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Resumo: O tratamento da estenose adrtica com implante por cateter de bioprétese valvar adrtica é sabidamente
eficaz. Contudo, os distirbios de condugio sio complicagdes frequentes e associam-se a elevada taxa de implante
de marcapasso definitivo. Questdes referentes ao melhor modo de estimula¢io, ao papel do cardiodesfibrilador
na profilaxia de morte stibita e ao progndstico ainda nio apresentam consenso. Relata-se, portanto, um caso de
paciente que, ap6s o implante valvar, evoluiu com bloqueio completo de ramo esquerdo agudo e bradiarritmia,
insuficiéncia cardiaca refratdria ao tratamento medicamentoso, com fragio de ejecio gravemente comprometida
e intolerincia ao betabloqueador por bradiarritmia. Optou-se, entdo, pela terapia de ressincronizagio ao invés
do marcapasso convencional, com boa resposta clinica. A associagio com cardiodesfibrilador foi descartada para
profilaxia de morte stbita apds o estudo eletrofisiolégico, o qual nio evidenciou instabilidade elétrica ventricular.

Descritores: Bloqueio de Ramo; Terapia de Ressincronizagao Cardiaca; Marcapasso Cardiaco Artificial; Morte
Subita; Substituicao da Valva Aértica Transcateter.

Abstract: Treatment of aortic stenosis with valve of transcatheter implant is known to be effective. However,
conduction disorders are common complications and are associated with a high permanent pacemaker implantation
rate. Questions regarding the best pacing mode, the role of the defibrillator in sudden death prevention and
prognosis, do not have consensus yet. We report, therefore, the case of a patient who developed complete blockage
of acute left bundle branch and bradyarrhythmia, heart failure refractory to drug therapy, poor ejection fraction
and intolerance to betablocker due bradyarrhythmias after valve implant. Thus, we chose resynchronization
therapy instead of conventional pacemakers and obtained a good clinical response. The association with a
defibrillator was ruled out for sudden death prevention after the electrophysiological study, which did not show
ventricular electrical instability.

Keywords: Bundle-Branch Block; Cardiac Resynchronization Therapy; Pacemaker, Artificial; Death, Sudden;
Transcatheter Aortic Valve Replacement.
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Introducao

O implante por cateter de bioprétese valvar
aértica (TAVI, do inglés transcatheter aortic valve
implantation), para o tratamento da estenose adr-
tica, resulta, frequentemente, em distirbios de
condugio, em func¢io da proximidade anatdmica
entre o feixe de His, o ramo esquerdo e o anel
valvar'. Em publicagdes recentes, a taxa de blo-
queio completo de ramo esquerdo (BCRE) agudo,
ap6s TAVI, foi, em média, de 27% (variagao de
4% a 57%), sendo esse um dos principais predito-
res de bloqueio atrioventricular total (BAVT), e a
taxa de indicagdo de marcapasso definitivo foi de
2% a 51%"°.

Os fatores preditores independentes de BCRE
foram idade avancada, sexo masculino e aumento
da duragao do QRS, e os fatores preditores para
marcapasso foram presenga de bloqueio de ramo
direito (BRD) prévio ou hemibloqueio anterior
esquerdo, com bloqueio atrioventricular (BAV) de
1° grau. A prétese do tipo CoreValve® (Medtro-
nic, Minneapolis, Estados Unidos) e o uso de
baldo também se relacionaram a maiores taxas de
BAVT'?. Dessa forma, percebe-se que as varidveis
envolvidas nos diversos trabalhos sao numerosas e
os dados conflitantes; assim, a indicagao de mar-
capasso apds TAVI permanece controversa, em
especial no grupo de pacientes com BCRE agudo.

Além disso, o impacto negativo do marcapasso
no progndstico desse grupo de pacientes ¢ des-
conhecido, em especial nos casos com insuficién-
cia cardfaca prévia ao TAVI. O papel da terapia
de ressincronizagao cardiaca (TRC-P) naqueles
pacientes que, além de apresentarem indicacdo de
marcapasso por distirbios de condugio, cursam
com insuficiéncia cardfaca e BCRE e o beneficio
da associagio com cardiodesfibrilador implan-
tavel (TRC-D) também nio foram elucidados
e os casos na literatura sdo muito escassos. O
caso relatado a seguir ajuda a refletir sobre esses
questionamentos.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, com 79 anos de
idade, branco, natural do Rio de Janeiro (R]),
militar, foi encaminhado ao Hospital Naval Mar-
cilio Dias para tratamento de estenose adrtica
grave pelo TAVI, apés ter sido considerado de
alto risco para tratamento cirtirgico convencional.
Portador de enfisema bolhoso, diabetes tipo 2,
hipertensao arterial sistémica, obesidade (indice
de massa corporal = 32,65) e insuficiéncia renal
cronica (clearance de creatinina = 52 ml/kg/min).
Fazia uso de losartana 50 mg/dia e metformina.
Queixava-se de dispneia aos minimos esforcos e
tontura. Ao exame fisico, apresentava bom estado

