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THE IMPORTANCE OF INTERVENTIONAL ECHOCARDIOGRAPHY

IN STRUCTURAL CARDIOPATHIES

RESUMO

A Cardiologia vem enfrentando uma série de mudangas na abordagem das cardiopatias
estruturais na Ultima década. Com o avango do tratamento por meio da Cardiologia
Intervencionista, novos paradigmas tém sido estabelecidos, sobretudo com criagéo de
comités médicos para ampla discussdo dos casos — os Times de Cardiologia ou “Heart
Teams”. Pacientes muito idosos, frageis e com comorbidades que tornam a cirurgia
convencional proibitiva ou de risco muito alto, passaram a ter novas opgdes além da
otimizacao do tratamento clinico. A ecocardiografia, outrora focada no diagnostico, tem cada
vez mais participado e mesmo atuado de forma ativa nos procedimentos intervencionistas,
0 que fez surgir uma nova subespecialidade — a Ecocardiografia Intervencionista. Importante
desde o momento do diagnéstico e do planejamento da intervengao, a ecocardiografia tem
papel de destaque durante o procedimento, possibilitando a visualizagédo dos cateteres
e dispositivos de forma simultanea as imagens angiogréficas, comprovacao imediata do
resultado e identificagao de eventual complicagao. Seu uso é praticamente imperativo em
situacdes de implante de endoprotese valvar adrtica, fechamento de comunicagéo interatrial
ou forame oval e oclusdo de apéndice atrial esquerdo. Com a evolugéo tecnoldgica dos
equipamentos e advento da tecnologia tridimensional, tem sido possivel visualizar as
estruturas cardiacas de forma antes impossivel e muito semelhante a visdo do cirurgiéo
cardiaco e, com isso, guiar fechamento de “leaks” periprotéticos e reparos na valva mitral.

Descritores: Ecocardiografia; Ecocardiografia tridimensional; Cardiologia.

ABSTRACT

In the last decade, cardiologists have faced a series of changes in the approach to
structural cardiopathies. With the advances in treatment through Interventional Cardiology,
new paradigms have been established, such as the creation of medical committees for
wider discussion of cases, known as “Heart Teams”. Very elderly or frail patients, or those
with comorbidities that make conventional surgery prohibitive or high risk, now have new
alternatives, as well as optimized clinical treatment. Echocardiography, which was previously
focused on diagnosis, now plays a major, and even active role in interventional procedures.
This has led to the emergence of a new subspecialty — Interventional Echocardiography.
From the moment of diagnosis and planning of the intervention, echocardiography plays
an important role during the procedure, enabling simultaneous visualization of catheters
and devices, and angiographic images, immediate identification of the result, and the de-
tection of any complications. Its use is practically mandatory in aortic valve endoprosthesis
implantation, interatrial septal defect or foramen ovale closure, and left atrial appendage
occlusion procedures. With the technological evolution of the equipment and the advent
of three-dimensional technology, it has become possible to visualize the heart structures
in a way that was previously impossible, giving a view that is very similar to that of the heart
surgeon, guiding periprosthetic leaks and mitral valve repairs.

Descriptors: Echocardiography; Tridimensional echocardiography, Cardiology.

INTRODUCAO

menor acuracia que a tomografia computadorizada

A ecocardiografia compde o instrumental diagnéstico  (TC) e a ressonancia magnética (RM) em termos de
da cardiologia ha quase 40 anos. Embora em geral de  definigdo anatébmica, tem papel de destaque na avaliagao
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funcional das diferentes cardiopatias estruturais. Mais
recentemente, com o avango da cardiologia intervencionista,
a ecocardiografia passou a ter relevancia ndo apenas no
diagndstico e quantificagdo das cardiopatias estruturais,
mas sobretudo no acompanhamento dos diferentes
procedimentos intervencionistas.

A partir da substituicdo de diversos procedimentos
cirrgicos de abordagem cléssica com esternotomia mediana
por procedimentos cirlrgicos minimamente invasivos ou via
cateter, novos paradigmas foram criados. A figura central do
cirurgiéo cardiaco da lugar agora a uma atuagao matricial
onde os diferentes profissionais envolvidos em cada diferente
momento da assisténcia passam a interagir e definir a melhor
conduta. Passa a ser vital a qualquer programa de cardiologia
intervencionista a formagao de times multidisciplinares de
discusséo das cardiopatias estruturais (“Structural Heart
Teams”), sobretudo nas doencas valvares (“Heart Valve
Teams”), envolvendo cirurgides cardiacos, anestesiologistas
e cardiologistas clinicos, intervencionistas e da area de
diagnostico porimagem. Pacientes idosos ou com morbidades
significativas que impdem risco extremamente elevado ou
proibitivo a cirurgia passaram a ter novas opcoes de tratamento
que nao exclusivamente o clinico. Além disso, o sucesso e
a evolugao destes procedimentos intervencionistas, com
admissdes hospitalares mais curtas e recuperacado mais
rapida, tém expandido sua indicagéo para individuos mais
jovens e menos doentes, aumentando substancialmente o
numero destas intervengdes frente & estagnacéo do nimero
de cirurgias cardiacas convencionais, com abertura do térax.

