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Resumo

Fundamento: A cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva (CMHO) é uma doenca genética autossomica dominante. A
indicacao de tratamento invasivo para a reducao do gradiente intraventricular ocorre nos pacientes (p) refratarios ao
tratamento clinico com gradiente = 50 mmHg. A ablacao por radiofrequéncia (ARF) é, atualmente, uma das opcoes
disponiveis para o manejo invasivo.

Objetivos: Correlacionar o diametro do septo interventricular com o sucesso do procedimento, definido como a reducao do
gradiente no p6s-procedimento imediato, melhora da classe funcional e reducao do gradiente seis meses ap6s o procedimento.

Métodos: Foram incluidos 22 pacientes com CMHO. O ecocardiograma transtoracico foi realizado antes e seis meses
ap6s a ARF, enquanto o ecocardiograma transesofagico (ETE) foi realizado no intraprocedimento.

Resultados: A idade média foi de 56,64 anos (+ 12,23), com 68,18% dos pacientes do sexo feminino e 73% hipertensos.
A reducao imediata do gradiente em mais de 50% foi observada em 72,7% dos pacientes. Aos seis meses, também
houve reducao do gradiente = 50% em 60% dos casos, além de melhora da classe funcional. Os valores de espessura
septal com mediana de 18 mm estiveram associados a maior sucesso no procedimento em comparacao com os de
mediana de 15 mm. Nao houve alteracao significativa na espessura septal durante o seguimento de seis meses.

Conclusao: A ablacao septal por radiofrequéncia (ASRF) é uma técnica eficaz e segura no manejo invasivo da CMHO.
Proporciona redugao significativa do gradiente intraventricular com melhora da classe funcional e manutencao de
resultados no curto prazo de seguimento. Septos mais espessos mostraram correlacio com maiores reducdes de
gradientes no intraprocedimento, mas nao houve reducao da espessura septal no seguimento de seis meses.

Palavras-chave: Cardiomiopatia Hipertréfica; Ablacao por Radiofrequéncia.

Abstract

Background: Hypertrophic obstructive cardiomyopathy (HOCM) is an autosomal dominant genetic disorder. Invasive treatment for
intraventricular gradient reduction is indicated in patients (p) who are refractory to clinical treatment with gradient = 50 mmHg. Radiofrequency
ablation (RFA) is one of the current options for invasive management.

Objectives: To evaluate the correlation between interventricular septal diameter and procedural success, defined as immediate post-procedural
gradient reduction, improvement in functional class (FC), and sustained gradient reduction at 6-month follow-up.

Methods: Twenty-two patients with HOCM were included. Transthoracic echocardiography was performed before and six months after RFA,
while transesophageal echocardiography (TEE) was carried out intraprocedure.

Results: The mean age was 56.64 years (+ 12.23), with 68.18% of patients being female and 73% hypertensive. An immediate gradient
reduction greater than 50% was observed in 72.7% of patients. At the 6-month follow-up, 60% of patients showed a = 50% gradient reduction

Correspondéncia: Andrea de Andrade Vilela ¢

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Av. Dante Pazzanese, 500. CEP: 04012-909. Sao Paulo, SP — Brasil
E-mail: andreadeandradevilela@gmail.com

Manuscrito recebido em 03/04/2025; revisado em 07/04/2025; aprovado em 07/04/2025

Editor responsavel pela revisao: Marcelo Tavares

DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20240097

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(2):e20240097


https://orcid.org/0000-0003-0056-4378
https://orcid.org/0000-0001-7166-5841
https://orcid.org/0000-0003-0676-2033
https://orcid.org/0000-0003-2535-4342
https://orcid.org/0000-0001-6414-8838
https://orcid.org/0000-0002-5153-8420
mailto:andreadeandradevilela@gmail.com
https://doi.org/10.36660/abcimg.20240097

Vilela et al.
Radioablacao septal na cardiomiopatia hipertrofica

Artigo Original

along with an improvement in FC. A median septal thickness of 18 mm was associated with greater procedural success compared to a median
of 15 mm, and no significant change in septal thickness was observed over the 6-month follow-up period.

