


Estenose valvar pulmonar (EPV)

8-10% do total das cardiopatias congénitas
Pode ocorrer no nivel subvalvar, supravalvar e valvar (80%)
DIAGNOSTICO: Ecocardiograma

- avalia gradiente transvalvar, hipoplasia e/ou hipertrofia do VD e o
tamanho do anel valvar pulmonar e tricuspide

MECANISMO DA OBSTRUCAOQ: 1) fusdo e 2) displasia valvar
» Comum na Sd Noonan
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Ventriculografia D em perfil E
SETA: V. pulmonar c/ estenose classica




Ventriculografia D em perfil E
SETA: V. pulmonar ¢/ estenose displasica




Estenose pulmonar da crianca € do adulto

>

Em geral sdo assinfomdaticos e o diagnostico pela presenca de sopro cardiaco, com
confirmacdo pelo eco

METODO TERAPEUTICO EPV cldssica: VALVOPLASTIA com gradiente acima de 40-50
mmHQg

No Brasil, década de 80 no Dante Pazzanese pelo Dr Valmir Fontes

Acesso venoso femoral, medidas das pressées do AD, VD e TP (2 ultimas gradiente
PICO-a-pPICcO)

Angiografias do VD em OAD cranial € P esquerdo para avaliar dimensdes da
cavidade ventricular, do infundibulo e didmetro do anel valvar (principal) para
escolha adequada do cateter-baldo

Baldo 20-30% maior do que anel valvar (baldo Unico) e 50% maior (baldo-duplo)
Escolha da técnica do baldo: DUPLO, se diGmetro maior que 28mm

Posicionado 1 ou 2 fios-guia na AP distal servindo como trilho para progressdo e
posicionamento do baldo, insuflacdo e desinflucdo e novas medidas pressoricas e
angiografias

RESULTADO IDEAL: gradiente abaixo de 15 mmHg




Baldo Unico para valvoplastia pulmonar




Baldo duplo para valvoplastia pulmonar




Estenose pulmonar valvar cr

itica

do neonato ou do lactente jovem

>

SAdo pacientes graves, cianose devido fluxo direito-esquerdo pelo
forame oval ou CIA, decorrentes de pressdo ventricular supra-
sistémica

Em NEONATQOS, fluxo deve ser mantido pelo CANAL ARTERIAL com
infusdo de PROSTAGLANDINAS

Fechamento do canal causa hipoxemia com acidose metabdlica
grave e obito

Procedimento na primeira semana de vida com necessidade de
manter PVC entre 10-15 mmHg

Uso de fio-guia de corondria e graduacdo do baldo




Estenose pulmonar valvar cr

itica

do neonato ou do lactente jovem

>

>

Em LACTENTES, canal arterial j& fechado requer guia em ramos
distais das artérias pulmonares

Manometrias e angiografias pré e pos-procedimento sdo realizadas
e 0 sucesso se dd com a presenca de fluxo anterogrado

A saturacdo ndo se eleva imediatamente por complacéncia
ventricular direita (hipertrofia acentuada)

IMPORTANTE: Manutencdo da volemia adequada e uso Betao-
bloqueadores




Valvoplastia pulmonar do neonato.
Fio-guia posicionado na Ao descendente através do PCA e cateter-baldo
insuflado no plano valvar.
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EPV Complicacoes

>

BAIXAS: Ruptura do anel ou lesdo nas cordoalhas da valva
tricUspide

HIPOVOLEMICOS: (heonatos ou agueles com hipertrofia intensa)
pode resultar no "ventriculo suicida" caracterizada pela ativacdo

de receptores mecdnicos nas paredes do VD que, ao se contrair
em cavidade reduzida e vazia, causa reflexo de Bezold-Jarish

Casos mais leves, hd reacdo infundibular que desaparece com
beta-blogquedores

Complicacdes menores, como arritmias fransitérias devido ¢
manipulacdo do cateter no AD e VD sdo bem tolerdas e auto-
ligglifelefek

VALVA DISPLASICA: tratamento é paliativoll




Diretrizes de tratamento AHA

» Classe | EPV critica e com gradiente pico-a-pico no cateterismo ou
gradiente instant@neo maximo a ecocardiogarfaia > 40 mmHg ou
estenose significativa na presenca de disfuncdo do VD - NE:A

» Classe lla: Preenche os critérios acima, porem com valvas
displasicas - NE:C

» Neonatos com atresia pulmonar, com SIV, com anatomia favoravel
e apos a exclusao de circulacdo coronariona VD-dependente -
NE:C

» Classe llb: Procedimento paliativo em pacientes com cardiopatias
congénitas ciandficas, incluindo alguns casos raros de tetralogia de
Fallot -NE:C

» Classe lll: AP com SIV e circulacdo coronariana VD-dependente



Estenose valvar adrtica (EAO)

» 3-8% das cardiopatias congénitas
» Isolada ou associada a outras lesoes obstrutivas do coracdo esquerdo

» Anel adrtico costuma ser normal ou discretamente hipopldsico e a fusdo comissural
provoca uma configuracdo em cupula durante a sistole ventricular

