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Dr. Clemente Greguolo

Neste boletim informativo o Dr. Wesley Rodrigues Fernandes comenta a 
importância do estudo funcional para avaliação de isquemia coronária 
através do FFR(reserva fracional de fluxo) em pacientes multiarteriais e 
aponta os resultados ainda discutíveis neste cenário complexo tanto na 
apresentação clínica quanto na tomada de decisão entre angioplastia 
coronária e revascularização cirúrgica.

Outro tema abordado pelo Dr Felippe Augusto dos Santos refere-se às 
complicações do procedimento de implante percutâneo de valva 
aórtica(TAVI) e salienta que o acidente vascular cerebral o sangramento 
maior e a insuficiência renal são os maiores preditores de impacto sobre 
a qualidade de vida. E também comenta sobre a insuficiência paravalvar 
observada em pacientes com importante calcificação do anel valvar e da 
vantagem potencial do uso de valvas autoexpansíveis com sistemas de 
fixação supraanular.

Finalmente o Dr João Paulo Nunes Fernandes ressalta o valor do estudo 
hemodinâmico em pacientes adultos com cardiopatia congênita para 
quantificação de shunts, cálculos de resistência vascular sistêmica e 
pulmonar, estimativa de gravidade de estenoses valvares bem como 
complementar a avaliação funcional com estudo anatômico 
angiográfico contrastado.
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Fractional Flow Reserve Versus Angiography 
for Multivessel Evaluation 3

Drº Wesley Rodrigues Fernandes

Nos últimos anos, diversos estudos (SYNTAX, EXCEL, FREEDOM, NOBLE, BEST, ...) comparando intervenção 
coronariana percutânea com revascularização cirúrgica foram concluídos, pendendo a balança a favor do braço 
cirúrgico principalmente nos pacientes com doença arterial coronariana multivascular e em diabéticos. Com novos 
métodos de imagem e de estimativa de fluxo coronariano, outros trabalhos foram propostos (FUTURE, FLOWER MI, 
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 não inferioridade  da intervenção 
percutânea com stents  (ICP) farmacológicos de geração atual  guiada por reserva de fluxo fracionado (FFR) em 
comparação com a cirurgia de revascularização miocárdica (CRM), reduz a incidência de eventos cardíacos 
adversos maiores ou cerebrovasculares em pacientes com doença arterial coronariana (DAC) triarterial.

Os pacientes elegíveis possuíam estenose angiográfica maior ou igual a 50% em três grandes vasos epicárdicos sem 
envolvimento do tronco da coronária esquerda (TCE) e DAC acessível para revascularização por ICP ou CRM.  
excluídos aqueles em choque cardiogênico ou com infarto agudo do miocárdio (IAM) com supra ST menor que  5 
dias ou com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) menor que 30%.

No desfecho primário foram considerados morte, IAM, acidente vascular cerebral e nova revascularização. Os 
resultados mostraram vantagem estatística a favor da CRM (10.6% - ICP) vs. (6.9% - CRM). Em relação aos 
desfechos secundários, arritmia, injúria renal aguda, reinternação, entre outros, há uma clara vantagem a favor da 
intervenção percutânea. Além do que, em uma subanálise 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 à  intervenção percutânea (5.5% vs. 8.6%). 
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Das discussões possíveis a respeito dos resultados, a mais importante é que  a ICP orientada pela FFR não atendeu 
aos critérios de não inferioridade em relação a CRM em pacientes com DAC triarterial. Porém algumas ressalvas e 
questionamentos podem ser feitas: duração relativamente curta do seguimento (1 ano); exames de imagem 
(IVUS/OCT) foram usados em apenas 12% dos pacientes; não inclui informações sobre mudanças na qualidade de 
vida e custo-efetividade; FFR não foi utilizada rotineiramente nos pacientes designados para serem submetidos a 
CRM; mulheres e negros foram sub-representados no trabalho; alta complexidade das lesões; população 
relativamente mais jovem. 

Evidentemente que esse não será o trabalho que põe 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 decisão frente 
aos pacientes mais complexos. Considerando que as técnicas e métodos de intervenção percutânea  tem evoluído de 
forma acelerada, novos ensaios serão continuamente necessários, mantendo o tema em debate contínuo. 

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

Dr Felippe Augusto dos Santos

Recentemente publicado no JACC Interventions o 
estudo PARTNER 2 avaliou o impacto em termos de 
mortalidade e qualidade de vida das “5 grandes” 
complicações periprocedimento em 3.763 pacientes 
de risco intermediário ou alto. As 5 complicações 
periprocedimento são consideradas importantes 
porque têm impacto na sobrevida de maneira 
significativa após o TAVR. Podemos enumerá-las em: 

1) Insuficiência paravalvar;
2) Complicações vasculares e hemorrágicas maiores; 
3) AVC incapacitante;
4) Insuficiência renal aguda;
5) Distúrbios severos de condução que condicionam 
ao implante de marca-passo definitivo.

Embora o AVC e a insuficiência renal tenham se associado a um acentuado aumento da mortalidade e a uma piora da 
qualidade de vida após um ano, outras complicações como a regurgitação paravalvar, os sangramentos maiores e a 
necessidade de marca-passos se associaram a um incremento muito mais modesto da mortalidade ou deterioro da 
qualidade de vida. Após a realização de múltiplos ajustes, os preditores mais significativos foram o AVC, o sangramento 
maior e a insuficiência renal. O debate continua com as alterações de condução como um novo BRE ou um bloqueio 
intermitente de alto grau que poderiam explicar uma morte súbita potencial no seguimento. A grande questão agora é 
que a maioria dos pacientes com estenose aórtica (EAo importante) estão no grupo de baixo risco cirúrgico STS < 4% 
Recentemente, foi publicado o seguimento de 2 anos do estudo PARTNER 3, em que 1.000 pacientes foram 
randomizados entre intervenção cirúrgica convencional e implante de TAVI nos pacientes com STS < 4% (baixo risco 
cirúrgico) que tinham estenose aórtica importante sintomática. No estudo os pacientes submetidos a TAVI tiveram 
maior ocorrência de bloqueio de ramo esquerdo (24,4% x 9,4%). Não houve diferença significativa em relação a 
necessidade de marca-passo definitivo (8,5% x 6,3%).

Para a maioria fica claro que superdimensionar a prótese leva a menor taxa de regurgitação paravalvar, mas como 
contrapartida a maior taxa de distúrbios de condução. No que se refere a AVC, devemos diferenciar duas coisas: por um 
lado, aqueles que ocorrem dentro das 48 horas e que poderíamos assumir como embólicos (estes representam a 
metade dos AVC). O resto ocorre no seguimento e poderiam estar relacionados a uma fibrilação atrial não 
diagnosticada ou à trombose subclínica das valvas. A boa notícia 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 primário 
composto por morte, AVC ou re-hospitalização foi menor no grupo TAVI comparado ao grupo cirúrgico (11,5% x 17,4%; 
p = 0,007), principalmente as custas de re-hospitalização (8,5% x 12,5%), sem diferença em relação a óbito e AVC 
isoladamente. A diferença do desfecho composto por óbito e AVC que era significativamente menor no grupo 
percutâneo ao final de 1 ano (1,0% x 3,1%, p=0,02) passou a ser não significativa em 2 anos (3,0% x 3,8%). Múltiplas 
estratégias estão a caminho para reduzir ainda mais os AVCs: Melhor Proteção Farmacológica - Existe um Regime ideal 
pós TAVI? Para escolha apropriada, devemos levar em consideração o risco trombótico e de sangramento. 
Características como anemia associada à síndrome de Heyde, plaquetopenia pós-TAVI, complicações vasculares 
maiores e comorbidades como insuficiência renal se associam a um maior risco de sangramento ao passo que 
fibrilação atrial, trombo na auriculeta esquerda, deslocamento de debris/cálcio da válvula aórtica estenótica, e 
espessamento ou trombo nos folhetos da prótese se associam a um maior risco de evento trombótico. Sobre o regime 
antitrombótico ideal, ainda aguardamos ensaios clínicos controlados e randomizados em andamento para uma 
resposta definitiva. Atualmente, seguimos as recomendações dos guidelines (Europeu / AHA/ACC) nível de evidência C 
(opinião de especialistas). Devido a complexidade do paciente e carência de evidências, devemos individualizar. – 
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cirúrgico) que tinham estenose aórtica importante sintomática. No estudo os pacientes submetidos a TAVI tiveram 
maior ocorrência de bloqueio de ramo esquerdo (24,4% x 9,4%). Não houve diferença significativa em relação a 
necessidade de marca-passo definitivo (8,5% x 6,3%).

Para a maioria fica claro que superdimensionar a prótese leva a menor taxa de regurgitação paravalvar, mas como 
contrapartida a maior taxa de distúrbios de condução. No que se refere a AVC, devemos diferenciar duas coisas: por um 
lado, aqueles que ocorrem dentro das 48 horas e que poderíamos assumir como embólicos (estes representam a 
metade dos AVC). O resto ocorre no seguimento e poderiam estar relacionados a uma fibrilação atrial não 
diagnosticada ou à trombose subclínica das valvas. A boa notícia 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 primário 
composto por morte, AVC ou re-hospitalização foi menor no grupo TAVI comparado ao grupo cirúrgico (11,5% x 17,4%; 
p = 0,007), principalmente as custas de re-hospitalização (8,5% x 12,5%), sem diferença em relação a óbito e AVC 
isoladamente. A diferença do desfecho composto por óbito e AVC que era significativamente menor no grupo 
percutâneo ao final de 1 ano (1,0% x 3,1%, p=0,02) passou a ser não significativa em 2 anos (3,0% x 3,8%). Múltiplas 
estratégias estão a caminho para reduzir ainda mais os AVCs: Melhor Proteção Farmacológica - Existe um Regime ideal 
pós TAVI? Para escolha apropriada, devemos levar em consideração o risco trombótico e de sangramento. 
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antitrombótico ideal, ainda aguardamos ensaios clínicos controlados e randomizados em andamento para uma 
resposta definitiva. Atualmente, seguimos as recomendações dos guidelines (Europeu / AHA/ACC) nível de evidência C 
(opinião de especialistas). Devido a complexidade do paciente e carência de evidências, devemos individualizar. – 

Anticoagulação oral deve ser prescrita se houver indicação precisa como FA, tromboembolismo venoso recente ou 
outra prótese mecânica Terapia dupla antiplaquetária (DAPT): AAS + Clopidogrel por 3 – 6 meses. Monoterapia 
antiplaquetária (SAPT): Elevado risco de sangramento (Síndrome Heyde, Trombocitopenia pós-TAVR, Insuficiência 
renal, sangramentos gastrointestinais ou neurológicos prévios. Anticoagulação oral: Elevado risco trombótico 
(Fibrilação atrial, tromboembolismo venoso, outra prótese mecânica, AVC isquêmico peri-TAVI, degeneração valvar, 
trombose valvar subclínica). Terapia tripla (DAPT + anticoagulante oral): não recomendada

Usar dispositivos de proteção cerebral durante o procedimento?

Todos os trabalhos randomizados e controlados que investigam a eficácia dos dispositivos de proteção cerebral 
durante o TAVI são relativamente pequenos e sem o suficiente poder estatístico para chegar a conclusões 
definitivas. Insuficiência paravalvar A regurgitação paravalar (RPV), uma complicação grave em pacientes após o 
implante de prótese valvar, situações onde o sangue, devido alguma anormalidade valvar, volta às câmaras 
ventriculares durante a diástole cardíaca. Esse acontecimento pode estar relacionado a vários fatores, contudo, 
ao se tratar da complicação pós implante de prótese valvar, destaca-se: calcificação ou fragilidade do anel valvar, 
endocardite infecciosa (EI), dificuldade técnica na sutura, tamanho e forma da prótese e anel valvar, regurgitação 
mitral prévia, infarto agudo do miocárdio e síndrome de Marfan. Já existem alguns estudos retrospectivos 
mostrando esses tipos de diferenças e destacando as vantagens potenciais das válvulas autoexpansíveis com 
sistemas de válvulas supra-anulares. O estudo PARTNER 3 no qual o TAVR transfemoral de uma válvula 
expansível por balão de terceira geração foi comparado com a substituição cirúrgica da válvula aórtica padrão em 
pacientes com estenose aórtica grave e baixo risco de morte com cirurgia. A porcentagem de pacientes com 
insuficiência paravalvar moderada ou grave não diferiu significativamente entre o grupo TAVR e o grupo cirurgia 
(0,5% e 0), respectivamente, em 30 dias; 0,6% e 0,5% em 1 ano). No entanto, regurgitação paravalvar discreta foi 
significativamente menor no grupo cirúrgico (26% x 2,3%). Em resumo, TAVI vem se mostrado cada vez mais 
seguro com os avanços principalmente das próteses TAVI de 3° geração em pacientes com estenose aórtica 
grave com relação ao desfecho de óbito, AVC e re-hospitalização, sem diferenças em relação a óbito e AVC e 
mostrou também superioridade ao tratamento cirúrgico, além dos tratamentos farmacológicos e maior 
experiência dos operadores. No entanto, é de fundamental importância um seguimento mais longo para avaliar a 
durabilidade das próteses, uma vez que as curvas de óbito e AVC já se aproximaram. 
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Embora o AVC e a insuficiência renal tenham se associado a um acentuado aumento da mortalidade e a uma piora da 
qualidade de vida após um ano, outras complicações como a regurgitação paravalvar, os sangramentos maiores e a 
necessidade de marca-passos se associaram a um incremento muito mais modesto da mortalidade ou deterioro da 
qualidade de vida. Após a realização de múltiplos ajustes, os preditores mais significativos foram o AVC, o sangramento 
maior e a insuficiência renal. O debate continua com as alterações de condução como um novo BRE ou um bloqueio 
intermitente de alto grau que poderiam explicar uma morte súbita potencial no seguimento. A grande questão agora é 
que a maioria dos pacientes com estenose aórtica (EAo importante) estão no grupo de baixo risco cirúrgico STS < 4% 
Recentemente, foi publicado o seguimento de 2 anos do estudo PARTNER 3, em que 1.000 pacientes foram 
randomizados entre intervenção cirúrgica convencional e implante de TAVI nos pacientes com STS < 4% (baixo risco 
cirúrgico) que tinham estenose aórtica importante sintomática. No estudo os pacientes submetidos a TAVI tiveram 
maior ocorrência de bloqueio de ramo esquerdo (24,4% x 9,4%). Não houve diferença significativa em relação a 
necessidade de marca-passo definitivo (8,5% x 6,3%).

Para a maioria fica claro que superdimensionar a prótese leva a menor taxa de regurgitação paravalvar, mas como 
contrapartida a maior taxa de distúrbios de condução. No que se refere a AVC, devemos diferenciar duas coisas: por um 
lado, aqueles que ocorrem dentro das 48 horas e que poderíamos assumir como embólicos (estes representam a 
metade dos AVC). O resto ocorre no seguimento e poderiam estar relacionados a uma fibrilação atrial não 
diagnosticada ou à trombose subclínica das valvas. A boa notícia 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 primário 
composto por morte, AVC ou re-hospitalização foi menor no grupo TAVI comparado ao grupo cirúrgico (11,5% x 17,4%; 
p = 0,007), principalmente as custas de re-hospitalização (8,5% x 12,5%), sem diferença em relação a óbito e AVC 
isoladamente. A diferença do desfecho composto por óbito e AVC que era significativamente menor no grupo 
percutâneo ao final de 1 ano (1,0% x 3,1%, p=0,02) passou a ser não significativa em 2 anos (3,0% x 3,8%). Múltiplas 
estratégias estão a caminho para reduzir ainda mais os AVCs: Melhor Proteção Farmacológica - Existe um Regime ideal 
pós TAVI? Para escolha apropriada, devemos levar em consideração o risco trombótico e de sangramento. 
Características como anemia associada à síndrome de Heyde, plaquetopenia pós-TAVI, complicações vasculares 
maiores e comorbidades como insuficiência renal se associam a um maior risco de sangramento ao passo que 
fibrilação atrial, trombo na auriculeta esquerda, deslocamento de debris/cálcio da válvula aórtica estenótica, e 
espessamento ou trombo nos folhetos da prótese se associam a um maior risco de evento trombótico. Sobre o regime 
antitrombótico ideal, ainda aguardamos ensaios clínicos controlados e randomizados em andamento para uma 
resposta definitiva. Atualmente, seguimos as recomendações dos guidelines (Europeu / AHA/ACC) nível de evidência C 
(opinião de especialistas). Devido a complexidade do paciente e carência de evidências, devemos individualizar. – 

Está previsto o seguimento clínico e ecocardiográfico até 10 anos para todos os pacientes do PARTNER 3.



@hcicardiologia

BOLETIM INFORMATIVO
Ano 18 Nº 53 maio a agosto 2022

www.hci.med.br @hcihemodinamica

Cateterismo cardíaco diagnóstico em adultos
com cardiopatia congênita

Dr João Paulo Nunes Fernandes

Atualmente nos Estados Unidos, mais de um milhão de adultos têm cardiopatia congênita e será inevitável que 
Cardiologistas Clínicos e Intervencionistas sejam expostos, conscientemente ou não a esses pacientes. A maioria 
dos adultos agora é encaminhado para avaliação hemodinâmica invasiva após um diagnóstico Ecocardiográfico ou 
história de reparo prévio. Apesar dos avanços na Ecocardiografia, Tomografia e Ressonância Magnética, o 
Cateterismo Cardíaco ainda oferece a vantagem de avaliar o significado hemodinâmico de uma patologia multivalvar 
complexa, lesões com shunt e/ou doenças miocárdica e pericárdica concomitantes. ¹

ASPECTOS TÉCNICOS

PLANEJAMENTO: A exclusão de shunts intracardíacos com significância hemodinâmica é um componente integral 
do CATE direito e deve ser realizado em todos os procedimentos, independentemente de a doença cardíaca 
congênita ser conhecida ou suspeita. Isso é particularmente importante em pacientes com aumento documentado 
do Ventrículo Direito e/ou Hipertensão Arterial Pulmonar. Comunicações intracardíacas, especialmente Defeitos do 
Septo Atrial (CIAs), e veias pulmonares anômalas podem ser facilmente perdidas na ecocardiografia transtorácica, e 
seu reconhecimento pode influenciar significativamente no manejo. ¹

O diagnóstico de shunts intracardíacos atualmente se baseia na ‘corrida Oximétrica’, onde a saturação de oxigênio é 
o marcador usado para determinar a presença e o grau de shunt. Realizar uma corrida de saturação adequada requer 
atenção a vários detalhes; A primeira etapa envolve o planejamento processual. Comparado com a abordagem 
venosa Jugular, se houver suspeita de shunt, o acesso Femoral facilita o acesso a várias estruturas diferentes: 1) o 
átrio esquerdo se houver um forame oval patente ou CIA, dada a orientação natural da veia cava inferior (VCI) e valva 
de Eustáquio em direção ao septo atrial; 2) ambas as veias cavas, uma vez que a canulação da VCI às vezes pode ser 
demorada em uma abordagem jugular; e 3) veias pulmonares anômalas drenando para a veia cava superior (VCS) ou 
veia inominada, pois não raramente uma bainha colocada na veia jugular interna se situaria distalmente à sua 
drenagem. O acesso femoral também permite o uso de 2 bainhas venosas (ou seja, 2 cateteres diagnósticos), o que 
minimiza a manipulação dos dispositivos e os intervalos de tempo entre as coletas de sangue. Isso é particularmente 
útil quando vários passos ou intervenções diferentes são antecipados (por exemplo, administração de O² a 100% ou 
Óxido Nítrico, quando há Ventrículos Direitos grandes e, portanto, com difícil acesso à artéria pulmonar, onde um 
cateter pode ser deixado no ramo da artéria pulmonar, enquanto o outro pode ser usado para amostrar os 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). ¹

Ao realizar a Corrida Oximétrica, é fundamental que todas as amostras sejam coletadas no menor intervalo de tempo 
possível (idealmente em 5 minutos) para se evitar um diagnóstico errôneo de shunt devido a variações normais no 
débito cardíaco ou saturação arterial de O². Isso é especialmente importante em pacientes sob Sedação, que podem 
apresentar Apnéia Obstrutiva ou Hipoventilação intermitentes, alterando drasticamente as pressões intracardíacas e 
os níveis de O². Para encurtar o intervalo de tempo entre as amostras e aumentar a precisão da corrida 
recomenda-se iniciar a coleta seriada na artéria pulmonar distal, amostrando posteriormente as câmaras mais 
proximais à medida que o cateter é recuado, sempre aspirando um volume suficiente (+/- 5 mL) para limpar todo o 
cateter de sangue ou soro fisiológico 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, Átrio Direito, Ventrículo Direito, ramo da Artéria Pulmonar 
e Artéria Sistêmica (que deve ser coletado simultaneamente com a amostra da Artéria Pulmonar). ¹
- A amostra da Veia Cava Inferior deve ser obtida um pouco abaixo do diafragma, com o cateter direcionado 
medialmente (voltado à coluna) para evitar o fluxo da veia hepática, o fluxo de uma CIA para a VCI ou retorno venoso 
Pulmonar anômalo na junção cavoatrial inferior. ¹

- A Veia Cava Superior deve ser amostrada 1 a 4 cm acima da junção cavoatrial com a ponta do cateter voltada 
lateralmente para evitar o fluxo da veia ázigos. ¹
- Amostra do Átrio Direito deve ser obtida da porção média da câmara com o cateter também voltado para a lateral 
para evitar fluxo do seio coronário. ¹