Conclusion: Radiofrequency septal ablation (RFSA) is an effective and safe technique for the invasive management of HOCM. The
procedure enables a significant reduction in the intraventricular gradient, accompanied by improved FC and sustained short-term
results. Thicker septa were associated with greater intraprocedural gradient reductions; however, there was no reduction in septal

thickness during the 6-month follow-up.

Keywords: Hypertrophic Cardiomyopathy; Radiofrequency Ablation.
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Figura Central: Cardiomiopatia Hipertrofica: Analise da Espessura Septal com a Reducao do Gradiente
em Pacientes Submetidos a Ablacao Septal por Radiofrequéncia
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CMH: cardiomiopatia hipertrofica; ASRF: ablagdo septal por radiofrequéncia.

Introducao

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é uma doenga
genética autossomica dominante que afeta um a cada
500 individuos,' sendo considerada a forma isolada mais
comum de doenca cardiaca hereditdria.? Associada a
base genética, a combinagao de disfungao diastdlica,
obstrugao da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE),
regurgitagao mitral e isquemia miocardica compdem a
base fisiopatoldgica da doenca.?

Tal mecanismo fisiopatoldgico justifica o desenvolvimento
de manifestagbes clinicas que, além de apresentarem um
quadro clinico bastante heterogéneo, podem ter inicio em
qualquer fase da vida.*’ Essa diversidade de apresentagdes
clinicas esta fortemente relacionada a heterogeneidade
genética da doenca, de modo que sua evolugao pode
variar desde casos assintomaticos até a morte stbita como
diagnéstico inicial.?

Na presenca de sintomas, o tratamento da CMH é

indicado.® A terapéutica farmacolégica é o tratamento

de primeira linha utilizado para o alivio dos sintomas de
insuficiéncia cardiaca. Entretanto, quando ha obstrugao
significativa e sintomas graves refratdrios ao tratamento
medicamentoso, medidas mais invasivas podem ser
necessdrias a fim de melhorar os sintomas e reduzir o
gradiente intraventricular.’

Dois métodos invasivos, a miectomia cirdrgica e ablagao
septal com dlcool, sdo usados para aliviar a obstrucao de
VSVE em pacientes refratarios ao tratamento clinico. Mais
recentemente, estudos tém mostrado resultados favoraveis
de um novo procedimento intervencionista, a ablagao septal
por radiofrequéncia (ASRF).

Trabalhos na literatura que correlacionem os didmetros da
espessura miocardica com o sucesso desse procedimento sao
escassos. Sendo assim, nosso objetivo foi avaliar se o grau de
espessamento da parede miocdrdica pré-tratamento invasivo
estaria relacionado ao maior sucesso no procedimento
de ASRF em pacientes com cardiomiopatia hipertréfica
obstrutiva (CMHO).
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Métodos

Amostra do estudo

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo,
realizado através da revisdao de prontudrio, devidamente
aprovado pelo comité de ética e pesquisa sob o protocolo
n.2 5133 de nossa instituicao. Foram incluidos pacientes
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos,
com diagnéstico de CMHO e que realizaram tratamento de
ASRF. O procedimento foi realizado entre maio de 2017 e
outubro de 2019.

A terapia invasiva foi indicada em pacientes com CMHO
com gradiente maximo em repouso ou pés-manobra
provocativa = 50 mmHg sintomadticos e refratarios ao
tratamento clinico. Pacientes nos quais outro procedimento
invasivo concomitante foi realizado ou que se recusaram a
participar da pesquisa foram excluidos do estudo.

Protocolo do procedimento de ASRF

O protocolo do procedimento foi descrito por Valdigem
etal.'® As ASRFs foram realizadas em sala de eletrofisiologia,
com o paciente sob anestesia geral e em ventilagao
mecdnica. A artéria femoral direita foi puncionada com
introdutor 8F para acesso a regido septal do ventriculo
esquerdo via acesso retroaértico. Além disso, foram
realizadas mais duas puncoes na veia femoral direita
(introdutor 6F) para posicionamento de cateter quadripolar
no septo direito (para identificacao eletrocardiografica do
feixe de His) e de outro cateter quadripolar na ponta do
ventriculo direito.