Estes procedimentos intervencionistas requerem via de
regra manipulagao de fios e cateteres e implante de dis-
positivos sem a abertura cirdrgica do térax, ou seja, sem
visualizagao direta. Desta forma, é mandatéria a visualiza-
¢ao simultanea das estruturas cardiacas pelos métodos de
imagem €, neste aspecto, a ecocardiografia tem papel de
destaque.? Juntamente com outras técnicas, sobretudo a TC
e aRM, a ecocardiografia permite uma analise detalhada do
defeito anatémico e da sua repercusséo hemodinamica, com
estimativa das dimensdes cardiacas, da fungao contratil e
do funcionamento das valvas. A excluséo de trombo intra-
cavitario € importante pois é contraindicagao absoluta em
alguns procedimentos, assim como a avaliagdo da ateros-
clerose adrtica que, se severa, pode limitar procedimentos
gue necessitem acesso por via retrégrada adrtica, impondo
necessidade de mudanca de acesso. Esta andlise criteriosa
¢ importante para o melhor planejamento do procedimento,
definindo sua estratégia e selegéo e estimativa da dimenséo
do dispositivo a ser implantado.

Durante o procedimento, a capacidade da ecocardiografia
de fornecer imagem em tempo real permite seu uso para
guiar o procedimento, avaliar imediatamente o resultado e
detectar precocemente qualquer eventual complicacao.?®
Seu uso cada vez mais intenso, frequente e diversificado,
associado a evolugao tecnolégica como o advento da ima-
gem tridimensional (3D) — inicialmente restrita a modalidade
transtoracica e atualmente possivel também por acesso
transesofagico — fizeram do método um instrumento nao s6
de monitorizagdo mas também de decisdo e orientagdo do
procedimento. Em muitas situagdes, a reconstrucao 3D em
tempo real possibilitada pelos novos transdutores matriciais

associada a qualidade da imagem por via esofagica permite a
visualizagdo da estrutura cardiaca de forma muito semelhante
avisao cirdrgica direta, outrora impossivel pela fluoroscopia
classica, pelos outros métodos de imagem e mesmo pela
ecocardiografia bidimensional (2D). E possivel, por exemplo,
uma visao frontal (“en face view”) da leséo estrutural em tempo
real, o que facilita tanto o planejamento como o procedimento
em si, com a visualizagéo de todos cateteres cardiacos em
seu curso dentro do coragéo e orientagao de forma precisa
quanto ao melhor posicionamento do dispositivo, aumen-
tando a acuracia e a seguranca do procedimento.! Nessa
situagao, o ecocardiografista passa a operar o campo de
visdo do cardiologista intervencionista, de forma analoga
ao cirurgido auxiliar, que apresenta o campo cirdrgico ao
cirurgido principal.

Com base nesta necessidade de interagao entre diferentes
profissionais durante estes procedimentos, surgiram também
novos conceitos quanto aoc ambiente ideal para sua realiza-
¢ao, com criagdo de sala especifica para procedimentos
intervencionistas, com disposi¢ao estrutural do ambiente onde
a imagem fornecida por diferentes métodos diagnésticos é
disponibilizada em frente ao cardiologista intervencionista —
a sala hibrida. Mais recentemente, softwares de integragéo
tém possibilitado a interposi¢ao de imagens dos diferentes
métodos, facilitando ainda mais esta interagéo. Exemplo
disto & um software (EchoNavigatora) que interpde a ima-
gem obtida pelo ecocardiograma transesofégico (ETE) 3D a
imagem da fluoroscopia e possibilita que a marcac¢ao de um
ponto naimagem ecocardiogréfica apareca simetricamente
na imagem fluoroscopica, facilitando o posicionamento dos
cateteres e dispositivos pelo cardiologista intervencionista.

A avaliagao ecocardiogréafica nestes procedimentos
intervencionistas é diferente da avaliagao diagnoéstica con-
vencional e por isso requer uma gama de novas compe-
téncias que incluem tanto um conhecimento especifico
dos aspectos da cardiopatia estrutural importantes para o
procedimento como conhecimento das diferentes técnicas
intervencionistas.* O crescimento desta demanda tem le-
vado ao desenvolvimento de uma nova subespecializagao
dentro da formagao em ecocardiografia — a ecocardiografia
intervencionista. Tal pratica, incipiente no Brasil, ja motiva
encontros cientificos da especialidade nos Estados Unidos
e Europa, onde os protagonistas se apresentam como
chefes do setor de ecocardiografia intervencionista de
suas instituigoes.®

Papel especifico da ecocardiografia nos principais pro-
cedimentos intervencionistas da atualidade.

IMPLANTE DE ENDOPROTESE
VALVAR POR CATETER

Implante/Reposicao de Valva Aortica
Transcateter (“TAVI/TAVR")

O implante de endoprotese valvar adrtica tem se pro-
vado uma terapia efetiva para pacientes com estenose
adrtica importante sintomaética cujo risco cirirgico ¢ alto
ou proibitivo, tornando-se a recomendacao padrdo para
estes casos.? Tal conduta teve por base estudo multicéntrico
randomizado (PARTNER Trial), que demonstrou melhor
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sobrevida em um ano dos pacientes submetidos ao implante
de endoprétese quando comparados com grupo tratado
clinicamente (50,7% vs. 30,7%).” Fundamental para este
resultado é a criteriosa selegao dos pacientes elegiveis ao
procedimento que, além da confirmagao do grau importante
da estenose e do risco cirlrgico alto ou proibitivo, depende
da avaliagao das contraindicagdes e definicdo da melhor
abordagem, realizada pelo “Heart Valve Team” ®°