CALCULANDO OS FLUXOS SISTÊMICO E PULMONAR: Na presença de um shunt intracardíaco, o cálculo do débito 
cardíaco por termodiluição não deve ser utilizado, pois este método requer uma mistura adequada entre o sangue e 
o infundido. Além disso, a termodiluição na presença de um shunt da esquerda para a direita não mede o “débito 
cardíaco” (Qs) e sim o fluxo sanguíneo pulmonar (Qp) e, se elevado, pode sugerir a presença de um defeito 
intracardíaco. Os fluxos pulmonar e sistêmico devem ser medidos pelo método de Fick com medição direta do 
consumo de O² sempre que possível (Tabela 1). A contribuição de O² dissolvido é insignificante em pacientes que 
respiram ar ambiente e às vezes é omitida dos cálculos. No entanto, sua contribuição torna-se significativa quando 
se administra O² a 100%; A gasometria sanguínea com medida da pressão parcial de O² deve ser então realizada em 
todas as amostras venosas, exceto as mistas. Alternativamente, se a pressão parcial de O² não puder ser medida 
diretamente, o conteúdo de O² dissolvido pode ser estimado em 1,7 g% em pacientes com Sat Arterial O² = 100% 
enquanto se administra 100% de O². ¹,²

O cálculo do fluxo pulmonar (Qp) requer amostragem da artéria pulmonar e das veias pulmonares. A saturação 
venosa pulmonar deve sempre ser medida diretamente se houver comunicação atrial; em pacientes com septos 
atriais intactos, isso terá que ser estimado. Se a saturação arterial for normal (>95%), o valor arterial pode ser usado 
como saturação da veia pulmonar. O enigma surge quando uma dessaturação arterial sistêmica está presente; uma 
saturação arbitrária da veia pulmonar de 95% é normalmente usada, mas isso pode levar a um diagnóstico falso de 
shunt direito-esquerdo em pacientes com doença pulmonar e incompatibilidade ventilação-perfusão. A injeção 
intraprocedimento de solução salina agitada com ecocardiografia simultânea pode ser útil; se a dessaturação arterial 
estiver presente e os resultados de um estudo de bolhas forem negativos, pode-se presumir com segurança que o 
O² venoso e arterial são concordantes e, portanto, podem ser usados alternadamente. Também é importante lembrar 
que a saturação em cunha da artéria pulmonar deve ser sempre >95% mesmo na presença de doença pulmonar ou 
shunt intracardíaco e, portanto, não deve ser usada como substituto da saturação venosa pulmonar. ¹,²

A confusão ocorre mais comumente durante o cálculo do fluxo sistêmico (Qs), normalmente devido à determinação 
da mistura venosa. Para isso, a amostra também deve ser coletada “antes” ou seja, proximal a câmara que o shunt 
ocorra e, portanto, mudará de acordo com a lesão subjacente. A Tabela 2 e a Ilustração Central resumem quais 
amostras devem ser usadas para cada defeito específico. Outro tema controverso é a incorporação da saturação da 
VCI no cálculo do valor venoso misto em pacientes com CIA. ¹ De acordo com a publicação original de Dexter e cols., 
a maioria dos procedimentistas pediátricos usará rotineiramente apenas a saturação da VCS. A justificativa para não 
incluir a amostra de VCI está relacionada ao alto grau de variabilidade observado nessas amostras, pois refletem 
diferentes quantidades de sangue venoso renal altamente saturado e retorno venoso hepático insaturado. Essa 
abordagem, no entanto, tem sido questionada em adultos, nos quais a contribuição da VCS para o retorno venoso 
sistêmico é <50%. Assim, em laboratórios de adultos, a fórmula de Flamm ([3xVCS + VCI]/4) é frequentemente 
aplicada, pois demonstrou melhor correlação com amostras de artéria pulmonar em adultos. Alternativamente, 
French e cols. demonstraram que uma fórmula que favorece a VCI ([VCS + VCIx2]/3) aproxima com mais precisão a 
saturação arterial pulmonar em adultos, visto que dois terços do retorno venoso sistêmico em adultos são 
provenientes da VCI. No entanto, dados surpreendentemente limitados estão disponíveis comparando esses 
diferentes métodos com o tamanho do shunt e o aumento da câmara. Se a amostra de VCI for incorporada ao 
cálculo, Qp/Qs normalmente será um pouco menor do que o calculado usando apenas a saturação de VCS. ¹,²

Para a amostra arterial, a saturação de O2 arterial mais periférica (isto é, femoral) é normalmente escolhida, mas na 
ausência de defeito do septo ventricular com shunt bidirecional, a amostra do ventrículo esquerdo pode ser usada se 
extraída mais próxima da amostra da artéria pulmonar. Ressalta-se que em situações em que não há shunt, um erro 
comum é utilizar a saturação da VCS para cálculo de Qs quando a saturação da artéria pulmonar é menor. Isso cria 

artificialmente Qs mais altos do que Qp ou um aparente shunt da direita para a esquerda. ¹,²

DIAGNÓSTICO DE UM SHUNT PELA OXIMETRIA: Após a obtenção das amostras de oximetria, o próximo passo é 
determinar se um shunt está presente. Com base nos valores esperados em indivíduos normais submetidos a 
cateterismo cardíaco, diferentes “saltos Oximétricos” têm sido propostos para o diagnóstico de shunt 
esquerda-direita de acordo com o local de amostragem; estes estão resumidos na Tabela 3. Embora atualmente 
avaliada por diferenças na saturação de O² (ou seja, porcentagem), a avaliação do shunt também pode ser realizada 
usando o teor de O² (porcentagem de volume), como inicialmente proposto por Dexter e cols.3; os “saltos 
oximétricos” esperados no nível 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) não serão detectados pela oximetria e, portanto, uma corrida 
de saturação “normal” não descarta totalmente um shunt (mas argumenta contra seu significado hemodinâmico). 
Se a presença de “salto oximétrico” for questionável, uma segunda série de amostras deve ser obtida (primeira 
amostragem da artéria pulmonar e, posteriormente, amostragem das câmaras mais proximais à medida que o 
cateter é retirado). Por esse motivo, os dados oximétricos devem sempre ser revisados antes da retirada do cateter 
venoso diagnóstico, evitando assim o reconhecimento de um shunt ou amostras imprecisas e/ou não diagnósticas 
pós-procedimento. ¹,²

Em pacientes com dessaturação sistêmica, a presença de um shunt direita-esquerda será sugerida por uma queda 
na saturação de O2, tipicamente >3% (por exemplo, uma queda na Saturação de O² das veias pulmonares para o 
ventrículo esquerdo num shunt bidirecional ao nível atrial). Como mencionado anteriormente, se o átrio esquerdo não 
puder ser acessado, o diagnóstico de shunt direito-esquerdo em nível intracardíaco não pode ser feito apenas pela 
oximetria e o uso do estudo ecocardiográfico com solução salina agitada fornecerá informações incrementais. ¹,²
Uma vez que todas as saturações de O² tenham sido obtidas, o grau de shunt pode ser quantificado (incluindo a 
porcentagem de shunt esquerda-direita e direita-esquerda) (Tabela 1). Embora o cálculo de Qp ou Qs exija a 
incorporação de outros componentes (Consumo de O² e hemoglobina), o cálculo de Qp/Qs pode ser obtido usando 
a fórmula simplificada demonstrada na tabela 1. Esta fórmula simples pode ser usada para estimar um shunt 
durante a coleta de dados no laboratório de cateterismo. De forma que Qp/Qs >1 é visto na presença 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 será < 1,0. ¹,²
CALCULANDO A RESISTÊNCIA PULMONAR: Para a resistência vascular pulmonar, semelhante aos pacientes com 
cardiopatia adquirida, as diferenças entre a pressão média da artéria pulmonar e a pressão atrial esquerda ou PAWP 
fornecerão o numerador da equação. Na presença de um shunt intracardíaco, é obrigatório que Qp em vez de Qs seja 
incorporado à equação. O uso errôneo de Qs levará a uma superestimação da resistência vascular pulmonar em 
pacientes com shunts da esquerda para a direita e subestimação da resistência verdadeira naqueles com shunts da 
direita para a esquerda. A resistência vascular pulmonar é tipicamente relatada em WU (unidades Wood) ou como 
WU/m² se indexada à área de superfície corporal. ¹,²

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

CATETERISMO CARDÍACO E AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA EM SITUAÇÕES ESPECÍFICAS
DEFEITOS DO SEPTO ATRIAL: O aumento do Ventrículo Direito está tipicamente presente em pacientes com CIA e 
Qp/Qs >1,5. O CATE direito raramente é realizado hoje em dia para o diagnóstico de CIA não complicada, sendo os 
pacientes encaminhados diretamente ao fechamento percutâneo com implante de uma prótese com base no 
achado por método não invasivo do Defeito do Septo Atrial, Qp/Qs > 1,5 e aumento ventricular direito. ³
O fechamento pode ser considerado naqueles com Qp/Qs >1,5, PSAP >50% da pressão sistólica arterial sistêmica 

e/ou resistência vascular pulmonar maior que um terço da resistência vascular sistêmica. Devido às incertezas e ao 
aumento do risco de fechamento de CIA nesse grupo específico de pacientes devido ao grau de elevação das 
pressões pulmonares, eles são frequentemente encaminhados para cateterismo e, portanto, cálculos precisos de 
shunt e resistência vascular pulmonar são um componente crítico na avaliação clínica e manejo dos pacientes. ³
A avaliação de pacientes elegíveis ao fechamento se torna mais complexa naqueles com hipertensão arterial 
pulmonar Moderada ou Acentuada e que já tenham inversão do shunt (da Direita para Esquerda). No passado, 
acreditava-se que esses pacientes apresentavam risco proibitivo, porém dados crescentes sugerem uma resposta 
benéfica à terapia com vasomoduladores pulmonares e ainda há controvérsia sobre as consequências a longo prazo 
da abordagem “tratar e fechar”. Preocupações também foram levantadas em relação ao risco de fechamento da CIA 
em pacientes com doença cardíaca esquerda concomitante (por exemplo, disfunção diastólica), pois o fechamento 
pode precipitar elevações na pressão do átrio esquerdo e edema pulmonar. Dada a complexidade desse subconjunto 
de pacientes, eles devem ser avaliados e conduzidos em centros com experiência em intervenção complexa em 
cardiopatias congênitas. 4

DRENAGEM ANÔMOLA PARCIAL DAS VEIAS PULMONARES: Do ponto de vista fisiológico, as veias pulmonares 
anômalas mimetizam as CIAs, resultando em aumento do átrio e ventrículo direitos. No entanto, há uma diferença 
muito importante: na presença de um Septo Interatrial íntegro, as veias pulmonares anômalas 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). Conexões venosas pulmonares 
anômalas parciais devem ser suspeitadas quando a saturação de O² da VCS é maior que na VCI, pois a maioria das 
veias anômalas drena para VCS ou veia Inominada. 1,3 

Para a quantificação adequada do shunt, é fundamental que a própria veia pulmonar anômala seja canulada (para 
medição da saturação de O² 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 determinação da saturação venosa mista e cálculo de Qs. A 
presença de ≥2 veias anômalas do lado direito ou uma veia lingular e uma superior esquerda grande pode resultar em 
Qp/Qs entre 1,5 e 2,0, enquanto uma única veia anômala 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 prática atual, o cateterismo diagnóstico é reservado para pacientes 
com Ventrículo Esquerdo aumentado e graus questionáveis de shunt (baseado nos dados não invasivos) ou 
naqueles com defeitos moderados nos quais a pressão sistólica do ventrículo direito não pode ser estimada com 
precisão pelo ecocardiograma. Se a dilatação do Ventrículo Esquerdo estiver de fato relacionada ao defeito do septo 
ventricular, geralmente o Qp/Qs estará entre 1,5 e 2,0. Em contrapartida, Qp/Qs <1,5 argumenta contra um shunt E-D 
como etiologia da sobrecarga da câmara do lado esquerdo. Um grande defeito do septo ventricular no adulto (na 
ausência de estenose pulmonar grave) está associado à hipertensão pulmonar acentuada e tipicamente à fisiologia 
de Eisenmenger. Dada a complexidade dos cálculos hemodinâmicos do shunt (que invariavelmente é bidirecional), o 
cateterismo cardíaco nesses pacientes deve ser realizado por um operador experiente com cardiopatia congênita 
complexa. 1,3

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

PERSISTÊNCIA DO CANAL ARTERIAL: Adultos com PCA raramente são encaminhados para CATE diagnóstico e na 
presença de Canal Arterial hemodinamicamente significativo com evidência de sobrecarga de volume à esquerda, o 
fechamento percutâneo é normalmente realizado devido à 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 resistência 
vascular pulmonar, permitindo seu fechamento. Ao contrário de outras lesões com shunt, o cálculo do Qp/Qs em 

pacientes com PCA não é realizado, devido a mistura incompleta de sangue em amostras de artéria pulmonar e 
consequente imprecisões na estimativa do tamanho do shunt. 1,3

Adultos com PCAs grandes apresentarão hipertensão arterial pulmonar grave e fisiologia de Eisenmenger, 
observando-se neste cenário uma redução na saturação de O² entre aorta ascendente ou Ventrículo Esquerdo e a 
amostra da artéria femoral. Nesses pacientes, o cateter venoso frequentemente canula o PCA a medida que avança 
nas artérias pulmonares e pode ser a primeira evidência de PCA em pacientes com hipertensão pulmonar 
“idiopática”. 1,3

ESTENOSE PULMONAR: Assim como nos CIVs e PCAs, atualmente os pacientes com estenose valvar pulmonar 
isolada raramente são encaminhados para CATE diagnóstico. Sua avaliação invasiva é tipicamente feita naqueles 
encaminhados à Valvotomia Pulmonar Percutânea por Balão. O grau de estenose é baseado na medida do gradiente 
sistólico pico a pico, sendo que gradientes >35 mmHg são consistentes com obstrução grave e valores <15 mmHg 
com estenose leve. ³

COARCTAÇÃO DA AORTA: O diagnóstico de CoAo com significância hemodinâmica é baseado em um gradiente 
sistólico pico a pico ≥ 20 mmHg na área de estreitamento. A determinação da importância hemodinâmica da CoAo 
(ou recoarctação) é complexa e envolve dados não invasivos, em repouso e exercício, e Angiotomografia. A avaliação 
do gradiente de coarctação no CATE pode parecer enganosamente simples em algumas situações, pois são 
fortemente afetados pelo estado hemodinâmico subjacente (normotensão x hipertensão), presença de grandes 
vasos colaterais, nível de sedação e uso de anestesia geral. Portanto, deve-se lembrar que estes pacientes podem ter 
incompatibilidade entre os gradientes esperados e medidos no momento da avaliação invasiva. 1,3

TRANSPOSIÇÃO DAS GRANDES ARTÉRIAS: A prevalência de pacientes sintomáticos com transposição das grandes 
artérias e Ventrículo Direito sistêmico vem aumentando à medida que esses indivíduos envelhecem, pois a disfunção 
sistólica sistêmica progressiva do VD e a insuficiência cardíaca são complicações bem estabelecidas em longo 
prazo. Independentemente destes pacientes apresentarem correção congênita ou transposição completa das 
grandes artérias (D-transposição) após a confecção do switch atrial, a artéria pulmonar é posterior à aorta. Como 
resultado dessa relação entre as grandes artérias, o acesso à artéria Pulmonar pode ser desafiador, principalmente 
pelo acesso venoso femoral. Portanto, o acesso jugular interno direito pode oferecer um caminho mais fácil às 
artérias pulmonares, pois a ponta do cateter normalmente se curva posteriormente e aponta superiormente. Se o 
cateter não puder ser avançado diretamente, um fio macio pode ser usado e o cateter posteriormente avançado 
sobre o fio. Em pacientes que foram submetidos ao switch atrial, um cateter colocado através da veia jugular interna 
seguirá para a esquerda no ventrículo esquerdo subpulmonar e, em seguida, superiormente nas artérias pulmonares. 
Em contraste, no paciente com transposição corrigida congenitamente, o cateter entrará no átrio direito, depois no 
ventrículo esquerdo subpulmonar à direita e, finalmente, na artéria pulmonar principal, que está localizada posterior 
e à direita da aorta. ¹

FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR APÓS CIRURGIA PALIATIVA DE FONTAN: A introdução do procedimento de Fontan 
revolucionou o cuidado de pacientes com fisiologia de Ventrículo Único. Os primeiros pacientes foram submetidos à 
chamada conexão atriopulmonar, onde o apêndice atrial direito era cirurgicamente anastomosado ao tronco da 
artéria pulmonar. Modificações mais recentes do procedimento, como o túnel lateral ou o conduto extracardíaco, 
incluem o redirecionamento do fluxo da VCI 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 presença de uma anastomose cavo-pulmonar é importante na obtenção do acesso jugular interno 
nesses indivíduos, pois o fio-guia pode canular a artéria pulmonar direita e falha em reconhecer essa anatomia 
pós-operatória única somada com a manipulação descuidada do fio-guia pode levar a lesões nas artérias 
pulmonares e a implicações catastróficas. 1, 5, 6

Após a paliação de Fontan, o retorno venoso sistêmico ocorre passivamente e o fluxo não pulsátil é visto nas artérias 

pulmonares e como resultado a hipertensão venosa sistêmica e a redução do fluxo sistêmico são consequências 
inevitáveis. No entanto, embora se passaram mais de 50 anos desde a descrição inicial de Fontan e cols. em 1971, 
os dados sobre os valores hemodinâmicos “esperados” ou “normais” para um adulto pós-Fontan ainda são 
limitados. Vários estudos demonstraram que as pressões de Fontan (isto é, venosa sistêmica) estão associadas a 
desfechos clínicos piores, normalmente se utilizando como referência uma pressão venosa sistêmica ≥15 mmHg 
como um achado anormal e associado a piores resultados. Outros relataram que uma pressão venosa central de ≥
14 mmHg está associada a piores resultados em sobreviventes tardios após a cirurgia paliativa de Fontan. 5, 6, 7, 8
Acredita-se que a disfunção diastólica do ventrículo único seja universal antes e após a Cirurgia Fontan (em virtude 
da sobrecarga de volume, cianose e subenchimento ventricular). Semelhante às pressões venosas, os pontos de 
corte para aumento das pressões de enchimento ventricular não foram estabelecidos, sugerindo-se que PAWP (ou 
pressão diastólica final do ventrículo sistêmico) ≥12 mmHg seja um marcador de aumento das pressões de 
enchimento ventricular, associando-se a um aumento de mortalidade cardíaca em adultos pós-Fontan. 7, 8 

Por fim, a definição de resistência vascular pulmonar anormal em pacientes pós-Fontan também é controversa e 
relacionada principalmente as armadilhas associadas ao fluxo pulmonar não pulsátil, sendo que uma resistência 
vascular pulmonar indexada >2 U/m² é proposta como anormal relacionada a piores desfechos clínicos. 8 

CORONARIOGRAFIA EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGÊNITA

O uso de métodos de imagem não invasivos (Ecocardiograma, Tomografia ou Ressonância) é significativamente útil 
neste cenário, fornecendo não apenas informações relacionadas à presença de coronárias anômalas, mas também 
quanto orientação e origem dos óstios coronários, auxiliando, assim, inclusive na seleção do cateter diagnóstico. 
Isso é particularmente relevante em pacientes com tetralogia de Fallot, nos quais a raiz da aorta é comumente 
dilatada e rodada no sentido horário em graus variados; como resultado, o óstio da artéria coronária direita é mais 
anterior do que o normal. A visualização e avaliação adequadas das artérias coronárias e seus trajetos são de 
importância crítica em pacientes com anormalidades cono-truncais nos quais a intervenção valvar pulmonar 
percutânea está sendo considerada. Se disponível, imagens tomográficas prévias devem ser usadas para confirmar 
a permeabilidade das artérias subclávias antes do acesso radial, especialmente em pacientes mais velhos com 
tetralogia de Fallot ou atresia pulmonar, nos quais uma derivação clássica de Blalock-Taussig pode ter sido usada. ¹
A anatomia coronariana em pacientes com transposição das grandes artérias corrigida congenitamente também 
precisa ser destacada. Embora raros na prática clínica, esses pacientes são comumente uma fonte de confusão 
quando encaminhados para cineangiocoronariografia. Nesta patologia, as artérias coronárias alimentam seus 
respectivos ventrículos. Portanto, a artéria Descendente Anterior esquerda e a artéria Circunflexa esquerda surgirão 
do seio de Valsalva direito, alimentando o ventrículo esquerdo subpulmonar do lado direito. Da mesma forma, uma 
grande artéria Coronária Direita com ramos marginais agudos proeminentes surgirá do seio de Valsalva esquerdo, 
fornecendo fluxo para o ventrículo direito sistêmico hipertrofiado. Do ponto de vista técnico, o óstio do Tronco da 
Coronária esquerda e o óstio Coronário direito podem ser tipicamente canulados com cateteres Judkins direito e 
esquerdo, respectivamente, ou qualquer outro cateter comumente usado em pacientes sem cardiopatia congênita. ¹
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Atualmente nos Estados Unidos, mais de um milhão de adultos têm cardiopatia congênita e será inevitável que 
Cardiologistas Clínicos e Intervencionistas sejam expostos, conscientemente ou não a esses pacientes. A maioria 
dos adultos agora é encaminhado para avaliação hemodinâmica invasiva após um diagnóstico Ecocardiográfico ou 
história de reparo prévio. Apesar dos avanços na Ecocardiografia, Tomografia e Ressonância Magnética, o 
Cateterismo Cardíaco ainda oferece a vantagem de avaliar o significado hemodinâmico de uma patologia multivalvar 
complexa, lesões com shunt e/ou doenças miocárdica e pericárdica concomitantes. ¹