Com o auxilio do ecocardiograma transesofagico (ETE),
foi mensurado o gradiente ventriculo-aértico e determinada
a regido de maior aceleragao do fluxo, que corresponde a
drea de maior obstrucao.

Dessa maneira, através da andlise morfofuncional do ETE
e do mapeamento eletroanatdmico, o cateter terapéutico foi
posicionado no septo (local de maio obstrugao) e foram feitas
aplicagbes de radiofrequéncia por 120 segundos (80W, 60
°C). Ap6s cada aplicagao, uma nova aferigao do gradiente foi
realizada por meio do ETE. No pés-procedimento imediato,
o ETE determinou o gradiente méaximo na VSVE e descartou
possiveis intercorréncias, como derrame pericardico, lesao
valvar mitral e grau de regurgitagdo mitral.

Apds aretirada de introdutores, os pacientes permaneceram
em unidade de terapia intensiva (UTI) por 24 horas, sendo
posteriormente encaminhados para a enfermaria, onde
permaneceram por trés a cinco dias.

Fluxograma do desenho da pesquisa

A revisdo de prontudrio foi realizada nos pacientes
elegiveis, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao
descritos. Foram analisados os dados clinicos e os didmetros
do septo interventricular, que foram mensurados pelo
exame de ecocardiograma transtoracico pré-procedimento.
Consideramos como sucesso do procedimento a redugao
do gradiente no pés-procedimento imediato, a auséncia de
necessidade de reintervengao em seis meses, a melhora da
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classe funcional conforme a New York Heart Association (NYHA)
e a reducao do gradiente apds seis meses (Figura Central).

Analise estatistica

A distribuicao de frequéncias foi utilizada para descrever as
variaveis categéricas. As medidas de tendéncia central (média
e mediana) e de variabilidade (minimo, maximo e desvio
padrao) foram utilizadas para descrever as varidveis numéricas.

Nota-se que, devido a condigdo hemodinamica diferenciada,
foram definidas duas situagdes: intraprocedimento e
ambulatorial. Intraprocedimento: considerados os gradientes
imediatamente antes da ablacdo e imediatamente apds a
ablagdo, estando o paciente intubado e sob efeito de pressao
positiva. Ambulatorial: considerados os gradientes estimados
pelo ecocardiograma pré-procedimento e seis meses apds o
procedimento.

O teste nao paramétrico U de Mann-Whitney foi adotado
para verificar a associagdo entre a varidvel numérica da medida
do septo e o sucesso do procedimento, uma vez que nao foi
observada distribuicao normal das medidas do septo.

Para a evolugdo da espessura do septo nos momentos
pré-procedimento, trés meses e seis meses apos a ablagao, foi
construido um grafico. Utilizou-se um modelo de regressao
linear misto para avaliar se houve modificagao na espessura
nos tempos avaliados, considerando como efeito aleatério a
repeticao das medidas do paciente no periodo.

O teste t de Student pareado foi aplicado para comparar a
variavel numérica do gradiente pré-procedimento e em seis
meses, onde foi identificada a distribuicao normal dos dados.

O teste pareado de Wilcoxon, ndo paramétrico, foi aplicado
para comparar a varidvel numérica do gradiente imediato pré-
procedimento com o imediato p6s-procedimento, e nao se
observou normalidade dos dados dessas variaveis.

O teste de Shapiro-Wilk foi conduzido para verificar a
normalidade dos dados (distribuicdo normal) de cada variavel
numeérica.

Graficos Box-Plot foram utilizados para representar a
distribuicao do gradiente no pré e pés-imediato, bem como
do gradiente no tempo zero e apés seis meses.

Adotou-se um nivel de significancia de 5% para todos os
testes estatisticos. O programa estatistico para computadores
STATA, versao 16.0, foi utilizado para a realizacao das andlises
estatisticas (ref: StataCorp. 2019. Stata Statistical Software:
Release 16.0. College Station, Texas: Stata Corporation).

