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EDITORIAL

Neste boletim informativo o Dr. Wesley Rodrigues Fernandes comenta a
importancia do estudo funcional para avaliagao de isquemia coronaria
através do FFR(reserva fracional de fluxo) em pacientes multiarteriais e
aponta os resultados ainda discutiveis neste cenario complexo tanto na
apresentagao clinica quanto na tomada de decisao entre angioplastia
coronaria e revascularizagao cirurgica.

Outro tema abordado pelo Dr Felippe Augusto dos Santos refere-se as
complicagdes do procedimento de implante percutdaneo de valva
adrtica(TAVI) e salienta que o acidente vascular cerebral o sangramento
maior e a insuficiéncia renal sdo os maiores preditores de impacto sobre
a qualidade de vida. E também comenta sobre a insuficiéncia paravalvar
observada em pacientes com importante calcificacao do anel valvar e da
vantagem potencial do uso de valvas autoexpansiveis com sistemas de
fixagado supraanular.

Finalmente o Dr Joao Paulo Nunes Fernandes ressalta o valor do estudo
hemodinamico em pacientes adultos com cardiopatia congénita para
quantificacao de shunts, calculos de resisténcia vascular sistémica e
pulmonar, estimativa de gravidade de estenoses valvares bem como
complementar a avaliagdo funcional com estudo anatomico
angiografico contrastado.

Dr. Clemente Greguolo
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Fractional Flow Reserve Versus Angiography
for Multivessel Evaluation 3

Nos Ultimos anos, diversos estudos (SYNTAX, EXCEL, FREEDOM, NOBLE, BEST, ...) comparando intervengao
coronariana percutanea com revascularizagéo cirtrgica foram concluidos, pendendo a balanga a favor do brago
cirdrgico principalmente nos pacientes com doenga arterial coronariana multivascular e em diabéticos. Com novos
métodos de imagem e de estimativa de fluxo coronariano, outros trabalhos foram propostos (FUTURE, FLOWER M,
RIPCORD, FAME, FAME 2, ..), aumentando a expectativa de melhores resultados a longo prazo a favor da
angioplastia, agora munida com o novo arsenal.

Um dos mais recentes, o FAME 3, randomizou 1500 pacientes, avaliando a nado inferioridade da intervengéo
percutanea com stents (ICP) farmacoldgicos de geragdo atual guiada por reserva de fluxo fracionado (FFR) em
comparagdo com a cirurgia de revascularizagdo miocéardica (CRM), reduz a incidéncia de eventos cardiacos
adversos maiores ou cerebrovasculares em pacientes com doenga arterial coronariana (DAC) triarterial.

Os pacientes elegiveis possuiam estenose angiografica maior ou igual a 50% em trés grandes vasos epicardicos sem
envolvimento do tronco da corondria esquerda (TCE) e DAC acessivel para revascularizagdo por ICP ou CRM.
excluidos aqueles em choque cardiogénico ou com infarto agudo do miocéardio (IAM) com supra ST menor que 5
dias ou com fragéo de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) menor que 30%.

No desfecho primario foram considerados morte, 1AM, acidente vascular cerebral e nova revascularizagao. Os
resultados mostraram vantagem estatistica a favor da CRM (10.6% - ICP) vs. (6.9% - CRM). Em relagdo aos
desfechos secundarios, arritmia, injuria renal aguda, reinternagéo, entre outros, ha uma clara vantagem a favor da
intervencado percutanea. Além do que, em uma subanalise dos grupos, os pacientes com Syntax Score baixo (0-22)
apresentaram resultados divergentes dos demais, demonstrando menores taxas de eventos adversos graves
naqueles pacientes submetidos a intervencéo percutanea (5.5% vs. 8.6%).
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Das discussobes possiveis a respeito dos resultados, a mais importante é que a ICP orientada pela FFR ndo atendeu
aos critérios de nao inferioridade em relagdo a CRM em pacientes com DAC triarterial. Porém algumas ressalvas e
questionamentos podem ser feitas: duragdo relativamente curta do seguimento (1 ano); exames de imagem
(IVUS/OCT) foram usados em apenas 12% dos pacientes; nao inclui informagdes sobre mudangas na qualidade de
vida e custo-efetividade; FFR n&o foi utilizada rotineiramente nos pacientes designados para serem submetidos a
CRM; mulheres e negros foram sub-representados no trabalho; alta complexidade das lesées; populagao
relativamente mais jovem.

Evidentemente que esse ndo serd o trabalho que pde fim ao debate entre a CRM e a ICP em pacientes com
acometimento multiarterial. De toda forma, é mais um importante instrumento que ajuda na tomada de decisao frente
aos pacientes mais complexos. Considerando que as técnicas e métodos de intervengao percutanea tem evoluido de
forma acelerada, novos ensaios serdo continuamente necessarios, mantendo o tema em debate continuo.

FAME 3 SYNTAX FREEDOM BEST EXCEL NOBLE

PCI 17.8% PFCl 16.8% PCl 19.9% PCI23.1% PCI 29%
WE. VS, W, W5, Vi,
CABG 12.4% CABG 11.8% CABG 13.3% CABG 19.1% CABG 19%
(@ 1 year) (@ 1 year) (@ median 4.6 y) (@ 3 years) (& median 3 y)
Left main & MVD MVD + Diabetes MVYD Left maindisease  Left main discase
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PCl 4.3% FFR+PCI 13.2% FFR+PCI 9.5% FFR+PCI 14.6% FFR+PCI 5.5%
Wi Vs, vs. Wi Vs,
OMT 12.7% Angio+PCl 18.3% Angic+PCl 8.7% Angio+PCl 14.4% Angic+PCl 4.2%
(& mean 7m) (@ 1 year) (@ 1 year) (@ 1 year) (& 1 year)
FAME 3 FAME 2 FAME RIPCORD 2 FUTURE FLOWER MI

sSource ! PCRonline. com

REFERENCIA: William F. Fearon, M.D, et al. Fractional Flow Reserve
Guided PCl as Compared with Coronary Bypass Surgery. N Engl J Med 2022; 386:128-13.
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Devemos continuar temendo as complicacdes
pos TAVR?