ASPECTOS TÉCNICOS

PLANEJAMENTO: A exclusão de shunts intracardíacos com significância hemodinâmica é um componente integral 
do CATE direito e deve ser realizado em todos os procedimentos, independentemente de a doença cardíaca 
congênita ser conhecida ou suspeita. Isso é particularmente importante em pacientes com aumento documentado 
do Ventrículo Direito e/ou Hipertensão Arterial Pulmonar. Comunicações intracardíacas, especialmente Defeitos do 
Septo Atrial (CIAs), e veias pulmonares anômalas podem ser facilmente perdidas na ecocardiografia transtorácica, e 
seu reconhecimento pode influenciar significativamente no manejo. ¹

O diagnóstico de shunts intracardíacos atualmente se baseia na ‘corrida Oximétrica’, onde a saturação de oxigênio é 
o marcador usado para determinar a presença e o grau de shunt. Realizar uma corrida de saturação adequada requer 
atenção a vários detalhes; A primeira etapa envolve o planejamento processual. Comparado com a abordagem 
venosa Jugular, se houver suspeita de shunt, o acesso Femoral facilita o acesso a várias estruturas diferentes: 1) o 
átrio esquerdo se houver um forame oval patente ou CIA, dada a orientação natural da veia cava inferior (VCI) e valva 
de Eustáquio em direção ao septo atrial; 2) ambas as veias cavas, uma vez que a canulação da VCI às vezes pode ser 
demorada em uma abordagem jugular; e 3) veias pulmonares anômalas drenando para a veia cava superior (VCS) ou 
veia inominada, pois não raramente uma bainha colocada na veia jugular interna se situaria distalmente à sua 
drenagem. O acesso femoral também permite o uso de 2 bainhas venosas (ou seja, 2 cateteres diagnósticos), o que 
minimiza a manipulação dos dispositivos e os intervalos de tempo entre as coletas de sangue. Isso é particularmente 
útil quando vários passos ou intervenções diferentes são antecipados (por exemplo, administração de O² a 100% ou 
Óxido Nítrico, quando há Ventrículos Direitos grandes e, portanto, com difícil acesso à artéria pulmonar, onde um 
cateter pode ser deixado no ramo da artéria pulmonar, enquanto o outro pode ser usado para amostrar os 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). ¹

Ao realizar a Corrida Oximétrica, é fundamental que todas as amostras sejam coletadas no menor intervalo de tempo 
possível (idealmente em 5 minutos) para se evitar um diagnóstico errôneo de shunt devido a variações normais no 
débito cardíaco ou saturação arterial de O². Isso é especialmente importante em pacientes sob Sedação, que podem 
apresentar Apnéia Obstrutiva ou Hipoventilação intermitentes, alterando drasticamente as pressões intracardíacas e 
os níveis de O². Para encurtar o intervalo de tempo entre as amostras e aumentar a precisão da corrida 
recomenda-se iniciar a coleta seriada na artéria pulmonar distal, amostrando posteriormente as câmaras mais 
proximais à medida que o cateter é recuado, sempre aspirando um volume suficiente (+/- 5 mL) para limpar todo o 
cateter de sangue ou soro fisiológico 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, Átrio Direito, Ventrículo Direito, ramo da Artéria Pulmonar 
e Artéria Sistêmica (que deve ser coletado simultaneamente com a amostra da Artéria Pulmonar). ¹
- A amostra da Veia Cava Inferior deve ser obtida um pouco abaixo do diafragma, com o cateter direcionado 
medialmente (voltado à coluna) para evitar o fluxo da veia hepática, o fluxo de uma CIA para a VCI ou retorno venoso 
Pulmonar anômalo na junção cavoatrial inferior. ¹

- A Veia Cava Superior deve ser amostrada 1 a 4 cm acima da junção cavoatrial com a ponta do cateter voltada 
lateralmente para evitar o fluxo da veia ázigos. ¹
- Amostra do Átrio Direito deve ser obtida da porção média da câmara com o cateter também voltado para a lateral 
para evitar fluxo do seio coronário. ¹

CALCULANDO OS FLUXOS SISTÊMICO E PULMONAR: Na presença de um shunt intracardíaco, o cálculo do débito 
cardíaco por termodiluição não deve ser utilizado, pois este método requer uma mistura adequada entre o sangue e 
o infundido. Além disso, a termodiluição na presença de um shunt da esquerda para a direita não mede o “débito 
cardíaco” (Qs) e sim o fluxo sanguíneo pulmonar (Qp) e, se elevado, pode sugerir a presença de um defeito 
intracardíaco. Os fluxos pulmonar e sistêmico devem ser medidos pelo método de Fick com medição direta do 
consumo de O² sempre que possível (Tabela 1). A contribuição de O² dissolvido é insignificante em pacientes que 
respiram ar ambiente e às vezes é omitida dos cálculos. No entanto, sua contribuição torna-se significativa quando 
se administra O² a 100%; A gasometria sanguínea com medida da pressão parcial de O² deve ser então realizada em 
todas as amostras venosas, exceto as mistas. Alternativamente, se a pressão parcial de O² não puder ser medida 
diretamente, o conteúdo de O² dissolvido pode ser estimado em 1,7 g% em pacientes com Sat Arterial O² = 100% 
enquanto se administra 100% de O². ¹,²

O cálculo do fluxo pulmonar (Qp) requer amostragem da artéria pulmonar e das veias pulmonares. A saturação 
venosa pulmonar deve sempre ser medida diretamente se houver comunicação atrial; em pacientes com septos 
atriais intactos, isso terá que ser estimado. Se a saturação arterial for normal (>95%), o valor arterial pode ser usado 
como saturação da veia pulmonar. O enigma surge quando uma dessaturação arterial sistêmica está presente; uma 
saturação arbitrária da veia pulmonar de 95% é normalmente usada, mas isso pode levar a um diagnóstico falso de 
shunt direito-esquerdo em pacientes com doença pulmonar e incompatibilidade ventilação-perfusão. A injeção 
intraprocedimento de solução salina agitada com ecocardiografia simultânea pode ser útil; se a dessaturação arterial 
estiver presente e os resultados de um estudo de bolhas forem negativos, pode-se presumir com segurança que o 
O² venoso e arterial são concordantes e, portanto, podem ser usados alternadamente. Também é importante lembrar 
que a saturação em cunha da artéria pulmonar deve ser sempre >95% mesmo na presença de doença pulmonar ou 
shunt intracardíaco e, portanto, não deve ser usada como substituto da saturação venosa pulmonar. ¹,²

A confusão ocorre mais comumente durante o cálculo do fluxo sistêmico (Qs), normalmente devido à determinação 
da mistura venosa. Para isso, a amostra também deve ser coletada “antes” ou seja, proximal a câmara que o shunt 
ocorra e, portanto, mudará de acordo com a lesão subjacente. A Tabela 2 e a Ilustração Central resumem quais 
amostras devem ser usadas para cada defeito específico. Outro tema controverso é a incorporação da saturação da 
VCI no cálculo do valor venoso misto em pacientes com CIA. ¹ De acordo com a publicação original de Dexter e cols., 
a maioria dos procedimentistas pediátricos usará rotineiramente apenas a saturação da VCS. A justificativa para não 
incluir a amostra de VCI está relacionada ao alto grau de variabilidade observado nessas amostras, pois refletem 
diferentes quantidades de sangue venoso renal altamente saturado e retorno venoso hepático insaturado. Essa 
abordagem, no entanto, tem sido questionada em adultos, nos quais a contribuição da VCS para o retorno venoso 
sistêmico é <50%. Assim, em laboratórios de adultos, a fórmula de Flamm ([3xVCS + VCI]/4) é frequentemente 
aplicada, pois demonstrou melhor correlação com amostras de artéria pulmonar em adultos. Alternativamente, 
French e cols. demonstraram que uma fórmula que favorece a VCI ([VCS + VCIx2]/3) aproxima com mais precisão a 
saturação arterial pulmonar em adultos, visto que dois terços do retorno venoso sistêmico em adultos são 
provenientes da VCI. No entanto, dados surpreendentemente limitados estão disponíveis comparando esses 
diferentes métodos com o tamanho do shunt e o aumento da câmara. Se a amostra de VCI for incorporada ao 
cálculo, Qp/Qs normalmente será um pouco menor do que o calculado usando apenas a saturação de VCS. ¹,²

Para a amostra arterial, a saturação de O2 arterial mais periférica (isto é, femoral) é normalmente escolhida, mas na 
ausência de defeito do septo ventricular com shunt bidirecional, a amostra do ventrículo esquerdo pode ser usada se 
extraída mais próxima da amostra da artéria pulmonar. Ressalta-se que em situações em que não há shunt, um erro 
comum é utilizar a saturação da VCS para cálculo de Qs quando a saturação da artéria pulmonar é menor. Isso cria 

artificialmente Qs mais altos do que Qp ou um aparente shunt da direita para a esquerda. ¹,²

DIAGNÓSTICO DE UM SHUNT PELA OXIMETRIA: Após a obtenção das amostras de oximetria, o próximo passo é 
determinar se um shunt está presente. Com base nos valores esperados em indivíduos normais submetidos a 
cateterismo cardíaco, diferentes “saltos Oximétricos” têm sido propostos para o diagnóstico de shunt 
esquerda-direita de acordo com o local de amostragem; estes estão resumidos na Tabela 3. Embora atualmente 
avaliada por diferenças na saturação de O² (ou seja, porcentagem), a avaliação do shunt também pode ser realizada 
usando o teor de O² (porcentagem de volume), como inicialmente proposto por Dexter e cols.3; os “saltos 
oximétricos” esperados no nível 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) não serão detectados pela oximetria e, portanto, uma corrida 
de saturação “normal” não descarta totalmente um shunt (mas argumenta contra seu significado hemodinâmico). 
Se a presença de “salto oximétrico” for questionável, uma segunda série de amostras deve ser obtida (primeira 
amostragem da artéria pulmonar e, posteriormente, amostragem das câmaras mais proximais à medida que o 
cateter é retirado). Por esse motivo, os dados oximétricos devem sempre ser revisados antes da retirada do cateter 
venoso diagnóstico, evitando assim o reconhecimento de um shunt ou amostras imprecisas e/ou não diagnósticas 
pós-procedimento. ¹,²

Em pacientes com dessaturação sistêmica, a presença de um shunt direita-esquerda será sugerida por uma queda 
na saturação de O2, tipicamente >3% (por exemplo, uma queda na Saturação de O² das veias pulmonares para o 
ventrículo esquerdo num shunt bidirecional ao nível atrial). Como mencionado anteriormente, se o átrio esquerdo não 
puder ser acessado, o diagnóstico de shunt direito-esquerdo em nível intracardíaco não pode ser feito apenas pela 
oximetria e o uso do estudo ecocardiográfico com solução salina agitada fornecerá informações incrementais. ¹,²
Uma vez que todas as saturações de O² tenham sido obtidas, o grau de shunt pode ser quantificado (incluindo a 
porcentagem de shunt esquerda-direita e direita-esquerda) (Tabela 1). Embora o cálculo de Qp ou Qs exija a 
incorporação de outros componentes (Consumo de O² e hemoglobina), o cálculo de Qp/Qs pode ser obtido usando 
a fórmula simplificada demonstrada na tabela 1. Esta fórmula simples pode ser usada para estimar um shunt 
durante a coleta de dados no laboratório de cateterismo. De forma que Qp/Qs >1 é visto na presença 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 será < 1,0. ¹,²
CALCULANDO A RESISTÊNCIA PULMONAR: Para a resistência vascular pulmonar, semelhante aos pacientes com 
cardiopatia adquirida, as diferenças entre a pressão média da artéria pulmonar e a pressão atrial esquerda ou PAWP 
fornecerão o numerador da equação. Na presença de um shunt intracardíaco, é obrigatório que Qp em vez de Qs seja 
incorporado à equação. O uso errôneo de Qs levará a uma superestimação da resistência vascular pulmonar em 
pacientes com shunts da esquerda para a direita e subestimação da resistência verdadeira naqueles com shunts da 
direita para a esquerda. A resistência vascular pulmonar é tipicamente relatada em WU (unidades Wood) ou como 
WU/m² se indexada à área de superfície corporal. ¹,²

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

CATETERISMO CARDÍACO E AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA EM SITUAÇÕES ESPECÍFICAS
DEFEITOS DO SEPTO ATRIAL: O aumento do Ventrículo Direito está tipicamente presente em pacientes com CIA e 
Qp/Qs >1,5. O CATE direito raramente é realizado hoje em dia para o diagnóstico de CIA não complicada, sendo os 
pacientes encaminhados diretamente ao fechamento percutâneo com implante de uma prótese com base no 
achado por método não invasivo do Defeito do Septo Atrial, Qp/Qs > 1,5 e aumento ventricular direito. ³
O fechamento pode ser considerado naqueles com Qp/Qs >1,5, PSAP >50% da pressão sistólica arterial sistêmica 

e/ou resistência vascular pulmonar maior que um terço da resistência vascular sistêmica. Devido às incertezas e ao 
aumento do risco de fechamento de CIA nesse grupo específico de pacientes devido ao grau de elevação das 
pressões pulmonares, eles são frequentemente encaminhados para cateterismo e, portanto, cálculos precisos de 
shunt e resistência vascular pulmonar são um componente crítico na avaliação clínica e manejo dos pacientes. ³
A avaliação de pacientes elegíveis ao fechamento se torna mais complexa naqueles com hipertensão arterial 
pulmonar Moderada ou Acentuada e que já tenham inversão do shunt (da Direita para Esquerda). No passado, 
acreditava-se que esses pacientes apresentavam risco proibitivo, porém dados crescentes sugerem uma resposta 
benéfica à terapia com vasomoduladores pulmonares e ainda há controvérsia sobre as consequências a longo prazo 
da abordagem “tratar e fechar”. Preocupações também foram levantadas em relação ao risco de fechamento da CIA 
em pacientes com doença cardíaca esquerda concomitante (por exemplo, disfunção diastólica), pois o fechamento 
pode precipitar elevações na pressão do átrio esquerdo e edema pulmonar. Dada a complexidade desse subconjunto 
de pacientes, eles devem ser avaliados e conduzidos em centros com experiência em intervenção complexa em 
cardiopatias congênitas. 4

DRENAGEM ANÔMOLA PARCIAL DAS VEIAS PULMONARES: Do ponto de vista fisiológico, as veias pulmonares 
anômalas mimetizam as CIAs, resultando em aumento do átrio e ventrículo direitos. No entanto, há uma diferença 
muito importante: na presença de um Septo Interatrial íntegro, as veias pulmonares anômalas 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). Conexões venosas pulmonares 
anômalas parciais devem ser suspeitadas quando a saturação de O² da VCS é maior que na VCI, pois a maioria das 
veias anômalas drena para VCS ou veia Inominada. 1,3 

Para a quantificação adequada do shunt, é fundamental que a própria veia pulmonar anômala seja canulada (para 
medição da saturação de O² 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 determinação da saturação venosa mista e cálculo de Qs. A 
presença de ≥2 veias anômalas do lado direito ou uma veia lingular e uma superior esquerda grande pode resultar em 
Qp/Qs entre 1,5 e 2,0, enquanto uma única veia anômala 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 prática atual, o cateterismo diagnóstico é reservado para pacientes 
com Ventrículo Esquerdo aumentado e graus questionáveis de shunt (baseado nos dados não invasivos) ou 
naqueles com defeitos moderados nos quais a pressão sistólica do ventrículo direito não pode ser estimada com 
precisão pelo ecocardiograma. Se a dilatação do Ventrículo Esquerdo estiver de fato relacionada ao defeito do septo 
ventricular, geralmente o Qp/Qs estará entre 1,5 e 2,0. Em contrapartida, Qp/Qs <1,5 argumenta contra um shunt E-D 
como etiologia da sobrecarga da câmara do lado esquerdo. Um grande defeito do septo ventricular no adulto (na 
ausência de estenose pulmonar grave) está associado à hipertensão pulmonar acentuada e tipicamente à fisiologia 
de Eisenmenger. Dada a complexidade dos cálculos hemodinâmicos do shunt (que invariavelmente é bidirecional), o 
cateterismo cardíaco nesses pacientes deve ser realizado por um operador experiente com cardiopatia congênita 
complexa. 1,3

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

PERSISTÊNCIA DO CANAL ARTERIAL: Adultos com PCA raramente são encaminhados para CATE diagnóstico e na 
presença de Canal Arterial hemodinamicamente significativo com evidência de sobrecarga de volume à esquerda, o 
fechamento percutâneo é normalmente realizado devido à 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 resistência 
vascular pulmonar, permitindo seu fechamento. Ao contrário de outras lesões com shunt, o cálculo do Qp/Qs em 

pacientes com PCA não é realizado, devido a mistura incompleta de sangue em amostras de artéria pulmonar e 
consequente imprecisões na estimativa do tamanho do shunt. 1,3

Adultos com PCAs grandes apresentarão hipertensão arterial pulmonar grave e fisiologia de Eisenmenger, 
observando-se neste cenário uma redução na saturação de O² entre aorta ascendente ou Ventrículo Esquerdo e a 
amostra da artéria femoral. Nesses pacientes, o cateter venoso frequentemente canula o PCA a medida que avança 
nas artérias pulmonares e pode ser a primeira evidência de PCA em pacientes com hipertensão pulmonar 
“idiopática”. 1,3

ESTENOSE PULMONAR: Assim como nos CIVs e PCAs, atualmente os pacientes com estenose valvar pulmonar 
isolada raramente são encaminhados para CATE diagnóstico. Sua avaliação invasiva é tipicamente feita naqueles 
encaminhados à Valvotomia Pulmonar Percutânea por Balão. O grau de estenose é baseado na medida do gradiente 
sistólico pico a pico, sendo que gradientes >35 mmHg são consistentes com obstrução grave e valores <15 mmHg 
com estenose leve. ³

COARCTAÇÃO DA AORTA: O diagnóstico de CoAo com significância hemodinâmica é baseado em um gradiente 
sistólico pico a pico ≥ 20 mmHg na área de estreitamento. A determinação da importância hemodinâmica da CoAo 
(ou recoarctação) é complexa e envolve dados não invasivos, em repouso e exercício, e Angiotomografia. A avaliação 
do gradiente de coarctação no CATE pode parecer enganosamente simples em algumas situações, pois são 
fortemente afetados pelo estado hemodinâmico subjacente (normotensão x hipertensão), presença de grandes 
vasos colaterais, nível de sedação e uso de anestesia geral. Portanto, deve-se lembrar que estes pacientes podem ter 
incompatibilidade entre os gradientes esperados e medidos no momento da avaliação invasiva. 1,3

TRANSPOSIÇÃO DAS GRANDES ARTÉRIAS: A prevalência de pacientes sintomáticos com transposição das grandes 
artérias e Ventrículo Direito sistêmico vem aumentando à medida que esses indivíduos envelhecem, pois a disfunção 
sistólica sistêmica progressiva do VD e a insuficiência cardíaca são complicações bem estabelecidas em longo 
prazo. Independentemente destes pacientes apresentarem correção congênita ou transposição completa das 
grandes artérias (D-transposição) após a confecção do switch atrial, a artéria pulmonar é posterior à aorta. Como 
resultado dessa relação entre as grandes artérias, o acesso à artéria Pulmonar pode ser desafiador, principalmente 
pelo acesso venoso femoral. Portanto, o acesso jugular interno direito pode oferecer um caminho mais fácil às 
artérias pulmonares, pois a ponta do cateter normalmente se curva posteriormente e aponta superiormente. Se o 
cateter não puder ser avançado diretamente, um fio macio pode ser usado e o cateter posteriormente avançado 
sobre o fio. Em pacientes que foram submetidos ao switch atrial, um cateter colocado através da veia jugular interna 
seguirá para a esquerda no ventrículo esquerdo subpulmonar e, em seguida, superiormente nas artérias pulmonares. 
Em contraste, no paciente com transposição corrigida congenitamente, o cateter entrará no átrio direito, depois no 
ventrículo esquerdo subpulmonar à direita e, finalmente, na artéria pulmonar principal, que está localizada posterior 
e à direita da aorta. ¹

FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR APÓS CIRURGIA PALIATIVA DE FONTAN: A introdução do procedimento de Fontan 
revolucionou o cuidado de pacientes com fisiologia de Ventrículo Único. Os primeiros pacientes foram submetidos à 
chamada conexão atriopulmonar, onde o apêndice atrial direito era cirurgicamente anastomosado ao tronco da 
artéria pulmonar. Modificações mais recentes do procedimento, como o túnel lateral ou o conduto extracardíaco, 
incluem o redirecionamento do fluxo da VCI 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 presença de uma anastomose cavo-pulmonar é importante na obtenção do acesso jugular interno 
nesses indivíduos, pois o fio-guia pode canular a artéria pulmonar direita e falha em reconhecer essa anatomia 
pós-operatória única somada com a manipulação descuidada do fio-guia pode levar a lesões nas artérias 
pulmonares e a implicações catastróficas. 1, 5, 6