Resultados

Foram incluidos no estudo 22 pacientes com CMHO que
realizaram tratamento com ASRF em um hospital tercidrio
de cardiologia, no periodo entre maio de 2017 e outubro
de 2019.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas observadas
antes do procedimento. Em relagdo ao género, a amostra foi
predominantemente composta por mulheres, sendo sete homens
(32%) e 15 mulheres (68%). A idade dos pacientes variou de 23 a
79 anos, com média de 56,73 =+ 12,20 anos. A média do indice
de massa corporal (IMC) foi 29,69 + 5,46 kg/m?2.
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Tabela 1 - Perfil clinico dos pacientes antes da ASRF

Tabela 2 - Sintomas relatados pelos pacientes antes da ASRF

Dispneia 22 (100%)
CF 1 0
CF 1l 2 (9%)
CF 1l 15 (68%)
CF IV 5 (23%)
Angina 12 (55%)
Palpitagdo 6 (27%)
Sincope 7 (32%)
Lipotimia 5 (23%)

Idade (anos) — média (DP) 56,73 £ 12,20
Sexo feminino - n (%) 15 (68%)
Sexo masculino - n (%) 7 (32%)
IMC (kg/m?) — média (DP) 29,69 * 5,46
Superficie corpérea (m?) — média 184023
(DP)

Tabagista - n (%) 2 (9%)
Ex-tabagista — n (%) 2 (9%)
Hipertens@o arterial sistémica 16 (73%)
Dislipidemia 11 (50%)
Doenca arterial coronariana 3 (14%)
Hipotireoidismo 3 (14%)
Diabetes mellitus 6 (27%)
CMH familiar 5 (23%)

N: nimero de pacientes. DP: desvio padrdo. IMC: indice de
massa corporal. CMH.: cardiomiopatia hipertrofica.

Em relagdo aos antecedentes pessoais, 16 pacientes (73%)
eram hipertensos, 11 (50%) apresentavam dislipidemia, seis
(27%) eram diabéticos e trés (14%) apresentavam diagnéstico
de hipotireoidismo. Trés pacientes (14%) apresentavam
doenca arterial coronariana associada. Aproximadamente 23%
tinham histérico familiar de CMH conhecido e documentado
em prontudrio.

Dentre os pacientes com doenga coronariana prévia,
somente um tinha sido submetido a revascularizagdo do
miocardio prévia.

Com relagao aos sintomas (Tabela 2), todos os 22 pacientes
(100%) apresentavam dispneia, 12 (55%) referiam angina, seis
(27%) palpitagao, sete (32%) sincope e cinco (23%) lipotimia.
Quase a totalidade dos pacientes (91%) encontrava-se em
classe funcional (CF) 1lI-1V, apesar do tratamento clinico.
Todos os 22 pacientes (100%) utilizavam betabloqueadores,
sete (32%) usavam bloqueadores de canais de célcio e dois
(9%) faziam uso de antiarritmicos (Tabela 3).

A frequéncia cardiaca média foi de 62,45 bpm + 6,99.
No eletrocardiograma realizado antes do procedimento,
verificou-se a presenca de sobrecarga ventricular esquerda em
100% dos pacientes, e em oito deles (36,4%) havia bloqueio
de ramo esquerdo.

A espessura septal média no pré-procedimento foi de 18,59
mm (+ 4,63), variando de 13 mm a 32mm (Tabela 4). Destaca-
se a presenca de disfuncao diastélica, variando de graus |
a lll, e de insuficiéncia mitral, relacionada ao movimento
anterior sist6lico do aparato da valva mitral. A totalidade

CF: Classe funcional.