Ha basicamente dois tipos de endoprotese: as autoexpan-
siveis — representadas pela Medtronic CoreValve (Medtronic,
Minneapolis, MN) e similares — e as expansiveis por balo-
namento — representadas pela Edwards SAPIEN (Edwards
LifeSciences, Irvine, CA) e similares. A escolha do modelo da
protese a ser implantada, além da preferéncia e expertise do
intervencionista, é influenciada por fatores clinicos e fatores
anatémicos, os quais séo definidos pela ecocardiografia e
pela tomografia computadorizada. E relevante saber o grau
e distribuicao da calcificagdo da valva adrtica, espessura e
formato da porgéo basal do septo e presenca de insuficién-
cia mitral associada, aspectos que aumentam o risco de
complicagdes e determinam pior evolu¢ao a longo prazo.

Quando avaliando a possibilidade de implante de endopro-
tese na valva adrtica estendtica, alem das medidas habituais
para caracterizagdo da estenose adrtica importante, como
area valvar, gradientes méaximo e médio e repercussao sobre
o ventriculo esquerdo e demais cavidades, o ecocardiograma
deve também apresentar medidas da arquitetura do complexo
valvar adrtico, como a érea, o perimetro e os didmetros do
anel basal, assim como os didmetros do seio de Valsalsa, da
juncao sinotubular e da por¢éo tubular da aorta ascendente (a
4 cm do anel basal). Além disso, é importante definir a distancia
da emergéncia das artérias coronérias em relagao ao plano
valvar basal, que deve ser superior a 11-13 mm, conforme a
dimenséo e tipo de endoprétese a serimplantada — o perfil da
SAPIEN XT, por exemplo, varia de 14,3 mm (modelo 23 mm)
a 19,1 mm (modelo 29 mm), sendo que em média 50% da
protese implantada fica acima do plano valvar.”

Em virtude da sua melhor resolucéao espacial e possi-
bilidade de reconstrugao off-line, tem-se dado preferéncia
as medidas obtidas pela TC em relagéo a ETE, desde que
realizada respeitando a correta orientagao espacial das es-
truturas do complexo valvar aértico."" Ao contrario da medida
do anel obtida pela ETE2D, habitualmente menor, as medidas
obtidas pela ETE3D mostram excelente correlagdo com
as obtidas pela TC, com minima subestimagéo, podendo
representar alternativa para individuos impossibilitados de
receber contraste radiogréfico.'? A razdo disto é que o método
2D nao permite mensuragao precisa do didmetro coronal,
habitualmente maior que o sagital e que confere formato
oval ao anel basal. Com a reconstru¢ao 3D do complexo
valvar aértico via ETE3D obtém-se medidas dos diametros,
perimetro e area do anel muito semelhantes as obtidas pela
TC." Porém, para que estas medidas realmente reflitam as
verdadeiras dimensdes da valva adrtica, independente do
método, € fundamental que os conceitos anatémicos sejam
obedecidos, sobretudo o formato em coroa da implantagao
das valvulas, com os seus nadires distantes 120 graus entre
si—conceito mal abordado em recentes recomendacgdes da
literatura.*'** Qutro aspecto é a variagao das medidas durante
o ciclo cardiaco, com aumento sistélico da area em 8,2% e

do perimetro em 3,4%. Esta variagao é inversamente propor-
cional ao grau de calcificagdo do anel.’ A TC tem também
destaque na avaliagao das dimensodes e calcificagdo do
sistema vascular periférico definindo a viabilidade do acesso
femoral,'®assim como na definicao da linha de perpendicu-
laridade ou eixo coaxial da raiz adrtica, importante para o
correto alinhamento da endoprétese e consequentemente
menor taxa de complicagdes.'”

Durante o procedimento, a ETE pode auxiliar na passagem
dos fios-guia e cateteres, assim como posicionamento da
endoprétese antes de sua liberagao, quer seja por via retré-
grada ou anterégrada (transapical). Nesta fase, em virtude
da necessidade de agilidade e prontidao das condutas para
minimizar ao maximo o efeito deletério hemodinamico da aber-
tura da prétese, o uso de sonda 3D € restrito as imagens em
tempo real e efetivamente pouco acrescenta. Basta aimagem
2D para acompanhar o balonamento da endoproétese ou sua
autoexpansao e imediatamente checar seu posicionamento,
funcionamento adequado e plena expansao. “Leaks” signifi-
cativos apés implante inicial em geral melhoram apés novo
balonamento da endoprotese, porém aumenta-se 0 risco
de rotura e de disturbio de condugao com necessidade de
marcapasso. Além destas, outras complicagbes podem ser
plena e rapidamente identificadas pela ETE, tais como: 1 - mal
posicionamento da endoprétese, com embolizagao para a
aorta ou ventriculo esquerdo ou simplesmente posicionamen-
to muito alto (aortico) ou baixo (ventricular); 2 - regurgitagéo
aortica transprotética, relacionada ao superdimensionamento,
ou paraprotética, relacionada ao subdimensionamento ou
calcificagao e irregularidade excessivas do anel — maior
preditor de mortalidade em um ano;'® 3 - regurgitagao mitral,
por distorcéo da cuspide anterior pela endoprotese exces-
sivamente ventricular, por les@o ou distorgao do aparelho
subvalvar ou por dissincronia ventricular esquerda causada
pelo marcapasso; 4 - anormalidades da contragao ventricular
esquerda, por ocluséo do 6stio coronario; 5 - tamponamento
cardiaco, por perfuragdo ventricular esquerda ou direita; 6
- disseccao ou rotura da raiz adrtica. Apesar disto, recente-
mente tem sido proposta uma abordagem menos invasiva,
evitando-se a anestesia geral e, por conseguinte, o uso da
ETE — abordagem minimalista — sendo utilizado apenas a
ecocardiografia transtoracica (ETT) para avaliagdo imediata
do resultado e identificacdo de complicagdes. Apesar do
custo comprovadamente menor, faltam mais evidéncias de
quais pacientes se adequam e quais centros podem utilizar
esta abordagem, para que realmente ndo haja aumento na
morbimortalidade do procedimento.'