Após a paliação de Fontan, o retorno venoso sistêmico ocorre passivamente e o fluxo não pulsátil é visto nas artérias 

pulmonares e como resultado a hipertensão venosa sistêmica e a redução do fluxo sistêmico são consequências 
inevitáveis. No entanto, embora se passaram mais de 50 anos desde a descrição inicial de Fontan e cols. em 1971, 
os dados sobre os valores hemodinâmicos “esperados” ou “normais” para um adulto pós-Fontan ainda são 
limitados. Vários estudos demonstraram que as pressões de Fontan (isto é, venosa sistêmica) estão associadas a 
desfechos clínicos piores, normalmente se utilizando como referência uma pressão venosa sistêmica ≥15 mmHg 
como um achado anormal e associado a piores resultados. Outros relataram que uma pressão venosa central de ≥
14 mmHg está associada a piores resultados em sobreviventes tardios após a cirurgia paliativa de Fontan. 5, 6, 7, 8
Acredita-se que a disfunção diastólica do ventrículo único seja universal antes e após a Cirurgia Fontan (em virtude 
da sobrecarga de volume, cianose e subenchimento ventricular). Semelhante às pressões venosas, os pontos de 
corte para aumento das pressões de enchimento ventricular não foram estabelecidos, sugerindo-se que PAWP (ou 
pressão diastólica final do ventrículo sistêmico) ≥12 mmHg seja um marcador de aumento das pressões de 
enchimento ventricular, associando-se a um aumento de mortalidade cardíaca em adultos pós-Fontan. 7, 8 

Por fim, a definição de resistência vascular pulmonar anormal em pacientes pós-Fontan também é controversa e 
relacionada principalmente as armadilhas associadas ao fluxo pulmonar não pulsátil, sendo que uma resistência 
vascular pulmonar indexada >2 U/m² é proposta como anormal relacionada a piores desfechos clínicos. 8 

CORONARIOGRAFIA EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGÊNITA

O uso de métodos de imagem não invasivos (Ecocardiograma, Tomografia ou Ressonância) é significativamente útil 
neste cenário, fornecendo não apenas informações relacionadas à presença de coronárias anômalas, mas também 
quanto orientação e origem dos óstios coronários, auxiliando, assim, inclusive na seleção do cateter diagnóstico. 
Isso é particularmente relevante em pacientes com tetralogia de Fallot, nos quais a raiz da aorta é comumente 
dilatada e rodada no sentido horário em graus variados; como resultado, o óstio da artéria coronária direita é mais 
anterior do que o normal. A visualização e avaliação adequadas das artérias coronárias e seus trajetos são de 
importância crítica em pacientes com anormalidades cono-truncais nos quais a intervenção valvar pulmonar 
percutânea está sendo considerada. Se disponível, imagens tomográficas prévias devem ser usadas para confirmar 
a permeabilidade das artérias subclávias antes do acesso radial, especialmente em pacientes mais velhos com 
tetralogia de Fallot ou atresia pulmonar, nos quais uma derivação clássica de Blalock-Taussig pode ter sido usada. ¹
A anatomia coronariana em pacientes com transposição das grandes artérias corrigida congenitamente também 
precisa ser destacada. Embora raros na prática clínica, esses pacientes são comumente uma fonte de confusão 
quando encaminhados para cineangiocoronariografia. Nesta patologia, as artérias coronárias alimentam seus 
respectivos ventrículos. Portanto, a artéria Descendente Anterior esquerda e a artéria Circunflexa esquerda surgirão 
do seio de Valsalva direito, alimentando o ventrículo esquerdo subpulmonar do lado direito. Da mesma forma, uma 
grande artéria Coronária Direita com ramos marginais agudos proeminentes surgirá do seio de Valsalva esquerdo, 
fornecendo fluxo para o ventrículo direito sistêmico hipertrofiado. Do ponto de vista técnico, o óstio do Tronco da 
Coronária esquerda e o óstio Coronário direito podem ser tipicamente canulados com cateteres Judkins direito e 
esquerdo, respectivamente, ou qualquer outro cateter comumente usado em pacientes sem cardiopatia congênita. ¹
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Atualmente nos Estados Unidos, mais de um milhão de adultos têm cardiopatia congênita e será inevitável que 
Cardiologistas Clínicos e Intervencionistas sejam expostos, conscientemente ou não a esses pacientes. A maioria 
dos adultos agora é encaminhado para avaliação hemodinâmica invasiva após um diagnóstico Ecocardiográfico ou 
história de reparo prévio. Apesar dos avanços na Ecocardiografia, Tomografia e Ressonância Magnética, o 
Cateterismo Cardíaco ainda oferece a vantagem de avaliar o significado hemodinâmico de uma patologia multivalvar 
complexa, lesões com shunt e/ou doenças miocárdica e pericárdica concomitantes. ¹

ASPECTOS TÉCNICOS

PLANEJAMENTO: A exclusão de shunts intracardíacos com significância hemodinâmica é um componente integral 
do CATE direito e deve ser realizado em todos os procedimentos, independentemente de a doença cardíaca 
congênita ser conhecida ou suspeita. Isso é particularmente importante em pacientes com aumento documentado 
do Ventrículo Direito e/ou Hipertensão Arterial Pulmonar. Comunicações intracardíacas, especialmente Defeitos do 
Septo Atrial (CIAs), e veias pulmonares anômalas podem ser facilmente perdidas na ecocardiografia transtorácica, e 
seu reconhecimento pode influenciar significativamente no manejo. ¹

O diagnóstico de shunts intracardíacos atualmente se baseia na ‘corrida Oximétrica’, onde a saturação de oxigênio é 
o marcador usado para determinar a presença e o grau de shunt. Realizar uma corrida de saturação adequada requer 
atenção a vários detalhes; A primeira etapa envolve o planejamento processual. Comparado com a abordagem 
venosa Jugular, se houver suspeita de shunt, o acesso Femoral facilita o acesso a várias estruturas diferentes: 1) o 
átrio esquerdo se houver um forame oval patente ou CIA, dada a orientação natural da veia cava inferior (VCI) e valva 
de Eustáquio em direção ao septo atrial; 2) ambas as veias cavas, uma vez que a canulação da VCI às vezes pode ser 
demorada em uma abordagem jugular; e 3) veias pulmonares anômalas drenando para a veia cava superior (VCS) ou 
veia inominada, pois não raramente uma bainha colocada na veia jugular interna se situaria distalmente à sua 
drenagem. O acesso femoral também permite o uso de 2 bainhas venosas (ou seja, 2 cateteres diagnósticos), o que 
minimiza a manipulação dos dispositivos e os intervalos de tempo entre as coletas de sangue. Isso é particularmente 
útil quando vários passos ou intervenções diferentes são antecipados (por exemplo, administração de O² a 100% ou 
Óxido Nítrico, quando há Ventrículos Direitos grandes e, portanto, com difícil acesso à artéria pulmonar, onde um 
cateter pode ser deixado no ramo da artéria pulmonar, enquanto o outro pode ser usado para amostrar os 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). ¹

Ao realizar a Corrida Oximétrica, é fundamental que todas as amostras sejam coletadas no menor intervalo de tempo 
possível (idealmente em 5 minutos) para se evitar um diagnóstico errôneo de shunt devido a variações normais no 
débito cardíaco ou saturação arterial de O². Isso é especialmente importante em pacientes sob Sedação, que podem 
apresentar Apnéia Obstrutiva ou Hipoventilação intermitentes, alterando drasticamente as pressões intracardíacas e 
os níveis de O². Para encurtar o intervalo de tempo entre as amostras e aumentar a precisão da corrida 
recomenda-se iniciar a coleta seriada na artéria pulmonar distal, amostrando posteriormente as câmaras mais 
proximais à medida que o cateter é recuado, sempre aspirando um volume suficiente (+/- 5 mL) para limpar todo o 
cateter de sangue ou soro fisiológico 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, Átrio Direito, Ventrículo Direito, ramo da Artéria Pulmonar 
e Artéria Sistêmica (que deve ser coletado simultaneamente com a amostra da Artéria Pulmonar). ¹
- A amostra da Veia Cava Inferior deve ser obtida um pouco abaixo do diafragma, com o cateter direcionado 
medialmente (voltado à coluna) para evitar o fluxo da veia hepática, o fluxo de uma CIA para a VCI ou retorno venoso 
Pulmonar anômalo na junção cavoatrial inferior. ¹

- A Veia Cava Superior deve ser amostrada 1 a 4 cm acima da junção cavoatrial com a ponta do cateter voltada 
lateralmente para evitar o fluxo da veia ázigos. ¹
- Amostra do Átrio Direito deve ser obtida da porção média da câmara com o cateter também voltado para a lateral 
para evitar fluxo do seio coronário. ¹

CALCULANDO OS FLUXOS SISTÊMICO E PULMONAR: Na presença de um shunt intracardíaco, o cálculo do débito 
cardíaco por termodiluição não deve ser utilizado, pois este método requer uma mistura adequada entre o sangue e 
o infundido. Além disso, a termodiluição na presença de um shunt da esquerda para a direita não mede o “débito 
cardíaco” (Qs) e sim o fluxo sanguíneo pulmonar (Qp) e, se elevado, pode sugerir a presença de um defeito 
intracardíaco. Os fluxos pulmonar e sistêmico devem ser medidos pelo método de Fick com medição direta do 
consumo de O² sempre que possível (Tabela 1). A contribuição de O² dissolvido é insignificante em pacientes que 
respiram ar ambiente e às vezes é omitida dos cálculos. No entanto, sua contribuição torna-se significativa quando 
se administra O² a 100%; A gasometria sanguínea com medida da pressão parcial de O² deve ser então realizada em 
todas as amostras venosas, exceto as mistas. Alternativamente, se a pressão parcial de O² não puder ser medida 
diretamente, o conteúdo de O² dissolvido pode ser estimado em 1,7 g% em pacientes com Sat Arterial O² = 100% 
enquanto se administra 100% de O². ¹,²

O cálculo do fluxo pulmonar (Qp) requer amostragem da artéria pulmonar e das veias pulmonares. A saturação 
venosa pulmonar deve sempre ser medida diretamente se houver comunicação atrial; em pacientes com septos 
atriais intactos, isso terá que ser estimado. Se a saturação arterial for normal (>95%), o valor arterial pode ser usado 
como saturação da veia pulmonar. O enigma surge quando uma dessaturação arterial sistêmica está presente; uma 
saturação arbitrária da veia pulmonar de 95% é normalmente usada, mas isso pode levar a um diagnóstico falso de 
shunt direito-esquerdo em pacientes com doença pulmonar e incompatibilidade ventilação-perfusão. A injeção 
intraprocedimento de solução salina agitada com ecocardiografia simultânea pode ser útil; se a dessaturação arterial 
estiver presente e os resultados de um estudo de bolhas forem negativos, pode-se presumir com segurança que o 
O² venoso e arterial são concordantes e, portanto, podem ser usados alternadamente. Também é importante lembrar 
que a saturação em cunha da artéria pulmonar deve ser sempre >95% mesmo na presença de doença pulmonar ou 
shunt intracardíaco e, portanto, não deve ser usada como substituto da saturação venosa pulmonar. ¹,²

A confusão ocorre mais comumente durante o cálculo do fluxo sistêmico (Qs), normalmente devido à determinação 
da mistura venosa. Para isso, a amostra também deve ser coletada “antes” ou seja, proximal a câmara que o shunt 
ocorra e, portanto, mudará de acordo com a lesão subjacente. A Tabela 2 e a Ilustração Central resumem quais 
amostras devem ser usadas para cada defeito específico. Outro tema controverso é a incorporação da saturação da 
VCI no cálculo do valor venoso misto em pacientes com CIA. ¹ De acordo com a publicação original de Dexter e cols., 
a maioria dos procedimentistas pediátricos usará rotineiramente apenas a saturação da VCS. A justificativa para não 
incluir a amostra de VCI está relacionada ao alto grau de variabilidade observado nessas amostras, pois refletem 
diferentes quantidades de sangue venoso renal altamente saturado e retorno venoso hepático insaturado. Essa 
abordagem, no entanto, tem sido questionada em adultos, nos quais a contribuição da VCS para o retorno venoso 
sistêmico é <50%. Assim, em laboratórios de adultos, a fórmula de Flamm ([3xVCS + VCI]/4) é frequentemente 
aplicada, pois demonstrou melhor correlação com amostras de artéria pulmonar em adultos. Alternativamente, 
French e cols. demonstraram que uma fórmula que favorece a VCI ([VCS + VCIx2]/3) aproxima com mais precisão a 
saturação arterial pulmonar em adultos, visto que dois terços do retorno venoso sistêmico em adultos são 
provenientes da VCI. No entanto, dados surpreendentemente limitados estão disponíveis comparando esses 
diferentes métodos com o tamanho do shunt e o aumento da câmara. Se a amostra de VCI for incorporada ao 
cálculo, Qp/Qs normalmente será um pouco menor do que o calculado usando apenas a saturação de VCS. ¹,²

Para a amostra arterial, a saturação de O2 arterial mais periférica (isto é, femoral) é normalmente escolhida, mas na 
ausência de defeito do septo ventricular com shunt bidirecional, a amostra do ventrículo esquerdo pode ser usada se 
extraída mais próxima da amostra da artéria pulmonar. Ressalta-se que em situações em que não há shunt, um erro 
comum é utilizar a saturação da VCS para cálculo de Qs quando a saturação da artéria pulmonar é menor. Isso cria 

artificialmente Qs mais altos do que Qp ou um aparente shunt da direita para a esquerda. ¹,²

DIAGNÓSTICO DE UM SHUNT PELA OXIMETRIA: Após a obtenção das amostras de oximetria, o próximo passo é 
determinar se um shunt está presente. Com base nos valores esperados em indivíduos normais submetidos a 
cateterismo cardíaco, diferentes “saltos Oximétricos” têm sido propostos para o diagnóstico de shunt 
esquerda-direita de acordo com o local de amostragem; estes estão resumidos na Tabela 3. Embora atualmente 
avaliada por diferenças na saturação de O² (ou seja, porcentagem), a avaliação do shunt também pode ser realizada 
usando o teor de O² (porcentagem de volume), como inicialmente proposto por Dexter e cols.3; os “saltos 
oximétricos” esperados no nível 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) não serão detectados pela oximetria e, portanto, uma corrida 
de saturação “normal” não descarta totalmente um shunt (mas argumenta contra seu significado hemodinâmico). 
Se a presença de “salto oximétrico” for questionável, uma segunda série de amostras deve ser obtida (primeira 
amostragem da artéria pulmonar e, posteriormente, amostragem das câmaras mais proximais à medida que o 
cateter é retirado). Por esse motivo, os dados oximétricos devem sempre ser revisados antes da retirada do cateter 
venoso diagnóstico, evitando assim o reconhecimento de um shunt ou amostras imprecisas e/ou não diagnósticas 
pós-procedimento. ¹,²

Em pacientes com dessaturação sistêmica, a presença de um shunt direita-esquerda será sugerida por uma queda 
na saturação de O2, tipicamente >3% (por exemplo, uma queda na Saturação de O² das veias pulmonares para o 
ventrículo esquerdo num shunt bidirecional ao nível atrial). Como mencionado anteriormente, se o átrio esquerdo não 
puder ser acessado, o diagnóstico de shunt direito-esquerdo em nível intracardíaco não pode ser feito apenas pela 
oximetria e o uso do estudo ecocardiográfico com solução salina agitada fornecerá informações incrementais. ¹,²
Uma vez que todas as saturações de O² tenham sido obtidas, o grau de shunt pode ser quantificado (incluindo a 
porcentagem de shunt esquerda-direita e direita-esquerda) (Tabela 1). Embora o cálculo de Qp ou Qs exija a 
incorporação de outros componentes (Consumo de O² e hemoglobina), o cálculo de Qp/Qs pode ser obtido usando 
a fórmula simplificada demonstrada na tabela 1. Esta fórmula simples pode ser usada para estimar um shunt 
durante a coleta de dados no laboratório de cateterismo. De forma que Qp/Qs >1 é visto na presença 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 será < 1,0. ¹,²
CALCULANDO A RESISTÊNCIA PULMONAR: Para a resistência vascular pulmonar, semelhante aos pacientes com 
cardiopatia adquirida, as diferenças entre a pressão média da artéria pulmonar e a pressão atrial esquerda ou PAWP 
fornecerão o numerador da equação. Na presença de um shunt intracardíaco, é obrigatório que Qp em vez de Qs seja 
incorporado à equação. O uso errôneo de Qs levará a uma superestimação da resistência vascular pulmonar em 
pacientes com shunts da esquerda para a direita e subestimação da resistência verdadeira naqueles com shunts da 
direita para a esquerda. A resistência vascular pulmonar é tipicamente relatada em WU (unidades Wood) ou como 
WU/m² se indexada à área de superfície corporal. ¹,²

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

CATETERISMO CARDÍACO E AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA EM SITUAÇÕES ESPECÍFICAS
DEFEITOS DO SEPTO ATRIAL: O aumento do Ventrículo Direito está tipicamente presente em pacientes com CIA e 
Qp/Qs >1,5. O CATE direito raramente é realizado hoje em dia para o diagnóstico de CIA não complicada, sendo os 
pacientes encaminhados diretamente ao fechamento percutâneo com implante de uma prótese com base no 
achado por método não invasivo do Defeito do Septo Atrial, Qp/Qs > 1,5 e aumento ventricular direito. ³
O fechamento pode ser considerado naqueles com Qp/Qs >1,5, PSAP >50% da pressão sistólica arterial sistêmica 

e/ou resistência vascular pulmonar maior que um terço da resistência vascular sistêmica. Devido às incertezas e ao 
aumento do risco de fechamento de CIA nesse grupo específico de pacientes devido ao grau de elevação das 
pressões pulmonares, eles são frequentemente encaminhados para cateterismo e, portanto, cálculos precisos de 
shunt e resistência vascular pulmonar são um componente crítico na avaliação clínica e manejo dos pacientes. ³
A avaliação de pacientes elegíveis ao fechamento se torna mais complexa naqueles com hipertensão arterial 
pulmonar Moderada ou Acentuada e que já tenham inversão do shunt (da Direita para Esquerda). No passado, 
acreditava-se que esses pacientes apresentavam risco proibitivo, porém dados crescentes sugerem uma resposta 
benéfica à terapia com vasomoduladores pulmonares e ainda há controvérsia sobre as consequências a longo prazo 
da abordagem “tratar e fechar”. Preocupações também foram levantadas em relação ao risco de fechamento da CIA 
em pacientes com doença cardíaca esquerda concomitante (por exemplo, disfunção diastólica), pois o fechamento 
pode precipitar elevações na pressão do átrio esquerdo e edema pulmonar. Dada a complexidade desse subconjunto 
de pacientes, eles devem ser avaliados e conduzidos em centros com experiência em intervenção complexa em 
cardiopatias congênitas. 4

DRENAGEM ANÔMOLA PARCIAL DAS VEIAS PULMONARES: Do ponto de vista fisiológico, as veias pulmonares 
anômalas mimetizam as CIAs, resultando em aumento do átrio e ventrículo direitos. No entanto, há uma diferença 
muito importante: na presença de um Septo Interatrial íntegro, as veias pulmonares anômalas 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). Conexões venosas pulmonares 
anômalas parciais devem ser suspeitadas quando a saturação de O² da VCS é maior que na VCI, pois a maioria das 
veias anômalas drena para VCS ou veia Inominada. 1,3 

Para a quantificação adequada do shunt, é fundamental que a própria veia pulmonar anômala seja canulada (para 
medição da saturação de O² 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 determinação da saturação venosa mista e cálculo de Qs. A 
presença de ≥2 veias anômalas do lado direito ou uma veia lingular e uma superior esquerda grande pode resultar em 
Qp/Qs entre 1,5 e 2,0, enquanto uma única veia anômala 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 prática atual, o cateterismo diagnóstico é reservado para pacientes 
com Ventrículo Esquerdo aumentado e graus questionáveis de shunt (baseado nos dados não invasivos) ou 
naqueles com defeitos moderados nos quais a pressão sistólica do ventrículo direito não pode ser estimada com 
precisão pelo ecocardiograma. Se a dilatação do Ventrículo Esquerdo estiver de fato relacionada ao defeito do septo 
ventricular, geralmente o Qp/Qs estará entre 1,5 e 2,0. Em contrapartida, Qp/Qs <1,5 argumenta contra um shunt E-D 
como etiologia da sobrecarga da câmara do lado esquerdo. Um grande defeito do septo ventricular no adulto (na 
ausência de estenose pulmonar grave) está associado à hipertensão pulmonar acentuada e tipicamente à fisiologia 
de Eisenmenger. Dada a complexidade dos cálculos hemodinâmicos do shunt (que invariavelmente é bidirecional), o 
cateterismo cardíaco nesses pacientes deve ser realizado por um operador experiente com cardiopatia congênita 
complexa. 1,3

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

PERSISTÊNCIA DO CANAL ARTERIAL: Adultos com PCA raramente são encaminhados para CATE diagnóstico e na 
presença de Canal Arterial hemodinamicamente significativo com evidência de sobrecarga de volume à esquerda, o 
fechamento percutâneo é normalmente realizado devido à 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 resistência 
vascular pulmonar, permitindo seu fechamento. Ao contrário de outras lesões com shunt, o cálculo do Qp/Qs em 

pacientes com PCA não é realizado, devido a mistura incompleta de sangue em amostras de artéria pulmonar e 
consequente imprecisões na estimativa do tamanho do shunt. 1,3