Tabela 3 - Medicamentos de uso regular prévios ao
procedimento de ASRF

Beta bloqueador 22 (100%)

Propranolol 6 (27,3%)
Atenolol 11 (50%)
Metoprolol 5 (22,7%)
Amiodarona 1 (4,6%)
Disopiramida 1(4,6%)
Blogueador de canal de célcio 7 (31,8%)
Anlodipino 1 (4,6%)
Verapamil 3 (13,6%)
Diltiazem 3 (13,6%)
BRA 4(19,2%)
Losartana 4 (19,2%)
Diuréticos 15 (68,2%)
Furosemida 2 (9,1%)
Hidroclorotiazida 4 (18,2%)
Clortalidona 8 (36,4%)

Espironolactona 13 (59,1%)

BRA: bloqueador de receptor de angiotensina.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(2):e20240097
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Tabela 4 - Caracteristicas ecocardiograficas individuais prévias ao procedimento de ASRF

1 M 55 33 50 60,00 44
2 F 50 32 57 81,00 47
3 F 51 32 40 73,00 36
4 F 64 29 4 37,00 41
5 F 7 32 47 43,00 43
6 F 62 30 33 46,00 42
7 F 58 29 52 108,00 36
8 M 51 36 43 36,00 44
9 F 23 29 39 50,00 36
10 F 73 34 42 49,00 48
11 F 64 29 46 52,00 42
12 M 55 35 4 37,00 51
13 F 79 34 56 64,00 38
14 F 50 36 33 40,00 40
15 F 54 31 38 53,00 42
16 M 38 33 58 43,00 49
17 M 51 36 46 46,00 51
18 M 62 37 43 43,00 48
19 M 55 34 50 80,00 42
20 F 71 32 49 82,00 45
21 F 64 37 45 55,00 52
22 F 48 31 32 40,00 43

23 1 2,09 408 178,3 69
24 12 2,00 345 156 78
15 11 1,36 201 99 74
15 10 1,50 229 165 68
18 13 1,38 341 165 70
27 19 1,42 427 207 74
18 14 1,29 214 143 70
18 12 1,50 335 163 66
17 8 2,13 189 114 67
16 13 1,23 362 189 62
15 11 1,36 252 155 65
20 11 1,82 438 223 69
21 18 1,17 367 209 69
16 14 1,14 292 200 68
15 10 1,5 237 145 66
22 13 1,69 497 225 61
17 12 1,42 397 193 67
17 & 1,31 381 214 62
32 16 2,00 686 394 76
15 15 1,00 346 215 68
13 12 1,08 331 186 67
15 10 1,50 246 129 67

AE: atrio esquerdo; AEi: atrio esquerdo indexado; DDVE: didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; PP: parede posterior;

VE: ventriculo esquerdo; FE: fragdo de ejegdo.

dos pacientes apresentava fungao sistélica preservada, com
média da fracao de ejecao estimada por Simpson de 68%
+ 4,3. Como esperado, a massa ventricular encontrava-se
aumentada, com valor médio de 341,86 g (= 113,85). Os
valores de média, mediana e desvio padrao dos parametros
ecocardiogréficos estdo disponiveis na Tabela 5.

A média dos gradientes maximos iniciais estimados
durante o procedimento foi de 78,18 mmHg (£ 33,05). Ao
seu término, a média reduziu para 34,09 mmHg (£ 28,48).

Dois pacientes desenvolveram complicagdes no sitio de
pungdo, sendo um pseudoaneurisma e dois hematomas,
que foram resolvidos de modo conservador. Sete pacientes
desenvolveram bloqueio de ramo esquerdo imediatamente
ap6s o procedimento, e dois apresentaram hipotensao

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2025;38(2):e20240097

arterial. Nao houve 6bitos nem complicagdes que exigissem
intervengao cirtrgica durante a internagao. Também nao
foram registrados casos de derrame pericardico ou eventos
embdélicos cerebrais clinicos.

O tempo médio de internacao hospitalar foi de 4,14 dias,
variando de dois a 10 dias.

Antes do procedimento de radioablagao, 68% dos
pacientes apresentavam classe funcional de NYHA I, e
23% reportavam classe funcional IV. Ao final de um ano p6s-
procedimento, 77% dos pacientes estavam em classe funcional
I, e 9% em classe funcional Il (Figura 1).