» Valva pode ser uni, bi (mais frequente) ou frivalvular e Ao se mostra dilatada
» CATETERISMO TERAPEUTICO: método de escolha para estenose valvar Ao congénita

» Em criangcas maiores e adolescentes estd indicada quando, na ecocardografia,
g(r)od|en’re sistélico maximo se enconfra acima de 80-20 mmHg e/ou médio acima de
40 mmHg

» Sintomdticos (dor toracica e/ou sincope) ou com evidéncias de isquemia devem ser
submetidos ao procedimento, mesmo com gradientes menores

» Em neonatos, EAo critica, independente do gradiente valvar, pois hd disftungdo do
VETe oldeb|’ro sistémico € mantido pelo fluxo direto-esquerdo através do canal
arteria

» CONTRAINDICACAO para valvoplastia: IAo igual ou maior que moderada



Valvoplastia adrtica na crionca €
Nno adulfo

>
>

Heparina 100 Ul/Kg

Medidas pressdricas na Ao e aortografia que define anatomia e dimensdes do
anel valvar e estima grau de |Ao

Cateter de furo terminal com fio-guia ponta reta hidrofilico para atravessar
valva estendtica (neonatos pode ser necessario 0,014)

Raramente técnicas de pungdo transeptal sao necessarias para acessar a
valva por via anterograda

Cateter no VE para realizar medidas pressoricas € angiografias para selecdo do
cateter-baldo para dilatacdo

RELACAO BALAO:ANEL=0,8:1 ATE 1:1 para minimizar IAo

Em criancas maiores € adultos geralmente usa MCP no VD para reducdo do
DC e maior estabilidade do baldo

SUCESSO: reducdo do gradienfe de mais de 50% dos valores iniciais,
preferencialmente abaixo de 30-40 mmHg




Valvoplastia aortica no neonato e
Nno lactente jovem

>

Neonatos com EAo e grave disfuncdo ventricular necessitam de fluxo direito-
esquerdo atraves do canall arterial para manutencdo do debito sistemico
proporcionado pelo VD

PRIMEIRO PASSO: estabilizacdo clinica com (PGE-2) e hipoventilacdo permissiva

Acesso vascular carotideo por disseccdo para pungdo € avango de fio-guia para
AO ascendente com posicionamento de infrodutor 5-6 F

Heparina 100-150 UI/Kg

Medidas presséricas e aortografia em OAE para acesso refrogado com cateter com
furo terminal e guia 0,014

RELACAO BALAO:ANEL=0,8-0,9

SUCESSO: queda do gradiente < 50% e para menos de 40 mmHg, na auséncia de
IAO grave

Em casos de disfungcdo grave do VE, pode haver um aumento paradoxal do
gradiente apos a valvoplastia, denotando melhora imediata da funcdo ventricular

Rafia da cardtida e heparina parcialmente revertida




Aortografia por via carotidea.
SETA: Valva Ao ¢/ estenose importante

-




Valvoplastia adrfica por via carotidea.
Fio-guia moldado para posicionamento na ponta do VE e cateter-baldo

insuflado no plano valvar
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Diretrizes de tfratamento da AHA

vV v v Vv

A\ 4

Classe |
1) Neonatos com EAo critica e disfuncdo do VE - NE:B
2) Criancas com EAo isolada que tenham gradiente sistolico valvar > 50 mmHg (no cate)

3) Criangas com gradiente > 40 mmHg (no cate), na presenga de sincope ou alteracoes
isquémicas no segmento ST-T no ECG de repouso ou exercicio - NE:B

Classe llb

1) Crianca e adolescente com gradientes > 40 mmHg (no cate) sem sinftomas, se o paciente
deseja engravidar ou participar de esportes competifivos

2) Pacientes assinftomdatcos com gradiente sistolico < 50 mmHg (no cate sedado ou anestesiado )
e ECO > 50 mmHg - NE:C

Classe lll

1) ndo estd indicada para criancas com gradiente < 40 mmHg (no cate), sem sinftomas ou
alteracoes isquémicas no segmento ST-T - NE:C

N&o estd indicada em criangas com EAO isolada com grau de regurgitagdo valvar, que indica
troca ou plastia valvar - NE:C




Coarctacao da aorta - CoAo

V Voav Ve Vi

6-8% dos nascidos vivos com cardiopatias congénitas

Neonato muitas vezes tém lesdes intracardiacas (ClV, Eao e/ou mitral) e a hipoplasia
de arco e istmo adrticos.

Crianca maior e adulto, 50% dos casos, apresentam vAo bicuUspide e graus variaveis
de hipoplasia do istmo.

DIAGNOSTICO CLINICO: crianca com HAS e reducdo da amplitude dos pulsos nos
MMII.

INTERVENCAO: gradiente pressdrico > 20 mmHg entre MMSS e MMII. Gradientes
menores associados com hipertens@o no repouso, resposta pressérica anormal No
exercicio, HVE e disfuncdo sistolica/diastolica.

