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Neste tltimo boletim quadrimestral de 2016 foram comentados aspectos relevantes
para diagndstico e conduta clinica de pacientes com hipertensdo pulmonar bem como a
abordagem intervencionista atual diante de oclusées coronarianas crénicas e
procedimentos percutaneos em pacientes com rim transplantado.

Assim, foram valorizados aspectos hemodinamicos de gravidade para caracterizar a
elevada resisténcia pulmonar e resposta aos agentes vasodilatadores, especialmente
durante teste de reatividade vascular ao éxido nitrico. Também pudemos contemplar os
recursos atuais diante da suspeita de estenoses vasculares em rim transplantado onde
estudos de reserva de fluxo fracional podem estimar a repercussdo isquémica de lesdes

Finalmente apresentamos o cendrio atual das intervencdes em artérias coronarias cronicamente ocluidas ressaltando a
complexidade técnica do procedimento, que com planejamento e aplicacao de novos dispositivos, podem aumentar as taxas de
sucesso e beneficiar grupo especial de pacientes cominsuficiéncia coronaria.

Aproveitamos para desejar feliz comemoracao nas festas de fim de ano a todos colegas e especialmente aos colaboradores dos
servicosde hemodinamica e cardiologiaintervencionista.
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c., HIPERTENSAO ARTERIAL PULMONAR

HCI

A hipertenséo arterial pulmonar (HAP) é uma doenca rara caracterizada pelo aumento progressivo na resisténcia vascular pulmonar, que causa
insuficiéncia cardiaca direita e morte prematura. Durante as Ultimas décadas, uma melhor compreenséo da patogénese da HAP levou a aprovacao de
variasterapias especificas, que conferem estabilizagao clinica e recuperacgao parcial dahemodinamica, qualidade devida e sobrevida dos pacientes.

Atualmente, a HAP é definida hemodinamicamente e pelo cateterismo cardiaco direito, quando o valor da pressao média da artéria pulmonar for maior
ouiguala25mmHg,comapressédo capilar pulmonarencunhadaemou abaixode 15 mmHg.

Dasmultiplas causas de HAP, adeetiologiaidiopatica é a que possui maior dificuldade naabordagem terapéutica e representa o principal desafio clinico.

FISIOPATOLOGIA

Acredita-se que a HAP idiopatica seja o resultado de anormalidades na fungdo endotelial, com redugdo da sintese de substancias vasodilatadoras (ex.:
prostaciclina e 6xido nitrico) e aumento da sintese de substancias vasoconstritoras (ex.: endotelina). A vasoconstricdo prolongada determina o
remodelamento da parede vascular, reduzindo fixamente a luz vascular. Existe ainda a possibilidade de alteragdes no potencial de membrana das células
endoteliais, por alteracdo nos canais de potassio e do musculo liso, o que determinaria um maior tonus vascular. Entre os 6 a 10% dos pacientes que
possuem predisposi¢do familiar, uma investigacdo mais apurada de um possivel comprometimento genético de transmissao autossomica dominante
compenetragdoincompletadeve serfeita.

DIAGNOSTICO

Apresentacgdoclinica

Os sintomas dos pacientes com HAP sdo inespecificos, o que contribui para um retardo no diagnostico. A dispneia é o sintoma mais precoce e frequente,
surgindo inicialmente aos esforcos e tendendo a evoluir progressivamente. Outros sintomas podem estar presentes, tais como fadiga, dor toracica,
palpitagdes, pré-sincope e sincope (marcador de gravidade da doenga).

Com o objetivo de caracterizar a intensidade da limitagao funcional imposta pelos sintomas da HAP, foi criada uma classificagao funcional da New York
HeartAssociation modificada para hipertensdo pulmonar (HP) pela Organizacdo Mundialde Saude:

classe I: pacientes com HP, mas sem limitagdo das atividades fisicas. classe II: pacientes com HP resultando em discreta limitagao das atividades fisicas.
Estes pacientes estdo assintomaticos ao repouso, mas atividades fisicas habituais causam dispneia ou fadiga excessiva, dor toracica ou pré-sincope;
classe llI: pacientes com HP resultando em importante limitagdo das atividades fisicas. Estes pacientes estdo assintomaticos ao repouso, mas esforcos
menores que as atividades fisicas habituais causam dispneia ou fadiga excessiva, dor toracica ou pré-sincope; classe IV: pacientes com HP resultando em
incapacidade pararealizar qualquer atividade fisica sem sintomas. Estes pacientes manifestam sinais de faléncia ventricular direita. Dispneia e/ou fadiga
podem estar presentes ao repouso, e o desconforto aumenta em qualquer esforco.

