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Como Eu Faco Ecocardiograma na Ablacao por Radiofrequéncia da

Cardiomiopatia Hipertrofica Obstrutiva
My Approach to Echocardiography in Radiofrequency Ablation of Hypertrophic Obstructive Cardiomyopathy
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Introducao

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é uma doenca
genética autossomica dominante que afeta um a cada 500
individuos,' sendo considerada a forma isolada mais comum
de doenca cardiaca hereditéria. E caracterizada por graus
varidveis de hipertrofia ventricular, desarranjo das fibras
miocérdicas, fibrose intersticial e doenca microvascular, na
auséncia de condigbes cardiacas ou sistémicas que justifiquem
esses achados.?

A ecocardiografia é uma ferramenta inestimavel no
diagnéstico e acompanhamento de pacientes com CMH,
avaliando morfologia, disttrbios hemodinamicos, fungao
do ventriculo esquerdo (VE) e progndstico.® Além disso, tem
papel fundamental nos casos de CMH obstrutiva (CMHO)
na indicacdo dos tratamentos invasivos. A ablagao por
radiofrequéncia (ARF) é atualmente uma das possibilidades
em estudo.

Descrevemos, ap6s breve revisao da CMH, o papel
do ecocardiograma na selegdo dos pacientes, no
intraprocedimento de ARF e no seguimento destes.

Bases genéticas

A doenga é causada por mutagoes em genes que
codificam a protefna do sarcomero, disco Z ou moduladores
intracelulares de célcio.* Atualmente, foram identificadas mais
de 1.500 mutagbes em mais de 11 genes.*

Mecanismos fisiopatologicos

A combinacdo entre obstrugao da via de saida do VE
(OVSVE), regurgitacao mitral, disfungdo diastélica e isquemia
miocdrdica compde a base fisiopatoldgica da doenca.’

A distincao entre CMH na forma nao obstrutivada CMHO
é de grande importancia clinica, pois elas apresentam
estratégias terapéuticas e progndstico distintos.®

A CMHO é uma doenga com prevaléncia de um a cada
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(CMOm

1.500 individuos. Em torno de um tergo dos pacientes com
CMH é nao obstrutivo, um terco possui obstrucao significativa
ao repouso (definida como gradiente pressérico de pico
instantdneo =30mmHg) e um tergo apresenta obstrugao latente
(na qual ha um gradiente pressorico de pico =30mmHg apds
manobras provocativas).® Considera-se hemodinamicamente
importante um gradiente pressérico =50mmHg.

Foi demonstrado que a obstrucao é determinada por
uma interagao entre septo, aparato valvar e subvalvar mitral,
além dos vetores de fluxo gerados na cavidade ventricular.
Os mecanismos responsdveis pela OVSVE sao hipertrofia septal
com estreitamento da via de saida do VE (VSVE), gerando alta
velocidade e deslocamento da trajetéria do fluxo sanguineo,
que acabam “arrastando” anteriormente os folhetos da valva
mitral em direcao ao septo interventricular’ (Figura 1, Videos
1A e B), e alteragbes morfoldgicas do aparelho valvar mitral
(implantagao e/ou dimensao dos masculos papilares e folheto
anterior) que podem contribuir para a OVSVE.?

A obstrugao médio-ventricular esquerda ocorre em
aproximadamente 10% dos pacientes com CMH. Sao casos
que frequentemente apresentam sintomas de insuficiéncia
cardiaca e maior risco de MS (Figura 2, Videos 2A e B)."

O movimento sist6lico anterior da valva mitral (SAM) na
clspide anterior é maior que da clspide posterior, resultando
na distorcao da coaptagao e na regurgitacao dinamica
mesotelessistélica, que, na maioria das vezes, é direcionada
para a parede lateral e posterior do atrio esquerdo. O grau
de insuficiéncia mitral varia de acordo com o grau da OVSVE
e o tamanho da cispide posterior.”

A presenga de um jato central ou anterior deve levantar
a suspeita de anomalia primdria da valva mitral, e, nesses
casos, um ecocardiograma transesofagico estaria indicado
para melhor elucidagdo do mecanismo.?

A origem da disfuncao diastélica e o aumento das pressdes
de enchimento do VE sao multifatoriais." A hipertrofia, a
isquemia e a fibrose de substituigdo presentes no miocardio
sao fatores que promovem aumento da rigidez miocardica
e reducdo da complacéncia. Recomenda-se a avaliagao de
mdltiplos parametros para a definigdo do grau de disfuncao
diastdlica (Figura 3)."

Diagnostico

Os critérios diagnosticos atuais da MCPH sdo espessura
miocardica maxima medida em diastole >15mm de causa
inexplicada (em qualquer segmento do VE) e relagao
da espessura das paredes septal e inferolateral >1,3 em
normotensos; ou >1,5 em hipertensos. Espessura miocérdica
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ulo do fluxo y
Fonte: Otto et al.’

VE: ventriculo esquerdo; Ao: aorta; AE: atrio esquerdo.