Anatomia: AngioCT ou RNM

6-12 meses: correcdo cirdrgica (resseccdo do tecido ductal adrtico)

>12 meses. aortoplastia com baldo (reestenose <15% e aneurisma 2-20%)
Uso de stent em pacientes > 20 Kg

Neonatos graves pode ser necessdrio via CAROTIDEA




Aortoplastia com stent CoAO

» Heparina 100-150 U/Kg e
» Acesso arterial para avalicdo do calibre e anatomia das femorais

» Acesso braquial ou radial em casos mais complexos (CoAO no arco
ou subaftréticas)

» Acesso venoso para MCP reduzindo DC com IAo importante ou em
caso de implante stent

» Manometrias acima e abaixo da regido coartada. Angiografias na
OAE, PE e OAD.



Reconstrucdo tridimensional pds-aortografia em paciente ¢/ CoAo
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Aortoplastia com stent CoAO

» DIAMETRO DO BALAQO: semelhante ao istmo no local de origem da
artéria subcldavia esquerda ou ao arco (se tiver calibre normal), ndo
ultfrapassando o diGmetro da aorta descendente ao nivel do
diafragma

» Comprimento do stent deve contemplar possivel hipoplasia do istmo e
comprimento da lesdo, se necessario o stent convencional pode
cavalgar a origem da subclavia esquerda

» Bainhalonga é avancada até acima da CoA com fio-gua 0,035
polegadas e 260 cm de comprimento posicionado na por¢cdo distal do
subclavia direita para progressdo, pela bainha, do conjunto
baldo+stent, logo apds insuflacdo de forma lenta

» Em cendrios especificos: CoA e PCA, sds geneticas (Turner), idoso ou
pos-gravidico em que hd maior risco de ruptura ou disseccdo do vaso
recomenda-se stent recoberto

» SEGUIMENTO: avaliacdes clinico/ecocardiografcas e angioCT



Aortografia mostrando regido de CoAo no istmo adrtico




Aortografia pds-implante de stent na CoAo




Complicacoes

» 3 categorias:

» A) técnicas — migracdo ou fratura do stent, ruptura do baldo e
posicionamento Nndo infencional do stent cobrindo vasos do arco
adrtico

» B) da parede da Ao — disseccao, formacdo de flaps e formacdo de
aneurismas

» C) da parede da aorta - AVC, embolia periférica e lesdo da artéria
femoral



Diretrizes de tratamento AHA

v
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Classe |: aortoplastia com stent esta indicada nos pacientes com recoartacdo,
que tenham tamanho suficiente para o implante seguro do stent; com stent
que possa ser expansivel para o famanho da Ao de um adulto; e que fenham
gradiente sistolico no CATE > 20 mmHg

Classe lla

1. Considera-se razodvel o implante de stent que possa ser expansivel até
didmetros compativeis com Ao de um adulto em coartacoes nativas, se:

. GS>20 mmHg — NE:B
. GS<20, mas com HAS associada com o estreitamento anatdmico — NE:C
. CoAo com segmento longo e GS>20 — NE:B

2. Implante de stent para tratamento da CoAo (nativa ou recorrente) €
razodvel nos pacientes em que a ATC com baldo ndo obteve sucesso —NE:B




Diretrizes de tratamento AHA

» Classe llb

» 1.Implante do stent para tfratamento da CoAo em criancas e
neonatos com obstrucdo complexa no arco Ao e alto risco
cirdrgico

» 2.Em coartacoes nativas com:

» . GS <20, mas com PdfVE aumentada e estreitamento anatdmico —
N=H®

» . GS <20 em pacientes com rede de colaterais que podem gerar
subestimacdo — NE:C



Estenose das artérias pulmonares

» Zona de constricdo que pode ocorrer em qualquer parte da darvore pulmonar

» Associada a doencas como tetralogia de Fallof, TGA e pods op de cirurgia com
manipulacdo das artérias pulmonares

» Podem se associar as sds: da Rubéola Congénita, de Williams-Beuren e de
Alagille.

» DIAGNOSTICO: Eco visualiza lesdes mais proximais, sugere pela HVD e
retificacdo do septo ventricular na sistole

» Maior acurdacia: AngioCT ou RNM

» Tratamento cirdrgico ou percutdneo com cateter-baldo: tém papel limitado
devido aretracdo eldstica

» 1990: stents eliminou o problema da retracdo elastica (método de escolha)
» Atualmente: baldes cortantes para lesdes mais rigidas



Indicacoes

» Pressdo VD acima de 60% da pressdo sistemica em estenoses
bilaterais

» Estenose unilateral grave com reducdo na perfusdo ipsilateral
cintilografia pulmonar ou aumento na PAP contralateral a estenose

» Estenoses leves/moderadas em pacientes com coracao
univentricular no pré ou pos-operatorio de cirurgias do tipo Fontan



Angioplastia com baldo e com
stent

>
>

1) Acessos venoso e arterial 2) Manometrias

3) Angiografias para definir: art. pulmonar direita: OAD (15-30°)
cranial (30°)/art. pulmonar esquerda: OAE (30-60°) cranial (20-40°)

Pacientes abaixo de 7-8 Kg, ATC com cateter-baldo € a primeira
alternativa para evitar uso de infrodutores mais calibrosos e
minimizar instabilidade hemodindmica