Outro aspecto importante e detectado apds recuperacao
plena do estado hemodindmico basal é a inadequagao do
tamanho da endoprétese, mesmo que esteja funcionalmente
normal, também conhecida como “mismatch” e definida
como orificio adrtico efetivo indexado <0,85 cm?/m?, melhor
identificada pelo ETT posterior ao procedimento.?® Sua inci-
déncia pode ser tao alta quanto 18% dos implantes, sobre-
tudo em individuos de superficie corpérea maior, estenoses
mais calcificadas e com areas valvares menores, e uso de
endoproteses com valva de posicionamento intra-anular —
com abertura no mesmo nivel do anel da bioprétese, como
a Edwards SAPIEN.?!
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Implante de Endoprotese em
Bioprotese (“Valve-in-valve”)

Com o sucesso da endoprotese valvar para estenoses
aodrticas criticas e sem condigao cirlrgica, outras situagoes
fora do padréo convencional passaram a ser abordadas.
Uma destas situagoes ¢ a disfuncao de prétese bioldgica
aortica, por estenose, insuficiéncia ou ambas. Em virtude
do frequente alto risco de reoperacao destes pacientes e
da condigdo anatdbmica favoravel proporcionada pela pre-
senca de anel metélico circular de sustentagdo na maioria
das bioproteses — ponto de ancoragem perfeito para uma
endoprétese, melhor até que a calcificagao do anel na valva
nativa estendtica — passaram a surgir na literatura relato de
casos de sucesso de tal procedimento.?? Nesta situagao,
sobretudo nas biopréteses com anéis de dificil visualizagao
angiogréfica ou mesmo em homoenxertos, o ETE intrapro-
cedimento é importante no alinhamento mais adequado
do dispositivo, o que resultara em menor taxa de refluxo
paraprotético e menor incidéncia de obstrugéo do 6éstio co-
ronariano, que tem frequéncia maior do que na estenose de
valva nativa devido a ocorréncia de obstrugao por calcificagéo
extensa de folheto ou debris da bioprétese. Outra compli-
cacao do procedimento de “valve-in-valve” mais frequente
gue na estenose de valva nativa é o “mismatch”, ou seja, a
manutencao de altos gradientes apesar da abertura normal
da protese, devido a desproporgéo entre a area efetiva da
prétese e a superficie corpdrea do paciente. Novamente,
ocorre sobretudo quando se utilizam endoproteses pequenas
do tipo intra-anular.? Para reduzir a incidéncia de “mismatch”,
sobretudo nas biopréteses menores que 23mm de didmetro,
tem-se procurado desenvolver endoproteses que apresentem
abertura supra-anular e assim com orificio potencialmente
maior.2* A possibilidade do procedimento valve-in-valve cria
novas perspectivas, quer seja na fabricacdo de modelos
mais adequados como na escolha da proétese, se biolbgica
ou metdlica, pelo cirurgiao cardiaco.®

VALVOPLASTIA MITRAL POR CATETER
E OUTROS PROCEDIMENTOS
EM VALVA MITRAL

Dilatacao com Cateter-Balao

A primeira participagao da ecocardiografia na intervengéo
da valva mitral se fez por meio da anélise imediata pela ETT
do resultado da valvoplastia por cateter-baldo em individuos
portadores de estenose reumatica. Com o advento da ETE,
além de prover maior seguranga ao procedimento com a
exclusao de trombos intracavitarios, sobretudo no apéndi-
ce atrial, passou a ser possivel monitorar o procedimento,
com orientagdo a pungao transeptal de forma mais segura,
visualizagdo do correto posicionamento do cateter e ade-
quada insuflagdo do baldo, avaliagao imediata do resultado
e identificagao de complicacbes, como rotura de corda ou
derrame pericardico.??7

Sutura Borda-a-borda com Clipe (MitraClipa)

Um dos maiores avangos em termos de participacao
da ecocardiografia em procedimentos intervencionistas é

representado pelo seu papel no procedimento de clipagem
das bordas da valva mitral insuficiente — procedimento de
MitraClip — a semelhanga do que j& era feito cirurgicamente
pela técnica do duplo orificio de Alfieri.?® Este procedimento
vem se tornando frequente pois representa a Unica opgéao,
além do tratamento clinico otimizado, para pacientes com
insuficiéncia mitral importante sintomatica, mesmo que
com disfungéo contrétil significativa, mas com risco alto ou
proibitivo de cirurgia convencional.?® Porém, ao contrario
do implante de endoproétese adrtica, embora tenha menor
taxa de complicacdes, apresenta taxa de sucesso menor e
dependente de expertise conquistada a mais longo prazo,
sendo os melhores resultados no grupo de insuficiéncia
de etiologia secundaria.®03!