geral e ectoscopia normal. A pressdo arterial era de
140 mmHg x 70 mmHg e o pulso radial era
de 75 bpm. No aparelho cardiovascular, o ritmo
cardfaco era regular em trés tempos, com quarta
bulha, e sopro sistélico ejetivo em foco adrtico aces-
s6rio +++/6+. No aparelho respiratério, o murmu-
rio vesicular era reduzido, sem ruidos adventicios.
Abdome e membros inferiores nao apresentavam
caracteristicas dignas de nota. O ecocardiograma
inicial evidenciava cardiopatia isquémica em fase
dilatada, com disfuncio sistélica do ventriculo
esquerdo moderada, estenose adrtica grave com
drea valvar de 0,9 cm?, e gradiente ventriculo es-
querdo/aorta médximo de 78 mmHg e médio de
54 mmHg. A cineangiocoronariografia, apresen-
tava artéria corondria descendente anterior com
irregularidades parietais difusas e lesio de 60% na
regido média, artéria circunflexa sem lesoes obs-
trutivas, e artéria corondria direita com lesiao de
90% na parte distal. O eletrocardiograma (ECG)
registrava ritmo sinusal e extrassistoles ventriculares
isoladas. A cintilografia era sugestiva de isquemia
em parede ldtero-apical.

O paciente foi submetido a intervencio coro-
ndria percutinea de artéria descendente ante-
rior e artéria corondria direita com implante de
stents farmacoldégicos em 8/1/2015 e implante
de CoreValve em 14/1/2015. O ecocardiograma
perioperatério revelou CoreValve bem ancorado,
sem refluxo paraprotético e disfuncio sistélica
moderada. Durante o procedimento, apresentou
BCRE e instabilidade hemodindmica, necessi-
tando do uso de aminas. Marcapasso provisério
foi instalado, conforme o protocolo do Servigo de
Hemodinimica. O pds-operatério transcorreu na
Unidade Corondria, onde permaneceu por 5 dias
e foi transferido para o quarto apés o desmame
das aminas e a retirada do marcapasso provisério,
porém ainda com BCRE. Evoluiu bem nos dois
primeiros dias, mas passou a queixar-se de cansa-
o aos pequenos esforcos, apresentando dispneia,
sinais de congestdo pulmonar e edema periférico.
A classe funcional da New York Heart Associa-
tion (NYHA) foi estimada entre II-11I. Foi, entio,
iniciado carvedilol; contudo, o paciente passou
a apresentar bradicardia ao ECG, com periodos
de BAV do tipo I. Nesse momento, foi instalado
Holter, 13 dias apds o TAVI, a fim de verificar
a existéncia de novos distdrbios de condugao
associados a0 BCRE e a reposta ao carvedilol.
Observou-se: ritmo sinusal com frequéncias car-
dfacas minima, média e mdxima de 47 bpm, 69
bpm e 101 bpm, respectivamente; 4 episédios
de taquicardia supraventricular, o maior com 15
complexos; 3 episédios de taquicardia ventri-
cular nao sustentada, todos de trés batimentos;
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BCRE e delta QRS de 150 ms; e BAV do tipo I
e intimeras pausas, sendo a maior de 2,5 segun-
dos. A prescricio era: losartana 100 mg/dia,
dcido acetilsalicilico 100 mg/dia, clopidogrel
75 mg/dia, espironolactona 25 mg/dia, furose-
mida 60 mg/dia, sinvastatina 40 mg/dia, e carve-
dilol 3,125 mg a cada 12 horas. O ecocardiograma
nesse momento, 15 dias apds TAVI, revelou piora
da fungao sistélica ventricular esquerda e fragio de
ejecio de 37% ao método de Simpson.

Foi proposto, inicialmente, implante de mar-
capasso dupla-cAmara para o tratamento da bra-
diarritmia e também para permitir a progressao
da dose do carvedilol para o tratamento da insufi-
ciéncia cardiaca. Contudo, existia ddvida se o mar-
capasso dupla-cAmara com a estimulagio ventri-
cular direita nao levaria & piora da insuficiéncia
cardfaca. Neste caso foi cogitado o uso do ressin-
cronizador. Outra questio discutida foi se haveria
necessidade de se implantar um cardiodesfibrila-
dor. Foi, portanto, realizado estudo eletrofisiolé-
gico (EEF) 19 dias apés o TAVI, demonstrando
distirbio da condugio atrioventricular distal e
nio indugdo de arritmia ventricular, permitindo
descartar a necessidade de associa¢io ao cardiodes-
fibrilador. Optou-se pela TRC-P, a qual resultou
em melhora clinica do paciente e alta hospitalar 48
horas apés o procedimento. Na avaliagio ambu-
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latorial, 6 meses apds o TAVI, foram constatadas
classe funcional I e fragio de ejecio de 54% ao
método de Simpson (Figuras 1 e 2).

