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Resumo

A comunicagao interventricular (CIV) é a cardiopatia
congénita mais comum, e seu manejo tem evoluido com
o fechamento percutaneo, uma alternativa minimamente
invasiva a cirurgia. Nesse contexto, a ecocardiografia consolida-
se como a principal ferramenta de imagem, indispensavel
em todas as fases do procedimento. O ecocardiograma
transtordcico (ETT) é fundamental para o diagndstico,
classificagao anatomica (perimembranosa, muscular, de
via de entrada ou saida), avaliacio hemodinamica inicial e
seguimento em longo prazo. A indicagdo para o fechamento
baseia-se em critérios como a sobrecarga de volume do
ventriculo esquerdo (VE), com Qp:Qs = 1.5:1. Para o
planejamento detalhado e a orientagao intraprocedimento,
o ecocardiograma transesofagico, especialmente com
reconstrugao tridimensional (3D), é o padrao-ouro. O ETE
3D oferece precisao na medi¢ao dos diametros do defeito,
andlise das bordas para ancoragem segura do dispositivo
e avaliagdo da relagdo com estruturas adjacentes, como
as vélvulas adrtica e trictspide. O sucesso da intervencgao,
tanto em CIVs congénitas quanto nas raras e complexas CIVs
pos-infarto, depende diretamente da qualidade da avaliagao
ecocardiogréfica. A abordagem multimodal, que integra
ETT e ETE, garante a selecao adequada dos pacientes e a
condugao segura do procedimento, otimizando os resultados
e expandindo as fronteiras do tratamento percutaneo da CIV.

Introducao

A comunicacdo interventricular (CIV) representa a
cardiopatia congénita mais prevalente, correspondendo
a aproximadamente 40% das malformagbes cardiacas.
A prevaléncia global é de aproximadamente 9 por
1.000 nascidos vivos, mas a incidéncia exata pode ser
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subestimada devido a alta frequéncia de fechamento
espontaneo. O diagndstico e a caracterizagdao da CIV
dependem de sua localizagdo e de suas consequéncias
hemodinamicas, sendo a ecocardiografia a principal
ferramenta para essa avaliacdo.'?

A classificagao da CIV é baseada na sua anatomia, seguindo
o consenso da Sociedade Internacional para a Nomenclatura
de Doencas Cardiacas Pediétricas e Congénitas (ISNPCHD).
As ClVs sdao categorizadas em quatro tipos principais,
dependendo de sua localizagao e das bordas a partir da
perspectiva do ventriculo direito (VD).>*

e CIV perimembranosa:
< Tipo mais comum (80% das CIVs).

< Localizada no septo membranoso (adjacente as
vélvulas adrtica e trictspide).

<& A CIV perimembranosa pode estender-se para as
porgoes de entrada, de saida ou trabecular do septo
muscular.

< Pode ser associada ao prolapso da cispide da vélvula
adrtica (regurgitacao adrtica).

¢ Frequentemente referida como infracristal
(localizacao abaixo da crista supraventricular).

& A proximidade do sistema de conducao
atrioventricular (AV) com a borda péstero-inferior
da CIV perimembranosa o torna vulneravel a lesoes,
com risco de bloqueio cardiaco, durante a cirurgia
ou intervengao percutanea.

 CIV muscular (ou trabecular):
< Este tipo constitui 5-20% das CIVs.
< Totalmente circundado por tecido muscular.

<& Podem ser tGnicas ou miltiplas (“queijo suico”).

< Este tipo de CIV apresenta uma alta taxa de
fechamento espontaneo (até 2/3 dos defeitos
musculares podem fechar sem intervengao).

e CIV de via de saida (ou subarterial):

< Localiza-se no trato de saida do VD, adjacente as
vélvulas pulmonar e aértica.

& Eotipomenoscomum no ocidente @proximadamente 6%).

<& Pode representar até 33% dos casos na populagao
asiatica.

<& Frequentemente, estd associada ao prolapso da
cUspide adrtica e a regurgitacao adrtica.
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Figura Central: Papel do Ecocardiograma Transtoracico no Fechamento Percutaneo da Comunicacao
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Como fazer a avaliagdo ecocardiografica no fechamento percutaneo da comunicagdo interventricular.

¢ Também é denominada supracristal por se situar
acima da crista supraventricular.