Adultos com PCAs grandes apresentarão hipertensão arterial pulmonar grave e fisiologia de Eisenmenger, 
observando-se neste cenário uma redução na saturação de O² entre aorta ascendente ou Ventrículo Esquerdo e a 
amostra da artéria femoral. Nesses pacientes, o cateter venoso frequentemente canula o PCA a medida que avança 
nas artérias pulmonares e pode ser a primeira evidência de PCA em pacientes com hipertensão pulmonar 
“idiopática”. 1,3

ESTENOSE PULMONAR: Assim como nos CIVs e PCAs, atualmente os pacientes com estenose valvar pulmonar 
isolada raramente são encaminhados para CATE diagnóstico. Sua avaliação invasiva é tipicamente feita naqueles 
encaminhados à Valvotomia Pulmonar Percutânea por Balão. O grau de estenose é baseado na medida do gradiente 
sistólico pico a pico, sendo que gradientes >35 mmHg são consistentes com obstrução grave e valores <15 mmHg 
com estenose leve. ³

COARCTAÇÃO DA AORTA: O diagnóstico de CoAo com significância hemodinâmica é baseado em um gradiente 
sistólico pico a pico ≥ 20 mmHg na área de estreitamento. A determinação da importância hemodinâmica da CoAo 
(ou recoarctação) é complexa e envolve dados não invasivos, em repouso e exercício, e Angiotomografia. A avaliação 
do gradiente de coarctação no CATE pode parecer enganosamente simples em algumas situações, pois são 
fortemente afetados pelo estado hemodinâmico subjacente (normotensão x hipertensão), presença de grandes 
vasos colaterais, nível de sedação e uso de anestesia geral. Portanto, deve-se lembrar que estes pacientes podem ter 
incompatibilidade entre os gradientes esperados e medidos no momento da avaliação invasiva. 1,3

TRANSPOSIÇÃO DAS GRANDES ARTÉRIAS: A prevalência de pacientes sintomáticos com transposição das grandes 
artérias e Ventrículo Direito sistêmico vem aumentando à medida que esses indivíduos envelhecem, pois a disfunção 
sistólica sistêmica progressiva do VD e a insuficiência cardíaca são complicações bem estabelecidas em longo 
prazo. Independentemente destes pacientes apresentarem correção congênita ou transposição completa das 
grandes artérias (D-transposição) após a confecção do switch atrial, a artéria pulmonar é posterior à aorta. Como 
resultado dessa relação entre as grandes artérias, o acesso à artéria Pulmonar pode ser desafiador, principalmente 
pelo acesso venoso femoral. Portanto, o acesso jugular interno direito pode oferecer um caminho mais fácil às 
artérias pulmonares, pois a ponta do cateter normalmente se curva posteriormente e aponta superiormente. Se o 
cateter não puder ser avançado diretamente, um fio macio pode ser usado e o cateter posteriormente avançado 
sobre o fio. Em pacientes que foram submetidos ao switch atrial, um cateter colocado através da veia jugular interna 
seguirá para a esquerda no ventrículo esquerdo subpulmonar e, em seguida, superiormente nas artérias pulmonares. 
Em contraste, no paciente com transposição corrigida congenitamente, o cateter entrará no átrio direito, depois no 
ventrículo esquerdo subpulmonar à direita e, finalmente, na artéria pulmonar principal, que está localizada posterior 
e à direita da aorta. ¹

FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR APÓS CIRURGIA PALIATIVA DE FONTAN: A introdução do procedimento de Fontan 
revolucionou o cuidado de pacientes com fisiologia de Ventrículo Único. Os primeiros pacientes foram submetidos à 
chamada conexão atriopulmonar, onde o apêndice atrial direito era cirurgicamente anastomosado ao tronco da 
artéria pulmonar. Modificações mais recentes do procedimento, como o túnel lateral ou o conduto extracardíaco, 
incluem o redirecionamento do fluxo da VCI 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 presença de uma anastomose cavo-pulmonar é importante na obtenção do acesso jugular interno 
nesses indivíduos, pois o fio-guia pode canular a artéria pulmonar direita e falha em reconhecer essa anatomia 
pós-operatória única somada com a manipulação descuidada do fio-guia pode levar a lesões nas artérias 
pulmonares e a implicações catastróficas. 1, 5, 6

Após a paliação de Fontan, o retorno venoso sistêmico ocorre passivamente e o fluxo não pulsátil é visto nas artérias 

pulmonares e como resultado a hipertensão venosa sistêmica e a redução do fluxo sistêmico são consequências 
inevitáveis. No entanto, embora se passaram mais de 50 anos desde a descrição inicial de Fontan e cols. em 1971, 
os dados sobre os valores hemodinâmicos “esperados” ou “normais” para um adulto pós-Fontan ainda são 
limitados. Vários estudos demonstraram que as pressões de Fontan (isto é, venosa sistêmica) estão associadas a 
desfechos clínicos piores, normalmente se utilizando como referência uma pressão venosa sistêmica ≥15 mmHg 
como um achado anormal e associado a piores resultados. Outros relataram que uma pressão venosa central de ≥
14 mmHg está associada a piores resultados em sobreviventes tardios após a cirurgia paliativa de Fontan. 5, 6, 7, 8
Acredita-se que a disfunção diastólica do ventrículo único seja universal antes e após a Cirurgia Fontan (em virtude 
da sobrecarga de volume, cianose e subenchimento ventricular). Semelhante às pressões venosas, os pontos de 
corte para aumento das pressões de enchimento ventricular não foram estabelecidos, sugerindo-se que PAWP (ou 
pressão diastólica final do ventrículo sistêmico) ≥12 mmHg seja um marcador de aumento das pressões de 
enchimento ventricular, associando-se a um aumento de mortalidade cardíaca em adultos pós-Fontan. 7, 8 

Por fim, a definição de resistência vascular pulmonar anormal em pacientes pós-Fontan também é controversa e 
relacionada principalmente as armadilhas associadas ao fluxo pulmonar não pulsátil, sendo que uma resistência 
vascular pulmonar indexada >2 U/m² é proposta como anormal relacionada a piores desfechos clínicos. 8 

CORONARIOGRAFIA EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGÊNITA

O uso de métodos de imagem não invasivos (Ecocardiograma, Tomografia ou Ressonância) é significativamente útil 
neste cenário, fornecendo não apenas informações relacionadas à presença de coronárias anômalas, mas também 
quanto orientação e origem dos óstios coronários, auxiliando, assim, inclusive na seleção do cateter diagnóstico. 
Isso é particularmente relevante em pacientes com tetralogia de Fallot, nos quais a raiz da aorta é comumente 
dilatada e rodada no sentido horário em graus variados; como resultado, o óstio da artéria coronária direita é mais 
anterior do que o normal. A visualização e avaliação adequadas das artérias coronárias e seus trajetos são de 
importância crítica em pacientes com anormalidades cono-truncais nos quais a intervenção valvar pulmonar 
percutânea está sendo considerada. Se disponível, imagens tomográficas prévias devem ser usadas para confirmar 
a permeabilidade das artérias subclávias antes do acesso radial, especialmente em pacientes mais velhos com 
tetralogia de Fallot ou atresia pulmonar, nos quais uma derivação clássica de Blalock-Taussig pode ter sido usada. ¹
A anatomia coronariana em pacientes com transposição das grandes artérias corrigida congenitamente também 
precisa ser destacada. Embora raros na prática clínica, esses pacientes são comumente uma fonte de confusão 
quando encaminhados para cineangiocoronariografia. Nesta patologia, as artérias coronárias alimentam seus 
respectivos ventrículos. Portanto, a artéria Descendente Anterior esquerda e a artéria Circunflexa esquerda surgirão 
do seio de Valsalva direito, alimentando o ventrículo esquerdo subpulmonar do lado direito. Da mesma forma, uma 
grande artéria Coronária Direita com ramos marginais agudos proeminentes surgirá do seio de Valsalva esquerdo, 
fornecendo fluxo para o ventrículo direito sistêmico hipertrofiado. Do ponto de vista técnico, o óstio do Tronco da 
Coronária esquerda e o óstio Coronário direito podem ser tipicamente canulados com cateteres Judkins direito e 
esquerdo, respectivamente, ou qualquer outro cateter comumente usado em pacientes sem cardiopatia congênita. ¹
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Atualmente nos Estados Unidos, mais de um milhão de adultos têm cardiopatia congênita e será inevitável que 
Cardiologistas Clínicos e Intervencionistas sejam expostos, conscientemente ou não a esses pacientes. A maioria 
dos adultos agora é encaminhado para avaliação hemodinâmica invasiva após um diagnóstico Ecocardiográfico ou 
história de reparo prévio. Apesar dos avanços na Ecocardiografia, Tomografia e Ressonância Magnética, o 
Cateterismo Cardíaco ainda oferece a vantagem de avaliar o significado hemodinâmico de uma patologia multivalvar 
complexa, lesões com shunt e/ou doenças miocárdica e pericárdica concomitantes. ¹

ASPECTOS TÉCNICOS

PLANEJAMENTO: A exclusão de shunts intracardíacos com significância hemodinâmica é um componente integral 
do CATE direito e deve ser realizado em todos os procedimentos, independentemente de a doença cardíaca 
congênita ser conhecida ou suspeita. Isso é particularmente importante em pacientes com aumento documentado 
do Ventrículo Direito e/ou Hipertensão Arterial Pulmonar. Comunicações intracardíacas, especialmente Defeitos do 
Septo Atrial (CIAs), e veias pulmonares anômalas podem ser facilmente perdidas na ecocardiografia transtorácica, e 
seu reconhecimento pode influenciar significativamente no manejo. ¹

O diagnóstico de shunts intracardíacos atualmente se baseia na ‘corrida Oximétrica’, onde a saturação de oxigênio é 
o marcador usado para determinar a presença e o grau de shunt. Realizar uma corrida de saturação adequada requer 
atenção a vários detalhes; A primeira etapa envolve o planejamento processual. Comparado com a abordagem 
venosa Jugular, se houver suspeita de shunt, o acesso Femoral facilita o acesso a várias estruturas diferentes: 1) o 
átrio esquerdo se houver um forame oval patente ou CIA, dada a orientação natural da veia cava inferior (VCI) e valva 
de Eustáquio em direção ao septo atrial; 2) ambas as veias cavas, uma vez que a canulação da VCI às vezes pode ser 
demorada em uma abordagem jugular; e 3) veias pulmonares anômalas drenando para a veia cava superior (VCS) ou 
veia inominada, pois não raramente uma bainha colocada na veia jugular interna se situaria distalmente à sua 
drenagem. O acesso femoral também permite o uso de 2 bainhas venosas (ou seja, 2 cateteres diagnósticos), o que 
minimiza a manipulação dos dispositivos e os intervalos de tempo entre as coletas de sangue. Isso é particularmente 
útil quando vários passos ou intervenções diferentes são antecipados (por exemplo, administração de O² a 100% ou 
Óxido Nítrico, quando há Ventrículos Direitos grandes e, portanto, com difícil acesso à artéria pulmonar, onde um 
cateter pode ser deixado no ramo da artéria pulmonar, enquanto o outro pode ser usado para amostrar os 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). ¹

Ao realizar a Corrida Oximétrica, é fundamental que todas as amostras sejam coletadas no menor intervalo de tempo 
possível (idealmente em 5 minutos) para se evitar um diagnóstico errôneo de shunt devido a variações normais no 
débito cardíaco ou saturação arterial de O². Isso é especialmente importante em pacientes sob Sedação, que podem 
apresentar Apnéia Obstrutiva ou Hipoventilação intermitentes, alterando drasticamente as pressões intracardíacas e 
os níveis de O². Para encurtar o intervalo de tempo entre as amostras e aumentar a precisão da corrida 
recomenda-se iniciar a coleta seriada na artéria pulmonar distal, amostrando posteriormente as câmaras mais 
proximais à medida que o cateter é recuado, sempre aspirando um volume suficiente (+/- 5 mL) para limpar todo o 
cateter de sangue ou soro fisiológico 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, Átrio Direito, Ventrículo Direito, ramo da Artéria Pulmonar 
e Artéria Sistêmica (que deve ser coletado simultaneamente com a amostra da Artéria Pulmonar). ¹
- A amostra da Veia Cava Inferior deve ser obtida um pouco abaixo do diafragma, com o cateter direcionado 
medialmente (voltado à coluna) para evitar o fluxo da veia hepática, o fluxo de uma CIA para a VCI ou retorno venoso 
Pulmonar anômalo na junção cavoatrial inferior. ¹

- A Veia Cava Superior deve ser amostrada 1 a 4 cm acima da junção cavoatrial com a ponta do cateter voltada 
lateralmente para evitar o fluxo da veia ázigos. ¹
- Amostra do Átrio Direito deve ser obtida da porção média da câmara com o cateter também voltado para a lateral 
para evitar fluxo do seio coronário. ¹

CALCULANDO OS FLUXOS SISTÊMICO E PULMONAR: Na presença de um shunt intracardíaco, o cálculo do débito 
cardíaco por termodiluição não deve ser utilizado, pois este método requer uma mistura adequada entre o sangue e 
o infundido. Além disso, a termodiluição na presença de um shunt da esquerda para a direita não mede o “débito 
cardíaco” (Qs) e sim o fluxo sanguíneo pulmonar (Qp) e, se elevado, pode sugerir a presença de um defeito 
intracardíaco. Os fluxos pulmonar e sistêmico devem ser medidos pelo método de Fick com medição direta do 
consumo de O² sempre que possível (Tabela 1). A contribuição de O² dissolvido é insignificante em pacientes que 
respiram ar ambiente e às vezes é omitida dos cálculos. No entanto, sua contribuição torna-se significativa quando 
se administra O² a 100%; A gasometria sanguínea com medida da pressão parcial de O² deve ser então realizada em 
todas as amostras venosas, exceto as mistas. Alternativamente, se a pressão parcial de O² não puder ser medida 
diretamente, o conteúdo de O² dissolvido pode ser estimado em 1,7 g% em pacientes com Sat Arterial O² = 100% 
enquanto se administra 100% de O². ¹,²

O cálculo do fluxo pulmonar (Qp) requer amostragem da artéria pulmonar e das veias pulmonares. A saturação 
venosa pulmonar deve sempre ser medida diretamente se houver comunicação atrial; em pacientes com septos 
atriais intactos, isso terá que ser estimado. Se a saturação arterial for normal (>95%), o valor arterial pode ser usado 
como saturação da veia pulmonar. O enigma surge quando uma dessaturação arterial sistêmica está presente; uma 
saturação arbitrária da veia pulmonar de 95% é normalmente usada, mas isso pode levar a um diagnóstico falso de 
shunt direito-esquerdo em pacientes com doença pulmonar e incompatibilidade ventilação-perfusão. A injeção 
intraprocedimento de solução salina agitada com ecocardiografia simultânea pode ser útil; se a dessaturação arterial 
estiver presente e os resultados de um estudo de bolhas forem negativos, pode-se presumir com segurança que o 
O² venoso e arterial são concordantes e, portanto, podem ser usados alternadamente. Também é importante lembrar 
que a saturação em cunha da artéria pulmonar deve ser sempre >95% mesmo na presença de doença pulmonar ou 
shunt intracardíaco e, portanto, não deve ser usada como substituto da saturação venosa pulmonar. ¹,²

A confusão ocorre mais comumente durante o cálculo do fluxo sistêmico (Qs), normalmente devido à determinação 
da mistura venosa. Para isso, a amostra também deve ser coletada “antes” ou seja, proximal a câmara que o shunt 
ocorra e, portanto, mudará de acordo com a lesão subjacente. A Tabela 2 e a Ilustração Central resumem quais 
amostras devem ser usadas para cada defeito específico. Outro tema controverso é a incorporação da saturação da 
VCI no cálculo do valor venoso misto em pacientes com CIA. ¹ De acordo com a publicação original de Dexter e cols., 
a maioria dos procedimentistas pediátricos usará rotineiramente apenas a saturação da VCS. A justificativa para não 
incluir a amostra de VCI está relacionada ao alto grau de variabilidade observado nessas amostras, pois refletem 
diferentes quantidades de sangue venoso renal altamente saturado e retorno venoso hepático insaturado. Essa 
abordagem, no entanto, tem sido questionada em adultos, nos quais a contribuição da VCS para o retorno venoso 
sistêmico é <50%. Assim, em laboratórios de adultos, a fórmula de Flamm ([3xVCS + VCI]/4) é frequentemente 
aplicada, pois demonstrou melhor correlação com amostras de artéria pulmonar em adultos. Alternativamente, 
French e cols. demonstraram que uma fórmula que favorece a VCI ([VCS + VCIx2]/3) aproxima com mais precisão a 
saturação arterial pulmonar em adultos, visto que dois terços do retorno venoso sistêmico em adultos são 
provenientes da VCI. No entanto, dados surpreendentemente limitados estão disponíveis comparando esses 
diferentes métodos com o tamanho do shunt e o aumento da câmara. Se a amostra de VCI for incorporada ao 
cálculo, Qp/Qs normalmente será um pouco menor do que o calculado usando apenas a saturação de VCS. ¹,²

Para a amostra arterial, a saturação de O2 arterial mais periférica (isto é, femoral) é normalmente escolhida, mas na 
ausência de defeito do septo ventricular com shunt bidirecional, a amostra do ventrículo esquerdo pode ser usada se 
extraída mais próxima da amostra da artéria pulmonar. Ressalta-se que em situações em que não há shunt, um erro 
comum é utilizar a saturação da VCS para cálculo de Qs quando a saturação da artéria pulmonar é menor. Isso cria 

artificialmente Qs mais altos do que Qp ou um aparente shunt da direita para a esquerda. ¹,²

DIAGNÓSTICO DE UM SHUNT PELA OXIMETRIA: Após a obtenção das amostras de oximetria, o próximo passo é 
determinar se um shunt está presente. Com base nos valores esperados em indivíduos normais submetidos a 
cateterismo cardíaco, diferentes “saltos Oximétricos” têm sido propostos para o diagnóstico de shunt 
esquerda-direita de acordo com o local de amostragem; estes estão resumidos na Tabela 3. Embora atualmente 
avaliada por diferenças na saturação de O² (ou seja, porcentagem), a avaliação do shunt também pode ser realizada 
usando o teor de O² (porcentagem de volume), como inicialmente proposto por Dexter e cols.3; os “saltos 
oximétricos” esperados no nível 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) não serão detectados pela oximetria e, portanto, uma corrida 
de saturação “normal” não descarta totalmente um shunt (mas argumenta contra seu significado hemodinâmico). 
Se a presença de “salto oximétrico” for questionável, uma segunda série de amostras deve ser obtida (primeira 
amostragem da artéria pulmonar e, posteriormente, amostragem das câmaras mais proximais à medida que o 
cateter é retirado). Por esse motivo, os dados oximétricos devem sempre ser revisados antes da retirada do cateter 
venoso diagnóstico, evitando assim o reconhecimento de um shunt ou amostras imprecisas e/ou não diagnósticas 
pós-procedimento. ¹,²

Em pacientes com dessaturação sistêmica, a presença de um shunt direita-esquerda será sugerida por uma queda 
na saturação de O2, tipicamente >3% (por exemplo, uma queda na Saturação de O² das veias pulmonares para o 
ventrículo esquerdo num shunt bidirecional ao nível atrial). Como mencionado anteriormente, se o átrio esquerdo não 
puder ser acessado, o diagnóstico de shunt direito-esquerdo em nível intracardíaco não pode ser feito apenas pela 
oximetria e o uso do estudo ecocardiográfico com solução salina agitada fornecerá informações incrementais. ¹,²
Uma vez que todas as saturações de O² tenham sido obtidas, o grau de shunt pode ser quantificado (incluindo a 
porcentagem de shunt esquerda-direita e direita-esquerda) (Tabela 1). Embora o cálculo de Qp ou Qs exija a 
incorporação de outros componentes (Consumo de O² e hemoglobina), o cálculo de Qp/Qs pode ser obtido usando 
a fórmula simplificada demonstrada na tabela 1. Esta fórmula simples pode ser usada para estimar um shunt 
durante a coleta de dados no laboratório de cateterismo. De forma que Qp/Qs >1 é visto na presença 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 será < 1,0. ¹,²
CALCULANDO A RESISTÊNCIA PULMONAR: Para a resistência vascular pulmonar, semelhante aos pacientes com 
cardiopatia adquirida, as diferenças entre a pressão média da artéria pulmonar e a pressão atrial esquerda ou PAWP 
fornecerão o numerador da equação. Na presença de um shunt intracardíaco, é obrigatório que Qp em vez de Qs seja 
incorporado à equação. O uso errôneo de Qs levará a uma superestimação da resistência vascular pulmonar em 
pacientes com shunts da esquerda para a direita e subestimação da resistência verdadeira naqueles com shunts da 
direita para a esquerda. A resistência vascular pulmonar é tipicamente relatada em WU (unidades Wood) ou como 
WU/m² se indexada à área de superfície corporal. ¹,²