A avaliagdo hemodinamica da hipertensédo pulmonar, realizada através do cateterismo cardiaco direito é fundamental para confirmar o diagnéstico
(pressdo média de artéria pulmonar acima de 25 mmHg em repouso), investigar a etiologia, testar a vasorreatividade (que tem implicagdes no
tratamento), estabelecera gravidade e prognéstico, avaliar aresposta do tratamento e a progressao dadoencga.

Teste davasodilatagdo pulmonar (vasorreatividade)

Estudos publicados no inicio da década de 1990 sugeriram que o uso crénico dos bloqueadores dos canais de célcio (BCCa) aumentava a sobrevida
daqueles pacientes com HAP que respondiam agudamente ao teste da vasodilatacdo pulmonar. Desde entdo, esse teste vem sendo utilizado com
objetivo de identificar tal subgrupo de pacientes. Os que respondem satisfatoriamente ao tratamento com BCCa (em torno de 10-15%) possuem melhor
progndstico. Em casos de instabilidade clinica ou insuficiéncia cardiaca direita grave, o teste ndo deve ser realizado devido a contraindicacao dos BCCa's
nessassituagoes.

Os BCCa's foram os vasodilatadores mais utilizados. Entretanto, devido a sua meia-vida prolongada, a sua agdo nao seletiva e a ocorréncia de graves
efeitos adversos, atualmente os agentes de curta duragdo témsido os escolhidos, minimizando assim os riscos em potencial do teste.

Entre asopgdes de medicamentos para o teste de vasodilatagdo, o 6xido nitrico é considerado amelhoropgao e é administrado pelaviainalatoriana dose
de 20 a 40 ppm (até 80 ppm) por 5 minutos. Pode também ser realizado com adenosina, que é administrado em infusdo venosa na dose de 50 a 250
mcg/kg/min (disponivel no Brasil) ou com prostaciclina (epoprostenol) endovenosa. Essas duas Ultimas causam como principal efeito colateral a
hipotensao arterial sistémica que, as vezes, pode ser refrataria. Sendo assim, o 6xido nitrico é a melhor opcao, pois tem agdo seletiva nos vasos
pulmonares e curtissima duragdo, o que minimiza esses efeitos e acarreta um melhor perfilde seguranca.

O teste devasorreatividade é considerado positivo quando ocorre uma queda de mais de 10 mmHg na pressao arterial pulmonar média e estadiminui de
40 mmHg, sem que ocorra queda no débito cardiaco. Esse teste é bem descrito e conhecido em pacientes com HAP idiopatica e seu beneficio é
significativo, porém éimportante ressaltar que apenas os pacientes que apresentarem resposta favoravel ao teste de vasodilatagdo se beneficiardo com
o uso de BCCa e sdo os Unicos que podem ser tratados de forma segura. A administracdo empirica dos BCCa's, ndo embasada no teste de
vasorreatividade, ndo deve serrealizada devido a ocorréncia de possiveis efeitos adversos de alta gravidade.

Bibliografia: 2015 ESC/ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension
Revista HUPE, Rio de Janeiro,2013;12(Supl1):61-73doi:10.12957/rhupe.2013.7084
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c., INTERVENCAO PERCUTANEA EM RIM TRANSPLANTADO
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As complicagdes vasculares sdo infrequentes nos transplantes renais, entretanto figuram como uma das maiores causas de morbidade e
mortalidade, ocasionalmente resultando em disfuncdo do enxerto, retirada do enxerto ou morte do receptor. Dentre as complicagdes
vasculares, encontramos a estenose da artéria do enxerto renal, a fistula arteriovenosa e a trombose da veia renal. A estenose da artéria do
enxerto renal éamaisfrequente e ocorre em 1% a 15% dos pacientes submetidos a transplante.