* CIV de via de entrada (ou do tipo canal
atrioventricular):

< Localiza-se na porcao de entrada do VD (préximo
das vélvulas atrioventriculares)

<& Pode ser parte de um defeito do septo atrioventricular
(DSAV).

<& Tipo menos comum (cerca de 8% das CIVs).

A histéria natural das CIVs ndo tratadas varia
consideravelmente. CIVs pequenas (diametro menor
que 1/3 do diametro da raiz da aorta) e restritivas
(gradiente de pressdao de pico superior a 64 mmHg),
que nado causam sobrecarga de volume no ventriculo
esquerdo nem hipertensao pulmonar (HP), podem
permanecer assintomaticas por décadas. No entanto, uma
porcentagem desconhecida de pacientes pode desenvolver
complicagdes a longo prazo. CIVs com shunts grandes
podem causar sobrecarga de volume no VE e HP, levando
a disfungao ventricular, arritmias, regurgitacdo aértica e
insuficiéncia cardfaca.?”

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(3):e20250065
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Uma CIV restritiva que nao fecha espontaneamente
pode predispor a sequelas tardias, como dilatacdo do VE,
arritmias, insuficiéncia aértica, HP e endocardite. Por outro
lado, CIVs grandes e nao restritivas podem levar a HP, com
elevacao da resisténcia vascular pulmonar (RVP), culminando
na reversao do fluxo (shunt da direita para a esquerda) e no
desenvolvimento da Sindrome de Eisenmenger.®

A comunicacao interventricular pés-infarto (CIVPI) é uma
complicagdo mecanica rara do infarto agudo do miocardio
(IAM), com incidéncia em torno de 0,17% a 0,34% na era da
reperfusdo, mas que representa uma condicdo devastadora com
mortalidade que pode exceder 90% na auséncia de intervencdo.
A fisiopatologia da ruptura decorre da necrose transmural do
miocardio, ocorrendo tipicamente de 3 a 5 dias ap6s o evento
isquémico. Durante essa fase, a inflamagao e a degradagao
enzimdtica da matriz de coldgeno por metaloproteinases
resultam em um tecido septal necrético, extremamente friavel
e mecanicamente incompetente para suportar o gradiente
de pressao interventricular. O laudo ecocardiografico, nesse
contexto, deve ser mais do que descritivo; ele deve ser
interpretativo, oferecendo ao time multidisciplinar uma opiniao
sobre a viabilidade da ancoragem do dispositivo, o que impacta
diretamente na escolha entre uma abordagem percutanea
imediata ou a estabilizagao para cirurgia tardia.”

A consequéncia imediata é a formagao de um shuntagudo
da esquerda para a direita, que leva a sobrecarga de volume
biventricular, colapso hemodindmico e, frequentemente, a
rapida progressao para choque cardiogénico e faléncia de
mdltiplos 6rgdos. A complexidade anatomica da CIVPI é
um fator critico, variando desde defeitos simples e apicais,
associados a infartos anteriores, até rupturas complexas
com trajetos serpiginosos e irregulares, localizadas na
base do septo em infartos inferiores. Portanto, a avaliagao
detalhada da morfologia do defeito, da qualidade do
tecido necrético adjacente e da sua relagdo com estruturas
valvulares adjacentes é fundamental para o progndstico e o
planejamento da abordagem terapéutica.?

A ecocardiografia transtoracica (ETT) é o principal
método de imagem para o diagnéstico e caracterizagao das
comunicagbes interventriculares, fornecendo avaliagoes
anatémicas e hemodinamicas essenciais para orientar o manejo
clinico. A ecocardiografia tridimensional (3D), em particular,
aprimora essa avaliagdo ao permitir uma visualizagao en face
do septo interventricular, o que é Gtil para a analise precisa
do tamanho, forma e relacao do defeito com as estruturas
adjacentes. Essa técnica permite uma avaliagao mais acurada
dos diametros méximo e minimo, a delineacdo das bordas e a
visualizagao do trajeto do defeito através do septo, superando
limitagbes da imagem bidimensional, especialmente em CIVs
com formato de “funil”. A ETT pode ser complementada
por outras técnicas de imagem, como a ecocardiografia
transesofdgica (ETE), a ressonancia magnética cardiovascular
(RMC) e a tomografia computadorizada cardiovascular (TCC),
especialmente em casos de anatomia complexa, janelas
acusticas inadequadas ou para uma avaliagdo mais detalhada
das estruturas extracardiacas e ventriculares.??