4) DIAMETRO DO BALAO: que
e para

evitar possiveis rupfuras vasculares ou formacdo de aneurismas




Angiografia das arts. pulmonares em OAE caudal ¢/ estenose do ramo
pulmonar esquerdo
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Angioplastia com baldo e com
stent

>

>

5) Baldo é avancado sobre fio-guia longo (extrassuporte ou convencional),
posicionado na art. pulmonar distal

- lesdes cicatriciais pos-cirdrgicas e/ou mais graves respondem melhor ao
baldo, jd em caso de reestenose imediata ou tardia devido ao recolhimento
eldastico do vaso, o stent se faz necessario € deve ser montado em baldo com
didmetro do vaso adjacente

6) Insuflacdo lenta permite pequenos ajustes no posicionamento do stent

- lesdes rigidas , definidas pela persisténcia de cintura no baldo, mesmo com
altas pressoes, devem ser abordadas com baldes cortantes com didmetros 2x
maior que cintura residual ou 2-3x maior que lesdo nativa

/) Angiografias e manometrias apos procedimento

8) SUCESSO pelos critérios de Rothman: aumento do diGmetro do vaso >= 50%,
aumento de 20% do fluxo pulmonar medido por cintilografia e reducdo na
razdo pressdo VD/PS de 20% (ideal 50%)




Diretrizes de tratamento AHA

» Claosse |- implante primadrio de stent esta indicado para fratamento de estenoses
em ramos proximais e distais quando vaso/paciente fem famanho suficiente
para acomodar um stent que € passivel de ser dilatado até didmetros de
artérias pulmonares de adultos — NE:B

» Classe lla: 1. considera-se razoavel implante de stent em pacientes
criticamente doentes no pos-operatorio, quando for definida que a causa da
instabilidade hemodin@mica for a estenose das arts. pulmonares, independente
doNI’goBmonho do paciente/vaso, se dilatacdo com baldo ndo foi bem sucedida

» 2. implante primdrio de stent € razodvel na estenose significativa do fronco
pulmonar quando resultar em elevacado da pressdo do VD, quando sfent ndo
comprometerd a funcdo da valva pulmonar e/ou origem das arts. pulmonares
— NE:B

» Classe llb: pode ser razoavel implante de stent, sem a possibilidade de
dilatacdo até tamanhos maiores, quando fizer parte de plano cirdrgico
paliativo em estenoses graves de arts. pulmonares



Infervencao percutanea
em cardiopatias
congenitas septais e
shunt



INfroducao

> 1966: Atriosseptostomia por cateter-baldo foi o primeiro procedimento
percutdneo terapéutico em congénita feito por Raskind e Miller

» Classe l: realizar a avaliacdo hemodin@mica e angiogrdfica (se necessario)
simultaneamente ao procedimento percutaneo terapéutico — NE:A

» Avaliar a resisténcia vascular pulmonar (RVP) e a reversibilidade de hipertensdo
pulmonar em pacientes com cardiopatia congénita ou hipertensdo arterial
pulmonar primadria, guando a avaliacdo da RVP for necessdria para a fomada
de decisdo cirirgica ou fratamento medicamentoso — NE:B

» Indicado em pacientes com atresia pulmonar complexa para caracterizacdo
detalhada do suprimento vascular pulmonar segmentar, especialmente
quando métodos ndo invasivos o fazem de forma incompleta — NE:B

» Avaliacdo de circulacdo coronariana na atresia pulmonar com septo
intferventricular integro — NE:B



Avaliacdo para tfransplante cardiaco, a menos que os riscos do
procedimento sejam superiores ao seu beneficio — NE:C

Pesquisa de vasculopatia do enxerto em pacientes submetidos a
transplante cardiaco — NE:B

Classe lla: determinar a pressdo e a resisténcia pulmonar, além do
gradiente franspulmonar, em pacientes univentriculares paliados antes
da realizacdo da cirurgia de Fontan — NE:B

Aconselhavel em qualguer com cardiopatia congénita onde o
diagnostico completo ndo pode ser obfido afraves de metodos ndo
iNnvasivos ou informacdo incompleta tenha sido fornecida — NE:C

Avaliacdo de miocardite ou miocardiopatia — NE:B

Avaliacdo da circulagcdo coronariana em alguns casos de doenca de
Kawasaki, onde o envolvimento coronariano for suspeito, necessite de
maiores informacdes ou na avaliacdo de anomalias congénitas das
artérias coronadrias

Avaliacdo anatdmica e hemodindmica nos pacientes em pos-
operatodrio de cirurgia cardiaca, guando a sua evolucdo inicial for
inexplicadamente complicada e os metodos ndo invasivos de imagem
falhem em fornecer uma explicacao clara




Riscos/complicacoes

Exposicdo a radiacdo ionizante
Risco de anestesia geral
Hipotermia (principalmente em lactentes e recém-nascidos)

Piora da hipoxemia

vV v v VvV VvV

Arritmia/Lesdo vascular/Lesdo cardiaca (valvular ou perfuracdo
cardiaca)

» Hemorragia/Anafilaxia/ Insuficieéncia renal (nefropatia pelo
confraste)