A técnica mais utilizada € o implante na artéria iliaca comum ou na externa, com técnica de anastomose término-lateral pela sua rapidez e
facilidade. As principais causas de estenose da artéria do enxerto renal sdo a sutura inapropriada por falha técnica, a lesao intimal durante a
perfusdo do enxerto ou durante a realizagdo do implante, o comprimento excessivo da artéria renal, e a tor¢cdo ou tensao no local da sutura.
Aterosclerose e fibrose no local da anastomose também sédo causas de estenose da artéria renal e ocorrem, geralmente, em uma fase mais tardia
apoésotransplante.

Em geral, os achados clinicos que sugerem estenose da artéria do enxerto renal sdo hipertensao arterial grave e refrataria ao tratamento
farmacolégico e sopro audivel nositio do enxerto associados ainexplicavel disfuncao progressiva do enxerto.

A ultrassonografia Doppler em cores é um excelente método diagnostico para a avaliagdo inicial da estenose da artéria do enxerto renal,
apresentando sensibilidade de 94% e especificidade de 87% quando comparada a angiografia convencional. A angiotomografia apresenta
sensibilidade e especificidade de 100% e 96%, respectivamente, sendo pontos negativos a utilizagdo de radiagdo ionizante e de contraste
iodado.A angiorressonancia magnética com o uso de gadolinio demonstrou ser um bom método na deteccdo da estenose arterial renal. Korst
encontrou sensibilidade e especificidade de 100% e 85%, respectivamente. E uma excelente técnica para pacientes com alteracdo da funcéo
renal, alergia a contrastesiodados e nos quais aangiografia digital ndo pode ser realizada.

De modo geral, todos os pacientes submetidos a transplante renal que tém alta suspeita clinica de estenose do enxerto sdao submetidos a
ultrassonografia Doppler e quando os resultados se encontram alterados (velocidade de pico sistélico > 180 cm/s) é indicada a angiografia renal.
Aangiografia, exame considerado padrdo de referéncia para o diagndstico definitivo da estenose da artéria renal, confirma a lesdo sugerida pelo
ultrassonografia Doppler e/ou angiotomografia e orienta a conduta terapéutica. Todavia, a angiografia se baseia em achados da estimativa
visual ou através da angiografia renal quantitativa (ARQ), determinando a gravidade de uma estenose na quantificacdo da mesma. Séo
consideradas graves estenoses>60% de obstrucao daluzdo vaso.

Feito o diagndstico, as opgdes terapéuticasincluem o tratamento percutaneo, utilizando a intervencao percutanea convencional com baléo, ou,
preferencialmente, oimplante de stent (intervengdo renal percutanea- IRP) e a cirurgia de revascularizagdo. AIRP apresenta cura ou melhoraem
76% dos casos, com descontinuacdo de pelo menos duas medicagdes anti-hipertensivas, e, em alguns pacientes ja em didlise, consegue-se
recuperacao da fungdo do enxerto. As taxas de sucesso sdo elevadas e a reestenose com uso de stent se encontra abaixo de 10%, principalmente
emdecorrénciado elevadodiametro luminal do vaso e daterapiaimunossupressora utilizada no pés-transplante.

Em contrapartida, uma parcela dos pacientes submetidos a angiografia do enxerto renal apresenta estenose considerada moderada (>30% e <
60%), além dos casos em que a estimativa visual/ARQ ndo define a real gravidade da estenose. Geralmente isso ocorre naquelas estenoses com
localizagéo ostial ou mesmo como consequéncia das limitagdes da luminografia. Nesse cenario, surge a ideia de se utilizar um método que
auxilie na estratificagao funcional da estenose da artéria do enxerto renal. Tal qual foi desenvolvido e validado para a estratificagao funcional de
estenoses coronarias, a reserva de fluxo fracionada em estenose de artéria renal nativa ja foi estudada por Leesar e Kapoor. Nesses estudos,
avaliou-se a gravidade da estenose com base nos gradientes sistélico maximo e médio translesional e narelagédo entre pressao sistélica maxima
na aorta e pressdo distal a estenose (Pd/Pa) aferidas pelo guia de pressdo, durante hiperemia maxima induzida por papaverina, na dose de 30
mg, infundida em bolus intrarrenal. Foram encontradas acuracia, sensibilidade e especificidade, respectivamente, de 84%, 82% e 84% para o
gradiente sistolicomaximo>21mmHg, e de 79%, 82% e 88% para arelagdo Pd/Pa<0,9 em predizer gravidade na estenose de artériarenal nativa.

