante
ao ecocardiograma, e o paciente manteve o ritmo sinusal
até o o6bito hospitalar, 12 horas apés o procedimento.
Nado ocorreram outros 6bitos intra-hospitalares.

O diametro médio da proétese foi de 27,9 = 1,6 mm.
A prétese foi locada com 14,1 = 2,9 mm de sua
armacao metélica estendendo-se para a via de saida
do ventriculo esquerdo. Houve acentuada reducao
dos gradientes pressoricos transvalvares maximo e médio

TABELA 1
Caracteristicas basais

Pacientes, n 8
Idade, anos 76,5+5,9
Sexo masculino, % 75
Peso, kg 74,5 + 14,7
Altura, m 1,63+0,1
indice de massa corporal, kg/m? 28,2 +4,8
Diabetes, % 12,5
Hipertensao, % 100
Doenca vascular periférica*, % 50
Cirurgia cardiaca prévia, % 37,5
Creatinina, mg/d| 1,5+06
Doenga pulmonar cronicat, % 50
Classe funcional (NYHA) > I, % 100
Doenca coronaria (estenose > 50%)

Ausente, % 37,5

Uniarterial, % 25

Multiarterial, % 37,5
Gradiente VE-aorta maximo, mmHg 91,3 +26,9
Gradiente VE-aorta médio, mmHg 52,8+ 13,8
Fracdo de ejecao, % 62 12
Area valvar adrtica, mm? 0,73 + 0,09
EuroSCORE 27,2 +13,7
Escore STS 22,9 + 11,1
Blogueio atrioventricular de 1° grau, % 25
Bloqueio atrioventricular de 22 e 32 graus 0
Bloqueio divisional anterior esquerdo, % 37,5
Bloqueio completo de ramo direito, % 37,5
Bloqueio completo de ramo esquerdo, % 12,5

* Claudicagdo intermitente, ou indice tornozelo-braquial < 0,9,
ou estenose luminal ou > 50%, ou intervencao arterial prévia
em territério arterial extracardiaco.

t Uso cronico de broncodilatadores ou esteroides para
doenca pulmonar, ou espirometria com volume expira-
tério forcado no primeiro segundo < 60% do previsto, ou
PaO, < 60 mmHg em ar ambiente, PaCO, > 50 mmHg em
ar ambiente.

n = nimero de pacientes; NYHA = New York Heart
Association; VE = ventriculo esquerdo; STS = Society of
Thoracic Surgeons.

ap6és o procedimento (Tabelas 1 e 2). Insuficiéncia
aértica moderada foi evidenciada em somente um pa-
ciente e ndo houve casos de regurgitacdo acentuada da
protese adrtica.

Todos os pacientes apresentavam pelo menos um
fator de risco para marca-passo definitivo descritos em
estudos prévios: bloqueio de ramo direito, 37,5%°%;
sexo feminino, 25%7; calcificacdo mitral acentuada,
25%?°; e disfuncdo ventricular esquerda, 12,5%.” No
entanto, nao houve ocorréncia de bloqueio atrioventri-
cular avangado novo ou necessidade de marca-passo
definitivo em nenhum paciente na fase intra-hospita-
lar. Somente um paciente apresentou bloqueio de ramo
esquerdo transitério, com duracao de 24 horas, imedia-
tamente ap6s o procedimento — seu eletrocardiograma
basal caracterizava apenas bloqueio de 12 grau pre-
viamente a intervencao.

Apos a alta hospitalar (tempo de seguimento pés-
alta hospitalar, 140 = 116 dias; seguimento minimo
25 dias e maximo 324 dias), ndo houve 6bitos. Tam-
bém nao foi detectado bloqueio atrioventricular avan-
cado novo em nenhum paciente. O paciente que apre-
sentava marca-passo definitivo prévio ao procedimen-
to associado a eletrocardiograma sem distirbio do
ritmo aparente permaneceu sem alteragdes eletrocar-
diogréficas no seguimento. Um paciente com bloqueio
atrioventricular de 12 grau associado a bloqueio com-
pleto de ramo direito e bloqueio divisional anterior
esquerdo prévio ao implante transcateter da valva aértica
mantinha o padrao eletrocardiografico inalterado, mas
foi submetido a implante de marca-passo definitivo
dois meses ap6s a intervengao indice, para suporte de
terapia medicamentosa para arritmia ventricular.

DISCUSSAO

O implante de marca-passo definitivo é necessa-
rio em aproximadamente 3% a 8% dos casos ap6s o
tratamento cirargico."** No entanto, com a utilizagao
da CoreValve™, tem sido relatada a necessidade de
marca-passo em 20% a 33% dos pacientes® e de
aparecimento de bloqueio de ramo esquerdo em 40%
a 50% naqueles submetidos a implante transcateter da
valva aértica com esse tipo de prétese.>'' Ao contréario
da troca valvar realizada no procedimento cirtrgico,
em que ha exérese do tecido valvar degenerado, o
tratamento por cateter ndo exclui a valva estenética,
cursando com inevitavel compressdo do anulo valvar
e de estruturas adjacentes, principalmente o né atrio-
ventricular e seu ramo esquerdo,'""* que sdo adjacen-
tes a cuspide ndo-coronéria da valva aértica, dentro
do tendao fibroso central.'* Tal compressao mecanica
poderia explicar a diferenca na necessidade de marca-
passo entre essas duas modalidades terapéuticas.