» Lesdo do sistema nervoso central/Acidente vascular cerebral
» Morte



Oclusdo percutdnea do
comunicacao interatrial (CIA)

>
>
>

/% de todas as cardiopatias congénitas
Factivel de tratamento percut@neo com protese: CIA ostium secundum

InUmeras proteses desenvolvidas com base no conceito de “duplo disco”,
associado a cinfura autocentravel, excefo pela Helex que confa apenas com
os discos de retencao

Ecocardiografia transesofdgica exerce papel fundamental para guiarimplante
e avaliar posicionamento final

CIA OS favoravel a oclusao percutanea € aquela cujo diGmetro for <= 35 mm
(para protese Helex <= 15mm) e que apresenta bordas suficientes para
acomodar e estabilizar os dois discos da protese

AAS deve ser iniciado 5 dias antes do procedimento e mantido ate 6 meses
apos o implante da protese

Tratamento eletivo em criancas acima de 5 anos de idade e 20 Kg
Com peso inferior somente se imprescindivel (percut@neo primeira opcdo)




Proteses p/ oclusdo de CIA

T e




Procedimenio

» Anestesia geral, por necessidade de ECO transesfagico (ETE), em casos de
infracardiaco, anestesia geral nGdo € mandatoria, porem se precisa de outro acesso
venoso para intfrodutor 8F

» Acesso venoso femoral, PAlI ndo € necessario
» 100 Ul/Kg de heparina

» CATETERISMO DIREITO E ESQUERDO, com cdlculos de fluxo e resisténcia
pulmonar/sistémica nos casos de doenca vascular pulmonar obstrutiva

» Avaliacdo ecocardiografica simult@nea

» Afravés CIA, posiciona-se fio-guia 0,035" extrarrigido 260 cm na veia pulmonar
esquerda

> P[rg?.’resdes de di@metro 20-30% maiores do que o didmetro basal da CIA devem ser
utilizadas

» Pode se usar o dimetro estirado do balao guiado pelo ECO (tecnica stop-flow),
sendo assim, a protese deve ser 0 a 2 mm superior ao didmetro do baldo

» Na CIA multifenestrada se implanta no orificio mais cenftral



Diagndstico ecocardiografico (ETE) da CIA.
Avaliacdo anatomica e funcional (2D)
Recons’rruc;oo ’rnohmenmonol (3D) do sep’ro m’rera’rnql
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Técnica do stop-flow ao ETE p/ CIA
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Procedimenio

» Sobre o fio-guia se avanca a bainha longa até a entrada da veia
pulmonar para transferir a protese, que vai até sua extremidade distal

» Com auxilio do ECO abre-se o disco distal da protese no interior do
atrio esquerdo e posiciona-se a cinfura central no interior do septo até
posicdo estdvel

» Sem prolapso do disco esquerdo, abre-se o disco proximal da protese
no interior do atrio direito, engoblando o septo interatrial

» Com ETE verifica-se a posicdo final da protese com relacdo ao
envolvimento de todas as bordas pelos seus discos, a auséncia de fluxo
residual significativo (> 2mm), a auséncia de orificios adicionais e
comprometimento de estruturas adjacentes

» Liberacdo da protese do cabo de enfrega, retirada de introdutor e
heparinizacdo revertida com protamina



Avaliacdo pos-oclusdo da CIA ao ETE.
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Riscos/complicacoes

» Migracdo e/ou mau posicionamento da protese

» Perfuracdo cardiaca, podendo levar ao famponamento cardiaco
e Obito

» BAVT e demais complicacoes inerentes ao cateterismo

» Tratamento para CIA OS (percut@neo vs cirurgico), evidenciando
menor incidéncia e gravidade de complicacoes no grupo
percutdneo



Recomendacoes para oclusao
percutanea de CIA

>

>

Classe |: pacientes com repercussao hemodindmica e anatomia
favoravel - NE:B

Classe lla: paciente com fluxo direita-esquerda transitorio ao nivel
atrial, desde que apresente historico de AVC ou AlT, devido a
embolia paradoxal através do septo interatrial

- Paciente com fluxo D-E fransitério ao nivel atrial e que sejam
sinfomdaticos devido a cianose e que ndo necessitem da CIA para
manter DC adequado

Classe llb: paciente com Cia pequena e que sejam de risco para
eventos tfromboembdlicos (ex.: portadores de MCP, trombofilia,
etc.) - NE:C




Recomendacoes para oclusao
percutanea de CIA

>

>

Classe lll: nGo € indicada em pacientes com CIA pequena, sem
repercussado hemodindmica ou fatores de risco associado — NE:B

- NGo devem ser tratadas percutaneamente outras CIA que ndo
sejam do tipo CIA OS, com as protese disponiveis atualmente. Isso
inclui CIA OP, seio venoso € por auséncia de teto do seio corondrio
—NE: C

Confraindicado no manejo de pacientes com CIA OS e doenca
vascular obstrutiva pulmonar — NE:C




Oclusdo percutdnea do

comunicacao

>
>

nterventricular

20% de todas as cardiopatias congénitas

Septo interventricular (SIV) pode ser dividido em 4 regioes:
membranosa (CIVpm), muscular/trabecular (ClVm), via de entrada
e via de saida. Podem ser Unicas, em qualgquer regido do septo, ou
multiplas na sua porcdo muscular (tipo “queijo suico”)