Embora o ecocardiograma transtoracico seja a ferramenta
de primeira linha indispensavel para o diagnéstico inicial e
o seguimento de pacientes com ClV, suas limitages devem
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ser reconhecidas, especialmente na populagao adulta e em
casos de anatomia complexa. Janelas actsticas subétimas
podem comprometer a visualizagdo completa do septo
interventricular, e a avaliagdo precisa das bordas do defeito
— em particular a borda aértica, crucial para o planejamento
do fechamento percutdneo — pode ser desafiadora.
Nesses cenarios, o ecocardiograma transesofagico torna-se
fundamental, oferecendo resolugao de imagem superior para
uma delineagdo anatémica detalhada, sendo considerado
o padrao-ouro para a orientagdo intraprocedimento. A
ecocardiografia tridimensional (3D), tanto por via transtoracica
quanto transesofagica, aprimora ainda mais essa avaliagao
ao permitir a visualizacao en face do defeito, medicoes
precisas de seus didmetros maximo e minimo e uma clara
compreensao de sua relagdo espacial com as vélvulas
adrtica e tricispide. Assim, consolida-se uma abordagem
multimodal, em que o ETT serve como a principal ferramenta
de diagnostico e seguimento, enquanto o ETE, frequentemente
com reconstrugdo 3D, é essencial para o planejamento
definitivo e a condugao segura da intervengdo percutanea.?

Critérios Gerais para a Indicacao de
Fechamento de Comunicacao Interventricular

A decisao de intervir em uma comunicagao interventricular
em pacientes adultos é multifatorial, baseada em uma
avaliagao criteriosa da anatomia do defeito, suas repercussoes
hemodinamicas e o estado clinico do paciente. A principal
indicacdo para o fechamento da CIV é a presenca de
sobrecarga de volume do ventriculo esquerdo com um
shunt da esquerda para a direita hemodinamicamente
significativo, definido por uma relagdo de fluxo pulmonar/
sistémico (Qp:Qs) =1.5:1. A intervencao é recomendada
independentemente dos sintomas, desde que a resisténcia
vascular pulmonar permanega baixa (inferior a um terco da
resisténcia vascular sistémica [RVS] ou <3 Unidades Wood )
e a pressao sistdlica na artéria pulmonar (PSAP) seja inferior
a 50% da pressao sistélica sistémica.” '

Existem também indicacbes especificas que justificam a
intervencdo mesmo na auséncia de sobrecarga de volume
significativa:

* Disfuncao da valvula aértica: O fechamento cirdrgico

é razoavel em adultos com CIVs perimembranosas ou
supracristais que apresentam prolapso de uma cispide
adrtica resultando em regurgitagao adrtica progressiva.'

* Endocardite infecciosa (El): O fechamento pode ser
considerado em pacientes com histérico de episédios
repetidos de endocardite infecciosa atribuida a CIV,
mesmo que o shunt ndo seja hemodinamicamente
significativo.”

A presenca de hipertensdao pulmonar torna a decisao
mais complexa. O fechamento pode ser considerado em
pacientes com HP moderada (RVP entre 3-5 Unidades Wood
ou PSAP = 50% da sistémica) se um shunt significativo da
esquerda para a direita (Qp:Qs > 1.5) persistir. No entanto, a
intervengao é contraindicada em casos de HP grave e doenga
vascular pulmonar avangada (fisiologia de Eisenmenger),
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definida por uma RVP >dois tergos da RVS (ou = 5 Unidades
Wood), shunt predominante da direita para a esquerda ou
dessaturagao de oxigénio durante o exercicio."*'°

Modalidades de Tratamento: Cirurgia vs. Intervencao
Percutanea

O fechamento cirtrgico continua sendo o tratamento
de escolha para a maioria das CIVs que necessitam de
intervengao, com baixa mortalidade operatéria e bons
resultados a longo prazo. Contudo, a intervencao percutanea
emergiu como uma alternativa vidvel e eficaz para casos
selecionados, evitando a necessidade de esternotomia e
circulagao extracorpdrea.’®

A escolha da modalidade depende primariamente da
anatomia do defeito:

* Cirurgia: £ o padrao para a maioria das CIVs
perimembranosas, de via de entrada (inlet), de via
de saida (outlet/supracristal) e para pacientes que
necessitam de procedimentos cardiacos concomitantes.