As mensuragbes do gradiente na VSVE foram realizadas
imediatamente antes e apds a radioablacdo, sempre
considerando a mesma situagdo hemodinamica (paciente
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Tabela 5 - Parametros ecocardiograficos antes da ASRF

AO (mm) 3277 3250 267 29 37
AE (mm) 4459 4400 746 32 58
AEi

56,36 49,50 18,76 36 108
(mm/m?)
DDVE (mm) 43,64 4300 487 36 52
SI (mm) 1859 17,00 463 13 32
PP (mm) 12,64 12,00 2,63 8 19
SI/PP 150 1,42 033 1,00 212
Massado  a4186 34300 11385 189 686
VE (9)
Massa do
VE indexada 184,88 182,15 5849 99 394
(g/m?)
VDFdoVE  gg7  g55 2310 54 130
(ml)
FE (%) 68,32 6800 429 61 78

AQO: raiz da aorta; AE: atrio esquerdo; AEi: volume de atrio
esquerdo indexado;, DDVE: didmetro diastélico final de
ventriculo esquerdo,; SI: septo interventricular; PP: parede
posterior;  SI/PP:  relagdo septo interventricular/parede
posterior; VE: ventriculo esquerdo; VDF: volume diastdlico
final; FE: fragdo de ejegéo.

sedado, em ventilagio mecanica com PEEP de 5, com
o mesmo nivel pressérico e mesmo didmetro de veia
cava inferior) para uma analise acurada da variacao desse
gradiente relacionado ao procedimento (Figura 2). Houve
diferenga estatistica na magnitude da queda do gradiente
da VSVE, com uma mediana de gradiente pré-procedimento
estimada em 68 mmHg e uma mediana de gradiente
p6s-procedimento imediato de 27 mmHg (p < 0,001).
Os gradientes obstrutivos registrados ambulatorialmente
pré-procedimento (média = 110,5 mmHg) foram maiores
do que os registrados dentro da sala de procedimento,
vide Figura 3, assim como os gradientes registrados
ambulatorialmente ap6s seis meses do procedimento (45,7
mmHg) em comparagao com o gradiente mensurado ap6s
o procedimento imediato. Provavelmente, tal diferenca se
deve a resposta hemodindmica sob o efeito da sedagao
durante o procedimento de radioablacdo. De qualquer
forma, observamos uma redugao significativa do gradiente
em ambas as avaliagdes, tanto no pés-procedimento
imediato (com uma redugao relativa média de 58,9%) quanto
na avaliagao ambulatorial de seis meses (com uma reducao
relativa média de 52%) (Tabela 6).

Nao ha na literatura uma definicio de sucesso no
procedimento de ASRF. Para o nosso estudo, definimos como
sucesso a redugdo imediata do gradiente inicial em 50% ou
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Figura 1 — Distribuigdo percentual dos pacientes com classe
funcional I, Il, Il e IV antes e apds 6 meses do procedimento de
ASRF. CF: classe funcional.
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Figura 2 - Avaliacdo dos gradientes imediatamente antes e apos
a ASRFE.

mais, e a manutengao do gradiente pés-procedimento em
seis meses. Gradientes pés-procedimento imediato menores
que 50 mmHg e menores que 30 mmHg também foram
considerados como parametros de sucesso. Na tabela 7,
apresentamos a proporcao de pacientes que apresentaram
redugdo do gradiente (no pés-imediato da ASRF e em seis
meses) de acordo com os parametros definidos para sucesso.
O teste nao paramétrico U de Mann-Whitney foi adotado para
verificar a associagdo entre o diametro do septo ventricular
e o sucesso da ASRF. Na tabela 8, temos a distribuigao das
medidas do septo de acordo com o desfecho considerado
sucesso. Se considerarmos a reducao do gradiente em = 50%,
observamos que septos com mediana de 18 mm apresentaram
desfecho favoravel, em comparagdo com septos de 15 mm
(p < 0,05). Se considerarmos como sucesso a redugao do
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Figura 3 - Avaliagdo dos gradientes antes e apés 6 meses do
procedimento de ASRF.

gradiente em = 50% e a0 mesmo tempo abaixo de 50 mmHg,
observamos que septos com mediana de 18 mm apresentaram
desfecho favoravel, em comparagao com septos de 15 mm
(p < 0,05). Nao houve associagdes significativas nas demais
categorias de sucesso (p > 0,05).