Como em todo procedimento, é fundamental uma ana-
lise prévia criteriosa da estrutura e funcionamento da valva
mitral visando o procedimento de clipagem. E o0 entendi-
mento da falha da mecénica de fechamento valvar, muito
mais do que os convencionais aspectos anatémicos, que
proporcionara a abordagem mais adequada e o melhor
resultado. E preciso definir se 0 mecanismo é unicamente
primario (degenerativo), secundario (funcional) ou se é caso
de insuficiéncia mitral mista, com componentes primario
e secundério, cuja abordagem devera também ser mista,
abordando cada um dos componentes de forma individual,
habitualmente com um minimo de dois clipes. O estudo
Everest Il definiu como critérios de exclusdo, nos casos de
etiologia primaria, extenséo da falha de coaptagdo maior
que 15 mm e a sua altura (distancia entre as cuspides)
maior que 10 mm, assim como cuspide muito espessa
(maior que 4 mm) ou curta (menor que 6 mm), em geral
por extensao da calcificagao do anel posterior. Nos casos
de etiologia secundaria, é fundamental entender o efeito
de ancoramento (“tethering”) das cuspides, se simétrico
ou assimétrico, sendo critério de excluséo afastamento
excessivo das cuspides (extensao da coaptagao menor que
2 mm) ou profundidade excessiva do ponto de coaptagéao
(maior que 11 mm). Independente da etiologia, &€ importante
que a area do anel valvar seja maior que 4 cm? — o0 que
diminui o risco de estenose pds-procedimento — e seja
obtido o gradiente médio previamente ao procedimento.®?

Com a expansao datécnica, os rigidos critérios do estudo
Everest Il passaram a ser flexibilizados, com a contraindicagéo
dependendo mais da avaliagéo e expertise do “Heart Team”
local. Todos estes aspectos devem ser avaliados pela ETE
2D e, se possivel, 3D, a qual permite visualizagéo Unica, de
frente (“en face view”), da valva mitral, facilitando tanto o
entendimento pelo ecocardiografista como sua comunicagao
com o intervencionista e, com isso, possibilitando melhores
resultados, sobretudo nas lesbes complexas.®

A atuacéo decisiva do ecocardiografista intervencionista
no MitraClip se faz presente desde o inicio do procedimento,
na pungao transeptal. O ETE define o melhor ponto para a
puncao, que deve estar distante cerca de 3,5 a 4,0 cm do
plano do anel mitral ou, mais precisamente, do ponto pro-
vavel de clipagem (na insuficiéncia secundaria o ponto de
clipagem fica dentro do ventriculo, abaixo do plano valvar).
Apds a pungao e insergao do cateter bainha, o ETE guia o
posicionamento do cateter de entrega do MitraClip dentro
do atrio esquerdo e orienta os movimentos necessarios
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para o seu direcionamento a valva mitral. Nesta fase é
nitido o beneficio do ETE 3D, facilitando sobremaneira
este posicionamento.3*

Com o dispositivo posicionado sobre a valva, faz-se
pequenos ajustes para que o cateter ultrapasse a valva com
seus bragos abertos, exatamente sobre o ponto central da
lesao/jato, onde seré aberto. Para esta definigao, vale-se da
utilizagao de planos ecocardiograficos ortogonais (plano
comissural, previamente determinado, e a 90° deste). O
ideal € que o eixo do cateter de entrega esteja no centro
do refluxo em ambos os planos. Ao ultrapassar a valva,
com frequéncia ocorre alguma torgao do cateter. Os bra-
cos abertos devem ser reorientados a se posicionarem
perpendicularmente a fenda. Este é o passo mais critico
deste longo procedimento e é fundamental confirmar o po-
sicionamento em ambos planos ortogonais e, se disponivel,
pelaimagem 3D de frente, checando o eixo dos bragos em
relagdo a fenda valvar. Ajustes finos, com rotagao horaria
ou anti-horéria, permitem o posicionamento ideal e facili-
tam o passo seguinte, de captura simultanea de ambas as
cuspides e fechamento do clipe.®* Antes da sua liberagao
definitiva, novamente checa-se com o ETE, em ambos
0s planos, o sucesso da clipagem e seu efeito no refluxo
(Figura 1). Se a reducéo foi a esperada, libera-se o clipe
e encerra-se o procedimento ou, caso haja refluxo ainda
tratavel, pode-se implantar um segundo clipe utilizando o
primeiro como orientag@o. Caso a redugao do refluxo se
mostre incompleta ou inadequada, pode-se soltar o clipe
e reposiciona-lo melhor.®® Em teoria, desde que realizada
com cautela e destreza, pode-se repetir este processo até
atingir o resultado esperado. Porém, aumenta-se o risco
de iatrogenia, sobretudo em valvas mais fragilizadas, quer
seja por rotura de cordas tendineas ou mesmo por leséo
da prépria cuspide, o que, invariavelmente, leva a menor
taxa de sucesso final. Antes de liberar o clipe, também é im-
portante checar o aumento do gradiente médio transvalvar
decorrente da criagdo do duplo orificio. Gradientes de até
5 mmHg s&o aceitaveis, acima de 7 mmHg contraindicam
colocagao de mais clipes e acima de 10 mmHg implicam
em estenose significativa, impondo a retirada ou reposi-
cionamento do clipe. Via de regra, o gradiente médio deve
ser checado antes da liberagdo de cada clipe e comparado
com o valor pré-procedimento.