Nesta série de pacientes, descrevemos a curiosa
evolucao de 8 casos iniciais e consecutivos submeti-
dos a implante transcateter da valva adrtica com o
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TABELA 2
Caracteristicas do procedimento e evolucdo clinica

Gradiente ventriculo esquerdo-aorta maximo, mmHg
Gradiente ventriculo esquerdo-aorta médio, mmHg
Insuficiéncia adrtica moderada/acentuada, %
Diametro médio da prétese, mm

Extensdo da protese intraventricular, mm

Relagdo diametro da prétese/anel adrtico

Blogueio atrioventricular de 1° grau novo, %
Bloqueio atrioventricular de 22 ou 3° graus novo
Blogueio divisional anterior esquerdo novo
Blogueio completo de ramo direito novo

Bloqueio completo de ramo esquerdo novot, %
Marca-passo definitivo intra-hospitalar

Obito intra-hospitalar, %

Tempo de seguimento pés-alta hospitalar, dias
Obito ap6s a alta hospitalar

Marca-passo definitivo apés alta por bloqueio novo

19,4 + 6,3
9,5+3
12,5
279+1,6
14,1 +2,9
1,14+0,18
12,5
0
0
0
12,5
0
12,5
140 = 116 (25 a 324)
0
O*

* Um paciente com bloqueio atrioventricular de 1° grau, blogueio

completo de ramo direito e bloqueio divisional anterior esquerdo

(presente antes da intervencdo e inalterado apés o procedimento valvar) foi submetido a implante de marca-passo definitivo dois

meses apds a intervencdo indice, para suporte terapéutico.

t Bloqueio completo de ramo esquerdo transitério, que se iniciou logo apds o procedimento e durou 24 horas.

sistema CoreValve™ sem a necessidade do marca-passo
definitivo apds o procedimento, em uma populacio
de risco para essa complicagdo, opondo-se as experién-
cias internacional®'"'>'>1% e nacional.'”'®

Diversas caracteristicas foram recentemente descri-
tas com o intuito de predizer o risco de marca-passo
definitivo ou de bloqueio completo de ramo esquerdo
apds implante transcateter da valva aértica.®® Em nossa
série, todos os individuos apresentavam alto risco para
a ocorréncia de bloqueio atrioventricular com necessi-
dade de marca-passo, apresentando pelo menos um
dos fatores de risco previamente descritos. No entanto,
em nenhum paciente houve necessidade de marca-
passo, mesmo apds seguimento médio de 140 dias.
Essa inusitada situagdo nos faz pensar que as caracte-
risticas descritas anteriormente sdao pouco preditivas
das alteracdes eletrocardiogréficas e da necessidade de
marca-passo apés o implante valvar transcateter.

A auséncia de alteragdes eletrocardiograficas signi-
ficativas, frequente nos relatos até o momento, pode
ser explicada pelo acaso, ocorrido no pequeno néme-
ro de pacientes relatados nesta série. Obviamente, a
ampliagao do namero de pacientes deverd elucidar
com mais propriedade os riscos inerentes ao implante
transcateter de valva adrtica.

Os resultados observados nesta série inicial ressal-
tam o potencial terapéutico dessa nova modalidade
de tratamento para a estenose valvar aértica. A funcao
valvar foi plenamente restabelecida em todos os pa-
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cientes, com praticamente abolicdo do gradiente pres-
sério, sem indugdo de regurgitagcdo acentuada. Tao ou
mais importante, essa nova abordagem apresentou-se
segura para esse grupo de elevado alto risco clinico e
cirtrgico. Nossos pacientes apresentavam mortalidade
prevista de 22,9% a 27,2% (Escore STS e EuroSCORE,
respectivamente) para o tratamento com cirurgia. Isso
se contrapoe a taxa de 6bito relativamente baixa (12,5%)
obtida com o implante transcateter da valva aértica
nesta série apresentada.

CONCLUSAO

O implante de proétese valvar aértica por cateter
parece ser uma modalidade valida para pacientes de
alto risco cirtrgico portadores de estenose aértica. Os
resultados desta série de pacientes sugerem que a
necessidade de marca-passo definitivo apés o trata-
mento endovascular ndo é inexoravel e nao é facil-
mente predita por meio dos fatores de risco descritos
até o momento.

CONFLITO DE INTERESSES
Os autores declararam inexisténcia de conflito de
interesses relacionado a este manuscrito.
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