Recentemente publicado no JACC Interventions o
estudo PARTNER 2 avaliou o impacto em termos de
mortalidade e qualidade de vida das "5 grandes”
complicagbes periprocedimento em 3.763 pacientes
de risco intermediario ou alto. As 5 complicagbes
periprocedimento s&o consideradas importantes
porque tém impacto na sobrevida de maneira
significativa apds o TAVR. Podemos enumera-las em:

1) Insuficiéncia paravalvar;

2) Complicagdes vasculares e hemorragicas maiores;
3) AVC incapacitante;

4) Insuficiéncia renal aguda;

5) Disturbios severos de condugao que condicionam
ao implante de marca-passo definitivo.

Embora o AVC e a insuficiéncia renal tenham se associado a um acentuado aumento da mortalidade e a uma piora da
qualidade de vida apés um ano, outras complicagdes como a regurgitagéo paravalvar, 0s sangramentos maiores e a
necessidade de marca-passos se associaram a um incremento muito mais modesto da mortalidade ou deterioro da
qualidade de vida. Apds a realizagao de multiplos ajustes, os preditores mais significativos foram o AVC, o sangramento
maior e a insuficiéncia renal. O debate continua com as alteragdes de condugdo como um novo BRE ou um bloqueio
intermitente de alto grau que poderiam explicar uma morte subita potencial no seguimento. A grande questao agora é
que a maioria dos pacientes com estenose adrtica (EAo importante) estdo no grupo de baixo risco cirdrgico STS < 4%
Recentemente, foi publicado o seguimento de 2 anos do estudo PARTNER 3, em que 1.000 pacientes foram
randomizados entre interveng&o cirdrgica convencional e implante de TAVI nos pacientes com STS < 4% (baixo risco
cirdrgico) que tinham estenose adrtica importante sintomatica. No estudo os pacientes submetidos a TAVI tiveram
maior ocorréncia de blogueio de ramo esquerdo (24,4% x 9,4%). Nao houve diferenga significativa em relagao a
necessidade de marca-passo definitivo (8,5% x 6,3%).

Para a maioria fica claro que superdimensionar a protese leva a menor taxa de regurgitagao paravalvar, mas como
contrapartida a maior taxa de disturbios de condugao. No que se refere a AVC, devemos diferenciar duas coisas: por um
lado, aqueles que ocorrem dentro das 48 horas e que poderiamos assumir como embdlicos (estes representam a
metade dos AVC). O resto ocorre no seguimento e poderiam estar relacionados a uma fibrilagdo atrial ndo
diagnosticada ou a trombose subclinica das valvas. A boa noticia é que o risco de AVC em TAVI se encontra abaixo dos
pacientes que recebem cirurgia convencional. O estudo PARTNER 3 mostrou que ao final de 2 anos, o desfecho primario
composto por morte, AVC ou re-hospitalizagéo foi menor no grupo TAVI comparado ao grupo cirdrgico (11,5% x 17,4%;
p = 0,007), principalmente as custas de re-hospitalizagdo (8,5% x 12,5%), sem diferenga em relagéo a débito e AVC
isoladamente. A diferenca do desfecho composto por 6bito e AVC que era significativamente menor no grupo
percutaneo ao final de 1 ano (1,0% x 3,1%, p=0,02) passou a ser ndo significativa em 2 anos (3,0% x 3,8%). Mdltiplas
estratégias estdo a caminho para reduzir ainda mais os AVCs: Melhor Protegao Farmacoldgica - Existe um Regime ideal
pos TAVI? Para escolha apropriada, devemos levar em consideragdo o risco trombdtico e de sangramento.
Caracteristicas como anemia associada a sindrome de Heyde, plaguetopenia pds-TAVI, complicagdes vasculares
maiores e comorbidades como insuficiéncia renal se associam a um maior risco de sangramento ao passo que
fibrilagdo atrial, trombo na auriculeta esquerda, deslocamento de debris/célcio da valvula adrtica estendtica, e
espessamento ou trombo nos folhetos da protese se associam a um maior risco de evento trombético. Sobre o regime
antitrombotico ideal, ainda aguardamos ensaios clinicos controlados e randomizados em andamento para uma
resposta definitiva. Atualmente, seguimos as recomendagdes dos guidelines (Europeu / AHA/ACC) nivel de evidéncia C
(opinido de especialistas). Devido a complexidade do paciente e caréncia de evidéncias, devemos individualizar. —
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Anticoagulagéo oral deve ser prescrita se houver indicagao precisa como FA, tromboembolismo venoso recente ou
outra protese mecanica Terapia dupla antiplaquetaria (DAPT): AAS + Clopidogrel por 3 — 6 meses. Monoterapia
antiplaquetaria (SAPT): Elevado risco de sangramento (Sindrome Heyde, Trombocitopenia pos-TAVR, Insuficiéncia
renal, sangramentos gastrointestinais ou neuroldgicos prévios. Anticoagulagdo oral: Elevado risco trombdtico
(Fibrilag&o atrial, tromboembolismo venoso, outra protese mecanica, AVC isquémico peri-TAVI, degeneragéo valvar,
trombose valvar subclinica). Terapia tripla (DAPT + anticoagulante oral): ndo recomendada

Usar dispositivos de protegao cerebral durante o procedimento?