* Tratamento percutaneo: [ preferencial para defeitos
especificos, como CIVs musculares, CIVs residuais
po6s-operatdrias e defeitos em localizagdes de dificil
acesso cirdrgico.

Tratamento Percutaneo: Indicacées e Contraindicacoes®**

Apesar dos avangos, o tratamento percutaneo da CIV possui
indicacoes e limitagcoes bem definidas.

Indicagoes:

O fechamento percutaneo é considerado razoével e eficaz
nos seguintes cenarios:

1. CIVs musculares: F a principal indicagio, especialmente
para defeitos localizados no septo trabecular médio
ou apical, desde que haja bordas adequadas para a
ancoragem do dispositivo. O Amplatzer Muscular VSD
Occluder é o tnico dispositivo aprovado pela FDA para
este fim nos EUA.

2. CIVs residuais pos-operatérias: E uma excelente
opgao para tratar shunts residuais que persistem apos
o fechamento cirdrgico.

3. CIVs perimembranosas selecionadas: Embora
tecnicamente vidvel, a abordagem percutanea é controversa
devido aos riscos. E uma opcao em casos selecionados,
especialmente na presenca de um aneurisma do septo
membranoso, que pode facilitar a implantagao do
dispositivo e proteger as estruturas adjacentes.

Contraindicacgoes e limitacoes:

As principais limitagdes da abordagem percutdnea sdo
anatdmicas e relacionadas ao risco de complicagbes:

* Localizacao do defeito: CIVs de via de entrada (inlet)
e de via de saida (outlet/supracristal) geralmente nao
sdo consideradas adequadas para o fechamento com
dispositivo devido a sua proximidade com as valvulas
atrioventriculares e semilunares.

* Proximidade com estruturas valvulares: Uma distancia
inadequada entre as bordas do defeito e as vélvulas
adrtica ou trictspide é uma contraindicagao importante,
pelo risco de interferéncia com a fungao valvular,
podendo causar ou agravar a regurgitagao.

* Risco de bloqueio atrioventricular (BAV) completo:
Essa é a principal preocupagao e a maior limitagao para
o fechamento percutaneo de CIVs perimembranosas,
devido a proximidade do sistema de conducao
cardfaco. As taxas de BAV completo que necessitam de
marcapasso permanente apés o procedimento variam
de 2% a 22%, um risco consideravelmente maior do
que na cirurgia.

* Contraindicagbes hemodinamicas: As mesmas que
se aplicam a cirurgia, como a presenga de HP grave
com RVP elevada e shunt da direita para a esquerda
(Sindrome de Eisenmenger), sdo contraindicagoes
absolutas para o fechamento percutaneo.

A selecao do dispositivo apropriado é fundamental para o
sucesso do procedimento e depende da anatomia especifica
do defeito. A Tabela 1 resume os principais dispositivos
disponiveis e suas indicagoes.

Analise Ecocardiografica Detalhada para o Fechamento
Percutaneo de ClVs®#4101t

A ecocardiografia é a modalidade de imagem central e
indispensavel que governa todas as fases do fechamento
percutaneo da Comunicacao Interventricular (CIV), desde
o planejamento estratégico até a confirmacao do sucesso
terapéutico e o seguimento a longo prazo. O rigor técnico
da avaliagdo e a escolha da modalidade ecocardiografica
(transtordcica vs. transesofagica; 2D vs. 3D) sao adaptados a
etiologia do defeito — congénita ou pés-infarto do miocérdio
— e a fase do manejo do paciente.?

Avaliacao Pré-procedimento: Mapeamento Anatémico
e Hemodinamico para a Decisao Terapéutica

A fase pré-procedimento é crucial para determinar a
viabilidade da abordagem percutanea, selecionar o dispositivo
ideal e antecipar desafios técnicos.

CIV congénita (planejamento eletivo):

O ecocardiograma transtoracico 2D com Doppler ¢é a
ferramenta de primeira linha para o diagnéstico e a avaliagao
inicial. A analise técnica deve incluir:

* Mapeamento anatomico: Utilizando miltiplas
janelas (paraesternal, apical, subcostal), o ETT
classifica o tipo de CIV (perimembranosa, muscular,
de via de saida, de via de entrada), define o nimero
de defeitos e mede seu didmetro em pelo menos dois
planos ortogonais.