CIVpm corresponde a 80% e CIVm 5-20%
Eco transtordcico (ETT) € melhor método diagndstico para

avaliacdo da ClV, podendo determinar tipo, dimensdo e numeros
de defeitos no SIV, além de estimar, por métodos indiretos, @
pressao arterial pulmonar




Comunicacao Interventricular
perimemlbranosa (ClVopm)

» Tratamento cirdrgico € efetivo e seguro (método de escolha) p/
criancas abaixo de 2-3 anos (< 8-10 Kg)

» PERCUTANEO limitagées: bloqueio atrioventricular (BAV) ¢/ proteses

Amplatzer de 19 geracdo. Estudos prospectivos observacionais ¢/
resultados promissores.



Comunicacao Interventricular
muscular (ClIVm)

» Tratamento percutdneo em pacientes com comprometimento
her;/oc)jmommo (dilatacdo das c@maras cardiacas esquerdas e Qp/Qs
>=2/1

» Em pacienfes com peso inferior a 5-6 Kg, a abordagem percutdnea
oferece risco elevado, sendo mais apropriada a via perventricular
através da abordagem hibrida (foracotomia mediana e punc¢do direta
da parede livre do VD), guiada por ETE ou ECO epicdrdico em < 2,5Kg

» Critérios de exclusd@o para para oclusao da CIVm c/ prétese: 1)
distGncia <= 4 mm entre as bordas do defeito e as valvas adrtica, mitral
ou fricuspide, 2) tamanho maior que 22 a 24mm, 3) resisténica vascular
pulmonar indexada <= 7,0 w.m?, 4) sepse associada e 5) qualquer
condicdo que contraindique o uso da anfiagregacdo plaquetdaria ¢/
AAS ou clopidogrel

» Proteses disponiveis: Amplatzer muscular VSD Occluder, Cera mVSD
Occluder e MemoPart mVSD Device. Até 16mm Nit Occlud VSD
(préotese em forma de mola)



Procedimenio

» Acesso pela veia femoral (melhor dngulo de ataque p/ implante da protese)
nos casos de CIVm nas porcoes superiores € anteriores do SIV e a veia jugular
inferna direita, nas porcdes medias, inferiores e apicais. Acesso arterial pela
femoral.

» CATED eE, além das cines do VE em projecdo hepatoclavicular ou axial
alongada, dependendo da localizacdo do defeito. Por via arterial, cruza-se a
CIV com auxilio de fio-guia hidrofilico de 260cm (ou maior), direcionando-o
para o tronco pulmonar. Esse guia € lacado por via venosa e exteriorizado
através do infrodutor venoso, criando-se alca arteriovenosa. Troca-se o
infrodutor por bainha longa de entrega especifica. Bainha longa é progredida
até o VE. Fio-guia e dilatador da bainha sdo retirados.

» Protese escolhida deve apresentar cintura central de dimetro 1-2 mm superior
ao maior dimetro medido ao ETE. Caso mola, esta deve ter diGmetro minimo
de 2x o menor didmetro da CIVm durante didstole.

» A protese é carregada na bainha atraves de dispositivo proprio e levada até
sua extremidade. Sob supervisdo do ECO, o disco esquerdo da protese é
aberto no VE, ¢/ cuidado de ndo envolver o aparelho subvalvar mitral, e
trazido de encontro ao septo. O implante € finalizado ¢/ abertura do disco
direito na face direita do SIV. Apds confirmagdo da auséncia de fluxo residual
significativo (>= 2 mm) e exclusao de estruturas ventriculares adjacentes,
protese € liberada.



1)
2)
3)

clusdo percutdnea da ClVm.
Angiografia do VE (OAE cranial)
Aspecto da protese apos liberacdo
Ecocardiogrma




Riscos/compl

» Migracdo o ' |
mitral, hemc TV e BAV
(raro nas C :



Recomendacoes para oclusao
percutdnea da ClVm

>

Classe lla: lactentes ¢/ peso >= 5 Kg, criancas € adolescentesc/ CIVm e
repercussdo hemodindmica (ECG ¢/ SAE e SVE ou hiperfluxo pulmonar, Qp/Qs
>=2/1) = NE:B

Classe llb: neonatos, lactentes ¢/ peso < 5 Kg e criancas ¢/ ClIVm e repercussdo
hemodindmica, associada a defeitos cardiacos necessitando CEC podem ser
considerados p/ oclusdo perventricular da ClV através de procedimento
hibrido realizado previamente a CEC (ou durante a mesma), seguindo-se o
reparo cirdrgico dos reparos remanescentes — NE:B

Classe lll: Portadores de CIVm proxima a via de entrada ventricular, ¢/ espaco
iInadequado entre o defeito e as valvas atrioventriculares ou semilunares, Ndo
devem ser submetidos a oclusdo percutdnea ou hibrida — NE:B