Qualquer insuficiéncia com origem diferente nos segmen-
tos A2/P2, ou seja, no centro das cuspides, torna o procedi-
mento mais trabalhoso e sujeito a insucesso. Nestes casos,

Figura 1. A-MitraClip bem posicionado entre as cuspides posterior
(segmento P2) e anterior (segmento A2) em corte de via de saida
do VE ao ETE 2D; B - Abertura “em oito”"com dois orificios (medial
e lateral), observada pela vista frontal (“en face view”) ao ETE 3D.

sobretudo se degenerativos, torna-se fundamental o perfeito
entendimento da dindmica do refluxo pelo ecocardiografista
e a exceléncia da comunicagdo com o intervencionista, antes
e durante cada passo do procedimento, para que se obtenha
o melhor resultado.®* Como um cirurgiao auxiliar, o ecocar-
diografista expde a melhor visao da valva e do dispositivo,
e certifica 0 melhor posicionamento do clipe. Complicacoes
relacionadas com o procedimento s&o raras e prontamente
identificadas pela ETE. Durante a pungéo transeptal e ma-
nipulagéo do dispositivo no interior do &trio esquerdo ha
o risco de rotura da cavidade, maximizado quando diante
de cavidades atriais pouco dilatadas ou pela frialdade dos
tecidos no paciente idoso. Complicagdes relacionadas a
valva sao menos infrequentes e podem determinar menor
redugdo ou manutencéo do refluxo. Podem ser decorrentes do
posicionamento incorreto do clipe ou leséo direta na clspide
ou cordoalha, levando a novo refluxo. Desprendimento total
do clipe é extremamente raro e ndo ocorreu em nenhum dos
casos do estudo Everest 112 Eventualmente, o que ocorre
¢ o desprendimento em um dos lados, levando a resposta
insatisfatoria e necessidade de nova clipagem, mas sem
necessidade de abordagem especifica deste clipe.

Outras Técnicas de Correcao da
Insuficiéncia Valvar Mitral

Diversas outras técnicas de abordagem da valva mitral
estdo em desenvolvimento. Algumas focam na reducao
da dimensao do anel valvar — anuloplastia indireta ou
direta, como o Carillon, o PS3 System, o AccuCinch, o
Mitralign, o Cardioband, o QuantumCor e o ReCor, entre
outros dispositivos e sistemas. Ha outros que se utilizam
do remodelamento do ventriculo esquerdo para diminuir
o refluxo — iCoapsys, BACE - ou do reparo valvar, como o
MitraClip — Percu-Pro, NeoChord.%® Mais incipiente mas nao
com menor nimero € a tentativa de implante de endoprotese
em valva mitral nativa.

FECHAMENTO DE “LEAK’ PERIPROTETICO

Até o surgimento das técnicas intervencionistas, qual-
quer situagéo de insuficiéncia periprotética que necessitas-
se intervengao tinha que ser abordada por nova cirurgia.
Mais frequente em reoperacoes, esta situagao impoe alto
risco cirdrgico, quase proibitivo em alguns casos. Com a
possibilidade de fechamento do “leak” periprotético por
“plugs” oclusores, mesmo que parcial, a cirurgia pode ser
adiada ou mesmo cancelada. A colocagao destes oclusores
pode ser feita por via percutéanea — por pungao transeptal
e/ou por via retrégrada arterial, pelo cardiologista interven-
cionista — ou entdo por via apical do ventriculo esquerdo,
habitualmente por um cirurgido cardiaco.®

Critérios necessarios para o procedimento incluem a
auséncia de processo infeccioso ativo, a extensao circunfe-
rencial menor que 1/3 do anel protético e a precisa definicao
do numero de orificios e suas dimensoes, realizada pela TC
ou pela ETE 2D ou 3D (preferencial). Para o sucesso deste
procedimento é fundamental sua monitorizagcao pela ETE
3D. Somente por esta técnica é possivel se obter imagem
da prétese e da descontinuidade periprotética, por meio de
uma viséo de frente — “en face view” — e assegurar o correto
posicionamento do fio guia e implante do “plug”. (Figura 2)¥"
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Figura 2. Visao frontal (“en face view”) a partir do &trio esquerdo,
exclusiva do ETE 3D. Nota-se um “plug” liberado na porgdo posterior
do “leak” e um fio guia passando pelo orificio (seta), para implante
de outro “plug”. AAE: apéndice atrial esquerdo; BP: bioprétese mitral.

Em geral, quando mais de um “plug” se faz necessario,
o procedimento torna-se mais dificil, sendo necessario
posicionamento de todos fios guias antes da liberagéo do
primeiro “plug”. Em todo este processo, é fundamental a
expertise tanto do cardiologista intervencionista como do
ecocardiografista, sendo determinantes para seu sucesso.