* Avaliacao hemodinamica: A indicagao para o
fechamento é confirmada pela quantificagao do
shunt. A relagdo entre o fluxo pulmonar e sistémico
(Qp/Qs) é calculada, e um valor = 1.5 é considerado

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(3):e20250065
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Tabela 1 - Principais dispositivos utilizados para o fechamento percutaneo de comunicagao interventricular

Amplatzer™ Muscular VSD
Occluder

Amplatzer™ P.l. Muscular
VSD Occluder

Amplatzer™ Membranous
VSD Occluder

Cera™ / CeraFlex™ VSD
Occluders

\‘ "*} 5- % : N
,\ 3
Perimembranosa

e

Muscular pos IAM

CIV Muscular Congénita:
Porgdo muscular do septo
(apical, médio-septal,
anterior). Pode ser usada
para tratar defeitos mdltiplos
("queijo suigo").

CIV Muscular Pés-Infarto

Agudo do Miocardio (IAM):
Defeitos que surgem como
complicagdo de um infarto.

CIV Perimembranosa:

0 tipo mais comum de
ClIV, localizado na porgao
fina e membranosa do
septo, proximo as valvulas
cardiacas.

CIV Muscular e
Perimembranosa:

Possui modelos especificos
para ambos os tipos.

Para os defeitos
perimembranosos,

oferece designs simétrico,
assimétrico e excéntrico
para se adaptar a anatomias
complexas.
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Pacientes com CIV muscular
complexa e de tamanho
significativo que sdo
considerados de alto risco
para a cirurgia convencional.

Fechamento de CIVs
musculares p6s-IAM em
pacientes que ndo sao
candidatos cirargicos
satisfatorios.

E contraindicada para
defeitos congénitos ou
perimembranosos.

Fechamento de ClIVs
perimembranosas com
repercussdao hemodinamica
significativa.

0 design assimétrico é
projetado para evitar a
compressao das valvulas
aodrtica e tricuspide.

Indicada para o
fechamento percutaneo
de CIVs musculares e
perimembranosas.

A variedade de geometrias
para os defeitos membranosos
permite uma selegdo mais
precisa para proteger

as estruturas cardiacas
adjacentes.

Diametro da Cintura:
4-18 mm

Diametro do Disco:
9-26 mm

Altura separacao dos Discos:
7 mm

Diametro da Cintura:
16-24 mm

Diametro do Disco:
26-34 mm

Altura separacao dos Discos:
10 mm

Diametro da Cintura:
4-12 mm

Diametros dos Discos (Dir):
8-16 mm

Diametros dos Discos (Esq):
10-18 mm

Altura separagao dos Discos:
3mm

Diametro da Cintura:
4-24 mm

Diametros dos Discos:
Variam por modelo,
de 8 mm a 31.6 mm

Altura separacao dos Discos:
3 mm
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KONAR-MF™ VSD Occluder

Cocoon® VSD Occluder

Muscular

o -}

L

Perimembranosa

CIV Perimembranosa e
Muscular:

Projetada para ser versatil,
tratando ambos os tipos de
defeitos, com foco especial
nos perimembranosos.

CIV Muscular e
Perimembranosa:

A disponibilidade de multiplos
comprimentos de cintura

(4 mm, 7 mm e 10 mm)
torna o dispositivo adaptavel
a defeitos em septos de
diferentes espessuras.

CIV Muscular e
Perimembranosa:

Oferece modelos distintos
para cada tipo de defeito.

Indicada para casos
complexos em que a
flexibilidade e a baixa forga
radial sdo cruciais para
minimizar o risco de bloqueio
atrioventricular (BAV).
Também é uma opgao viavel
para criangas pequenas

(<10 kg).

Oclusdo de CIVs
hemodinamicamente
significativas. A variedade de
tamanhos de cintura permite
ao médico escolher a protese
que melhor se ajusta a
espessura do septo, seja ele
muscular (mais espesso) ou
membranoso (mais fino).®

As indicagdes sdo
semelhantes as da linha
Amplatzer.