Discusséo

A incidéncia dos disturbios de conducio e a
taxa de implante de marcapasso, ap6s TAVI, sao
elevadas, principalmente, em fungio do apareci-
mento de BCRE e de BAVT". Dados do Registro
Brasileiro de TAVI apresentam taxa de marca-
passo de 32,1% e de BAVT, de 21,5%°. Ainda
nao existe, na literatura, consenso sobre o tipo
ideal de dispositivo a ser indicado e o momento
do implante apés o TAVI'2. Da mesma forma,
ainda nio estd estabelecido o efeito prognéstico
dessas complica¢oes no resultado da intervengao
pelo TAVI. Contudo, estudos recentes apontam
para um efeito negativo a longo prazo'”. O papel
do cardiodesfibrilador, para profilaxia de morte
cardfaca subita, também permanece igualmente
desconhecido nesse grupo de doentes.

O caso em tela vem abordar o manejo desses
distarbios de conducio e suas possiveis implica-
¢oes prognosticas. O efeito mecinico do BCRE,
apds TAVI, em associagdo a cardiopatia dilatada,
ainda nao é conhecido, assim como nio é conhecido
o efeito da resposta a TRC-P. Os estudos Comparison
of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in

I #7 reeverrr

Figura 1: Exames prévios ao implante por cateter de bioprétese valvar aértica. Em A, ecocardiograma com
fragdo de ejecio de 54% ao método de Simpson; em B, eletrocardiograma prévio ao procedimento; em
C, ecocardiograma tridimensional; em D, TSI ao ecocardiograma. TSI= Tissue Synchronization Imaging.
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Figura 2: Exames apés o implante por cateter de bioprétese valvar aértica (TAVI). Em A, radiografia de
térax pés-implante do ressincronizador; em B, ecocardiograma apés TAVI; em C, eletrocardiograma em
bloqueio completo de ramo esquerdo apés TAVI; em D, ecocardiograma 6 meses apds ressincronizagao

(fragio de ejegao de 54% ao método de Simpson).

Heart Failure (COMPANION)® e Resynchroniza-
tion-Defibrillation for Ambulatory Heart Failure
Trial (RAFT)” jé& demonstraram, claramente, o
beneficio da TRC-P numa populagio de pacien-
tes com BCRE e insuficiéncia cardfaca congestiva,
em especial no caso de duragio do QRS > 150 ms
e de fracio de ejegao < 0,35%. Contudo, esses e
outros autores demonstraram claramente que nio
foi a fragao de ejecdo o principal preditor de resposta
a4 TRC-P e sim a duragao do QRS e a presenca de
BCRE®. Poder-se-ia, entao, inferir que o mesmo
beneficio seria alcancado pela populagio pés-TAVIL
As diretrizes atuais preconizam como classe I de
indicacdo para TRC-P os pacientes com cardiopa-
tia dilatada classe funcional III-IV, com otimizacio
terapéutica e duragao do QRS > 150 ms®.

Outra questdo desafiadora é: a estimulagio
artificial ventricular direita pés-TAVI acarretaria
deterioragao da fungio ventricular esquerda? Os
estudos Mode Selection Trial in Sinus Node Dys-
Sfunction (MOST) e Dual-chamber Pacing or Ven-
tricular Backup Pacing in Patients with an Implan-
table Defibrillator (DAVID)’ ja evidenciaram que
o porcentual de estimula¢do artificial ventricular
direita acima de 40% do tempo, nas 24 horas,
poderia levar a disfun¢ao ventricular esquerda e ao
aumento da mortalidade, quando hd comprome-
timento prévio da fungio ventricular esquerda’.
O impacto da estimulagio artificial ventricular

direita pés-TAVI ainda nao foi, portanto, inteira-
mente avaliado.

Nesse cendrio, optou-se pela TRC-P para tratar
0 BAV intermitente na presenca de BCRE associado
a insuficiéncia cardfaca, na tentativa de se evitar que
a estimulagio do ventriculo direito acarretasse piora
hemodinamica do ventriculo esquerdo. Ainda res-
tava divida quanto a associa¢io ou nio do cardio-
desfibrilador implantdvel, jd4 que se tratava de um
caso de cardiopatia dilatada isquémica, com fracio
de ejecao < 0,40 e classe funcional II-III. Contudo,
o cardiodesfibrilador implantdvel foi descartado
ap6s nao ter sido induzida taquicardia ventricu-
lar durante o EEE Assim, com base nos resulta-
dos do Multicenter Unsustained Tachycardia Trial
(MUSTT)", o qual demonstrou que a indugio de
taquicardia ventricular ao EEF traduz um elevado
valor preditivo positivo para morte sdbita, com
ndmero necessdrio para tratar (NNT) de 7 pacien-
tes tratados com cardiodesfibrilador em populagao
com cardiopatia isquémica, fracio de ejegio < 40%
e taquicardia ventricular ndo sustentada ao Holter,
novos estudos devem ser conduzidos para esclarecer
esses questionamentos.
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