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Editorial

Prevendo as Complicacoes do Implante Percutaneo
Valvar Aortico: Hora de Ir Além da Estratégia do
“Esperar para Ver”

Ver artigos relacionados
nas paginas 128 e 135

esta edicdo da Revista Brasileira de Cardiologia

Invasiva, Brito Jr. et al.” e Lemos et al.? relatam

suas respectivas experiéncias sobre a incidén-
cia de disttrbios da condugao elétrica do coragdo apos
implante percutaneo valvar adrtico com a protese
CoreValve (Medtronic, Minneapolis, Estados Unidos).
Os autores devem ser elogiados pela tentativa de
esclarecer um problema ja conhecido do implante
percutaneo valvar aédrtico, porém de mecanismo ain-
da obscuro. Um bloqueio atrioventricular stGbito ap6s
o procedimento pode ser uma complicagao fatal e
tem sido aventada como possivel causa de morte su-
bita, tanto na fase hospitalar como no acompanha-
mento. E necessério melhorar nossa capacidade de
prever os disttirbios da conducdo elétrica, tanto no
pré-procedimento, pois podemos mudar de estraté-
gia com base nessa informagdo, como no periodo
pos-procedimento, de forma a identificarmos os pa-
cientes com necessidade de monitoramento eletrocar-
diogréafico prolongado.

Num primeiro momento, a mensagem principal
que tiramos desses dois relatos ndo parece muito recon-
fortante: com o conhecimento de que dispomos atual-
mente, ainda ndo conseguimos prever a ocorréncia de
distirbios da conducdo elétrica e a necessidade de
implante de marca-passo definitivo ap6s implante per-
cutaneo valvar adrtico. De fato, na pequena série de
pacientes relatados por Lemos et al.2, nenhum dos
pacientes necessitou de implante de marca-passo de-
finitivo, apesar de a maioria dos casos ter apresentado
pelo menos uma caracteristica de alto risco para blo-
queio atrioventricular pés-procedimento. Ja o relato
de Brito Jr. et al." é mais consistente com a literatura,
demonstrando 30% de novos implantes de marca-
passo definitivo e cerca de 50% de bloqueios de ramo
esquerdo poés-procedimento. Entretanto, mesmo nessa
série ha elementos de incerteza. Ao contrario de publi-
cacdes anteriores,** os autores ndo encontraram rela-
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¢do entre profundidade do implante de bioprétese na
via de saida do ventriculo esquerdo e distirbios da
conducdo elétrica, nem entre a razdo prétese/anel e
a ocorréncia de distirbios da conducao elétrica. Essa
observacdo ndao é meramente académica, pois sua
consequéncia direta é que ndo é possivel esperar
resultados mais previsiveis (e melhores) com uma
selecdo mais acurada do paciente e do dispositivo ou
com um melhor implante (ou seja, menos profundo)
da protese.

O interessante é que uma leitura mais profunda
desses artigos, em conjunto com outras experiéncias,
nos revela um lado otimista, representado pelo ganho
progressivo de conhecimento, e para o qual esses
artigos certamente contribuem. Primeiro, a necessida-
de de implante de marca-passo definitivo parece ser
claramente maior com o dispositivo CoreValve da Med-
tronic que com o Edwards-Sapien (Edwards Lifesciences
Inc., Irvine, Estados Unidos).>® Sugere-se que o perfil
mais longo da protese e a propriedade intrinseca do
nitinol, cuja expansdo continua horas apés o implan-
te, poderia ser a causa de maior trauma as estruturas
da via de conducdo elétrica do coragdo. Apés o implante
transcateter da prétese balao-expansivel Edwards-Sapien,
a incidéncia de bloqueio de condugdo atrioventricular
necessitando de implante de marca-passo definitivo
varia de 0 a 6%, e a incidéncia de novo bloqueio de ramo
esquerdo é de aproximadamente 3%.7”

Em segundo lugar, o estudo de Brito Jr. et al." reforca
a observagao de que o bloqueio de ramo direito preexis-
tente pode ser um forte preditor de implante de marca-
passo definitivo apdés o procedimento,’® tem bom fun-
damento e pode refletir um fendmeno ja descrito para
os pacientes submetidos a cirurgia valvular convencio-
nal.’® A aparente irrelevancia desse parametro em ou-
tros estudos pode ser casual; por exemplo, no relato
do grupo de Munique, o bloqueio de ramo direito foi
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raro (4%), e isso pode ser o motivo de ndo ter sido
identificado como preditor de eventos na analise mul-
tivariada.® £ notavel que metade dos pacientes com
bloqueio de ramo direito tendeu a desenvolver blo-
queio atrioventricular completo (P = 0,078). Da mes-
ma forma, no estudo do grupo de Leicester apenas um
paciente tinha bloqueio de ramo direito basal e necessi-
tou de implante de marca-passo definitivo no primeiro
dia apés o procedimento."" No estudo de Lemos et al.?
nenhum paciente com bloqueio de ramo direito de-
senvolveu bloqueio atrioventricular completo, mas de-
ve-se reconhecer que houve apenas 3 pacientes com
essa condicao e que nado se pode tirar uma conclusao
definitiva com base nesses resultados.