0 modelo muscular € para
pacientes de alto risco
cirargico, e 0 modelo
membranoso é para o
fechamento minimamente
invasivo de CIVs
perimembranosas.

Diametro da Cintura (Dir/Esq):
3-12 mm / 5-14 mm
Diametro do Disco:

10-18 mm

Diametro da Cintura:
3,25-12 mm
Diametro do Disco:
10-18 mm

Diametro da Cintura:
4-20 mm

Diametro do Disco E :
8-26 mm
Diametro do Disco 4:
8-24 mm

Altura separacao dos Discos:
2,6 -7 mm
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hemodinamicamente significativo. A pressao sist6lica
do ventriculo direito (PSVD) é estimada pela velocidade
do jato da CIV ou da regurgitagao trictspide, utilizando
a equagao de Bernoulli simplificada (AP=4v2). A
sobrecarga de volume do ventriculo esquerdo é
quantificada pela medicao de seus didmetros e volumes.

O Ecocardiograma transesofagico 2D e, principalmente,
3D é fundamental para o planejamento detalhado da
intervencao percutanea, especialmente em adultos ou quando
ajanela do ETT é subétima. A ETE 3D oferece superioridade
técnica para:

* Dimensionamento preciso: A ETE 3D permite
a projecao de uma visao “en face” do defeito,
possibilitando a medigdo precisa dos diametros
maximo e minimo, independentemente de sua
orientagdo espacial. Isso é crucial para defeitos de
formato complexo ou oval, em que a imagem 2D
pode subestimar o didmetro maximo, levando a
escolha de um dispositivo subdimensionado e ao
risco de embolizagao.

* Andlise das bordas: A ETE 3D permite a visualizagao
simultdnea de todas as bordas do defeito, fornecendo
uma avaliagdo espacial clara da “zona de ancoragem”.
A medicdo da borda aértica é mandatéria; uma borda
deficiente (< 2-3 mm) exige o uso de um dispositivo
de design assimétrico para evitar a interferéncia com
a vélvula aértica. A regra de dimensionamento do
dispositivo é que sua cintura seja 1 a 2 mm maior que
o diametro maximo do defeito.

CIV pés-infarto do miocdrdio:

Neste cenario, a ecocardiografia é uma ferramenta de
emergéncia para diagndstico e estratificacao de risco em um
paciente criticamente enfermo.

* Ecocardiograma transtoracico 2D: E a modalidade
de escolha para o diagnéstico rapido a beira do leito.
Seus objetivos técnicos sdo confirmar a ruptura septal
com Doppler colorido, avaliar a fungao biventricular e,
crucialmente, descartar outras complicagbes mecanicas
como ruptura de musculo papilar ou de parede livre.

* Ecocardiograma transesofagico 2D e 3D: E essencial
para uma caracterizagdo anatomica detalhada. A CIV
p6s-IAM é tipicamente um trajeto irregular e serpiginoso.
AETE 3D é superior na avaliagao da qualidade do tecido
circundante, identificando a extensdo do miocardio
necrético e fridvel, que é o principal fator determinante
da viabilidade da ancoragem de um dispositivo
percutaneo. A avaliagao da funcao do ventriculo direito
é de suma importancia prognéstica, dada a stbita
sobrecarga de volume e pressao.

Na avaliacdo da CIV pés-infarto, a ecocardiografia
transcende a simples identificacao do defeito,
assumindo um papel prognédstico e de planejamento
estratégico fundamental. A principal prioridade do
ecocardiografista é avaliar a qualidade do tecido
adjacente, pois a fisiopatologia da ruptura envolve
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necrose transmural, resultando em um miocérdio
extremamente fridvel e mecanicamente incompetente.
O ETE, especialmente com imagens 3D, é superior ao
ETT para essa andlise, permitindo uma caracterizagao
detalhada da extensdao da necrose e da integridade
das bordas do defeito. Uma borda ampla e fragil
é um forte preditor de insucesso do fechamento
percutaneo, aumentando o risco de complicagdes como
a embolizagao do dispositivo. Portanto, a avaliagao
ecocardiografica detalhada da morfologia da ruptura
e da viabilidade do tecido septal circundante é o
fator determinante para decidir se um paciente é um
candidato viavel para a abordagem percutanea ou se a
estabilizacdo hemodinamica para uma cirurgia tardia,
permitindo a maturagao fibrética do defeito, seria a
melhor estratégia.'?