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

CATETERISMO CARDÍACO E AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA EM SITUAÇÕES ESPECÍFICAS
DEFEITOS DO SEPTO ATRIAL: O aumento do Ventrículo Direito está tipicamente presente em pacientes com CIA e 
Qp/Qs >1,5. O CATE direito raramente é realizado hoje em dia para o diagnóstico de CIA não complicada, sendo os 
pacientes encaminhados diretamente ao fechamento percutâneo com implante de uma prótese com base no 
achado por método não invasivo do Defeito do Septo Atrial, Qp/Qs > 1,5 e aumento ventricular direito. ³
O fechamento pode ser considerado naqueles com Qp/Qs >1,5, PSAP >50% da pressão sistólica arterial sistêmica 

e/ou resistência vascular pulmonar maior que um terço da resistência vascular sistêmica. Devido às incertezas e ao 
aumento do risco de fechamento de CIA nesse grupo específico de pacientes devido ao grau de elevação das 
pressões pulmonares, eles são frequentemente encaminhados para cateterismo e, portanto, cálculos precisos de 
shunt e resistência vascular pulmonar são um componente crítico na avaliação clínica e manejo dos pacientes. ³
A avaliação de pacientes elegíveis ao fechamento se torna mais complexa naqueles com hipertensão arterial 
pulmonar Moderada ou Acentuada e que já tenham inversão do shunt (da Direita para Esquerda). No passado, 
acreditava-se que esses pacientes apresentavam risco proibitivo, porém dados crescentes sugerem uma resposta 
benéfica à terapia com vasomoduladores pulmonares e ainda há controvérsia sobre as consequências a longo prazo 
da abordagem “tratar e fechar”. Preocupações também foram levantadas em relação ao risco de fechamento da CIA 
em pacientes com doença cardíaca esquerda concomitante (por exemplo, disfunção diastólica), pois o fechamento 
pode precipitar elevações na pressão do átrio esquerdo e edema pulmonar. Dada a complexidade desse subconjunto 
de pacientes, eles devem ser avaliados e conduzidos em centros com experiência em intervenção complexa em 
cardiopatias congênitas. 4

DRENAGEM ANÔMOLA PARCIAL DAS VEIAS PULMONARES: Do ponto de vista fisiológico, as veias pulmonares 
anômalas mimetizam as CIAs, resultando em aumento do átrio e ventrículo direitos. No entanto, há uma diferença 
muito importante: na presença de um Septo Interatrial íntegro, as veias pulmonares anômalas 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). Conexões venosas pulmonares 
anômalas parciais devem ser suspeitadas quando a saturação de O² da VCS é maior que na VCI, pois a maioria das 
veias anômalas drena para VCS ou veia Inominada. 1,3 

Para a quantificação adequada do shunt, é fundamental que a própria veia pulmonar anômala seja canulada (para 
medição da saturação de O² 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 determinação da saturação venosa mista e cálculo de Qs. A 
presença de ≥2 veias anômalas do lado direito ou uma veia lingular e uma superior esquerda grande pode resultar em 
Qp/Qs entre 1,5 e 2,0, enquanto uma única veia anômala 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 prática atual, o cateterismo diagnóstico é reservado para pacientes 
com Ventrículo Esquerdo aumentado e graus questionáveis de shunt (baseado nos dados não invasivos) ou 
naqueles com defeitos moderados nos quais a pressão sistólica do ventrículo direito não pode ser estimada com 
precisão pelo ecocardiograma. Se a dilatação do Ventrículo Esquerdo estiver de fato relacionada ao defeito do septo 
ventricular, geralmente o Qp/Qs estará entre 1,5 e 2,0. Em contrapartida, Qp/Qs <1,5 argumenta contra um shunt E-D 
como etiologia da sobrecarga da câmara do lado esquerdo. Um grande defeito do septo ventricular no adulto (na 
ausência de estenose pulmonar grave) está associado à hipertensão pulmonar acentuada e tipicamente à fisiologia 
de Eisenmenger. Dada a complexidade dos cálculos hemodinâmicos do shunt (que invariavelmente é bidirecional), o 
cateterismo cardíaco nesses pacientes deve ser realizado por um operador experiente com cardiopatia congênita 
complexa. 1,3

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

PERSISTÊNCIA DO CANAL ARTERIAL: Adultos com PCA raramente são encaminhados para CATE diagnóstico e na 
presença de Canal Arterial hemodinamicamente significativo com evidência de sobrecarga de volume à esquerda, o 
fechamento percutâneo é normalmente realizado devido à 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 resistência 
vascular pulmonar, permitindo seu fechamento. Ao contrário de outras lesões com shunt, o cálculo do Qp/Qs em 

pacientes com PCA não é realizado, devido a mistura incompleta de sangue em amostras de artéria pulmonar e 
consequente imprecisões na estimativa do tamanho do shunt. 1,3

Adultos com PCAs grandes apresentarão hipertensão arterial pulmonar grave e fisiologia de Eisenmenger, 
observando-se neste cenário uma redução na saturação de O² entre aorta ascendente ou Ventrículo Esquerdo e a 
amostra da artéria femoral. Nesses pacientes, o cateter venoso frequentemente canula o PCA a medida que avança 
nas artérias pulmonares e pode ser a primeira evidência de PCA em pacientes com hipertensão pulmonar 
“idiopática”. 1,3

ESTENOSE PULMONAR: Assim como nos CIVs e PCAs, atualmente os pacientes com estenose valvar pulmonar 
isolada raramente são encaminhados para CATE diagnóstico. Sua avaliação invasiva é tipicamente feita naqueles 
encaminhados à Valvotomia Pulmonar Percutânea por Balão. O grau de estenose é baseado na medida do gradiente 
sistólico pico a pico, sendo que gradientes >35 mmHg são consistentes com obstrução grave e valores <15 mmHg 
com estenose leve. ³

COARCTAÇÃO DA AORTA: O diagnóstico de CoAo com significância hemodinâmica é baseado em um gradiente 
sistólico pico a pico ≥ 20 mmHg na área de estreitamento. A determinação da importância hemodinâmica da CoAo 
(ou recoarctação) é complexa e envolve dados não invasivos, em repouso e exercício, e Angiotomografia. A avaliação 
do gradiente de coarctação no CATE pode parecer enganosamente simples em algumas situações, pois são 
fortemente afetados pelo estado hemodinâmico subjacente (normotensão x hipertensão), presença de grandes 
vasos colaterais, nível de sedação e uso de anestesia geral. Portanto, deve-se lembrar que estes pacientes podem ter 
incompatibilidade entre os gradientes esperados e medidos no momento da avaliação invasiva. 1,3

TRANSPOSIÇÃO DAS GRANDES ARTÉRIAS: A prevalência de pacientes sintomáticos com transposição das grandes 
artérias e Ventrículo Direito sistêmico vem aumentando à medida que esses indivíduos envelhecem, pois a disfunção 
sistólica sistêmica progressiva do VD e a insuficiência cardíaca são complicações bem estabelecidas em longo 
prazo. Independentemente destes pacientes apresentarem correção congênita ou transposição completa das 
grandes artérias (D-transposição) após a confecção do switch atrial, a artéria pulmonar é posterior à aorta. Como 
resultado dessa relação entre as grandes artérias, o acesso à artéria Pulmonar pode ser desafiador, principalmente 
pelo acesso venoso femoral. Portanto, o acesso jugular interno direito pode oferecer um caminho mais fácil às 
artérias pulmonares, pois a ponta do cateter normalmente se curva posteriormente e aponta superiormente. Se o 
cateter não puder ser avançado diretamente, um fio macio pode ser usado e o cateter posteriormente avançado 
sobre o fio. Em pacientes que foram submetidos ao switch atrial, um cateter colocado através da veia jugular interna 
seguirá para a esquerda no ventrículo esquerdo subpulmonar e, em seguida, superiormente nas artérias pulmonares. 
Em contraste, no paciente com transposição corrigida congenitamente, o cateter entrará no átrio direito, depois no 
ventrículo esquerdo subpulmonar à direita e, finalmente, na artéria pulmonar principal, que está localizada posterior 
e à direita da aorta. ¹

FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR APÓS CIRURGIA PALIATIVA DE FONTAN: A introdução do procedimento de Fontan 
revolucionou o cuidado de pacientes com fisiologia de Ventrículo Único. Os primeiros pacientes foram submetidos à 
chamada conexão atriopulmonar, onde o apêndice atrial direito era cirurgicamente anastomosado ao tronco da 
artéria pulmonar. Modificações mais recentes do procedimento, como o túnel lateral ou o conduto extracardíaco, 
incluem o redirecionamento do fluxo da VCI 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 presença de uma anastomose cavo-pulmonar é importante na obtenção do acesso jugular interno 
nesses indivíduos, pois o fio-guia pode canular a artéria pulmonar direita e falha em reconhecer essa anatomia 
pós-operatória única somada com a manipulação descuidada do fio-guia pode levar a lesões nas artérias 
pulmonares e a implicações catastróficas. 1, 5, 6

Após a paliação de Fontan, o retorno venoso sistêmico ocorre passivamente e o fluxo não pulsátil é visto nas artérias 

pulmonares e como resultado a hipertensão venosa sistêmica e a redução do fluxo sistêmico são consequências 
inevitáveis. No entanto, embora se passaram mais de 50 anos desde a descrição inicial de Fontan e cols. em 1971, 
os dados sobre os valores hemodinâmicos “esperados” ou “normais” para um adulto pós-Fontan ainda são 
limitados. Vários estudos demonstraram que as pressões de Fontan (isto é, venosa sistêmica) estão associadas a 
desfechos clínicos piores, normalmente se utilizando como referência uma pressão venosa sistêmica ≥15 mmHg 
como um achado anormal e associado a piores resultados. Outros relataram que uma pressão venosa central de ≥
14 mmHg está associada a piores resultados em sobreviventes tardios após a cirurgia paliativa de Fontan. 5, 6, 7, 8
Acredita-se que a disfunção diastólica do ventrículo único seja universal antes e após a Cirurgia Fontan (em virtude 
da sobrecarga de volume, cianose e subenchimento ventricular). Semelhante às pressões venosas, os pontos de 
corte para aumento das pressões de enchimento ventricular não foram estabelecidos, sugerindo-se que PAWP (ou 
pressão diastólica final do ventrículo sistêmico) ≥12 mmHg seja um marcador de aumento das pressões de 
enchimento ventricular, associando-se a um aumento de mortalidade cardíaca em adultos pós-Fontan. 7, 8 

Por fim, a definição de resistência vascular pulmonar anormal em pacientes pós-Fontan também é controversa e 
relacionada principalmente as armadilhas associadas ao fluxo pulmonar não pulsátil, sendo que uma resistência 
vascular pulmonar indexada >2 U/m² é proposta como anormal relacionada a piores desfechos clínicos. 8 

CORONARIOGRAFIA EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGÊNITA

O uso de métodos de imagem não invasivos (Ecocardiograma, Tomografia ou Ressonância) é significativamente útil 
neste cenário, fornecendo não apenas informações relacionadas à presença de coronárias anômalas, mas também 
quanto orientação e origem dos óstios coronários, auxiliando, assim, inclusive na seleção do cateter diagnóstico. 
Isso é particularmente relevante em pacientes com tetralogia de Fallot, nos quais a raiz da aorta é comumente 
dilatada e rodada no sentido horário em graus variados; como resultado, o óstio da artéria coronária direita é mais 
anterior do que o normal. A visualização e avaliação adequadas das artérias coronárias e seus trajetos são de 
importância crítica em pacientes com anormalidades cono-truncais nos quais a intervenção valvar pulmonar 
percutânea está sendo considerada. Se disponível, imagens tomográficas prévias devem ser usadas para confirmar 
a permeabilidade das artérias subclávias antes do acesso radial, especialmente em pacientes mais velhos com 
tetralogia de Fallot ou atresia pulmonar, nos quais uma derivação clássica de Blalock-Taussig pode ter sido usada. ¹
A anatomia coronariana em pacientes com transposição das grandes artérias corrigida congenitamente também 
precisa ser destacada. Embora raros na prática clínica, esses pacientes são comumente uma fonte de confusão 
quando encaminhados para cineangiocoronariografia. Nesta patologia, as artérias coronárias alimentam seus 
respectivos ventrículos. Portanto, a artéria Descendente Anterior esquerda e a artéria Circunflexa esquerda surgirão 
do seio de Valsalva direito, alimentando o ventrículo esquerdo subpulmonar do lado direito. Da mesma forma, uma 
grande artéria Coronária Direita com ramos marginais agudos proeminentes surgirá do seio de Valsalva esquerdo, 
fornecendo fluxo para o ventrículo direito sistêmico hipertrofiado. Do ponto de vista técnico, o óstio do Tronco da 
Coronária esquerda e o óstio Coronário direito podem ser tipicamente canulados com cateteres Judkins direito e 
esquerdo, respectivamente, ou qualquer outro cateter comumente usado em pacientes sem cardiopatia congênita. ¹



@hcicardiologia

BOLETIM INFORMATIVO
Ano 18 Nº 53 maio a agosto 2022

www.hci.med.br @hcihemodinamica

Atualmente nos Estados Unidos, mais de um milhão de adultos têm cardiopatia congênita e será inevitável que 
Cardiologistas Clínicos e Intervencionistas sejam expostos, conscientemente ou não a esses pacientes. A maioria 
dos adultos agora é encaminhado para avaliação hemodinâmica invasiva após um diagnóstico Ecocardiográfico ou 
história de reparo prévio. Apesar dos avanços na Ecocardiografia, Tomografia e Ressonância Magnética, o 
Cateterismo Cardíaco ainda oferece a vantagem de avaliar o significado hemodinâmico de uma patologia multivalvar 
complexa, lesões com shunt e/ou doenças miocárdica e pericárdica concomitantes. ¹

ASPECTOS TÉCNICOS

PLANEJAMENTO: A exclusão de shunts intracardíacos com significância hemodinâmica é um componente integral 
do CATE direito e deve ser realizado em todos os procedimentos, independentemente de a doença cardíaca 
congênita ser conhecida ou suspeita. Isso é particularmente importante em pacientes com aumento documentado 
do Ventrículo Direito e/ou Hipertensão Arterial Pulmonar. Comunicações intracardíacas, especialmente Defeitos do 
Septo Atrial (CIAs), e veias pulmonares anômalas podem ser facilmente perdidas na ecocardiografia transtorácica, e 
seu reconhecimento pode influenciar significativamente no manejo. ¹

O diagnóstico de shunts intracardíacos atualmente se baseia na ‘corrida Oximétrica’, onde a saturação de oxigênio é 
o marcador usado para determinar a presença e o grau de shunt. Realizar uma corrida de saturação adequada requer 
atenção a vários detalhes; A primeira etapa envolve o planejamento processual. Comparado com a abordagem 
venosa Jugular, se houver suspeita de shunt, o acesso Femoral facilita o acesso a várias estruturas diferentes: 1) o 
átrio esquerdo se houver um forame oval patente ou CIA, dada a orientação natural da veia cava inferior (VCI) e valva 
de Eustáquio em direção ao septo atrial; 2) ambas as veias cavas, uma vez que a canulação da VCI às vezes pode ser 
demorada em uma abordagem jugular; e 3) veias pulmonares anômalas drenando para a veia cava superior (VCS) ou 
veia inominada, pois não raramente uma bainha colocada na veia jugular interna se situaria distalmente à sua 
drenagem. O acesso femoral também permite o uso de 2 bainhas venosas (ou seja, 2 cateteres diagnósticos), o que 
minimiza a manipulação dos dispositivos e os intervalos de tempo entre as coletas de sangue. Isso é particularmente 
útil quando vários passos ou intervenções diferentes são antecipados (por exemplo, administração de O² a 100% ou 
Óxido Nítrico, quando há Ventrículos Direitos grandes e, portanto, com difícil acesso à artéria pulmonar, onde um 
cateter pode ser deixado no ramo da artéria pulmonar, enquanto o outro pode ser usado para amostrar os 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). ¹

Ao realizar a Corrida Oximétrica, é fundamental que todas as amostras sejam coletadas no menor intervalo de tempo 
possível (idealmente em 5 minutos) para se evitar um diagnóstico errôneo de shunt devido a variações normais no 
débito cardíaco ou saturação arterial de O². Isso é especialmente importante em pacientes sob Sedação, que podem 
apresentar Apnéia Obstrutiva ou Hipoventilação intermitentes, alterando drasticamente as pressões intracardíacas e 
os níveis de O². Para encurtar o intervalo de tempo entre as amostras e aumentar a precisão da corrida 
recomenda-se iniciar a coleta seriada na artéria pulmonar distal, amostrando posteriormente as câmaras mais 
proximais à medida que o cateter é recuado, sempre aspirando um volume suficiente (+/- 5 mL) para limpar todo o 
cateter de sangue ou soro fisiológico 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, Átrio Direito, Ventrículo Direito, ramo da Artéria Pulmonar 
e Artéria Sistêmica (que deve ser coletado simultaneamente com a amostra da Artéria Pulmonar). ¹
- A amostra da Veia Cava Inferior deve ser obtida um pouco abaixo do diafragma, com o cateter direcionado 
medialmente (voltado à coluna) para evitar o fluxo da veia hepática, o fluxo de uma CIA para a VCI ou retorno venoso 
Pulmonar anômalo na junção cavoatrial inferior. ¹

- A Veia Cava Superior deve ser amostrada 1 a 4 cm acima da junção cavoatrial com a ponta do cateter voltada 
lateralmente para evitar o fluxo da veia ázigos. ¹
- Amostra do Átrio Direito deve ser obtida da porção média da câmara com o cateter também voltado para a lateral 
para evitar fluxo do seio coronário. ¹

CALCULANDO OS FLUXOS SISTÊMICO E PULMONAR: Na presença de um shunt intracardíaco, o cálculo do débito 
cardíaco por termodiluição não deve ser utilizado, pois este método requer uma mistura adequada entre o sangue e 
o infundido. Além disso, a termodiluição na presença de um shunt da esquerda para a direita não mede o “débito 
cardíaco” (Qs) e sim o fluxo sanguíneo pulmonar (Qp) e, se elevado, pode sugerir a presença de um defeito 
intracardíaco. Os fluxos pulmonar e sistêmico devem ser medidos pelo método de Fick com medição direta do 
consumo de O² sempre que possível (Tabela 1). A contribuição de O² dissolvido é insignificante em pacientes que 
respiram ar ambiente e às vezes é omitida dos cálculos. No entanto, sua contribuição torna-se significativa quando 
se administra O² a 100%; A gasometria sanguínea com medida da pressão parcial de O² deve ser então realizada em 
todas as amostras venosas, exceto as mistas. Alternativamente, se a pressão parcial de O² não puder ser medida 
diretamente, o conteúdo de O² dissolvido pode ser estimado em 1,7 g% em pacientes com Sat Arterial O² = 100% 
enquanto se administra 100% de O². ¹,²

O cálculo do fluxo pulmonar (Qp) requer amostragem da artéria pulmonar e das veias pulmonares. A saturação 
venosa pulmonar deve sempre ser medida diretamente se houver comunicação atrial; em pacientes com septos 
atriais intactos, isso terá que ser estimado. Se a saturação arterial for normal (>95%), o valor arterial pode ser usado 
como saturação da veia pulmonar. O enigma surge quando uma dessaturação arterial sistêmica está presente; uma 
saturação arbitrária da veia pulmonar de 95% é normalmente usada, mas isso pode levar a um diagnóstico falso de 
shunt direito-esquerdo em pacientes com doença pulmonar e incompatibilidade ventilação-perfusão. A injeção 
intraprocedimento de solução salina agitada com ecocardiografia simultânea pode ser útil; se a dessaturação arterial 
estiver presente e os resultados de um estudo de bolhas forem negativos, pode-se presumir com segurança que o 
O² venoso e arterial são concordantes e, portanto, podem ser usados alternadamente. Também é importante lembrar 
que a saturação em cunha da artéria pulmonar deve ser sempre >95% mesmo na presença de doença pulmonar ou 
shunt intracardíaco e, portanto, não deve ser usada como substituto da saturação venosa pulmonar. ¹,²

A confusão ocorre mais comumente durante o cálculo do fluxo sistêmico (Qs), normalmente devido à determinação 
da mistura venosa. Para isso, a amostra também deve ser coletada “antes” ou seja, proximal a câmara que o shunt 
ocorra e, portanto, mudará de acordo com a lesão subjacente. A Tabela 2 e a Ilustração Central resumem quais 
amostras devem ser usadas para cada defeito específico. Outro tema controverso é a incorporação da saturação da 
VCI no cálculo do valor venoso misto em pacientes com CIA. ¹ De acordo com a publicação original de Dexter e cols., 
a maioria dos procedimentistas pediátricos usará rotineiramente apenas a saturação da VCS. A justificativa para não 
incluir a amostra de VCI está relacionada ao alto grau de variabilidade observado nessas amostras, pois refletem 
diferentes quantidades de sangue venoso renal altamente saturado e retorno venoso hepático insaturado. Essa 
abordagem, no entanto, tem sido questionada em adultos, nos quais a contribuição da VCS para o retorno venoso 
sistêmico é <50%. Assim, em laboratórios de adultos, a fórmula de Flamm ([3xVCS + VCI]/4) é frequentemente 
aplicada, pois demonstrou melhor correlação com amostras de artéria pulmonar em adultos. Alternativamente, 
French e cols. demonstraram que uma fórmula que favorece a VCI ([VCS + VCIx2]/3) aproxima com mais precisão a 
saturação arterial pulmonar em adultos, visto que dois terços do retorno venoso sistêmico em adultos são 
provenientes da VCI. No entanto, dados surpreendentemente limitados estão disponíveis comparando esses 
diferentes métodos com o tamanho do shunt e o aumento da câmara. Se a amostra de VCI for incorporada ao 
cálculo, Qp/Qs normalmente será um pouco menor do que o calculado usando apenas a saturação de VCS. ¹,²