Todos os trabalhos randomizados e controlados que investigam a eficacia dos dispositivos de protegéo cerebral
durante o TAVI sao relativamente pequenos e sem o suficiente poder estatistico para chegar a conclusdes
definitivas. Insuficiéncia paravalvar A regurgitagdo paravalar (RPV), uma complicagéo grave em pacientes apds o
implante de prétese valvar, situagbes onde o sangue, devido alguma anormalidade valvar, volta as camaras
ventriculares durante a didstole cardiaca. Esse acontecimento pode estar relacionado a varios fatores, contudo,
ao se tratar da complicagéo pds implante de prétese valvar, destaca-se: calcificagéo ou fragilidade do anel valvar,
endocardite infecciosa (El), dificuldade técnica na sutura, tamanho e forma da protese e anel valvar, regurgitagéo
mitral prévia, infarto agudo do miocérdio e sindrome de Marfan. Ja existem alguns estudos retrospectivos
mostrando esses tipos de diferengas e destacando as vantagens potenciais das valvulas autoexpansiveis com
sistemas de valvulas supra-anulares. O estudo PARTNER 3 no qual o TAVR transfemoral de uma valvula
expansivel por baldo de terceira geragao foi comparado com a substituigdo cirdrgica da valvula adrtica padrdo em
pacientes com estenose adrtica grave e baixo risco de morte com cirurgia. A porcentagem de pacientes com
insuficiéncia paravalvar moderada ou grave nao diferiu significativamente entre o grupo TAVR e 0 grupo cirurgia
(0,5% e 0), respectivamente, em 30 dias; 0,6% e 0,5% em 1 ano). No entanto, regurgitagdo paravalvar discreta foi
significativamente menor no grupo cirdrgico (26% x 2,3%). Em resumo, TAVI vem se mostrado cada vez mais
seguro com 0s avangos principalmente das proteses TAVI de 3° geragdo em pacientes com estenose aortica
grave com relagdo ao desfecho de ébito, AVC e re-hospitalizagao, sem diferengas em relagdo a 6bito e AVC e
mostrou também superioridade ao tratamento cirdrgico, além dos tratamentos farmacoldgicos e maior
experiéncia dos operadores. No entanto, é de fundamental importancia um seguimento mais longo para avaliar a
durabilidade das préteses, uma vez que as curvas de obito e AVC ja se aproximaram.
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Esta previsto o seqguimento clinico e ecocardiografico até 10 anos para todos os pacientes do PARTNER 3.
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Cateterismo cardiaco diagnostico em adultos
com cardiopatia congénita

Atualmente nos Estados Unidos, mais de um milhdo de adultos tém cardiopatia congénita e sera inevitavel que
Cardiologistas Clinicos e Intervencionistas sejam expostos, conscientemente ou ndo a esses pacientes. A maioria
dos adultos agora é encaminhado para avaliagdo hemodindmica invasiva apés um diagnostico Ecocardiografico ou
histéria de reparo prévio. Apesar dos avancos na Ecocardiografia, Tomografia e Ressonancia Magnética, o
Cateterismo Cardiaco ainda oferece a vantagem de avaliar o significado hemodindmico de uma patologia multivalvar
complexa, lesdes com shunt e/ou doengas miocardica e pericardica concomitantes. !

ASPECTOS TECNICOS

PLANEJAMENTO: A exclusdo de shunts intracardiacos com significancia hemodindmica é um componente integral
do CATE direito e deve ser realizado em todos os procedimentos, independentemente de a doencga cardiaca
congénita ser conhecida ou suspeita. Isso é particularmente importante em pacientes com aumento documentado
do Ventriculo Direito e/ou Hipertensao Arterial Pulmonar. Comunicagdes intracardiacas, especialmente Defeitos do
Septo Atrial (CIAs), e veias pulmonares andmalas podem ser facilmente perdidas na ecocardiografia transtorécica, e
seu reconhecimento pode influenciar significativamente no manejo. !

O diagndstico de shunts intracardiacos atualmente se baseia na 'corrida Oximétrica’, onde a saturagao de oxigénio é
o marcador usado para determinar a presenga e o grau de shunt. Realizar uma corrida de saturagéo adequada requer
atencdo a varios detalhes; A primeira etapa envolve o planejamento processual. Comparado com a abordagem
venosa Jugular, se houver suspeita de shunt, o acesso Femoral facilita 0 acesso a varias estruturas diferentes: 1) o
atrio esquerdo se houver um forame oval patente ou CIA, dada a orientagéo natural da veia cava inferior (VCI) e valva
de Eustaquio em diregao ao septo atrial; 2) ambas as veias cavas, uma vez que a canulacdo da VCI as vezes pode ser
demorada em uma abordagem jugular; e 3) veias pulmonares anémalas drenando para a veia cava superior (VCS) ou
veia inominada, pois ndo raramente uma bainha colocada na veia jugular interna se situaria distalmente a sua
drenagem. O acesso femoral também permite o uso de 2 bainhas venosas (ou seja, 2 cateteres diagndsticos), o que
minimiza a manipulagéo dos dispositivos e os intervalos de tempo entre as coletas de sangue. Isso é particularmente
dtil quando vérios passos ou intervengdes diferentes sdo antecipados (por exemplo, administragdo de 02 a 100% ou
Oxido Nitrico, quando h& Ventriculos Direitos grandes e, portanto, com dificil acesso & artéria pulmonar, onde um
cateter pode ser deixado no ramo da artéria pulmonar, enquanto o outro pode ser usado para amostrar 0s outros
locais e também quando o acesso a uma veia pulmonar for a etapa mais desafiadora, sendo um cateter mantido
nessa estrutura enquanto o segundo é manobrado).’

Ao realizar a Corrida Oximétrica, é fundamental que todas as amostras sejam coletadas no menor intervalo de tempo
possivel (idealmente em 5 minutos) para se evitar um diagndstico erroneo de shunt devido a variagdes normais no
débito cardiaco ou saturagao arterial de 02. Isso é especialmente importante em pacientes sob Sedagéo, que podem
apresentar Apnéia Obstrutiva ou Hipoventilagdo intermitentes, alterando drasticamente as pressdes intracardiacas e
os niveis de 02. Para encurtar o intervalo de tempo entre as amostras e aumentar a precisdo da corrida
recomenda-se iniciar a coleta seriada na artéria pulmonar distal, amostrando posteriormente as cdmaras mais
proximais a medida que o cateter é recuado, sempre aspirando um volume suficiente (+/- 5 mL) para limpar todo o
cateter de sangue ou soro fisioldgico previamente colhidos. Outros passos importantes devem ser seguidos para se
ter uma Corrida Oximétrica adequada, tais como:

- Incluir amostras das Veiais Cava Inferior e Cava Superior, Atrio Direito, Ventriculo Direito, ramo da Artéria Pulmonar
e Artéria Sistémica (que deve ser coletado simultaneamente com a amostra da Artéria Pulmonar). !