Avaliacao Intraprocedimento: Guiando a Intervencao e o
Dimensionamento da Protese*51011

A ecocardiografia intraprocedimento € o pilar que garante
a seguranga e a precisao do implante. O ecocardiograma
transesofagico é tradicionalmente considerado o padrao-ouro
e a modalidade mais utilizados para guiar o procedimento,
sendo frequentemente descrito como “o olho do
intervencionista”. Sua superioridade reside na alta resolugao
de imagem, especialmente para estruturas posteriores, e na
capacidade de avaliar detalhadamente as bordas do defeito
e a fungao valvular, sendo indispensavel em pacientes com
janelas actsticas transtoracicas limitadas. No Brasil, a maioria
dos estudos e posicionamentos de sociedades, como a SBC
e a SBHCI, descreve o procedimento como sendo realizado
sob monitoramento da ETE.

Independentemente da modalidade escolhida, o papel da
ecocardiografia intraprocedimento é multifacetado e governa
as etapas criticas da intervengao:

* Dimensionamento final da prétese: A ecocardiografia
(primariamente o ETE) realiza a medicao final e
definitiva do defeito sob as condi¢oes hemodinamicas
do procedimento. A regra de ouro é selecionar um
dispositivo cuja cintura seja 1 a 2 mm maior que o
didmetro maximo medido para garantir uma ancoragem
segura. Na CIV p6s-IAM, devido a friabilidade do
tecido, um “superdimensionamento significativo”
é frequentemente recomendado. E crucial notar
que, diferentemente das CIVs congénitas, este
‘superdimensionamento significativo’ é um conceito
qualitativo, ndo quantitativo; a decisao final depende da
avaliagao intraprocedimento da morfologia do defeito
e da integridade tecidual, guiada pela experiéncia do
operador, em vez de uma férmula fixa. E importante
notar que a técnica de dimensionamento por balao
(balloon sizing), comum no fechamento de CIA, nao é
utilizada para CIVs devido a natureza nao elastica do
septo e ao risco de alargar a ruptura em casos pés-IAM.

* Guiamento e posicionamento: A imagem
ecocardiografica guia ativamente cada passo, desde
a passagem segura de fios-guia e bainhas através do
defeito, evitando lesées em estruturas adjacentes
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como as cordas tendineas da valvula tricispide, até
o monitoramento da abertura sequencial dos discos
da prétese e seu correto assentamento no septo
interventricular.

* Avaliacao critica pré-liberacao: Antes do
desprendimento definitivo da protese, a ecocardiografia
realiza uma verificagdo de seguranga crucial, um
verdadeiro ponto de “nao retorno”. Nesta fase, avalia-
se a estabilidade do dispositivo, a presenca de shunt
residual significativo e, fundamentalmente, a auséncia
de nova disfungao das valvulas aértica e trictspide.

Embora o ETE seja o padréo, o Ecocardiograma Transtoracico
emergiu como uma alternativa vidvel e eficaz para guiar o
procedimento em sua totalidade, em casos selecionados.
Estudos demonstraram que, em pacientes com boa janela
actstica (frequentemente criangas e adultos jovens), o
guiamento exclusivo por ETT pode alcangar taxas de sucesso
e de shunt residual semelhantes as da ETE. As vantagens do
uso do ETT incluem a nao necessidade de anestesia geral e
intubagao, além da redugao do tempo de procedimento e de
fluoroscopia. Contudo, essa abordagem é seletiva e exige alta
expertise do operador, sendo mais adequada para pacientes
com mais de 10 kg e defeitos menores que 8 mm.

Mais recentemente, a Ecografia Intracardiaca (ICE)
surge como uma tecnologia emergente promissora para
a orientagdo de procedimentos. O ICE também dispensa
a anestesia geral e, em alguns casos, pode oferecer uma
visualizacdo superior de certas bordas do defeito em
comparagao com o ETE. Sua adogao representa um avango
significativo para tornar o fechamento percutaneo um
procedimento ainda menos invasivo.

Avaliacao Pés-procedimento: Monitoramento do Resultado
Terapéutico

O acompanhamento pés-procedimento avalia o sucesso
da intervencdo e monitora a evolugdo a longo prazo.