Para a amostra arterial, a saturação de O2 arterial mais periférica (isto é, femoral) é normalmente escolhida, mas na 
ausência de defeito do septo ventricular com shunt bidirecional, a amostra do ventrículo esquerdo pode ser usada se 
extraída mais próxima da amostra da artéria pulmonar. Ressalta-se que em situações em que não há shunt, um erro 
comum é utilizar a saturação da VCS para cálculo de Qs quando a saturação da artéria pulmonar é menor. Isso cria 

artificialmente Qs mais altos do que Qp ou um aparente shunt da direita para a esquerda. ¹,²

DIAGNÓSTICO DE UM SHUNT PELA OXIMETRIA: Após a obtenção das amostras de oximetria, o próximo passo é 
determinar se um shunt está presente. Com base nos valores esperados em indivíduos normais submetidos a 
cateterismo cardíaco, diferentes “saltos Oximétricos” têm sido propostos para o diagnóstico de shunt 
esquerda-direita de acordo com o local de amostragem; estes estão resumidos na Tabela 3. Embora atualmente 
avaliada por diferenças na saturação de O² (ou seja, porcentagem), a avaliação do shunt também pode ser realizada 
usando o teor de O² (porcentagem de volume), como inicialmente proposto por Dexter e cols.3; os “saltos 
oximétricos” esperados no nível 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) não serão detectados pela oximetria e, portanto, uma corrida 
de saturação “normal” não descarta totalmente um shunt (mas argumenta contra seu significado hemodinâmico). 
Se a presença de “salto oximétrico” for questionável, uma segunda série de amostras deve ser obtida (primeira 
amostragem da artéria pulmonar e, posteriormente, amostragem das câmaras mais proximais à medida que o 
cateter é retirado). Por esse motivo, os dados oximétricos devem sempre ser revisados antes da retirada do cateter 
venoso diagnóstico, evitando assim o reconhecimento de um shunt ou amostras imprecisas e/ou não diagnósticas 
pós-procedimento. ¹,²

Em pacientes com dessaturação sistêmica, a presença de um shunt direita-esquerda será sugerida por uma queda 
na saturação de O2, tipicamente >3% (por exemplo, uma queda na Saturação de O² das veias pulmonares para o 
ventrículo esquerdo num shunt bidirecional ao nível atrial). Como mencionado anteriormente, se o átrio esquerdo não 
puder ser acessado, o diagnóstico de shunt direito-esquerdo em nível intracardíaco não pode ser feito apenas pela 
oximetria e o uso do estudo ecocardiográfico com solução salina agitada fornecerá informações incrementais. ¹,²
Uma vez que todas as saturações de O² tenham sido obtidas, o grau de shunt pode ser quantificado (incluindo a 
porcentagem de shunt esquerda-direita e direita-esquerda) (Tabela 1). Embora o cálculo de Qp ou Qs exija a 
incorporação de outros componentes (Consumo de O² e hemoglobina), o cálculo de Qp/Qs pode ser obtido usando 
a fórmula simplificada demonstrada na tabela 1. Esta fórmula simples pode ser usada para estimar um shunt 
durante a coleta de dados no laboratório de cateterismo. De forma que Qp/Qs >1 é visto na presença 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 será < 1,0. ¹,²
CALCULANDO A RESISTÊNCIA PULMONAR: Para a resistência vascular pulmonar, semelhante aos pacientes com 
cardiopatia adquirida, as diferenças entre a pressão média da artéria pulmonar e a pressão atrial esquerda ou PAWP 
fornecerão o numerador da equação. Na presença de um shunt intracardíaco, é obrigatório que Qp em vez de Qs seja 
incorporado à equação. O uso errôneo de Qs levará a uma superestimação da resistência vascular pulmonar em 
pacientes com shunts da esquerda para a direita e subestimação da resistência verdadeira naqueles com shunts da 
direita para a esquerda. A resistência vascular pulmonar é tipicamente relatada em WU (unidades Wood) ou como 
WU/m² se indexada à área de superfície corporal. ¹,²

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

CATETERISMO CARDÍACO E AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA EM SITUAÇÕES ESPECÍFICAS
DEFEITOS DO SEPTO ATRIAL: O aumento do Ventrículo Direito está tipicamente presente em pacientes com CIA e 
Qp/Qs >1,5. O CATE direito raramente é realizado hoje em dia para o diagnóstico de CIA não complicada, sendo os 
pacientes encaminhados diretamente ao fechamento percutâneo com implante de uma prótese com base no 
achado por método não invasivo do Defeito do Septo Atrial, Qp/Qs > 1,5 e aumento ventricular direito. ³
O fechamento pode ser considerado naqueles com Qp/Qs >1,5, PSAP >50% da pressão sistólica arterial sistêmica 

e/ou resistência vascular pulmonar maior que um terço da resistência vascular sistêmica. Devido às incertezas e ao 
aumento do risco de fechamento de CIA nesse grupo específico de pacientes devido ao grau de elevação das 
pressões pulmonares, eles são frequentemente encaminhados para cateterismo e, portanto, cálculos precisos de 
shunt e resistência vascular pulmonar são um componente crítico na avaliação clínica e manejo dos pacientes. ³
A avaliação de pacientes elegíveis ao fechamento se torna mais complexa naqueles com hipertensão arterial 
pulmonar Moderada ou Acentuada e que já tenham inversão do shunt (da Direita para Esquerda). No passado, 
acreditava-se que esses pacientes apresentavam risco proibitivo, porém dados crescentes sugerem uma resposta 
benéfica à terapia com vasomoduladores pulmonares e ainda há controvérsia sobre as consequências a longo prazo 
da abordagem “tratar e fechar”. Preocupações também foram levantadas em relação ao risco de fechamento da CIA 
em pacientes com doença cardíaca esquerda concomitante (por exemplo, disfunção diastólica), pois o fechamento 
pode precipitar elevações na pressão do átrio esquerdo e edema pulmonar. Dada a complexidade desse subconjunto 
de pacientes, eles devem ser avaliados e conduzidos em centros com experiência em intervenção complexa em 
cardiopatias congênitas. 4

DRENAGEM ANÔMOLA PARCIAL DAS VEIAS PULMONARES: Do ponto de vista fisiológico, as veias pulmonares 
anômalas mimetizam as CIAs, resultando em aumento do átrio e ventrículo direitos. No entanto, há uma diferença 
muito importante: na presença de um Septo Interatrial íntegro, as veias pulmonares anômalas 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). Conexões venosas pulmonares 
anômalas parciais devem ser suspeitadas quando a saturação de O² da VCS é maior que na VCI, pois a maioria das 
veias anômalas drena para VCS ou veia Inominada. 1,3 

Para a quantificação adequada do shunt, é fundamental que a própria veia pulmonar anômala seja canulada (para 
medição da saturação de O² 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 determinação da saturação venosa mista e cálculo de Qs. A 
presença de ≥2 veias anômalas do lado direito ou uma veia lingular e uma superior esquerda grande pode resultar em 
Qp/Qs entre 1,5 e 2,0, enquanto uma única veia anômala 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 prática atual, o cateterismo diagnóstico é reservado para pacientes 
com Ventrículo Esquerdo aumentado e graus questionáveis de shunt (baseado nos dados não invasivos) ou 
naqueles com defeitos moderados nos quais a pressão sistólica do ventrículo direito não pode ser estimada com 
precisão pelo ecocardiograma. Se a dilatação do Ventrículo Esquerdo estiver de fato relacionada ao defeito do septo 
ventricular, geralmente o Qp/Qs estará entre 1,5 e 2,0. Em contrapartida, Qp/Qs <1,5 argumenta contra um shunt E-D 
como etiologia da sobrecarga da câmara do lado esquerdo. Um grande defeito do septo ventricular no adulto (na 
ausência de estenose pulmonar grave) está associado à hipertensão pulmonar acentuada e tipicamente à fisiologia 
de Eisenmenger. Dada a complexidade dos cálculos hemodinâmicos do shunt (que invariavelmente é bidirecional), o 
cateterismo cardíaco nesses pacientes deve ser realizado por um operador experiente com cardiopatia congênita 
complexa. 1,3

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

PERSISTÊNCIA DO CANAL ARTERIAL: Adultos com PCA raramente são encaminhados para CATE diagnóstico e na 
presença de Canal Arterial hemodinamicamente significativo com evidência de sobrecarga de volume à esquerda, o 
fechamento percutâneo é normalmente realizado devido à 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 resistência 
vascular pulmonar, permitindo seu fechamento. Ao contrário de outras lesões com shunt, o cálculo do Qp/Qs em 

pacientes com PCA não é realizado, devido a mistura incompleta de sangue em amostras de artéria pulmonar e 
consequente imprecisões na estimativa do tamanho do shunt. 1,3

Adultos com PCAs grandes apresentarão hipertensão arterial pulmonar grave e fisiologia de Eisenmenger, 
observando-se neste cenário uma redução na saturação de O² entre aorta ascendente ou Ventrículo Esquerdo e a 
amostra da artéria femoral. Nesses pacientes, o cateter venoso frequentemente canula o PCA a medida que avança 
nas artérias pulmonares e pode ser a primeira evidência de PCA em pacientes com hipertensão pulmonar 
“idiopática”. 1,3

ESTENOSE PULMONAR: Assim como nos CIVs e PCAs, atualmente os pacientes com estenose valvar pulmonar 
isolada raramente são encaminhados para CATE diagnóstico. Sua avaliação invasiva é tipicamente feita naqueles 
encaminhados à Valvotomia Pulmonar Percutânea por Balão. O grau de estenose é baseado na medida do gradiente 
sistólico pico a pico, sendo que gradientes >35 mmHg são consistentes com obstrução grave e valores <15 mmHg 
com estenose leve. ³

COARCTAÇÃO DA AORTA: O diagnóstico de CoAo com significância hemodinâmica é baseado em um gradiente 
sistólico pico a pico ≥ 20 mmHg na área de estreitamento. A determinação da importância hemodinâmica da CoAo 
(ou recoarctação) é complexa e envolve dados não invasivos, em repouso e exercício, e Angiotomografia. A avaliação 
do gradiente de coarctação no CATE pode parecer enganosamente simples em algumas situações, pois são 
fortemente afetados pelo estado hemodinâmico subjacente (normotensão x hipertensão), presença de grandes 
vasos colaterais, nível de sedação e uso de anestesia geral. Portanto, deve-se lembrar que estes pacientes podem ter 
incompatibilidade entre os gradientes esperados e medidos no momento da avaliação invasiva. 1,3

TRANSPOSIÇÃO DAS GRANDES ARTÉRIAS: A prevalência de pacientes sintomáticos com transposição das grandes 
artérias e Ventrículo Direito sistêmico vem aumentando à medida que esses indivíduos envelhecem, pois a disfunção 
sistólica sistêmica progressiva do VD e a insuficiência cardíaca são complicações bem estabelecidas em longo 
prazo. Independentemente destes pacientes apresentarem correção congênita ou transposição completa das 
grandes artérias (D-transposição) após a confecção do switch atrial, a artéria pulmonar é posterior à aorta. Como 
resultado dessa relação entre as grandes artérias, o acesso à artéria Pulmonar pode ser desafiador, principalmente 
pelo acesso venoso femoral. Portanto, o acesso jugular interno direito pode oferecer um caminho mais fácil às 
artérias pulmonares, pois a ponta do cateter normalmente se curva posteriormente e aponta superiormente. Se o 
cateter não puder ser avançado diretamente, um fio macio pode ser usado e o cateter posteriormente avançado 
sobre o fio. Em pacientes que foram submetidos ao switch atrial, um cateter colocado através da veia jugular interna 
seguirá para a esquerda no ventrículo esquerdo subpulmonar e, em seguida, superiormente nas artérias pulmonares. 
Em contraste, no paciente com transposição corrigida congenitamente, o cateter entrará no átrio direito, depois no 
ventrículo esquerdo subpulmonar à direita e, finalmente, na artéria pulmonar principal, que está localizada posterior 
e à direita da aorta. ¹

FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR APÓS CIRURGIA PALIATIVA DE FONTAN: A introdução do procedimento de Fontan 
revolucionou o cuidado de pacientes com fisiologia de Ventrículo Único. Os primeiros pacientes foram submetidos à 
chamada conexão atriopulmonar, onde o apêndice atrial direito era cirurgicamente anastomosado ao tronco da 
artéria pulmonar. Modificações mais recentes do procedimento, como o túnel lateral ou o conduto extracardíaco, 
incluem o redirecionamento do fluxo da VCI 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 presença de uma anastomose cavo-pulmonar é importante na obtenção do acesso jugular interno 
nesses indivíduos, pois o fio-guia pode canular a artéria pulmonar direita e falha em reconhecer essa anatomia 
pós-operatória única somada com a manipulação descuidada do fio-guia pode levar a lesões nas artérias 
pulmonares e a implicações catastróficas. 1, 5, 6

Após a paliação de Fontan, o retorno venoso sistêmico ocorre passivamente e o fluxo não pulsátil é visto nas artérias 

pulmonares e como resultado a hipertensão venosa sistêmica e a redução do fluxo sistêmico são consequências 
inevitáveis. No entanto, embora se passaram mais de 50 anos desde a descrição inicial de Fontan e cols. em 1971, 
os dados sobre os valores hemodinâmicos “esperados” ou “normais” para um adulto pós-Fontan ainda são 
limitados. Vários estudos demonstraram que as pressões de Fontan (isto é, venosa sistêmica) estão associadas a 
desfechos clínicos piores, normalmente se utilizando como referência uma pressão venosa sistêmica ≥15 mmHg 
como um achado anormal e associado a piores resultados. Outros relataram que uma pressão venosa central de ≥
14 mmHg está associada a piores resultados em sobreviventes tardios após a cirurgia paliativa de Fontan. 5, 6, 7, 8
Acredita-se que a disfunção diastólica do ventrículo único seja universal antes e após a Cirurgia Fontan (em virtude 
da sobrecarga de volume, cianose e subenchimento ventricular). Semelhante às pressões venosas, os pontos de 
corte para aumento das pressões de enchimento ventricular não foram estabelecidos, sugerindo-se que PAWP (ou 
pressão diastólica final do ventrículo sistêmico) ≥12 mmHg seja um marcador de aumento das pressões de 
enchimento ventricular, associando-se a um aumento de mortalidade cardíaca em adultos pós-Fontan. 7, 8 

Por fim, a definição de resistência vascular pulmonar anormal em pacientes pós-Fontan também é controversa e 
relacionada principalmente as armadilhas associadas ao fluxo pulmonar não pulsátil, sendo que uma resistência 
vascular pulmonar indexada >2 U/m² é proposta como anormal relacionada a piores desfechos clínicos. 8 

CORONARIOGRAFIA EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGÊNITA

O uso de métodos de imagem não invasivos (Ecocardiograma, Tomografia ou Ressonância) é significativamente útil 
neste cenário, fornecendo não apenas informações relacionadas à presença de coronárias anômalas, mas também 
quanto orientação e origem dos óstios coronários, auxiliando, assim, inclusive na seleção do cateter diagnóstico. 
Isso é particularmente relevante em pacientes com tetralogia de Fallot, nos quais a raiz da aorta é comumente 
dilatada e rodada no sentido horário em graus variados; como resultado, o óstio da artéria coronária direita é mais 
anterior do que o normal. A visualização e avaliação adequadas das artérias coronárias e seus trajetos são de 
importância crítica em pacientes com anormalidades cono-truncais nos quais a intervenção valvar pulmonar 
percutânea está sendo considerada. Se disponível, imagens tomográficas prévias devem ser usadas para confirmar 
a permeabilidade das artérias subclávias antes do acesso radial, especialmente em pacientes mais velhos com 
tetralogia de Fallot ou atresia pulmonar, nos quais uma derivação clássica de Blalock-Taussig pode ter sido usada. ¹
A anatomia coronariana em pacientes com transposição das grandes artérias corrigida congenitamente também 
precisa ser destacada. Embora raros na prática clínica, esses pacientes são comumente uma fonte de confusão 
quando encaminhados para cineangiocoronariografia. Nesta patologia, as artérias coronárias alimentam seus 
respectivos ventrículos. Portanto, a artéria Descendente Anterior esquerda e a artéria Circunflexa esquerda surgirão 
do seio de Valsalva direito, alimentando o ventrículo esquerdo subpulmonar do lado direito. Da mesma forma, uma 
grande artéria Coronária Direita com ramos marginais agudos proeminentes surgirá do seio de Valsalva esquerdo, 
fornecendo fluxo para o ventrículo direito sistêmico hipertrofiado. Do ponto de vista técnico, o óstio do Tronco da 
Coronária esquerda e o óstio Coronário direito podem ser tipicamente canulados com cateteres Judkins direito e 
esquerdo, respectivamente, ou qualquer outro cateter comumente usado em pacientes sem cardiopatia congênita. ¹
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Atualmente nos Estados Unidos, mais de um milhão de adultos têm cardiopatia congênita e será inevitável que 
Cardiologistas Clínicos e Intervencionistas sejam expostos, conscientemente ou não a esses pacientes. A maioria 
dos adultos agora é encaminhado para avaliação hemodinâmica invasiva após um diagnóstico Ecocardiográfico ou 
história de reparo prévio. Apesar dos avanços na Ecocardiografia, Tomografia e Ressonância Magnética, o 
Cateterismo Cardíaco ainda oferece a vantagem de avaliar o significado hemodinâmico de uma patologia multivalvar 
complexa, lesões com shunt e/ou doenças miocárdica e pericárdica concomitantes. ¹

ASPECTOS TÉCNICOS

PLANEJAMENTO: A exclusão de shunts intracardíacos com significância hemodinâmica é um componente integral 
do CATE direito e deve ser realizado em todos os procedimentos, independentemente de a doença cardíaca 
congênita ser conhecida ou suspeita. Isso é particularmente importante em pacientes com aumento documentado 
do Ventrículo Direito e/ou Hipertensão Arterial Pulmonar. Comunicações intracardíacas, especialmente Defeitos do 
Septo Atrial (CIAs), e veias pulmonares anômalas podem ser facilmente perdidas na ecocardiografia transtorácica, e 
seu reconhecimento pode influenciar significativamente no manejo. ¹

O diagnóstico de shunts intracardíacos atualmente se baseia na ‘corrida Oximétrica’, onde a saturação de oxigênio é 
o marcador usado para determinar a presença e o grau de shunt. Realizar uma corrida de saturação adequada requer 
atenção a vários detalhes; A primeira etapa envolve o planejamento processual. Comparado com a abordagem 
venosa Jugular, se houver suspeita de shunt, o acesso Femoral facilita o acesso a várias estruturas diferentes: 1) o 
átrio esquerdo se houver um forame oval patente ou CIA, dada a orientação natural da veia cava inferior (VCI) e valva 
de Eustáquio em direção ao septo atrial; 2) ambas as veias cavas, uma vez que a canulação da VCI às vezes pode ser 
demorada em uma abordagem jugular; e 3) veias pulmonares anômalas drenando para a veia cava superior (VCS) ou 
veia inominada, pois não raramente uma bainha colocada na veia jugular interna se situaria distalmente à sua 
drenagem. O acesso femoral também permite o uso de 2 bainhas venosas (ou seja, 2 cateteres diagnósticos), o que 
minimiza a manipulação dos dispositivos e os intervalos de tempo entre as coletas de sangue. Isso é particularmente 
útil quando vários passos ou intervenções diferentes são antecipados (por exemplo, administração de O² a 100% ou 
Óxido Nítrico, quando há Ventrículos Direitos grandes e, portanto, com difícil acesso à artéria pulmonar, onde um 
cateter pode ser deixado no ramo da artéria pulmonar, enquanto o outro pode ser usado para amostrar os 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). ¹

Ao realizar a Corrida Oximétrica, é fundamental que todas as amostras sejam coletadas no menor intervalo de tempo 
possível (idealmente em 5 minutos) para se evitar um diagnóstico errôneo de shunt devido a variações normais no 
débito cardíaco ou saturação arterial de O². Isso é especialmente importante em pacientes sob Sedação, que podem 
apresentar Apnéia Obstrutiva ou Hipoventilação intermitentes, alterando drasticamente as pressões intracardíacas e 
os níveis de O². Para encurtar o intervalo de tempo entre as amostras e aumentar a precisão da corrida 
recomenda-se iniciar a coleta seriada na artéria pulmonar distal, amostrando posteriormente as câmaras mais 
proximais à medida que o cateter é recuado, sempre aspirando um volume suficiente (+/- 5 mL) para limpar todo o 
cateter de sangue ou soro fisiológico 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, Átrio Direito, Ventrículo Direito, ramo da Artéria Pulmonar 
e Artéria Sistêmica (que deve ser coletado simultaneamente com a amostra da Artéria Pulmonar). ¹
- A amostra da Veia Cava Inferior deve ser obtida um pouco abaixo do diafragma, com o cateter direcionado 
medialmente (voltado à coluna) para evitar o fluxo da veia hepática, o fluxo de uma CIA para a VCI ou retorno venoso 
Pulmonar anômalo na junção cavoatrial inferior. ¹