- Neonatos, lactentes e criancas ¢/ CIVm de didmetro pequeno a moderado
(s/ sinfomas ou evidéncias de hipertensdo pulmonar), nos quais seja esperado
que o defeito gradativamente se torne menor, devem ser acompanhados
ambulatorialmente e ndo necessitam de fratamento oclusor. — NE:B




Oclusdo percutadnea do canal
arterial persistente

>

>

A oclusdo com protfese € a primeira opcdo de tratamento dessa enfermidade,
exceto em criancas com peso < 4-5 Kg

PCA do tipo “B” (tipo “janela aortopulmonar”) ou C (tubular) de Krichenko sdo
mais desafiadores do ponto de vista técnico

As proteses tém 2 apresentacoes: mola ou plug de Nitinol

- Tipo “mola”: 1) Coil de Gianturco (Cook) com liberacdo ndo controlada; 2)
Coil Flipper e 3)Nit Occlud, ambos, com liberacdo controlada

- Tipo Nitinol (c/ mecanismo oclusor atraves de seu corpo e dois discos de
retencdo): Amplatzer Duct Ocludder — 1% e 2° geracdo, Lifetech Cera PDA
Ocludder, Nit-Occlud PDA-R, MemoPart Duct Defect Occlusion Device e
Coccon Duct Occluder. Off-label: Amplatzer Vascular Plug I

Recomendacdo: peso > 6 Kg
59% apresentam oclusdo imediata e 95% apos 1 ano de seguimento




Procedimenio

>

>

Aortografia em perfil esquerdo, antes do CATE direito, para evitar
espasmo do PCA, que poderia subestimar o seu tamanho.

Cateter do lado pulmonar do PCA (via anterograda) ou lado adrtico
(via retrogada), cruza-se o defeito com auxilio de guia 0,035" hidrofilico

Em posicdo adequada, froca-se catefer por sistema de entrega e
liberacdo especifico

Proteses do tipo “mola” permitem oclusdo via anterdgrada ou
retfrograda, assim como a ADO I, as demais somente por anterograda

Posicionamento ideal € aguele em que a protese esta estavel e nGo
protui nem para aorta nem artéeria pulmonar

Angiografia de controle para confirmar posicdo adequada pode ser
realizada antes da liberacdo da protese (exceto nos coils de
Gianturco)

Presenca de fluxo residual imediato de baixa velocidade pode ser
tolerada, uma vez que a protese exerce seu efeito oclusor através de
trombose e espasmo ductal nas primeiras 24-48h. Fluxo residual
elevado deve ser admitido como insucesso.
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Riscos/compl

» Embolizacado amo
pulmonar, d |
recanalizag



Recomendacoes para oclusao
percutdnea do PCA

>

Classe I: PCA de tamanho moderado a grande ¢/ fluxo E->D, que resulte em: IC
congestiva, baixo ganho pondero-estadual, hiperfluxo pulmonar (c/ ou s/
hipertens@o pulmonar), dilatacdo de cmaras cardiacas esquerdas; desde que
a anatomia do PCA e o tamanho sejam favoraveis — NE:B.

Classe lla: presenca de pequeno fluxo E->D, ¢/ cmaras cardiacas de
tamanho normal, quando sopro cardiaco € audivel ao exame clinico — NE:C.

Classe llb: em raras circunstancias, a oclusdo percutdnea do PCA pode ser
considerada na presenca de fluxo bidirecional devido a hipertensdo pulmonar
e doenca vascular pulmonar obstrutiva, desde que seja reversivel para fluxo E-
>D exclusivo apos terapia vasodilatadora pulmonar — NE:C.

- Na presenca de pequeno fluxo E->D, ¢/ c@maras cardiacas de tfamanho
normal e sopro inaudivel -NE:C.

Classe lll: NGo deve ser realizado em pacientes ¢/ hipertensdo pulmonar grave,
c/ fluxo bidirecional ou D->E e que ndo sejam responsivos a terapia
vasodilatadora pulmonar — NE:C.




Oclusao
oercutanead dos
shunts vasculares



Colaterais sistemico-pulmonares (CSP)

» Tem origem na aorta ou em seus ramaos proximais desembocando
no leito arterial pulmonar, podendo gerar diversos graus de
hiperfluxo pulmonar.

» A sua oclusdo deve ser avaliada em 3 grandes grupos de
cardiopatias: 1) coracoes univentriculares, submetidos ¢
anastomose de Glenn (anastomose VCS-APD) ou Fontan
(derivacao cavo-pulmonar total), 2) tetralogia de Fallot ou atresia
pulmonar com CIV, 3) outras cardiopatias congénitas complexas
(geralmente descobertas no pos-operatorio, gerando hiperfluxo
pulmonar).

» Tratamento: embolizacdo de particulas, alcoolizacdo ou oclusdo
com dispositivos do fipo “mola”, plugs feitos de Nitinol ou baldes
destacaveis.



Procedimenio

» Por via arterial, acesso a origem da colateral através de fio-guia
hidrofilico e, posteriormente, posicdo do cateter apropriado no seu
interior, entrega da protese escolhida.

» Angiografia de controle afraves do mesmo cateter pode confirmar
posicionamento adequado e diminuicdo do fluxo no seu interior
(oclusGdo completa é gradual, como no PCA). Conforme fluxo
residual, outra protese pode ser necessaria.

