Artigo de Revisao

Preditores de anormalidades do sistema de conducao cardiaco
e necessidade de marcapasso definitivo apdés implante por
cateter de bioproétese valvar aértica (Transcatheter Aortic Valve

Implantation — TAVI)
Predictors of cardiac conduction system abnormalities and permanent pacemaker
indications after Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI)

Gustavo Galli Reis', José Carlos Pachdn-Mateos?, Amanda Guerra de Moraes Rego
Sousa®, José de Ribamar Costa Junior*, José Eduardo Moraes Rego Sousa®, Juan Carlos
Pachon Mateos®, Auristela Isabel de Oliveira Ramos’, Remy Nelson Albornoz Vargas®

Resumo: O implante por cateter de bioprétese valvar aértica (do inglés Transcatheter Aortic Valve Implantation —
TAVTI) vem ganhando espaco e configura-se como opgio terapéutica para pacientes com estenose adrtica grave
sintomdtica e risco cirdrgico elevado ou proibitivo. Apesar da menor manipulagio ¢ da menor agressividade
comparativamente a abordagem cirdrgica tradicional, a incidéncia de bloqueio atrioventricular avancado ¢
expressiva e resulta em aproximadamente 30% de implantes de marcapasso cardiaco definitivo. A identificacio
de fatores clinicos, eletrocardiograficos, anatdmicos e relacionados ao tipo de prétese ou a técnica de liberagio
do dispositivo é fundamental para o desenvolvimento de novas técnicas e materiais, visando a reduzir a taxa
de bloqueio atrioventricular avancado apds o procedimento de TAVI. Os preditores mais relevantes analisados
foram: bloqueio de ramo direito prévio, tipo de prétese (autoexpansivel vs. balio expansivel), profundidade do
implante sobre a via de saida do ventriculo esquerdo, expansio excessiva da prétese, bloqueio atrioventricular total
intraprocedimento, bloqueio atrioventricular de 1° grau ao eletrocardiograma de base e sexo masculino.

Descritores: Implante de Prétese; Implante de Prétese de Valva Cardiaca; Marcapasso Cardiaco Artificial;
Anormalidades Cardiacas; Bloqueio Atrioventricular; Estenose da Valva Aértica.

Abstract: Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI) has emerged as a therapeutic option for patients
with symptomatic severe aortic stenosis who have a high surgical risk. Despite of less aggressive manipulation
when compared to conventional surgery, the incidence of atrioventricular block is significant and 30% of patients
require permanent pacemaker. The identification of clinical, electrocardiographic, anatomic and technical factors
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related to the type of implant or device release technique is essential for the development of new techniques and
materials aiming at reducing the advanced atrioventricular block rate after TAVI. The most relevant predictors
analyzed were: previous right bundle branch block, type of device (self-expanding vs. balloon-expandable), depth

of frame in left ventricular outflow tract, valve overexpansion, intraprocedural total atrioventricular block, first-

degree atrioventricular block in baseline electrocardiogram and male gender.

Keywords: Prosthesis Implantation; Heart Valve Prosthesis Implantation; Cardiac Pacemaker, Artificial; Heart
Defects, Abnormalities; Atrioventricular Block; Aortic Valve Stenosis.

Introducao

Com o envelhecimento da popula¢io, uma
parcela significativa dos pacientes com estenose
valvar adrtica apresenta outras morbidades, o que
aumenta significativamente o risco relacionado
a cirurgia valvar adrtica convencional quando
indicada. Para esses pacientes com indicagao de
abordagem terapéutica da valva adrtica e risco
cirtrgico proibitivo ou alto deve-se considerar o
implante valvar aértico percutineo com grau de
recomendacio I e nivel de evidéncia B para aque-
les com risco proibitivo e grau de recomendagio
ITa e nivel de evidéncia B para alto risco cirtrgico,
respectivamente'. Para a estratificagio de risco
cirtrgico, as diferentes sociedades e instituigoes se
baseiam no escore STS, na avaliagao de fragilidade

e no EuroSCORE.