- A Veia Cava Superior deve ser amostrada 1 a 4 cm acima da junção cavoatrial com a ponta do cateter voltada 
lateralmente para evitar o fluxo da veia ázigos. ¹
- Amostra do Átrio Direito deve ser obtida da porção média da câmara com o cateter também voltado para a lateral 
para evitar fluxo do seio coronário. ¹

CALCULANDO OS FLUXOS SISTÊMICO E PULMONAR: Na presença de um shunt intracardíaco, o cálculo do débito 
cardíaco por termodiluição não deve ser utilizado, pois este método requer uma mistura adequada entre o sangue e 
o infundido. Além disso, a termodiluição na presença de um shunt da esquerda para a direita não mede o “débito 
cardíaco” (Qs) e sim o fluxo sanguíneo pulmonar (Qp) e, se elevado, pode sugerir a presença de um defeito 
intracardíaco. Os fluxos pulmonar e sistêmico devem ser medidos pelo método de Fick com medição direta do 
consumo de O² sempre que possível (Tabela 1). A contribuição de O² dissolvido é insignificante em pacientes que 
respiram ar ambiente e às vezes é omitida dos cálculos. No entanto, sua contribuição torna-se significativa quando 
se administra O² a 100%; A gasometria sanguínea com medida da pressão parcial de O² deve ser então realizada em 
todas as amostras venosas, exceto as mistas. Alternativamente, se a pressão parcial de O² não puder ser medida 
diretamente, o conteúdo de O² dissolvido pode ser estimado em 1,7 g% em pacientes com Sat Arterial O² = 100% 
enquanto se administra 100% de O². ¹,²

O cálculo do fluxo pulmonar (Qp) requer amostragem da artéria pulmonar e das veias pulmonares. A saturação 
venosa pulmonar deve sempre ser medida diretamente se houver comunicação atrial; em pacientes com septos 
atriais intactos, isso terá que ser estimado. Se a saturação arterial for normal (>95%), o valor arterial pode ser usado 
como saturação da veia pulmonar. O enigma surge quando uma dessaturação arterial sistêmica está presente; uma 
saturação arbitrária da veia pulmonar de 95% é normalmente usada, mas isso pode levar a um diagnóstico falso de 
shunt direito-esquerdo em pacientes com doença pulmonar e incompatibilidade ventilação-perfusão. A injeção 
intraprocedimento de solução salina agitada com ecocardiografia simultânea pode ser útil; se a dessaturação arterial 
estiver presente e os resultados de um estudo de bolhas forem negativos, pode-se presumir com segurança que o 
O² venoso e arterial são concordantes e, portanto, podem ser usados alternadamente. Também é importante lembrar 
que a saturação em cunha da artéria pulmonar deve ser sempre >95% mesmo na presença de doença pulmonar ou 
shunt intracardíaco e, portanto, não deve ser usada como substituto da saturação venosa pulmonar. ¹,²

A confusão ocorre mais comumente durante o cálculo do fluxo sistêmico (Qs), normalmente devido à determinação 
da mistura venosa. Para isso, a amostra também deve ser coletada “antes” ou seja, proximal a câmara que o shunt 
ocorra e, portanto, mudará de acordo com a lesão subjacente. A Tabela 2 e a Ilustração Central resumem quais 
amostras devem ser usadas para cada defeito específico. Outro tema controverso é a incorporação da saturação da 
VCI no cálculo do valor venoso misto em pacientes com CIA. ¹ De acordo com a publicação original de Dexter e cols., 
a maioria dos procedimentistas pediátricos usará rotineiramente apenas a saturação da VCS. A justificativa para não 
incluir a amostra de VCI está relacionada ao alto grau de variabilidade observado nessas amostras, pois refletem 
diferentes quantidades de sangue venoso renal altamente saturado e retorno venoso hepático insaturado. Essa 
abordagem, no entanto, tem sido questionada em adultos, nos quais a contribuição da VCS para o retorno venoso 
sistêmico é <50%. Assim, em laboratórios de adultos, a fórmula de Flamm ([3xVCS + VCI]/4) é frequentemente 
aplicada, pois demonstrou melhor correlação com amostras de artéria pulmonar em adultos. Alternativamente, 
French e cols. demonstraram que uma fórmula que favorece a VCI ([VCS + VCIx2]/3) aproxima com mais precisão a 
saturação arterial pulmonar em adultos, visto que dois terços do retorno venoso sistêmico em adultos são 
provenientes da VCI. No entanto, dados surpreendentemente limitados estão disponíveis comparando esses 
diferentes métodos com o tamanho do shunt e o aumento da câmara. Se a amostra de VCI for incorporada ao 
cálculo, Qp/Qs normalmente será um pouco menor do que o calculado usando apenas a saturação de VCS. ¹,²

Para a amostra arterial, a saturação de O2 arterial mais periférica (isto é, femoral) é normalmente escolhida, mas na 
ausência de defeito do septo ventricular com shunt bidirecional, a amostra do ventrículo esquerdo pode ser usada se 
extraída mais próxima da amostra da artéria pulmonar. Ressalta-se que em situações em que não há shunt, um erro 
comum é utilizar a saturação da VCS para cálculo de Qs quando a saturação da artéria pulmonar é menor. Isso cria 

artificialmente Qs mais altos do que Qp ou um aparente shunt da direita para a esquerda. ¹,²

DIAGNÓSTICO DE UM SHUNT PELA OXIMETRIA: Após a obtenção das amostras de oximetria, o próximo passo é 
determinar se um shunt está presente. Com base nos valores esperados em indivíduos normais submetidos a 
cateterismo cardíaco, diferentes “saltos Oximétricos” têm sido propostos para o diagnóstico de shunt 
esquerda-direita de acordo com o local de amostragem; estes estão resumidos na Tabela 3. Embora atualmente 
avaliada por diferenças na saturação de O² (ou seja, porcentagem), a avaliação do shunt também pode ser realizada 
usando o teor de O² (porcentagem de volume), como inicialmente proposto por Dexter e cols.3; os “saltos 
oximétricos” esperados no nível 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) não serão detectados pela oximetria e, portanto, uma corrida 
de saturação “normal” não descarta totalmente um shunt (mas argumenta contra seu significado hemodinâmico). 
Se a presença de “salto oximétrico” for questionável, uma segunda série de amostras deve ser obtida (primeira 
amostragem da artéria pulmonar e, posteriormente, amostragem das câmaras mais proximais à medida que o 
cateter é retirado). Por esse motivo, os dados oximétricos devem sempre ser revisados antes da retirada do cateter 
venoso diagnóstico, evitando assim o reconhecimento de um shunt ou amostras imprecisas e/ou não diagnósticas 
pós-procedimento. ¹,²

Em pacientes com dessaturação sistêmica, a presença de um shunt direita-esquerda será sugerida por uma queda 
na saturação de O2, tipicamente >3% (por exemplo, uma queda na Saturação de O² das veias pulmonares para o 
ventrículo esquerdo num shunt bidirecional ao nível atrial). Como mencionado anteriormente, se o átrio esquerdo não 
puder ser acessado, o diagnóstico de shunt direito-esquerdo em nível intracardíaco não pode ser feito apenas pela 
oximetria e o uso do estudo ecocardiográfico com solução salina agitada fornecerá informações incrementais. ¹,²
Uma vez que todas as saturações de O² tenham sido obtidas, o grau de shunt pode ser quantificado (incluindo a 
porcentagem de shunt esquerda-direita e direita-esquerda) (Tabela 1). Embora o cálculo de Qp ou Qs exija a 
incorporação de outros componentes (Consumo de O² e hemoglobina), o cálculo de Qp/Qs pode ser obtido usando 
a fórmula simplificada demonstrada na tabela 1. Esta fórmula simples pode ser usada para estimar um shunt 
durante a coleta de dados no laboratório de cateterismo. De forma que Qp/Qs >1 é visto na presença 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 será < 1,0. ¹,²
CALCULANDO A RESISTÊNCIA PULMONAR: Para a resistência vascular pulmonar, semelhante aos pacientes com 
cardiopatia adquirida, as diferenças entre a pressão média da artéria pulmonar e a pressão atrial esquerda ou PAWP 
fornecerão o numerador da equação. Na presença de um shunt intracardíaco, é obrigatório que Qp em vez de Qs seja 
incorporado à equação. O uso errôneo de Qs levará a uma superestimação da resistência vascular pulmonar em 
pacientes com shunts da esquerda para a direita e subestimação da resistência verdadeira naqueles com shunts da 
direita para a esquerda. A resistência vascular pulmonar é tipicamente relatada em WU (unidades Wood) ou como 
WU/m² se indexada à área de superfície corporal. ¹,²

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

CATETERISMO CARDÍACO E AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA EM SITUAÇÕES ESPECÍFICAS
DEFEITOS DO SEPTO ATRIAL: O aumento do Ventrículo Direito está tipicamente presente em pacientes com CIA e 
Qp/Qs >1,5. O CATE direito raramente é realizado hoje em dia para o diagnóstico de CIA não complicada, sendo os 
pacientes encaminhados diretamente ao fechamento percutâneo com implante de uma prótese com base no 
achado por método não invasivo do Defeito do Septo Atrial, Qp/Qs > 1,5 e aumento ventricular direito. ³
O fechamento pode ser considerado naqueles com Qp/Qs >1,5, PSAP >50% da pressão sistólica arterial sistêmica 

e/ou resistência vascular pulmonar maior que um terço da resistência vascular sistêmica. Devido às incertezas e ao 
aumento do risco de fechamento de CIA nesse grupo específico de pacientes devido ao grau de elevação das 
pressões pulmonares, eles são frequentemente encaminhados para cateterismo e, portanto, cálculos precisos de 
shunt e resistência vascular pulmonar são um componente crítico na avaliação clínica e manejo dos pacientes. ³
A avaliação de pacientes elegíveis ao fechamento se torna mais complexa naqueles com hipertensão arterial 
pulmonar Moderada ou Acentuada e que já tenham inversão do shunt (da Direita para Esquerda). No passado, 
acreditava-se que esses pacientes apresentavam risco proibitivo, porém dados crescentes sugerem uma resposta 
benéfica à terapia com vasomoduladores pulmonares e ainda há controvérsia sobre as consequências a longo prazo 
da abordagem “tratar e fechar”. Preocupações também foram levantadas em relação ao risco de fechamento da CIA 
em pacientes com doença cardíaca esquerda concomitante (por exemplo, disfunção diastólica), pois o fechamento 
pode precipitar elevações na pressão do átrio esquerdo e edema pulmonar. Dada a complexidade desse subconjunto 
de pacientes, eles devem ser avaliados e conduzidos em centros com experiência em intervenção complexa em 
cardiopatias congênitas. 4

DRENAGEM ANÔMOLA PARCIAL DAS VEIAS PULMONARES: Do ponto de vista fisiológico, as veias pulmonares 
anômalas mimetizam as CIAs, resultando em aumento do átrio e ventrículo direitos. No entanto, há uma diferença 
muito importante: na presença de um Septo Interatrial íntegro, as veias pulmonares anômalas 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). Conexões venosas pulmonares 
anômalas parciais devem ser suspeitadas quando a saturação de O² da VCS é maior que na VCI, pois a maioria das 
veias anômalas drena para VCS ou veia Inominada. 1,3 

Para a quantificação adequada do shunt, é fundamental que a própria veia pulmonar anômala seja canulada (para 
medição da saturação de O² 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 determinação da saturação venosa mista e cálculo de Qs. A 
presença de ≥2 veias anômalas do lado direito ou uma veia lingular e uma superior esquerda grande pode resultar em 
Qp/Qs entre 1,5 e 2,0, enquanto uma única veia anômala 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 prática atual, o cateterismo diagnóstico é reservado para pacientes 
com Ventrículo Esquerdo aumentado e graus questionáveis de shunt (baseado nos dados não invasivos) ou 
naqueles com defeitos moderados nos quais a pressão sistólica do ventrículo direito não pode ser estimada com 
precisão pelo ecocardiograma. Se a dilatação do Ventrículo Esquerdo estiver de fato relacionada ao defeito do septo 
ventricular, geralmente o Qp/Qs estará entre 1,5 e 2,0. Em contrapartida, Qp/Qs <1,5 argumenta contra um shunt E-D 
como etiologia da sobrecarga da câmara do lado esquerdo. Um grande defeito do septo ventricular no adulto (na 
ausência de estenose pulmonar grave) está associado à hipertensão pulmonar acentuada e tipicamente à fisiologia 
de Eisenmenger. Dada a complexidade dos cálculos hemodinâmicos do shunt (que invariavelmente é bidirecional), o 
cateterismo cardíaco nesses pacientes deve ser realizado por um operador experiente com cardiopatia congênita 
complexa. 1,3

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

PERSISTÊNCIA DO CANAL ARTERIAL: Adultos com PCA raramente são encaminhados para CATE diagnóstico e na 
presença de Canal Arterial hemodinamicamente significativo com evidência de sobrecarga de volume à esquerda, o 
fechamento percutâneo é normalmente realizado devido à 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 resistência 
vascular pulmonar, permitindo seu fechamento. Ao contrário de outras lesões com shunt, o cálculo do Qp/Qs em 

pacientes com PCA não é realizado, devido a mistura incompleta de sangue em amostras de artéria pulmonar e 
consequente imprecisões na estimativa do tamanho do shunt. 1,3

Adultos com PCAs grandes apresentarão hipertensão arterial pulmonar grave e fisiologia de Eisenmenger, 
observando-se neste cenário uma redução na saturação de O² entre aorta ascendente ou Ventrículo Esquerdo e a 
amostra da artéria femoral. Nesses pacientes, o cateter venoso frequentemente canula o PCA a medida que avança 
nas artérias pulmonares e pode ser a primeira evidência de PCA em pacientes com hipertensão pulmonar 
“idiopática”. 1,3

ESTENOSE PULMONAR: Assim como nos CIVs e PCAs, atualmente os pacientes com estenose valvar pulmonar 
isolada raramente são encaminhados para CATE diagnóstico. Sua avaliação invasiva é tipicamente feita naqueles 
encaminhados à Valvotomia Pulmonar Percutânea por Balão. O grau de estenose é baseado na medida do gradiente 
sistólico pico a pico, sendo que gradientes >35 mmHg são consistentes com obstrução grave e valores <15 mmHg 
com estenose leve. ³

COARCTAÇÃO DA AORTA: O diagnóstico de CoAo com significância hemodinâmica é baseado em um gradiente 
sistólico pico a pico ≥ 20 mmHg na área de estreitamento. A determinação da importância hemodinâmica da CoAo 
(ou recoarctação) é complexa e envolve dados não invasivos, em repouso e exercício, e Angiotomografia. A avaliação 
do gradiente de coarctação no CATE pode parecer enganosamente simples em algumas situações, pois são 
fortemente afetados pelo estado hemodinâmico subjacente (normotensão x hipertensão), presença de grandes 
vasos colaterais, nível de sedação e uso de anestesia geral. Portanto, deve-se lembrar que estes pacientes podem ter 
incompatibilidade entre os gradientes esperados e medidos no momento da avaliação invasiva. 1,3

TRANSPOSIÇÃO DAS GRANDES ARTÉRIAS: A prevalência de pacientes sintomáticos com transposição das grandes 
artérias e Ventrículo Direito sistêmico vem aumentando à medida que esses indivíduos envelhecem, pois a disfunção 
sistólica sistêmica progressiva do VD e a insuficiência cardíaca são complicações bem estabelecidas em longo 
prazo. Independentemente destes pacientes apresentarem correção congênita ou transposição completa das 
grandes artérias (D-transposição) após a confecção do switch atrial, a artéria pulmonar é posterior à aorta. Como 
resultado dessa relação entre as grandes artérias, o acesso à artéria Pulmonar pode ser desafiador, principalmente 
pelo acesso venoso femoral. Portanto, o acesso jugular interno direito pode oferecer um caminho mais fácil às 
artérias pulmonares, pois a ponta do cateter normalmente se curva posteriormente e aponta superiormente. Se o 
cateter não puder ser avançado diretamente, um fio macio pode ser usado e o cateter posteriormente avançado 
sobre o fio. Em pacientes que foram submetidos ao switch atrial, um cateter colocado através da veia jugular interna 
seguirá para a esquerda no ventrículo esquerdo subpulmonar e, em seguida, superiormente nas artérias pulmonares. 
Em contraste, no paciente com transposição corrigida congenitamente, o cateter entrará no átrio direito, depois no 
ventrículo esquerdo subpulmonar à direita e, finalmente, na artéria pulmonar principal, que está localizada posterior 
e à direita da aorta. ¹

FISIOLOGIA UNIVENTRICULAR APÓS CIRURGIA PALIATIVA DE FONTAN: A introdução do procedimento de Fontan 
revolucionou o cuidado de pacientes com fisiologia de Ventrículo Único. Os primeiros pacientes foram submetidos à 
chamada conexão atriopulmonar, onde o apêndice atrial direito era cirurgicamente anastomosado ao tronco da 
artéria pulmonar. Modificações mais recentes do procedimento, como o túnel lateral ou o conduto extracardíaco, 
incluem o redirecionamento do fluxo da VCI 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 presença de uma anastomose cavo-pulmonar é importante na obtenção do acesso jugular interno 
nesses indivíduos, pois o fio-guia pode canular a artéria pulmonar direita e falha em reconhecer essa anatomia 
pós-operatória única somada com a manipulação descuidada do fio-guia pode levar a lesões nas artérias 
pulmonares e a implicações catastróficas. 1, 5, 6

Após a paliação de Fontan, o retorno venoso sistêmico ocorre passivamente e o fluxo não pulsátil é visto nas artérias 

pulmonares e como resultado a hipertensão venosa sistêmica e a redução do fluxo sistêmico são consequências 
inevitáveis. No entanto, embora se passaram mais de 50 anos desde a descrição inicial de Fontan e cols. em 1971, 
os dados sobre os valores hemodinâmicos “esperados” ou “normais” para um adulto pós-Fontan ainda são 
limitados. Vários estudos demonstraram que as pressões de Fontan (isto é, venosa sistêmica) estão associadas a 
desfechos clínicos piores, normalmente se utilizando como referência uma pressão venosa sistêmica ≥15 mmHg 
como um achado anormal e associado a piores resultados. Outros relataram que uma pressão venosa central de ≥
14 mmHg está associada a piores resultados em sobreviventes tardios após a cirurgia paliativa de Fontan. 5, 6, 7, 8
Acredita-se que a disfunção diastólica do ventrículo único seja universal antes e após a Cirurgia Fontan (em virtude 
da sobrecarga de volume, cianose e subenchimento ventricular). Semelhante às pressões venosas, os pontos de 
corte para aumento das pressões de enchimento ventricular não foram estabelecidos, sugerindo-se que PAWP (ou 
pressão diastólica final do ventrículo sistêmico) ≥12 mmHg seja um marcador de aumento das pressões de 
enchimento ventricular, associando-se a um aumento de mortalidade cardíaca em adultos pós-Fontan. 7, 8 

Por fim, a definição de resistência vascular pulmonar anormal em pacientes pós-Fontan também é controversa e 
relacionada principalmente as armadilhas associadas ao fluxo pulmonar não pulsátil, sendo que uma resistência 
vascular pulmonar indexada >2 U/m² é proposta como anormal relacionada a piores desfechos clínicos. 8 

CORONARIOGRAFIA EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGÊNITA

O uso de métodos de imagem não invasivos (Ecocardiograma, Tomografia ou Ressonância) é significativamente útil 
neste cenário, fornecendo não apenas informações relacionadas à presença de coronárias anômalas, mas também 
quanto orientação e origem dos óstios coronários, auxiliando, assim, inclusive na seleção do cateter diagnóstico. 
Isso é particularmente relevante em pacientes com tetralogia de Fallot, nos quais a raiz da aorta é comumente 
dilatada e rodada no sentido horário em graus variados; como resultado, o óstio da artéria coronária direita é mais 
anterior do que o normal. A visualização e avaliação adequadas das artérias coronárias e seus trajetos são de 
importância crítica em pacientes com anormalidades cono-truncais nos quais a intervenção valvar pulmonar 
percutânea está sendo considerada. Se disponível, imagens tomográficas prévias devem ser usadas para confirmar 
a permeabilidade das artérias subclávias antes do acesso radial, especialmente em pacientes mais velhos com 
tetralogia de Fallot ou atresia pulmonar, nos quais uma derivação clássica de Blalock-Taussig pode ter sido usada. ¹
A anatomia coronariana em pacientes com transposição das grandes artérias corrigida congenitamente também 
precisa ser destacada. Embora raros na prática clínica, esses pacientes são comumente uma fonte de confusão 
quando encaminhados para cineangiocoronariografia. Nesta patologia, as artérias coronárias alimentam seus 
respectivos ventrículos. Portanto, a artéria Descendente Anterior esquerda e a artéria Circunflexa esquerda surgirão 
do seio de Valsalva direito, alimentando o ventrículo esquerdo subpulmonar do lado direito. Da mesma forma, uma 
grande artéria Coronária Direita com ramos marginais agudos proeminentes surgirá do seio de Valsalva esquerdo, 
fornecendo fluxo para o ventrículo direito sistêmico hipertrofiado. Do ponto de vista técnico, o óstio do Tronco da 
Coronária esquerda e o óstio Coronário direito podem ser tipicamente canulados com cateteres Judkins direito e 
esquerdo, respectivamente, ou qualquer outro cateter comumente usado em pacientes sem cardiopatia congênita. ¹
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Figura 3
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