- A amostra da Veia Cava Inferior deve ser obtida um pouco abaixo do diafragma, com o cateter direcionado
medialmente (voltado a coluna) para evitar o fluxo da veia hepatica, o fluxo de uma CIA para a VCI ou retorno venoso
Pulmonar anémalo na jungéo cavoatrial inferior.
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- A Veia Cava Superior deve ser amostrada 1 a 4 cm acima da jungao cavoatrial com a ponta do cateter voltada
lateralmente para evitar o fluxo da veia azigos. '

- Amostra do Atrio Direito deve ser obtida da porgao média da camara com o cateter também voltado para a lateral
para evitar fluxo do seio coronario. '

CALCULANDO 0S FLUXOS SISTEMICO E PULMONAR: Na presenca de um shunt intracardiaco, o célculo do débito
cardiaco por termodiluicdo ndo deve ser utilizado, pois este método requer uma mistura adequada entre o sangue e
o infundido. Além disso, a termodiluigdo na presenca de um shunt da esquerda para a direita ndo mede o "débito
cardiaco” (Qs) e sim o fluxo sanguineo pulmonar (Qp) e, se elevado, pode sugerir a presenga de um defeito
intracardiaco. Os fluxos pulmonar e sistémico devem ser medidos pelo método de Fick com medicéo direta do
consumo de 02 sempre que possivel (Tabela 1). A contribuigdo de 02 dissolvido é insignificante em pacientes que
respiram ar ambiente e as vezes é omitida dos calculos. No entanto, sua contribuigdo torna-se significativa quando
se administra 02 a 100%; A gasometria sanguinea com medida da presséo parcial de O? deve ser entdo realizada em
todas as amostras venosas, exceto as mistas. Alternativamente, se a pressao parcial de 02 ndo puder ser medida
diretamente, o conteddo de 02 dissolvido pode ser estimado em 1,7 g% em pacientes com Sat Arterial 02 = 100%
enguanto se administra 100% de 02,2

O célculo do fluxo pulmonar (Qp) requer amostragem da artéria pulmonar e das veias pulmonares. A saturagéo
venosa pulmonar deve sempre ser medida diretamente se houver comunicagéo atrial; em pacientes com septos
atriais intactos, isso tera que ser estimado. Se a saturagéo arterial for normal (>95%), o valor arterial pode ser usado
como saturacao da veia pulmonar. O enigma surge quando uma dessaturacgao arterial sistémica esta presente; uma
saturagdo arbitraria da veia pulmonar de 95% é normalmente usada, mas isso pode levar a um diagnéstico falso de
shunt direito-esquerdo em pacientes com doenga pulmonar e incompatibilidade ventilagdo-perfusao. A injegéo
intraprocedimento de solugéo salina agitada com ecocardiografia simultanea pode ser Util; se a dessaturagao arterial
estiver presente e os resultados de um estudo de bolhas forem negativos, pode-se presumir com seguranga que o
02 venoso e arterial sdo concordantes e, portanto, podem ser usados alternadamente. Também é importante lembrar
gue a saturacdo em cunha da artéria pulmonar deve ser sempre >95% mesmo na presenca de doenga pulmonar ou
shunt intracardiaco e, portanto, ndo deve ser usada como substituto da saturagcao venosa pulmonar. ',

A confusdo ocorre mais comumente durante o célculo do fluxo sistémico (Qs), normalmente devido a determinagao
da mistura venosa. Para isso, a amostra também deve ser coletada "antes" ou seja, proximal a cAmara que o shunt
ocorra e, portanto, mudara de acordo com a lesdo subjacente. A Tabela 2 e a llustragdo Central resumem quais
amostras devem ser usadas para cada defeito especifico. Outro tema controverso € a incorporagéo da saturagéo da
VCI no célculo do valor venoso misto em pacientes com CIA. ' De acordo com a publicagao original de Dexter e cols.,
amaioria dos procedimentistas pediatricos usara rotineiramente apenas a saturagao da VCS. A justificativa para ndo
incluir a amostra de VCI esta relacionada ao alto grau de variabilidade observado nessas amostras, pois refletem
diferentes quantidades de sangue venoso renal altamente saturado e retorno venoso hepatico insaturado. Essa
abordagem, no entanto, tem sido questionada em adultos, nos quais a contribuigao da VCS para o retorno venoso
sistémico é <50%. Assim, em laboratérios de adultos, a férmula de Flamm ([3xVCS + VCI]/4) é frequentemente
aplicada, pois demonstrou melhor correlagdo com amostras de artéria pulmonar em adultos. Alternativamente,
French e cols. demonstraram que uma férmula que favorece a VCI ([VCS + VCIx2]/3) aproxima com mais precisdo a
saturagédo arterial pulmonar em adultos, visto que dois tergos do retorno venoso sistémico em adultos séo
provenientes da VCI. No entanto, dados surpreendentemente limitados estdo disponiveis comparando esses
diferentes métodos com o tamanho do shunt e o aumento da cdmara. Se a amostra de VCI for incorporada ao
calculo, Qp/Qs normalmente sera um pouco menor do que o calculado usando apenas a saturagdo de VCS. '2