Revisao da Literatura

Dados do estudo PARTNER demonstraram
que o implante por cateter de bioprétese valvar
aértica (do inglés Transcatheter Aortic Valve Im-
plantation — TAVI) é uma alternativa ao trata-
mento cirdrgico em pacientes de alto risco e supe-
rior ao tratamento clinico naqueles considerados
inoperéveis, reduzindo o porcentual de indivi-
duos anteriormente recusados para troca valvar
adrtica™’.

Dessa mesma forma, o TAVI reduziu signi-
ficativamente a mortalidade por todas as causas,
quando comparado ao tratamento clinico em
pacientes com estenose adrtica grave inoperdvel,
e foi igualmente efetivo naqueles com risco cirtr-
gico aumentado submetidos ao procedimento de
troca valvar convencional>*>.

Apesar de ser um procedimento intervencio-
nista e menos agressivo quando comparado a
cirurgia valvar convencional, hd maior incidéncia
de distarbios do sistema de conducio cardiaco®”.

A necessidade de marcapasso definitivo e a
incidéncia de bloqueio de ramo esquerdo indu-
zido pelo TAVI sdo dependentes do dispositivo uti-
lizado, oscilando entre 29% e 65% nos pacientes
com sistema autoexpansivel CoreValve® (Medtro-
nic, Minneapolis, Estados Unidos), e entre 4% e

18% nos pacientes que receberam prétese valvar
expansivel por balao Edwards SAPIEN® (Edwards
Lifesciences, Irvine, Estados Unidos)'°. A com-
paragio direta entre as préteses demonstra inci-
déncia trés vezes maior de bloqueio de ramo
esquerdo relacionado a CoreValve''. No entanto,
essa incidéncia tende a reduzir com a experiéncia
da equipe e com os novos designs e ferramentas
para o procedimento.

O estudo CHOICE randomizou 241 pacien-
tes de alto risco cirtrgico, portadores de estenose
adrtica grave e candidatos ao TAVI por via trans-
femoral para receberem prétese baldo expansivel
(Edwards SAPIEN) vs. autoexpansivel (CoreValve)
na proporgao de 1:1. A necessidade de marcapasso
definitivo apds o procedimento foi avaliada dentre
os desfechos secunddrios e evidenciou-se reducio
de 54% de implantes de marcapasso definitivo apés
TAVI nos pacientes com préteses Edwards SAPIEN
comparativamente aos pacientes do grupo Core-
Valve [razdo de risco (RR) 0,46, intervalo de con-
fianga de 95% (IC 95%) 0,28-0,74; P = 0,001]*2.

Os bloqueios de ramo esquerdo induzidos
por TAVI sdo transitérios em mais de um tergo
dos pacientes e sio solucionados em aproxima-
damente 20% dos casos antes da alta hospitalar.
Os bloqueios de ramo esquerdo relacionados a
CoreValve apresentam duas vezes menos tendén-
cia a resolugao durante o acompanhamento de
12 meses''. Para o dispositivo Edwards SAPIEN,
Urena et al."”, apds 12 meses, observaram per-
manéncia de 36% (9/25) de bloqueio de ramo
esquerdo nos pacientes que desenvolveram blo-
queio de ramo esquerdo pés-operatério e evolu-
¢ao de 16% (4/25) para bloqueio atrioventricular
de 3° grau.

O bloqueio de ramo esquerdo ¢é preditor
independente de mortalidade cardiovascular em
decorréncia de morte stbita cardiaca em diversos
estudos, além de gerar dissincronia ventricular,
podendo ocasionar reducio da fracio de ejecio do
ventriculo esquerdo e insuficiéncia cardfaca'®".