Figura 1 - Desvio do fluxo ocasionado pela hipertrofia septal, que gera um fluxo ejetivo, com angulagdo em relagéo aos bordos da valva mitral ideal para “arrastamento”
dos folhetos em diregé&o ao septo.

Fonte: Servigo de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 2 - Caso do MCPH com obstrugdo médio-ventricular. E possivel visualizar a aceleragéo do fluxo em 3 camaras (seta).

| Grau 1 x Grau 2 | Grau 3

Critérios: 3/3 critérios presentes
1.Ele’>14 1.E/A>2; TD < 160 ms
2. Volume indexado AE > 34 ml/m? 2. ¢ medial <7 cm/s
3. Velocidade do RT > 2,8 m/s 3. e’ lateral < 10 cm/s

4. Duragdo da AR - A> 30 ms

|

| 1/3 ou 1/4 critérios | |2 20u=3 critériosl | 1/2 ou 2/4 critérios |

Grau 2 | Indeterminada |

AE: étrio esquerdo; RT: refluxo tricuspideo; Ar-A: duragéo da onda A reversa pulmonar — onda A mitral; TD: tempo de desaceleragédo. Elliott PM et al.?

Figura 3 - Algoritmo para determinar o grau de disfungao diastolica e as pressées de enchimento, podendo ser aplicado independentemente da presenga de obstrugdo
na via de saida do ventriculo esquerdo.
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=13mm pode ser considerada no diagnéstico de MCPH
nos casos com histéria familiar de MCPH (principalmente
se eletrocardiograma é anormal). O padrao de distribuicao
da hipertrofia é variavel, sendo mais comum a forma septal
assimétrica (70% dos casos)."

Tratamento

O tratamento farmacolégico da MCPH esta indicado em
sintomaticos. Os betabloqueadores sao os farmacos de primeira
escolha; a disopiramida é a segunda opgao e o verapamil para
casos em que hé contraindicacao aos betabloqueadores.™

Quando hé obstrugao significativa (gradiente maior que
50mmHg em repouso ou apds manobra provocativa) com
sintomas refratarios ao tratamento medicamentoso, medidas
invasivas podem ser necessarias para aliviar os sintomas e
reduzir o gradiente intraventricular."

Dois métodos de tratamento invasivos sao tradicionalmente
usados para aliviar a OVSVE: a miectomia cirtrgica (MC) e a
ablagdo septal alcodlica (ASA). A MC, considerada o padrao-
ouro, consiste na resseccao parcial do septo hipertrofiado,
levando a reducdo da obstrucao dindmica da via de saida.?
A ASA consiste na necrose do miocérdio hipertrofiado por
meio da injegao de dlcool na artéria perfurante septal, e sua
realizagdo depende da anatomia adequada, sendo mandatéria
a realizacao de um ecocardiograma com contraste. Caso o
contraste nao se localize exclusivamente no septo basal, o
procedimento deve ser abortado.?

Recentemente, tém sido publicados artigos sobre a ARF, com
resultados favoraveis.'® Em situagdes em que hé limitacoes a
ASA e/ou obstrugbes médio-ventriculares, a ARF é uma opgao.

A ARF é procedimento realizado por eletrofisiologistas
em sala de hemodindmica, orientados por ecocardiografista
treinado. As informacdes anatdmicas (local de maior
espessura) e funcionais (local onde ha maior velocidade) sao
analisadas pelo ecocardiograma, enquanto o mapeamento
eletroanatdbmico d4 as outras informacoes necessarias.®

O paciente fica sob anestesia geral em dectbito dorsal.
Sdo realizadas pungao na artéria femoral direita para acesso a
regido septal do VE via retroadrtica e puncao em veia femoral
direita para posicionamento de cateter quadripolar em septo
direito (para identificacao do feixe de His) e na ponta do
ventriculo direito. O cateter terapéutico fica impactado no
ponto de maior obstrugao, onde sao realizadas as aplicagdes
com radiofrequéncia por 120 segundos (80W e 60°C).

Papel do ecocardiograma

No planejamento (pré-procedimento)

O objetivo da avaliagdo pré-ARF é determinar o local de
maior espessura miocardica, avaliar o ponto de maior obstrugao
ao fluxo (maior ailiasing), registrar o gradiente maximo de pico
e identificar alteragdes do aparato valvar mitral.

A identificacdo de regurgitagdo mitral importante
primaria ou mista torna a MC mais apropriada, visto que ha
a possibilidade de troca valvar mitral. Em contrapartida, a
identificagao de gradiente significativo medioventricular torna
a MC menos indicada.

A analise morfofuncional das caspides e do aparato
subvalvar mitral, assim como dos musculos papilares, pode
elucidar o mecanismo patoldgico, na maioria das vezes por
meio do ecotranstoracico. O ecocardiograma transesofagico
(ETE) pode ser utilizado nos casos de janela actstica limitada
ou ddvidas no mecanismo da insuficiéncia mitral pelo
ecocardiograma transtoracico (ETT).

Na avaliagao do fluxo na VSVE, devemos nos atentar
para a forma da curva registrada pelo Doppler continuo,
que tipicamente tem formato de adaga. Geralmente, esse
fluxo com pico de velocidade mesotelessistélico varia com a
manobra de Valsalva ou exercicio fisico (Figuras 4 e 5). Atentar
para ndo medir erroneamente o refluxo mitral como sendo
gradiente intraventricular.