Para a amostra arterial, a saturagao de 02 arterial mais periférica (isto é, femoral) é normalmente escolhida, mas na
auséncia de defeito do septo ventricular com shunt bidirecional, a amostra do ventriculo esquerdo pode ser usada se
extraida mais proxima da amostra da artéria pulmonar. Ressalta-se que em situagdes em que ndo ha shunt, um erro
comum é utilizar a saturagao da VCS para calculo de Qs quando a saturagao da artéria pulmonar € menor. Isso cria
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artificialmente Qs mais altos do que Qp ou um aparente shunt da direita para a esquerda. '

DIAGNOSTICO DE UM SHUNT PELA OXIMETRIA: Apds a obtencdo das amostras de oximetria, 0 préximo passo é
determinar se um shunt esta presente. Com base nos valores esperados em individuos normais submetidos a
cateterismo cardiaco, diferentes “saltos Oximétricos” tém sido propostos para o diagndstico de shunt
esquerda-direita de acordo com o local de amostragem; estes estao resumidos na Tabela 3. Embora atualmente
avaliada por diferencas na saturagdo de 02 (ou seja, porcentagem), a avaliagdo do shunt também pode ser realizada
usando o teor de 02 (porcentagem de volume), como inicialmente proposto por Dexter e cols.3; os “saltos
oximétricos" esperados no nivel atrial, ventricular e da artéria pulmonar foram de 2, 1 e 0,5 vol%, respectivamente.
Deve-se destacar que pequenos shunts (Qp/Qs <1,3) ndo serdo detectados pela oximetria e, portanto, uma corrida
de saturagéo "normal" ndo descarta totalmente um shunt (mas argumenta contra seu significado hemodinamico).
Se a presenga de "salto oximétrico” for questiondvel, uma segunda série de amostras deve ser obtida (primeira
amostragem da artéria pulmonar e, posteriormente, amostragem das cadmaras mais proximais a medida que o
cateter é retirado). Por esse motivo, os dados oximétricos devem sempre ser revisados antes da retirada do cateter
venoso diagndstico, evitando assim o reconhecimento de um shunt ou amostras imprecisas e/ou nao diagnosticas
pés-procedimento. ',2

Em pacientes com dessaturagao sistémica, a presenca de um shunt direita-esquerda sera sugerida por uma queda
na saturagdo de 02, tipicamente >3% (por exemplo, uma queda na Saturagdo de 02 das veias pulmonares para o
ventriculo esquerdo num shunt bidirecional ao nivel atrial). Como mencionado anteriormente, se o atrio esquerdo nao
puder ser acessado, o diagndstico de shunt direito-esquerdo em nivel intracardiaco nao pode ser feito apenas pela
oximetria e o uso do estudo ecocardiografico com solugao salina agitada fornecera informagdes incrementais. ',
Uma vez que todas as saturagdes de 02 tenham sido obtidas, o grau de shunt pode ser quantificado (incluindo a
porcentagem de shunt esquerda-direita e direita-esquerda) (Tabela 1). Embora o célculo de Qp ou Qs exija a
incorporagao de outros componentes (Consumo de 02 e hemoglobina), o calculo de Qp/Qs pode ser obtido usando
a formula simplificada demonstrada na tabela 1. Esta formula simples pode ser usada para estimar um shunt
durante a coleta de dados no laboratério de cateterismo. De forma que Qp/Qs >1 € visto na presenga de shunts da
esquerda para a direita, sendo que Qp/Qs <1,5 representa shunt E-D pequeno, Qp/Qs de 1,5 a 2,0 um shunt moderado
e Qp/Qs > 2,0 com shunt importante. Em pacientes com shunts da Direita para a Esquerda o Qp/Qs serd < 1,0. 12
CALCULANDO A RESISTENCIA PULMONAR: Para a resisténcia vascular pulmonar, semelhante aos pacientes com
cardiopatia adquirida, as diferencas entre a pressdo média da artéria pulmonar e a pressao atrial esquerda ou PAWP
fornecerdo o numerador da equacdo. Na presenca de um shunt intracardiaco, é obrigatério que Qp em vez de Qs seja
incorporado a equagao. O uso erréneo de Qs levara a uma superestimagao da resisténcia vascular pulmonar em
pacientes com shunts da esquerda para a direita e subestimacao da resisténcia verdadeira naqueles com shunts da
direita para a esquerda. A resisténcia vascular pulmonar é tipicamente relatada em WU (unidades Wood) ou como
WU/m? se indexada a area de superficie corporal. 2

A resisténcia vascular sistémica é calculada pela férmula (PAM - PAD média)x1.332x60/Qs, (expressa em
dinas/s/cm-5, onde 1 WU = 80 dinas/s/cm-5). Alternativamente, a resisténcia vascular sistémica total (Rs) pode ser
calculada usando a formula PAMx1.332x60/Qs. Assim como no célculo da resisténcia vascular pulmonar, em
pacientes com shunts, deve-se garantir que Qs ao invés de Qp seja usado como numerador, caso contrario a
resisténcia vascular sistémica sera subestimada naqueles com shunts D-E, ocorrendo o contrario nagueles com
shunts E-D. 2

CATETERISMO CARDIACO E AVALIAGAO HEMODINAMICA EM SITUAGOES ESPECIFICAS

DEFEITOS DO SEPTO ATRIAL: O aumento do Ventriculo Direito esta tipicamente presente em pacientes com CIA e
Qp/Qs >1,5. O CATE direito raramente ¢é realizado hoje em dia para o diagndéstico de CIA ndo complicada, sendo os
pacientes encaminhados diretamente ao fechamento percutdneo com implante de uma prétese com base no
achado por método néo invasivo do Defeito do Septo Atrial, Qp/Qs > 1,5 e aumento ventricular direito. 2

O fechamento pode ser considerado naqueles com Qp/Qs >1,5, PSAP >50% da pressao sistolica arterial sistémica
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e/ou resisténcia vascular pulmonar maior que um tergo da resisténcia vascular sistémica. Devido as incertezas e ao
aumento do risco de fechamento de CIA nesse grupo especifico de pacientes devido ao grau de elevagéo das
pressbes pulmonares, eles sdo frequentemente encaminhados para cateterismo e, portanto, célculos precisos de
shunt e resisténcia vascular pulmonar sdo um componente critico na avaliagéo clinica e manejo dos pacientes. 3