Dentre as causas que podem levar a bloqueio
de ramo esquerdo e bloqueio atrioventricular avan-
cado apés o TAVI, destacam-se:
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1. Fatores relacionados ao paciente: O sistema de
condugio cardiaco tem proximidade anat6mica
com a valva adrtica e com o endocdrdio subvalvar
(Figura 1)'. Em pacientes com estenose aértica
por calcificagdo, quando ocorre fusio das ctspides
nio coronaria e corondria direita, o tecido do
folheto fica muito préximo do ramo esquerdo do
sistema de condugio, aumentando a incidéncia de
bloqueio de ramo esquerdo pés-TAVIY. Estudos
de necropsia demonstram que depdsito de célcio
valvar pode acometer o sistema de condugao. Da
mesma forma, calcificagbes graves do sistema
valvar podem aumentar a incidéncia de leak
paraprotético e em decorréncia dessa regurgitagio
pode haver aumento da tensio e estiramento
da parede e, consequentemente, do sistema de
condugio cardiaco'™".

2. Fatores relacionados ao dispositivo: a pressao
exercida pela por¢io distal da estrutura protética
sobre a via de saida do ventriculo esquerdo é um
fator causador de bloqueio de ramo esquerdo
e bloqueio atrioventricular, principalmente em
préteses CoreValve maiores'®”. Estudos de ne-
cropsia revelaram danos a por¢ao basal do septo
interventricular em pacientes pos-TAVI falecidos
em decorrénciade bloqueio atrioventricular total .
Em razio disso, a profundidade do posicionamento
da prétese para dentro do ventriculo é de grande

Figura 1: Aortograma em obliqua anterior esquerda, demons-
trando a proximidade do tronco do feixe de His e do ramo es-
querdo do feixe de His com a valva aértica. ETE = ecocardio-
grama transesofdgico; His = tronco do feixe de His; RE = ramo
esquerdo; VD = ventriculo direito. (Adaptado de Poels et al.'¢.)

importincia, sendo mais profunda com a prétese
CoreValve que com a Edwards SAPIEN®#2021,
A profundidade recomendada ¢ de 4 mm a 8
mm além do 4nulo aértico nativo para reduzir a
incidéncia de distarbios de condugio. A pré-
tese CoreValve é autoexpansivel, apresenta uma
moldura de nitinol que se expande até alcangar sua
memoria e pode, assim, ocasionar mais trauma ao
sistema de condugio, dependendo do didmetro do
anel. A CoreValve 26 mm ¢é semelhante 3 Edwards
SAPIEN no que se refere a evolu¢ao para bloqueio
de ramo esquerdo? . O uso de guias e baloes
(pré-dilatagio) também pode ocasionar bloqueio
de ramo esquerdo por trauma e compressio
direta ou por lesdo no sistema vascular que supre
o sistema de conducio cardfaco?’. Pré-dilatacio
com balao é recomendada no procedimento de
TAVI por diminuir o estresse direto sobre o anel
e por reduzir a duragao da hipotensio e possivel
isquemia®. Isso pode ser comparado a valvoplastia
por baldo, cuja incidéncia de novo bloqueio de
ramo esquerdo ¢ de 30%%.

A incidéncia de bloqueio atrioventricular com
necessidade de implante de marcapasso cardiaco
definitivo p6s-TAVI varia na literatura entre 10%
e 50% dos casos. O acompanhamento eletrocar-
diografico pés-procedimento deve ser criterioso,
especialmente em pacientes com maior risco de
bloqueio atrioventricular®®. A identificagio de
fatores de risco preditores ¢ de grande relevancia.
Como ja mencionado, a proximidade anatémica
do anel adrtico com o sistema de condugio car-
diaco tem implicagio direta nessa alta incidéncia
de complicagao cardiaca elétrica pés-TAVI.

Em uma série de 151 pacientes submetidos
a implante de prétese Edwards SAPIEN (transa-
pical ou transfemoral), a incidéncia de bloqueio
atrioventricular completo foi de 5,3%?. As ani-
lises comparativas de bloqueio atrioventricular e
a necessidade de marcapasso definitivo pés-TAVI
demonstram incidéncia maior para o grupo de
pacientes submetidos a CoreValve?***. Em concor-
dancia com o estudo CHOICE, essa observacao
foi confirmada por Erkapic et al.”> em uma meta-
ndlise incluindo 5.258 pacientes de 32 estudos
(préteses Edwards SAPIEN, n = 2.887; proteses
CoreValve, n = 2.371). A incidéncia de implante
de marcapasso p6s-TAVI foi de 15-25,8% apds
CoreValve e de 6,5% apdés Edwards SAPIEN.