A medida da espessura do septo nos momentos pré-
procedimento, trés meses e seis meses esta demonstrada
na Figura 4. A linha vermelha representa os valores médios.
Utilizou-se um modelo linear misto para avaliar o efeito do
tempo na espessura septal, considerando a dependéncia entre
os participantes. Nao foram identificadas evidéncias de que
as medidas se alteraram ao longo do tempo.

Discussao

Esse estudo, até o momento, mostrou que a ASRF apresenta
resultados favoraveis na redugdo do gradiente ventricular, sem
complicagoes fatais.

Com o objetivo de minimizar influéncias hemodinamicas,
fizemos a comparagao dos gradientes mensurados
imediatamente pré e pé6s-procedimento (momento em que
o paciente estava na sala de hemodindmica, sedado e sob
ventilagdo mecanica). Da mesma forma, comparamos os
gradientes mensurados no paciente ambulatorial no pré-
procedimento e apds seis meses.

O resultado imediato do procedimento foi majoritariamente
de sucesso, seja pela redugdo do gradiente imediato acima
de 50%, redugao abaixo de 50 mmHg, reducao abaixo de
30 mmHg, ou pela analise combinada desses parametros.
A redugao imediata do gradiente acima de 50% ocorreu em
72,7% dos pacientes.

O resultado em seis meses também demonstrou
reducgao do gradiente = 50% em 60% dos pacientes. Em
seis meses, os pacientes avaliados se beneficiaram do
procedimento, conforme demonstrado pela melhora da
classe funcional em 100% dos pacientes, sem necessidade
de reintervencao.

A andlise dos resultados demonstrou que septos com
mediana de 18 mm tenderam a ter maior sucesso no
procedimento em comparagao com septos com mediana de
15 mm. Isso pode ser justificado pelo fato de que maiores
espessuras septais estao relacionadas a maiores gradientes,
e a reducdo torna-se mais evidente em pacientes que ja
apresentam gradientes maiores.

Ao longo de seis meses, a analise da evolugdo do diametro
septal sofreu influéncia pela perda de dados, mas foi possivel
perceber que nao houve mudanga significativa durante
esse periodo. Tais achados sugerem que a redugao do
gradiente provavelmente ocorra por redugao da motilidade
do segmento septal tratado por radioablacao, e nao pela
reducgdo da sua espessura.

Limitacoes do estudo

Este foi um estudo retrospectivo com tempo de
seguimento curto. Como retrospectivo, entendemos
que a aplicagao de questiondrios de qualidade de vida
ja validados, antes e apés seis meses do procedimento,
poderia proporcionar um conhecimento mais amplo sobre
a melhora clinica, ndo se limitando apenas a avaliacdo da
classe funcional pela NYHA. Da mesma forma, o teste de
caminhada de seis minutos e o teste cardiopulmonar seriam
parametros quantitativos que, seguramente, acrescentariam
informacoes valiosas.

O niGmero amostral foi pequeno, o que limita a
correlacdo estatistica. A amostra reduzida e o fato de se
tratar de um estudo retrospectivo também impossibilitaram
arealizacao de andlises comparativas com outros métodos
ja consolidados, como a ablagao septal alcodlica e a
miectomia cirdrgica.

Como os dados foram embasados na revisdo de

prontudrios, houve perda de nimero amostral devido a
dados incompletos nos registros analisados.