A avaliagdo de pacientes elegiveis ao fechamento se torna mais complexa naqueles com hipertensdo arterial
pulmonar Moderada ou Acentuada e que ja tenham inversdo do shunt (da Direita para Esquerda). No passado,
acreditava-se que esses pacientes apresentavam risco proibitivo, porém dados crescentes sugerem uma resposta
benéfica a terapia com vasomoduladores pulmonares e ainda ha controvérsia sobre as consequéncias a longo prazo
da abordagem "tratar e fechar”. Preocupacgdes também foram levantadas em relagao ao risco de fechamento da CIA
em pacientes com doenca cardiaca esquerda concomitante (por exemplo, disfungao diastdlica), pois o fechamento
pode precipitar elevagdes na pressado do atrio esquerdo e edema pulmonar. Dada a complexidade desse subconjunto
de pacientes, eles devem ser avaliados e conduzidos em centros com experiéncia em intervengdo complexa em
cardiopatias congénitas. 4

DRENAGEM ANOMOLA PARCIAL DAS VEIAS PULMONARES: Do ponto de vista fisioldgico, as veias pulmonares
an6malas mimetizam as ClAs, resultando em aumento do atrio e ventriculo direitos. No entanto, ha uma diferenga
muito importante: na presenca de um Septo Interatrial integro, as veias pulmonares anémalas representam
obrigatoriamente shunts da esquerda para a direita. Podem ocorrer isoladamente ou com um defeito do septo
interatrial concomitante (tipicamente seio venoso e menos comumente secundum). Conexdes venosas pulmonares
andmalas parciais devem ser suspeitadas quando a saturacdo de 02 da VCS é maior que na VCI, pois a maioria das
veias anémalas drena para VCS ou veia Inominada. 1,3

Para a quantificagdo adequada do shunt, é fundamental que a propria veia pulmonar anémala seja canulada (para
medigdo da saturagéo de 02 da veia pulmonar e Qp) (Figura 2) e que uma amostra de VCS ou mesmo jugular (coleta
acima da drenagem da veia inominada) seja obtida para determinag&o da saturagdo venosa mista e calculo de Qs. A
presenca de =2 veias andémalas do lado direito ou uma veia lingular e uma superior esquerda grande pode resultar em
Qp/Qs entre 1,56 e 2,0, enquanto uma Unica veia anémala do lado direito ou veia pulmonar superior esquerda isolada
tende a estar associada a Qp/Qs <1.5. 1,3

DEFEITO DO SEPTO INTERVENTRICULAR: Na pratica atual, o cateterismo diagndstico € reservado para pacientes
com Ventriculo Esquerdo aumentado e graus questionaveis de shunt (baseado nos dados ndo invasivos) ou
naqueles com defeitos moderados nos quais a pressao sistélica do ventriculo direito ndo pode ser estimada com
precisao pelo ecocardiograma. Se a dilatagao do Ventriculo Esquerdo estiver de fato relacionada ao defeito do septo
ventricular, geralmente o Qp/Qs estara entre 1,5 e 2,0. Em contrapartida, Qp/Qs <1,5 argumenta contra um shunt E-D
como etiologia da sobrecarga da camara do lado esquerdo. Um grande defeito do septo ventricular no adulto (na
auséncia de estenose pulmonar grave) esta associado a hipertensédo pulmonar acentuada e tipicamente a fisiologia
de Eisenmenger. Dada a complexidade dos calculos hemodindmicos do shunt (que invariavelmente € bidirecional), o
cateterismo cardiaco nesses pacientes deve ser realizado por um operador experiente com cardiopatia congénita
complexa. 1,3

A ventriculografia esquerda pode fornecer dados diagndésticos adicionais nos pacientes com CIV suspeito ou
conhecido (Figura 3), detectando CIVs pequenos e hemodinamicamente insignificantes em pacientes que nédo
possuem salto oximétrico e possibilitando a medida do tamanho do defeito ao se aferir na angiografia Obliqua
Anterior Esquerda a Vena Contracta do defeito do septo ventricular. 1,3

PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL: Adultos com PCA raramente sdo encaminhados para CATE diagndstico e na
presencga de Canal Arterial hemodinamicamente significativo com evidéncia de sobrecarga de volume a esquerda, o
fechamento percutaneo é normalmente realizado devido a baixa morbidade e alta taxa de sucesso. Muitos adultos
com PCA de tamanho moderado ainda podem ter grandes shunts da esquerda para a direita e baixa resisténcia
vascular pulmonar, permitindo seu fechamento. Ao contrdrio de outras lesdes com shunt, o célculo do Qp/Qs em
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pacientes com PCA nao é realizado, devido a mistura incompleta de sangue em amostras de artéria pulmonar e
conseqguente imprecisdes na estimativa do tamanho do shunt. 1,3

Adultos com PCAs grandes apresentardo hipertensdo arterial pulmonar grave e fisiologia de Eisenmenger,
observando-se neste cenario uma reducdo na saturagao de O? entre aorta ascendente ou Ventriculo Esquerdo e a
amostra da artéria femoral. Nesses pacientes, o cateter venoso frequentemente canula o PCA a medida que avanga
nas artérias pulmonares e pode ser a primeira evidéncia de PCA em pacientes com hipertensdo pulmonar
“idiopatica”. 1,3

ESTENOSE PULMONAR: Assim como nos ClVs e PCAs, atualmente os pacientes com estenose valvar pulmonar
isolada raramente sdo encaminhados para CATE diagndstico. Sua avaliagao invasiva é tipicamente feita naqueles
encaminhados a Valvotomia Pulmonar Percutanea por Balao. O grau de estenose € baseado na medida do gradiente
sistdlico pico a pico, sendo que gradientes >35 mmHg sdo consistentes com obstrugéo grave e valores <15 mmHg
com estenose leve. ®