Estudos demonstram que o implante de préte-
ses desproporcionalmente grandes para o anel adr-
tico, a dilatagdo excessiva do dispositivo sobre o
anel adrtico nativo e a profundidade do implante
em relacdo 2 via de saida do ventriculo esquerdo
tém importante correlagio com a evolugio para
bloqueio atrioventricular avangado e implante
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de marcapasso definitivo®. Katsanos et al.”, ao
estudo de imagens de tomografia computadori-
zada de multiplos detectores pré e pés-TAVI
com prétese Edwards SAPIEN em 94 pacientes,
evidenciaram aumento da necessidade de mar-
capasso definitivo nos pacientes com expansio
da valva protética > 15% da drea anular adrtica
nativa [odds ratio (OR) 5,277, IC 95% 1,398-
19,919; P = 0,014]. A profundidade da prétese
na via de saida do ventriculo esquerdo foi varia-
vel independente para marcapasso definitivo e
bloqueio de ramo esquerdo relacionados ao TAVI
(OR 1,401, IC 95% 1,066-1,770; P = 0,010), e
implantes com profundidade < 6 mm da borda
inferior da ctspide nio corondria foram correla-
cionados com bloqueio atrioventricular avangado
periprocedimento®-*°.

O risco de bloqueio atrioventricular avangado
foi duas vezes maior com a utilizacdo de préte-
ses desproporcionalmente grandes ao anel adrtico
(> 4 mm), e trés a quatro vezes maior ao se utilizar
proteses CoreValve comparativamente as préteses
Edwards SAPIEN?.

Bloqueio de ramo direito preexistente apresen-
tou associagao com bloqueio atrioventricular avan-
cado e marcapasso definitivo em diversos estudos
de TAVI?'3132 Mouillet et al.??, na analise multi-
variada de seu registro, evidenciaram o bloqueio
de ramo direito pré-TAVI como o dnico fator
preditor independente com significAncia estatis-
tica associado ao aumento de incidéncia de mar-
capasso definitivo apés TAVI [hazard ratio (HR)
2,25, IC 95% 1,66-3,05; P < 0,0001]. Por meio
do registro multicéntrico brasileiro de pacientes
submetidos ao procedimento de TAVI, Gensas et
al.** evidenciaram maior incidéncia de marcapasso
definitivo p6s-TAVI em pacientes com bloqueio
de ramo direito ao eletrocardiograma de base
(25,26% vs. 6,58%; P < 0,001).

Dessa forma, pacientes com bloqueio de ramo
direito completo (Figura 2) aparecem sob alto
risco de evolugio para bloqueio atrioventricular
total relacionado ao procedimento de TAVI, uma
vez que o risco de bloqueio de ramo esquerdo rela-
cionado ao procedimento varia, de acordo com a
proétese utilizada, de 4% a 65%".

Alguns outros fatores de risco relevantes asso-
ciados ao bloqueio atrioventricular e a necessidade
de marcapasso pés-TAVI incluem pacientes com
mais de 75 anos de idade, sexo masculino, centros
de menor experiéncia (< 40 pacientes), bradicar-
dia pré-procedimento (< 55 bpm) e o primeiro
dia de pés-operatério. O grau de calcificagao da
valva nativa e o local de liberagio do dispositivo
também estdo relacionados a incidéncia de blo-
queio atrioventricular e a necessidade de marca-
passo definitivo pés-implante®*3°.

A maioria dos bloqueios atrioventriculares ocorre
nos primeiros 3 dias a 7 dias apds o procedimento,
o que reforga a importincia do acompanhamen-
to eletrocardiogrifico rigoroso nesse periodo®*.
Quase metade dos casos de bloqueio atrioventricu-
lar durante o procedimento ocorre com a dilatacio
do baldo, dos quais 50% revertem esse bloqueio
nas 24 horas seguintes mas mantém incidéncia
aumentada para o risco de evolucio para bloqueio
atrioventricular avancado. No registro de Mouillet
etal.?, na populagio submetida a implante de mar-
capasso definitivo pdés-TAVI, bloqueio atrioven-
tricular de alto grau ocorreu nos primeiros 7 dias
p6s-TAVI em 224/252 pacientes (88,9%) e em até
30 dias em 247/252 pacientes (98%).