» Risco/complicagoes (raras): Embolizacdo da protese para leito
arterial.



Recomendacoes para oclusao
oercutdnea da CSP

>

Classe I: indicada para tratamento da CSP ¢/ fluxo E->D significativo
que resulta em ICC, hiperfluxo pulmonar e comprometimento
respiratorio ou desenvolveminto de derrame pleural ou enteropatia
perdedora de proteina em pacientes univentriculares. — NE:B

Classe llb: guando encontradas durante cateterismo cardiaco para
avaliacdo prévia a cirurgia de Glenn ou Fontan — NE:B.

- Em pacientes com atresia pulmonar € CSP que possuam adequado
suprimento arterial pulmonar atraves do leito pulmonar nativo — NE:B.

Classe lll: NGo é recomendada em pacientes com cianose
significativa devido a hipofluxo pulmonar, independente do famanho
da CSP - NE:C.

- Ndo é recomendada em pacientes cujas CSP possam ser
unifocalizadas no leito arterial pulmonar nativo — NE:C.




Anastomose sistemico-pulmonar
cirdrgica

» Inicialmente necessaria como abordagem precoce da cianose por
hipofluxo pulmonar, pode se tornar prejudicial apds o reparo final
da cardiopatia, podendo levar a hiperfluxo pulmonar ou distorcoes
da anatomia dos vasos envolvidos na anastomose.

» PROCEDIMENTO: Semelhante ao descrito para oclusdo de CSP,
inclusive se utiliza as mesmas proteses.

» RISCOS/COMPLICACOES: Embolizacdo da protese ou de trombo
formado no local do implante.



Recomendacoes para oclusao de
anastomose sistemico-pulmonar
cirdrgica
» Classe I: Indicada para pacientes com afresia pulmonar, com septo
interventricular integro ou estenose valvar pulmonar critica, que foram
submetidos previamente ao tratamento da cardiopatia e que ndo

mais demonstraram necessidade de fluxo pulmonar adicional para
oxigenacao — NE:C.

» -Indicada depois da correcdo cirurgica da cardiopatia congénita,
quando permanece pérvio, com fluxo E->D significativo - NE:C.

» Classe lla: aconselhdavel previamente a cirurgia corretiva se o cirurgido
prevé dificuldade ou risco elevado do seu fechamento cirdrgico no
mesmo ato, desde que o paciente ndo se torne significativamente
ciandtico durante o teste de oclusdo do shunt — NE:C.

» Classe lll: NGo € recomendada antes que o defeito cardiaco seja
corrigido, se o paciente desenvolve hipoxemia significativa durante
feste de oclusdo com baldo. - NE:C.




Fistula coronaria e fistula
arteriovenosa pulmonar (FAVP)

>

>

FISTULA CORONARIA: podem se originar da ACD ou ACE e,
geralmente, drenam p/ AD, VD ou TP.

A maioria dos pacientes € assinfomatica, podendo os sinfomas
surgirem na idade adulta. A involucdo espontdnea pode
acontecer.

Trombose da fistula € rara e, guando acontece, pode levar a
isquemia miocardica aguda e arritmia.

Aquelas que resultam em repercussao hemodindmica devem ser
ocluidas, sendo a abordagem percutdnea factivel com otimos
desfechos.

RISCO/COMPLICACOES: Oclusdo incompleta com fluxo residual,
isqguemia miocardica (principalmente se algum ramo corondrio
nativo distal for ocluido) e embolizacdo da protese.




Oclusdo percutdnea da FAVP.

1) Angiografia pulmonar esquerda em PA

2) Posicionamento adequado das proteses (molas e “plugs”)
3) Angiografia de conftrole ¢/ oclusdo das FAVP




Fistula arteriovenosa pulmonar

» Conexdo andmala entre artéria e veia pulmonar, causando
cianose por bypass pulmonar. Alem da cianose, pode causar
embolia paradoxal, abscesso cerebral ou se romper.

» Risco/complicagoes: oclusdo incompleta, frombose da veia
pulmonar e embolizacdo da protese.

» Procedimento: semelhante ao descrito para oclusdo de CSP
(acimal), inclusive por meio das mesmas proteses.



Oclusdo percutdnea.

1) Angiografia seletiva na ACD mostra importante dilatacdo e fistula p/
VD na porcdo apical

2)Posicionamento da protese AVP | na fistula em porcdo mais distal

3) Angiografia de controle confirma posicdo da protese ¢/ minimo fluxo
residual




Recomendacoes para oclusao das
fistulas

» Classe l: indicada para fechamento de FAVP discreta em
pacientes que evidenciam cianose significativa ou em pacientes
de risco ou com historico de tromboembolismo sistémico — NE:B.

» -Indicada para pacientes sinfomaticos com fistula corondria — NE:B.

» Classe lla: pacientes coronarias de tamanho médio ou grande sem
sinfomas clinicos — NE:C.

» Classe lll: NGo € indicada para pacientes com FAVP sem sinfomas
clinicos — NE:C.



OBRIGADO!