COARCTAGAO DA AORTA: O diagndstico de CoAo com significancia hemodinamica ¢ baseado em um gradiente
sistolico pico a pico = 20 mmHg na area de estreitamento. A determinagao da importancia hemodinamica da CoAo
(ou recoarctagéo) é complexa e envolve dados n&o invasivos, em repouso e exercicio, e Angiotomografia. A avaliagéo
do gradiente de coarctacdo no CATE pode parecer enganosamente simples em algumas situagdes, pois sdo
fortemente afetados pelo estado hemodindmico subjacente (normotensdo x hipertensdo), presenga de grandes
vasos colaterais, nivel de sedacao e uso de anestesia geral. Portanto, deve-se lembrar que estes pacientes podem ter
incompatibilidade entre os gradientes esperados e medidos no momento da avaliagéo invasiva. 1,3

TRANSPOSICAO DAS GRANDES ARTERIAS: A prevaléncia de pacientes sintomaticos com transposicao das grandes
artérias e Ventriculo Direito sistémico vem aumentando a medida que esses individuos envelhecem, pois a disfuncdo
sistolica sistémica progressiva do VD e a insuficiéncia cardiaca sdo complicagdes bem estabelecidas em longo
prazo. Independentemente destes pacientes apresentarem corregado congénita ou transposicdo completa das
grandes artérias (D-transposigao) apés a confecgdo do switch atrial, a artéria pulmonar € posterior a aorta. Como
resultado dessa relagéo entre as grandes artérias, o acesso a artéria Pulmonar pode ser desafiador, principalmente
pelo acesso venoso femoral. Portanto, o acesso jugular interno direito pode oferecer um caminho mais facil as
artérias pulmonares, pois a ponta do cateter normalmente se curva posteriormente e aponta superiormente. Se o
cateter ndo puder ser avangado diretamente, um filo macio pode ser usado e o cateter posteriormente avangado
sobre o fio. Em pacientes que foram submetidos ao switch atrial, um cateter colocado através da veia jugular interna
sequira para a esquerda no ventriculo esquerdo subpulmonar e, em seqguida, superiormente nas artérias pulmonares.
Em contraste, no paciente com transposicao corrigida congenitamente, o cateter entrara no atrio direito, depois no
ventriculo esquerdo subpulmonar a direita e, finalmente, na artéria pulmonar principal, que esté localizada posterior
e a direita da aorta. '

FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR APOS CIRURGIA PALIATIVA DE FONTAN: A introducéo do procedimento de Fontan
revolucionou o cuidado de pacientes com fisiologia de Ventriculo Unico. Os primeiros pacientes foram submetidos a
chamada conexao atriopulmonar, onde o apéndice atrial direito era cirurgicamente anastomosado ao tronco da
artéria pulmonar. Modificagcdes mais recentes do procedimento, como o tunel lateral ou o conduto extracardiaco,
incluem o redirecionamento do fluxo da VClI para as artérias pulmonares com uma anastomose feita entre a VCS e
as artérias pulmonares (tipicamente a artéria pulmonar direita; a anastomose cavopulmonar ou shunt de Glenn).
Conhecer a presenga de uma anastomose cavo-pulmonar € importante na obten¢do do acesso jugular interno
nesses individuos, pois o flo-guia pode canular a artéria pulmonar direita e falha em reconhecer essa anatomia
pos-operatéria Unica somada com a manipulagdo descuidada do fio-guia pode levar a lesdes nas artérias
pulmonares e a implicagdes catastréficas. 1,5, 6

Apos a paliagdo de Fontan, o retorno venoso sistémico ocorre passivamente e o fluxo ndo pulsatil é visto nas artérias
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pulmonares e como resultado a hipertensao venosa sistémica e a reducdo do fluxo sistémico sdo consequéncias
inevitaveis. No entanto, embora se passaram mais de 50 anos desde a descrigao inicial de Fontan e cols. em 1971,
os dados sobre os valores hemodindmicos “"esperados” ou "normais” para um adulto pés-Fontan ainda séo
limitados. Varios estudos demonstraram que as pressdes de Fontan (isto é, venosa sistémica) estao associadas a
desfechos clinicos piores, normalmente se utilizando como referéncia uma pressao venosa sistémica =15 mmHg
como um achado anormal e associado a piores resultados. Outros relataram que uma presséo venosa central de =
14 mmHg esté associada a piores resultados em sobreviventes tardios apds a cirurgia paliativa de Fontan. 5,6, 7, 8
Acredita-se que a disfungao diastdlica do ventriculo Unico seja universal antes e apds a Cirurgia Fontan (em virtude
da sobrecarga de volume, cianose e subenchimento ventricular). Semelhante as pressdes venosas, os pontos de
corte para aumento das pressdes de enchimento ventricular ndo foram estabelecidos, sugerindo-se que PAWP (ou
pressao diastdlica final do ventriculo sistémico) =12 mmHg seja um marcador de aumento das pressdes de
enchimento ventricular, associando-se a um aumento de mortalidade cardiaca em adultos pds-Fontan. 7, 8

Por fim, a definicdo de resisténcia vascular pulmonar anormal em pacientes pés-Fontan também é controversa e
relacionada principalmente as armadilhas associadas ao fluxo pulmonar ndo pulsatil, sendo que uma resisténcia
vascular pulmonar indexada >2 U/m? é proposta como anormal relacionada a piores desfechos clinicos. 8