ATRIOSSEPTOPLASTIA ATRIAL
POR DISPOSITIVO OCLUSOR

Fechamento de Comunicacdo Interatrial

O fechamento da comunicagao interatrial do tipo ostium
secundum foi um dos primeiros procedimentos intervencio-
nistas em cardiopatia estrutural a se disseminar, se tornando
opgao terapéutica a cirurgia aberta. Critérios de exclusdo s&o
avaliados pela ETE, como dimens&o da comunicagao acima
do limite das maiores proteses disponiveis e auséncia ou
minima extensdo em uma ou mais bordas musculares onde
a prétese tem que se fixar. E importante definir as dimensdes
da comunicagao e de suas bordas para o planejamento do
tipo e tamanho da prétese a ser implantada.®® Para este fim,
o ETE 3D tem a vantagem de construir a imagem frontal
(“en face view”) do defeito, tanto visto do atrio direito como
do esquerdo.* Durante o procedimento, o ETE acompanha
todos 0s passos até o correto posicionamento do dispositivo
oclusor do septo atrial.

Fechamento de Forame Oval Patente

Embora a eficacia do fechamento do forame oval como
prevencao de acidente vascular cerebral (AVC) ainda seja
controversa, o procedimento parece melhorar o prognéstico
em situagoes especificas, como em pacientes com alto risco
de trombose venosa e com AVCs recorrentes apesar da
otimizacao terapéutica.**!

A definigao do tipo de forame oval patente e eventual
extensdo do tunel realizada pelo ETE, assim como identifi-
cacao de aneurisma septal associado, tem impacto decisi-
vo no resultado do procedimento. O acompanhamento do
procedimento se faz com a ETE 2D, com pouco acréscimo
de informagao com o uso de ETE 3D. Complicacdes sao
raras e incluem trombose do dispositivo e sua embolizagéo,
fibrilago atrial e embolizagao aérea durante o procedimento.
LesOes de estruturas adjacentes, como no fechamento do
CIA, séo mais raras devido a menor dimensao do dispositivo.

OCLUSAO DE APENDICE
ATRIAL ESQUERDO

Afibrilagao atrial esté altamente associada a fendbmenos
embodlicos, sendo a principal localizagao do trombo o apéndice
atrial esquerdo, o que impde anticoagulagdo preventiva.*243
Como uma parcela consideravel dos pacientes nao tolera
ou n&o atinge niveis terapéuticos adequados, a excluséo
do apéndice mostra-se uma boa opg¢ao de tratamento. A
plicatura cirdrgica é comumente realizada em pacientes
submetidos a cirurgia valvar, porém nao é habitualmente
indicada como Unico procedimento cirlrgico. Diante disto,
vérios dispositivos de insergao percutanea tem sido testados
visando a oclusao do apéndice. Atualmente, os mais utilizados
em nosso meio sdo os dispositivos que ocluem o 6stio do
apéndice, como o “plug” de AMPLATZER e aqueles que
realizam amputagao do corpo, como o dispositivo Watchman.
Em ambos procedimentos, a ETE é realizada previamente
para excluir a presenga de trombo e definir a viabilidade e
programacao do implante, com escolha da dimensao da
prétese com base nas medidas obtidas — didmetro do 6stio
e do colo (a 10 mm do éstio), no caso do AMPLATZER, e
profundidade do apéndice e presenga de mais de um lobo, no
caso do Watchman, sempre em mdltiplas projegdes (0°, 45°,
90° e 135°). Durante o procedimento, a angiografia confirma
as medidas estimadas e o ETE guia a pungéo transeptal e 0
posicionamento do cateter-bainha. Este deve estar alinhado
com o eixo coaxial do local de implante (colo ou corpo) para
que a liberacao seja bem centralizada. A seguir, define-se a
profundidade da liberagao, para que a prétese néo fique nem
muito introduzida nem excessivamente exteriorizada. Neste
procedimento, é frequente ter que reposicionar diversas
vezes o dispositivo até que se consiga o posicionamento
ideal, confirmado pela auséncia de fluxo periprotético residual
e, no caso do “plug”, completo selamento da parede atrial.
Antes da liberacao definitiva, observa-se a estabilidade e
se ndo houve mobilizagéo e migragéo do dispositivo. Em
virtude da fragilidade da parede do apéndice, deve-se
monitorar periodicamente a formacao de derrame, sugestivo
de leséo ou rotura da parede, presente em quase 5% dos
procedimentos.* Outros eventos, como embolia cerebral
ou desprendimento do dispositivo, ocorrem em menos de
1% dos casos.* A disponibilidade de sonda esofagica 3D
permite uma melhor compreenséo da anatomia do apéndice
e formato do 6stio e colo, facilitando o dimensionamento
correto do dispositivo, assim como agiliza diversos passos
do procedimento (Figura 3).46

Por serem estes dispositivos um corpo estranho que
leva em média trés meses para ser endotelizado, deve-se
manter o paciente anticoagulado neste periodo e, se houver
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Figura 3. A — Plug cardiaco de AMPLATZER bem posicionado no apéndice atrial esquerdo, ocluindo totalmente o 6stio, ao ETE 2D; B -

Imagem equivalente ao ETE 3D confirmando as informagdes obtidas; C — Visao frontal (“en face view”) do dispositivo, exclusiva do ETE

3D, com selamento total do 6stio do apéndice.

qualquer indicio de evento embdlico, repetir o ETE em busca
de eventual trombo no dispositivo. O correto posicionamento e
a auséncia de trombo também pode ser confirmada pela TC.