Um terceiro e talvez mais importante ponto que
podemos concluir por meio de uma visdo integrada
dos dois estudos e da literatura existente é que a neces-
sidade de um marca-passo é provavelmente multifatorial
e envolve varios fatores anatdbmicos, eletrocardiograficos

e relacionados ao procedimento (Tabela 1). Essa pa-
rece ser a melhor forma de reconciliar os achados de
Brito Jr. et al." e Lemos et al.?2 de que ndo ha relacao
entre profundidade do implante e razao protese/anel
com a necessidade de implante de marca-passo defi-
nitivo. E possivel que esses elementos isoladamente
ndo sejam suficientes e possam interagir com outros
na génese do distdrbio da condugao elétrica, como des-
vio do eixo para a esquerda, hipertrofia septal grave,
espessura da clspide nao-coronaria e calcificagao da
zona de ancoragem do dispositivo.” Além disso, nao
podemos descartar um possivel papel de outros fato-
res ndo avaliados ou que ainda ndo foram identifica-
dos. Na verdade, observamos que a distancia média
entre a borda inferior da clspide ndo-coronéaria até a
extremidade ventricular da prétese foi bem profunda
na série de Lemos et al.?2 (14,1 + 2,9 mm), em que
ndo houve necessidade de implante de marca-passo
definitivo, um pouco menos pronunciada na coorte de

TABELA 1
Incidéncia de bloqueio de ramo esquerdo novo e necessidade de implante de marca-passo permanente
apés implante percutineo valvar aértico com a proétese CoreValve

BRE
novo IMP
Estudo n (%) (%) Preditores de IMP
Piazzaetal.’ 40 40 18 - Blogueio de ramo direito preexistente (observagao)
Calvietal." 30 46 20 -ND
Jilaihawi et al." 30 39 33 - Desvio do QRS para a esquerda no ECG basal
- BRE com desvio do eixo para a esquerda
- Dimensao do septo interventricular na diastole
> 17 mm no ecocardiograma transtoracico
- Espessura da cuspide ndo-coronaria > 8 mm
Erkapic et al.® 50* 30 34 - Blogueio completo do ramo direito
CoreValve 36 ND 44 - CoreValve
Bleiziffer etal.” 159* ND 22 - Mismatch vélvula/anel
CoreValve 123 ND 27 - CoreValve
- Episédio de bloqueio AV imediato durante o implante
Baanetal.* 34 64 21 - Menor diametro da via de saida do ventriculo esquerdo
- Eixo do QRS com maior desvio para a esquerda
- Maior calcificacao do anel mitral
- Menor area de orificio efetiva indexada p6s-implante
Preditor de novo BRE
- Implante mais profundo da prétese
Latsios et al." 67 ND 31t - Sexo feminino

- Fragdo de ejecdo do VE reduzida
- Calcificagdo da zona de ancoragem da protese
(escore de Agaston)

* Proteses CoreValve e Edwards-Sapien.

t Porcentual de pacientes com indicagdo absoluta; 47% efetivamente implantados.
AV = atrioventricular; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; IMP= implante de marcapasso permanente; n = niimero de pacientes; ND = ndo

disponivel; VE = ventriculo esquerdo.
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Brito Jr. et al.", em que ndo houve diferenga signifi-
cativa entre os pacientes que necessitaram ou nao de
implante de marca-passo definitivo (13,4 + 1,1 mm vs.
12,5 + 3,5 mm, respectivamente), e diferente do que
foi descrito pelo grupo de Amsterdam (10,2 + 2,3 mm
no grupo com bloqueio de ramo esquerdo novo vs.
7,7 + 3,1 mm no grupo sem bloqueio de ramo es-
querdo; P = 0,02).* Portanto, temos que concordar
com Lemos et al.?2 de que “a necessidade de marca-
passo apo6s implante percutaneo valvar aértico nao é
prontamente previsivel com as caracteristicas de alto
risco descritas atualmente”. Assim ndo devemos acei-
tar mais o provérbio “s6 a experiéncia comprova”. Pre-
cisamos mais.

Com mais de 10 mil pacientes tratados no mundo
todo com um dos dois dispositivos disponiveis, o
implante percutaneo valvar adrtico ja representa uma
opgao terapéutica viavel e valida para pacientes com
estenose adrtica sintomatica grave, com alto risco para
cirurgia de troca valvar aértica. Houve melhora da
classificacao funcional (New York Heart Association —
NYHA) e da qualidade de vida dos pacientes que sobre-
viveram, demonstrando um beneficio definitivo do tra-
tamento no bem-estar fisico e mental e no desempe-
nho de atividades da vida cotidiana.' Juntamente com
o sabor desse sucesso, entretanto, vem o conhecimen-
to das complicagdes relacionadas ao implante percutaneo
valvar aértico.” Complicacgdes relacionadas ao local
de acesso, distirbios de condugdo, complicacdes ce-
rebrais isquémicas, oclusdo aguda da coronaria e le-
sdao da valvula mitral sdo eventos preocupantes que
devem ser extensivamente investigados e possivelmente
evitados. O extravasamento paravalvar residual'® e novos
focos de isquemia cerebral clinicamente silenciosos'®
sdo frequentes e sua significancia prognéstica é desco-
nhecida. Um novo e persistente bloqueio de ramo
esquerdo adquirido apés a troca cirtrgica da valvula
aortica foi identificado como forte preditor indepen-
dente de evento adverso durante o acompanhamen-
to.'” Sera que isso também aconteceria ap6és o implan-
te percutaneo valvar aértico? Um progresso substan-
cial ja foi alcancado e a prétese e os sistemas de libe-
racdo estdao passando por rapida evolucdo. Este é um
periodo de transicdo do uso por compaixdo em pa-
cientes extremamente graves para o uso em pacientes
de menor risco. Enquanto aguardamos os resultados
de estudos randomizados e registros p6s-marketing maio-
res, devemos evitar ampliar as indicagdes do implante
percutaneo valvar aértico enquanto ndao conhecermos
profundamente suas consequéncias.
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