CORONARIOGRAFIA EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGENITA

0 uso de métodos de imagem nao invasivos (Ecocardiograma, Tomografia ou Ressonancia) é significativamente Util
neste cendrio, fornecendo nao apenas informacgdes relacionadas a presencga de corondrias andmalas, mas também
guanto orientagao e origem dos 6stios coronarios, auxiliando, assim, inclusive na selegado do cateter diagndstico.
Isso € particularmente relevante em pacientes com tetralogia de Fallot, nos quais a raiz da aorta € comumente
dilatada e rodada no sentido horario em graus variados; como resultado, o 6stio da artéria coronaria direita € mais
anterior do que o normal. A visualizagdo e avaliagdo adequadas das artérias corondrias e seus trajetos sdo de
importancia critica em pacientes com anormalidades cono-truncais nos quais a intervencgao valvar pulmonar
percutanea estd sendo considerada. Se disponivel, imagens tomograficas prévias devem ser usadas para confirmar
a permeabilidade das artérias subclavias antes do acesso radial, especialmente em pacientes mais velhos com
tetralogia de Fallot ou atresia pulmonar, nos quais uma derivacgao classica de Blalock-Taussig pode ter sido usada.
A anatomia coronariana em pacientes com transposi¢do das grandes artérias corrigida congenitamente também
precisa ser destacada. Embora raros na pratica clinica, esses pacientes sdo comumente uma fonte de confuséo
guando encaminhados para cineangiocoronariografia. Nesta patologia, as artérias coronarias alimentam seus
respectivos ventriculos. Portanto, a artéria Descendente Anterior esquerda e a artéria Circunflexa esquerda surgirdo
do seio de Valsalva direito, alimentando o ventriculo esquerdo subpulmonar do lado direito. Da mesma forma, uma
grande artéria Coronaria Direita com ramos marginais agudos proeminentes surgira do seio de Valsalva esquerdo,
fornecendo fluxo para o ventriculo direito sistémico hipertrofiado. Do ponto de vista técnico, o dstio do Tronco da
Coronaria esquerda e o 6stio Corondrio direito podem ser tipicamente canulados com cateteres Judkins direito e
esquerdo, respectivamente, ou qualquer outro cateter comumente usado em pacientes sem cardiopatia congénita. !
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TABELAS E FIGURAS

Tabela 1

TABLE 1 Calculation of Pulmonary and Systemic Flow and Shunt Quantitation

Pulmonary flow, L/man VO,
[PV 0, saturation — PA O, saturation) = 135 = HBD (g oL| + po; = 0.003

Systemic flow, Liman VO,
(Arterial O; saturation — MV O; saturation) = 1.36 « Hb (g/dL) + pD; = 0.003

Effectrve flow, Limin" VO,
[PV 0, satunation - MV O, saturation | = 1.35 = Hb (g dL| + pO; = Q003

Simplifed Q0. Artenial O; saturation — MV O; saturation
PV O Watwration  PA O, saturanon

Left-to-nght shunt, % PAQ; saturation - MV Oy saturation
PV Oy saturation - MV Oy Saturaton

-to-left shunt, % PV 0 sturation - artenal O saturation
- PV Oy saturation - MV O; saturaton

F Mectve flow comepondh 1o the smcunt of Aow F 5 shunt were ROt present 0nd i wiad in comples shont CalculaSons, lch B v paSents with Bdrectional shunBng.
M - hemogobing MY - micel venoul, O - owygen, PA - pulmorany srteny, PO, - parsial presiure of coygeny PV . pulmonary ween, Vo - OayREn oML mpIon

Tabela 2
TABLE 2 0, Saturation Sampling Sites According to Different Lesions
Lesion Samples for Mixed Venous Calculation
Atrial septal defect Inferior vena cava and superior vena cava’
Anomalous pulmonary venous
return
Right upper or middle Inferior vena cava and high superior vena cava”
pulmonary vein
Left upper pulmonary vein Inferior vena cava and high superior vena cava®
Scimitar syndrome Inferior vena cava at level of the renal veins and superior
vena cava’
Ventricular septal defect Inferior vena cava and superior vena cava’
Patent ductus arteriosus Right ventricle
At 1 to 4 cm above the cavoatrial junction. ®*Above the innominate and superior caval junction. “Right atrial
samples might be contaminated by the shunt jet in patients with membranous ventricular septal defects and
concomitant tricuspid regurgitation.
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llustragéo Central

CENTRAL ILLUSTRATION Blood Sample Sites for Detection of Oximetry “Step-Up™ and Calculation of Systemic and
Pulmonary Blood Flow According to Different Shunt Lesions.

Left-sided APV

Right-sided APV

ASD

X

LAY

Miranda WR. et al J Am Coll Cardiol intv. 2022:15(9)-907-921.

B 3 muwics the sifes for which paimetry i vsed for yatemic Aow caloulation; bl & marks the sample Stes for pulmonary flow caloulation in strial weptal defects, left
sk partinl snoemalout pulmonady wenous fetun, gt sced partial anomalous pulmonary venous Fetun, vertrculss weptal defect (VSD), and patent ductun
artwriodun (POA) Note that level of the Lupersr vend civi LMDle wiferl I cording 1o visculsr snatormy, and for W50 and PDA, the pulmonary venoul Wemple carnol be
directly mesiured M munt be maumed Given nius wilth approgriote mining, both pulmonsry srtery branches thould be wempled in patents. with PDAL. APV -
partal ot el ¥ return; ASD - atrial septal defect; PDA - patent duchu sterioes; RA - Right striam; BV - Right ventrice

Tabela 3

TABLE 3 Proposed Step-Up Cutoffs According to Shunt Level

Level of Left-to-Right Shunt Step-Up in Oximetry
Atrial level/anomalous pulmonary vein Superior vena cava” to pulmonary artery >8%
Ventricular level Right atrium to pulmonary artery >5%
Pulmonary artery level Right ventricle to pulmonary artery >5%

*High superior vena cava sample if an anomalous pulmonary vein is present. According to values proposed by
Freed et al”
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Figura 3

FIGURE 3 Membranous Ventricular Septal Defect

A small 1o moderate-sized membranous ventricular septal defect is visualized in the left anerior oblique view (A, red armow). Note the
opacihcation of the pulmonary artery on the right anterior oblique view (B, black armow), diagnostic of left-to-right shunt. The tip of the
balloon wedge catheter i located in the main pulmonary artery.
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