* Ecocardiograma transtoracico 2D e Doppler: F a
principal modalidade para o seguimento.

* Avaliacao imediata (pré-alta): Um ETT é realizado
para confirmar a posicao estavel da prétese, quantificar
qualquer shunt residual imediato e descartar
complicacoes agudas como derrame pericardico.

* Seguimento de curto elongo prazo: O acompanhamento
ecocardiografico seriado (por exemplo, com 1, 6 e
12 meses, e depois a cada 2-5 anos, se estavel) é
recomendado para monitorar a oclusdo completa
do shunt (a medida que ocorre a endotelizagao do
dispositivo), a fungdo e o remodelamento ventricular
(normalizacao das dimensoes das cdmaras), a funcao
valvular e para detectar complicages tardias. Pacientes
com achados residuais significativos requerem um
acompanhamento mais frequente.

Para consolidar o papel multifacetado da ecocardiografia
em todo o processo, a Figura Central apresenta um fluxograma
que resume as principais etapas da avaliagao.

Conclusao

O fechamento percutaneo da comunicagao interventricular
consolidou-se como uma alternativa eficaz a cirurgia em
casos selecionados, e a ecocardiografia é a modalidade
de imagem central e indispensdvel em todas as fases
desse procedimento. O ecocardiograma transtordcico
firma-se como a ferramenta primdria para o diagnéstico,
classificagdo, avaliagao hemodinamica inicial e para o
seguimento a longo prazo. Contudo, para o planejamento
detalhado da intervencao e, fundamentalmente, para
a orientagao intraprocedimento, o ecocardiograma
transesofdgico, especialmente com tecnologia 3D, é
o padrao-ouro, garantindo a precisdo e a segurancga
necessarias para o sucesso terapéutico. A selegao criteriosa
de pacientes, a caracterizagao anatdmica detalhada e o
monitoramento rigoroso das estruturas adjacentes, todos
guiados pela ecocardiografia, sdo os pilares que permitem
expandir as fronteiras do tratamento minimamente invasivo
da ClV, otimizando os desfechos para os pacientes.

Desafios e perspectivas futuras®

Apesar dos notdveis avangos, o campo do fechamento
percutaneo da CIV ainda enfrenta desafios significativos
que direcionam as futuras inovagoes.

1. Reducao do risco de bloqueio atrioventricular:
O principal obstdculo para a ampla adogao do
fechamento percutaneo em CIVs perimembranosas
continua sendo o risco de BAV completo. A pesquisa
futura estd focada no desenvolvimento de proteses
com designs mais flexiveis e de menor forga radial,
como o Nit-Occlud Lé VSD Coil e o KONAR-MF™
VSD Occluder, que buscam minimizar o trauma no
sistema de conducao.

2. Aprimoramento da imagem e guiamento: Embora
o ETE seja o padrao, a ecografia intracardiaca surge
como uma alternativa promissora que elimina a
necessidade de anestesia geral, podendo reduzir
o tempo e o risco do procedimento. A integragao
de imagens de fusao (fusion imaging), combinando
fluoroscopia e ecocardiografia em tempo real, e
o desenvolvimento de softwares de inteligéncia
artificial para auxiliar no dimensionamento e na
simulagao do implante sao os préximos passos para
aumentar ainda mais a precisao e a seguranca.

b

Desenvolvimento de dispositivos bioabsorviveis:
A perspectiva mais transformadora a longo prazo é
a criacdo de oclusores totalmente bioabsorviveis.
Atualmente, a pesquisa nessa drea estd mais
avancgada para o fechamento de defeitos de baixa
pressao, como a Comunicagao Interatrial (CIA),
com dispositivos como o Carag Bioresorbable Septal
Occluder ja em ensaios clinicos. A expansdo desta
tecnologia para as CIVs é o préoximo grande desafio.
Isso exigird o desenvolvimento de polimeros com
maior resisténcia mecanica, capazes de suportar
o elevado gradiente de pressao interventricular
e o alto estresse de cisalhamento, garantindo a
estabilidade estrutural durante o processo de
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absorcao e endotelizagao. O sucesso em desenvolver
tais dispositivos eliminaria os riscos associados a
implantes permanentes, como erosao e trombose
tardia, representando a préxima fronteira no
tratamento das cardiopatias congénitas
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