Tabela 6 - Gradiente nos momentos pré e pds-intraprocedimento e em 6 meses

78,2 £ 33,1
110,5+ 41,5

34,1+28,5
45,7 £24.4

Intraprocedimento

Ambulatorial

-44,1 [-53,3; -34,9]
-60,9 [-80,7; -41,1]

<0,001
<0,001

58,9 [51,1; 66,7]
52,0 [38,2; 65,8]
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Tabela 7 - Proporgdo de pacientes que reduziram gradientes comparando pré e pés-imediato, e comparando pré-ambulatorial
e pos-ambulatorial de 6 meses

Pré e pos-Imediato intraoperatorio

Redugdo do gradiente imediato > 50% 16/22 (72,7%)
Gradiente p6s-imediato < 50 mmHg 19/22 (86,4%)
Gradiente pos-imediato < 30 mmHg 12/22 (54,5%)
Reducdo do gradiente > 50% e Gradiente pds-imediato < 50 mmHg 16/22 (72,7%)
Redugdo do gradiente > 50% de Gradiente pos-imediato < 30 mmHg 12/22 (54,5%)
Pré-ambulatorial e pés-ambulatorial de 6 meses
Redugdo do gradiente em 6 meses > 50% 12/20 (60,0%)
Gradiente apds 6 meses < 50 mmHg 12/20 (60,0%)
Gradiente apds 5 meses < 30 mmHg 7120 (35,0%)
Redug@o do gradiente em 6 meses > 50% e Gradiente apos 6 meses < 50 mmHg 9/20 (45,0%)
Redug@o do gradiente em 6 meses > 50% e Gradiente apos 6 meses < 30 mmHg 6/20 (30,0%)

Tabela 8 - Distribuicao das medidas do septo de acordo com grupo de sucesso

S Nzo 6 15-18 15 158 (1,3)
Gradiente imediato caiu MAIS do que 50% 0,050
Sim 16 13-32 18 19,6  (5,0)
NZo 3 15-18 15 160 (1,7)
Gradiente imediato caiu ABAIXO de 50% 0,300
Sim 19 13-32 17 19,0 (4,8)
Nao 10 15-27 16 17,9 (4,2)
Gradiente imediato caiu ABAIXO de 30% 0,421
Sim 12 13-32 17,5 19,2 (5,0)
Gradiente imediato caiu mais do que 50% Nao 6 15-18 15 158  (1,3) S
e ABAIXO de 50 mmHg Sim 16 13-32 18 96  (50) ’
Gradiente imediato caiu mais do que 50% Nao 10 15-27 16 17,9 (42) 0.401
e ABAIXO de 30 mmHg Sim 12 13-32 17,5 19,2 (5,0 ’
Sucesso Gradiente 6 meses CAIU mais Nao 8 16 - 32 19 206 (52) T
do que 50% Sim 12 13-27 16,5 178 (4,2) ’
_ N&o 8 13-23 17,5 175 (3,1)
Sucesso Gradiente 6 meses ABAIXO de 50% ) 0,506
Sim 12 15-32 17,5 19,9  (5,4)
Sucesso Gradiente 6 meses caiu Nao 13 13-32 18 191 (1) a6
e ABAIXO de 30 mmHg Sim 7 15-27 17 187  (4,1) '
Sucesso Gradiente 6 meses caiu >50% Nao 11 13-32 18 192 (571) 0751
e abaixo de 50 mmHg Sim 9 15-27 17 18,7  (4,4) ’
Sucesso Gradiente 6 meses Caiu >50% Nao 14 13-32 17,5 189 (5,0) e
e abaixo de 30 mmHg Sim 6 15 - 27 17,5 19,0  (4,4) ’

DP: Desvio Padr&o. Valor-p obtido pelo teste U de Mann-Whitney.
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Figura 4 - Gréfico de perfis da evolugdo da espessura septal (média e desvio padrdo) no tempo.

Conclusao

A ASRF é uma técnica eficaz e segura no manejo invasivo
da CMHO. Ela permite redugao significativa do gradiente
intraventricular com melhora da classe funcional, com
resultados mantidos no curto prazo de seguimento.

Estudos multicéntricos, comparando a ASRF as técnicas
invasivas classicas, e com seguimento a longo prazo, sao
necessdrios para que essa nova modalidade passe a compor
uma das alternativas de manejo invasivo na CMHO, conforme
descrito nas diretrizes.
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