Uma metandlise de 41 estudos incluindo
11.210 pacientes submetidos ao procedimento
de TAVT foi publicada em 2014, na qual a neces-
sidade de marcapasso definitivo apds interven-
¢ao foi de 17% (média de 28% para dispositivos
CoreValve e de 6% para dispositivos Edwards
SAPIEN). A anilise dos preditores de marcapasso
nesses pacientes demonstrou significAncia estatis-
tica para: prétese CoreValve vs. Edwards SAPIEN
(RR 2,54; P < 0,01), sexo masculino (RR 1,23;
P <0,01), pacientes com bloqueio atrioventricular
de 1° grau pré-procedimento (RR 1,52; P < 0,01),
hemibloqueio anterior esquerdo prévio (RR 1,62;
P < 0,01), bloqueio de ramo direito prévio (RR
2,89; P < 0,01) e bloqueio atrioventricular total

NAV

RD ~

Figura 2: Representagao esquemitica do sistema trifascicular do
ramo do feixe de His em um cendrio de bloqueio de ramo direito
completo. Em destaque a regiao suscetivel a lesio mecénica e/ou
funcional relacionada ao implante por cateter de bioprétese
valvar adrtica. A = fasciculo 4ntero-superior do ramo esquerdo;
HIS = feixe de His; NAV = né atrioventricular; P = fasciculo pés-
tero-inferior do ramo esquerdo; RD = ramo direito; RE = ramo
esquerdo. (Adaptado de Braunwald et al.?>.)
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intraprocedimento (RR 3,49; P < 0,01). Esses pre-
ditores mantiveram significAncia estatistica na
andlise do subgrupo de pacientes que receberam a
prétese CoreValve”.

Avangos no dispositivo de libera¢io da bio-
prétese CoreValve de terceira geragio (CoreValve
Accutrak) foram desenhados para alcancar maior
precisio de entrega e consequente redugio do
nimero de bloqueio de ramo esquerdo, de bloqueio
atrioventricular e de implantes de marcapasso defi-
nitivo®. No entanto, nio foi evidenciada diferenca
significativa na incidéncia de implante de marca-
passo definitivo entre pacientes com implante de
CoreValve e de CoreValve Accutrak apds acompa-
nhamento de 136 + 99 dias (P = 0,85)%.

A presenga de bloqueio de ramo esquerdo
pré-TAVI nio teve significincia estatistica na
incidéncia de marcapasso definitivo pds-proce-
dimento®.

Conclusao

A indicagao de TAVI para o tratamento da
estenose adrtica grave em pacientes sintomati-
cos e com risco cirtrgico alto ou proibitivo vem
ganhando espaco no cendrio terapéutico atual.
Apesar de seu cardter intervencionista e de menor
agressividade comparativamente ao tratamento
cirtrgico convencional, a incidéncia de danos ao
sistema de condugio cardiaco, como bloqueio de
ramo esquerdo e bloqueio atrioventricular avan-
cado com necessidade de marcapasso definitivo,
permanece elevada.

Os estudos atuais apontam diversos fatores rela-
cionados a esses desfechos indesejdveis. Os predi-
tores de maior relevincia foram: bloqueio de ramo
direito prévio, tipo de prétese (autoexpansivel vs.
balao expansivel), profundidade do implante sobre
a via de saida do ventriculo esquerdo, expansio
excessiva da protese, bloqueio atrioventricular
total intraprocedimento, bloqueio atrioventricu-
lar de 1° grau ao eletrocardiograma de base e sexo
masculino.

Esses achados devem servir de base para novos
estudos maiores, controlados e randomizados,
que permitam o aprimoramento das técnicas e
dos materiais e até mesmo a criagio de escores de
risco pré-TAVI para anormalidades do sistema de
condugio cardiaco e necessidade de marcapasso
cardfaco definitivo.
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