No intraprocedimento

A avaliagao inicial é feita com o ETE e tem como objetivo
confirmar os achados previamente descritos: verificar o
gradiente maximo de pico e definir o ponto de maior aliasing e
o grau da insuficiéncia mitral. A checagem da funcao sistélica,
a contratilidade segmentar do VE e a presenca de derrame
pericardico sdao dados de grande importancia, pois serao
comparados com os achados p6s-ARF (Figura 6).

As angulagdes em 0° (em es6fago médio para visualizacao
de 5 cdmaras), entre 120°a 150° e transgastrico profundo sdo
as mais utilizadas para avaliar o local de maior turbilhonamento
e medir o gradiente maximo de pico. A andlise do gradiente
deve sempre levar em consideragdo a pressao arterial do
paciente, pois, nos casos de hipotensao (muito comum
durante anestesia), o valor do gradiente aorta-ventriculo pode
ser mais elevado do que o registrado em exame prévio.

Normalmente, a via de acesso é retroadrtica, mas, em

Fonte: Servigo de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 4 - Ecocardiograma transtorécico pré-procedimento. (A) Modo M evidenciando o movimento sistélico anterior da valva mitral. (B e C) Fluxos da via de saida

do ventriculo esquerdo pré e pos-Valsalva.
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alguns casos em que a passagem do cateter pela valva aértica  térmica) e discretamente hipocinético (Figura 7). A reducao
nao é possivel (estenose e calcificagdo importante), o acesso ~ do SAM e, consequentemente, do grau de insuficiéncia
pode ser feito via transeptal. Durante a ablagao, espera-se  valvar é um indicador de boa resposta a terapéutica (Figura 8,
que o miocardio apds a aplicagao fique mais ecogénico (lesao Tabela 1, Videos 3A e B).

Fonte: Servigo de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 5 - Ecocardiograma transtoracico pré-procedimento. (A) Apical 4 camaras com mapeamento de fluxo a cores. E possivel observar o local de maior turbilhonamento
do fluxo sistdlico. (B) No registro espectral do refluxo mitral, foi registrado também o fluxo mesotelesistélico na via de saida do ventriculo esquerdo.

Fonte: Servigo de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 6 — Ecocardiograma transtorécico intraprocedimento com e sem color (a 150°): avaliagdo da valva mitral, identificagdo do movimento sistélico anterior da valva
mitral e sua localizagéo. Nessa angulagéo, é possivel identificar mais facilmente o local de maior aceleragéo de fluxo e o grau do refluxo mitral.

Fonte: Servigo de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 7 - Ecocardiograma transesofagico intraprocedimento a 120° (A) e a 0° (B). Visualizam-se a passagem do cateter retroadrtico e seu reposicionamento no local
de maior obstrugéo ao fluxo. Em 120° (C), observa-se o cateter durante a aplicagéo de radiofrequéncia, momento em que o miocérdio fica mais ecogénico e hipocinético,
secundario a lesdo térmica.
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Fonte: Servigo de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Figura 8 - Ecocardiograma transesofagico intraprocedimento com o registro dos gradientes maximos da via de saida do ventriculo esquerdo (A) pré e (B) pés-ablagdo
por radiofrequéncia, com valores estimados em 96mmHg e 58mmHg, respectivamente.

Tabela1-Passo apasso do ecocardiograma no durante o procedimento.

Via de acesso e posicionamento do cateter

Passo 1: analisar os gradientes, valvulas, cavidades e espago pericardico

Passo 2: localizar onde ocorre a aceleragédo do fluxo (SAM) e quais estruturas
estdo envolvidas

Passo 3: orientar o posicionamento adequado do cateter de ablagéo (local de
maior aceleragao)

Durante a aplicagao

Passo 1: observar se o cateter se mantém encostado no local desejado

Passo 2: observar se 0 miocardio fica hiperecogénico, sugerindo eficacica da
terapia

Passo 3: observar se o local de aceleragdo muda com a aplicagéo, para
redirecionarmos, se necessario, o cateter

Passo 4: observar o grau da insuficiéncia mitral, um dos indicadores de eficacia
da terapia

Passo 5: analisar o aparato valvar mitral e adrtico, para checar se houve algum
dano durante o procedimento

No follow-up (pés-procedimento)

A avaliagao deve ser realizada com ETT entre 24 e 48 horas
apos para registrar o gradiente maximo de pico. Durante esse
periodo, ha registros de elevagdo paradoxal do gradiente
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decorrente do edema da parede p6s ablagao.'”” O uso de
dexametasona periprocedimento parece reduzir o edema,
contudo, mais estudos sdo necessarios para avaliar a eficdcia
dessa terapia.

De acordo com a literatura, ha queda progressiva dos
gradientes até 1 ano de acompanhamento. Recomenda-se
repetir o ETT em 3 meses e, a partir dai, anualmente, se nao
houver alteracdo do quadro clinico.'®
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