ENDOPROTESE (“STENT’) AORTICA

O tratamento corretivo das patologias da aorta que se
localizam na sua porgao toracica descendente sempre re-
presentou um desafio devido aos resultados insatisfatorios
da abordagem cirdrgica convencional da aorta descendente,
com alta taxa de morbimortalidade, maior que a conduta
clinica conservadora, principalmente nos casos de dissecgédo
aortica.*” Durante anos, novos e diferentes métodos foram
tentados na busca de um melhor progndéstico.*84° No final do
século passado, o desenvolvimento da técnica intervencio-
nista endovascular coincidiu com a evolugao dos métodos
de imagem, sobretudo da TC e da ETE. Ambas revelaram-se
excelentes para a definigao precisa dos aspectos anatdmicos
daleséo e melhor planejamento do procedimento, refletindo
em menor dependéncia da avaliagao angiogréafica. Especi-
ficamente nos casos de dissecgéo aodrtica, a ETE, além de
acrescentar informagoes funcionais da dissecc¢ao da aorta
—avaliagao de orificios comunicantes (de entrada e de saida)
e datrombose (ausente, parcial ou total) e do fluxo nafalsa luz
(anterdgrado ou retrogrado) — mostrou-se Util na monitorizacao
do implante de endoprétese adrtica autoexpansivel, com
reducéo da quantidade de contraste angiografico utilizado
e identificagcdo imediata do resultado e de complicagdes.®°!

A monitorizacédo pela ETE possibilita 0 acompanhamento
simultéaneo da liberagdo da endoprotese, da ocluséo da
leséo-alvo e formagéo imediata de contraste espontaneo.
Permite, por meio das técnicas de Doppler colorido ou es-
pectral, definir se ha fluxo residual a falsa luz ou ao aneurisma
e sua intensidade, inferindo evolugao para trombose total ou
necessidade de endoprétese adicional. Da mesma forma,
é possivel reavaliar o implante no longo prazo, definir o tipo
de “leak” e necessidade de reintervencao. Nao ¢ infrequente
se detectar outros orificios comunicantes, em geral sem
importancia clinica, ou presenga de pequenos “leaks” logo
apds o implante. Outro aspecto importante avaliado pela ETE
¢ a presenca de obstrugéo parcial a verdadeira luz causada
pela expansao da falsa luz e consequente baixo fluxo distal,

gue pode ocorrer mesmo apods o implante da endoprétese,
sobretudo quando ela ndo contempla a transicao toracoab-
dominal, local mais frequente de compresséao da luz.

Todas estas informagoes, além daquelas ja obtidas
pela TC, requerem apenas imagens 2D e um operador
experimentado neste procedimento. A aquisicao de
imagens 3D acrescenta poucos beneficios, quer seja no
diagndstico ou no procedimento (Figura 4), apenas um
melhor entendimento espacial da lesdo adrtica, sobretudo
nas dissecgOes, onde a falsa luz costuma ter progressao
helicoidal e de dificil compreenséao.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

A utilizag&o da ecocardiografia para guiar procedimentos
intervencionistas nas cardiopatias congénitas remete ao
surgimento da técnica ecocardiografica. De forma pontual
e apenas em alguns centros, era utilizada sobretudo para
guiar procedimentos que envolviam o septo atrial —como na
atriosseptostomia por cateter-baldo. Com o desenvolvimento
da modalidade transesoféagica, passou a ter papel em
procedimentos de individuos que atingiam a fase adulta,
cujo didmetro do esbéfago permitia introducéo de sonda
desenvolvida para individuos adultos, em geral acima de
40 kg. Ganhou grande impulso com o desenvolvimento de

Vista Superor (FL)

Desc

Figura 4. A — Dissecgao adrtica com orificio no istmo, com fluxo
da verdadeira para a falsa luz, ao Doppler colorido do ETE 2D;
B — Reconstrugéo 3D mostrando dimenséo e format do orificio
comunicante.
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sondas miniaturizadas disponiveis para neonatos, em geral
a partir de 4 kg. Atualmente, com o surgimento da técnica 3D
em tempo real e de softwares de integracao com a imagem
fluoroscépica disponibilizados em salas hibridas, ocorreu nova
expansao na qualidade e nas possibilidades de intervengéao,
tanto nos habituais procedimentos septais e valvares, como
em novas aplicagdes.®® Imagens obtidas pela ETE 3D em
tempo real, que até entao vinham sendo interpretadas pelo
cardiologista intervencionista e mentalmente registradas na
imagem fluoroscopica, passaram a ser integradas digitalmente,
aumentando o entendimento das estruturas anatémicas
nas imagens geradas pela ecocardiografia, agilizando
o entendimento das relagdes espaciais entre angiografia
e ecocardiografia e, consequentemente, melhorando a
comunicagao entre ecocardiografista e intervencionista
e a confianga no posicionamento dos dispositivos.>® Esta
integracdo de imagens também vem ocorrendo entre a
angiografiae a RM e a CT, levando a uma melhora substancial
no resultado dos procedimentos intervencionistas.

CONCLUSAO

A formacao de um “Structural Heart Team” que
efetivamente atue como uma equipe, um time, é o novo
paradigma da cardiologia. A ecocardiografia em suas
diferentes modalidades, assim como os outros métodos
diagnosticos como a tomografia computadorizada e a
ressonancia, tem tido importancia crescente na avaliagao da
doenca cardiaca estrutural e no planejamento da corregéo via
procedimento intervencionista. O papel do ecocardiografista
intervencionista varia conforme o procedimento a ser
realizado, desde apenas monitorizagao de todo o processo
até participacdo ativa no melhor posicionamento do
dispositivo e natomada de decisao durante o procedimento.
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