Em se tratando de estenose da artéria do enxerto renal, ndo existe nenhum trabalho utilizando a reserva de fluxo fracionada para analise
funcional dessas estenoses. Assim, sua utilidade na avaliagdo funcional desses pacientes e na possibilidade de predizer a eficiéncia terapéutica
dalRPnéaofoiaindaexplorada.
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C’) OCLUSAO CORONARIA CRONICA O QUE HA DE NOVO

A ocluséo coronaria crénica (OCC), consensualmente definida como a presenca de fluxo TIMI 0 dentro
de um segmento arterial ocluido por periodo superior ha 3 meses, é frequentemente encontrada em
pacientes com doencga arterial coronaria (DAC), sendo relata em aproximadamente 15% das
coronariografias diagnésticas, chegando a 23% nos casos de DAC multiarterial e tronco de coronéria
esquerda (TCE).A OCC continua sendo um dos maiores desafios da cardiologia intervencionista e a sua
abordagem percutanea, geralmente é mais complexa. Sendo um forte preditor independente de
encaminhamento para cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM). Além disso, as taxas de
tentativas de intervencgédo corondria percutanea (ICP)na OCC sdo mais baixas (13%) em relagdo as ICP
menos complexas. Fator importante para o sucesso da ICP é a experiéncia do operador. E necessario
difundir os potenciais beneficios da recanalizacdo de OCC, rever suas indicagdes e os potenciais
beneficios na pratica clinica.O tratamento da OCC oferece alguns beneficios aos pacientes como, alivio
dossintomas, melhora dafungao ventricularesquerdae maiorsobrevidaem longo prazo.

Asindicagdes atuais:

1. Pacientes sintomaticos ou assintomaticos, mas com evidencia objetiva de isquemia significativa
(miocardio emrisco>10%); reduzir sintomas/isquemia.

2. Pacientes com fungao ventricular preservada na area de interesse; ou com disfuncédo ventricular,
porem com evidencia objetiva de viabilidade miocérdica, visando melhorar a contratilidade ventricular
esquerda.

3. Pacientes nos quais se pretende aumentar a sobrevida; nesse caso, é necessario que o vaso a ser
tratado sejade grandeimportancia, responsavel pelairrigacdo de grande drea de miocardio.

Em resumo pacientes que se beneficiariam do ICP no cenario de OCC; sintomaticos apesar de
tratamento clinico otimizado, viabilidade miocardica avaliada por métodos de imagem, grande area
deisquemia / miocardio em risco (lesédo de DA proximal/lesdo de CD com lesdo de TCE), multiarteriais
(para revascularizagdo completa) - SYNTAX score 22 (Heart Team).O escore J-CTO é composto por 5
variaveis (insucesso de recanalizagdo prévio, ponta “romba” de entrada na lesdo, calcificagao,
tortuosidade >45°, comprimento da oclusdo =20 mm), cada umavalendo 1 ponto e asuasomadefinea
dificuldade técnica espera para cruzar a lesdo apds 30 minutos de tentativa: facil (0); intermediario (1);
dificil (2); muito dificil (=3). Outros escores, dentre eles 0 PROGRESS-CTO, também avaliaram a chance
de sucesso no tratamento das CTO, sendo que, em geral, escores mais baixos sdo encorajadores para a
realizagdodelICP.

A recanalizagdo de um OCC pode exigir técnicas avangadas e operador experiente. A variedade dos
casos é ampla, sendo necessario conhecimento especificos para diferenciar as varias situagdes
anatomicas, selecionar os dispositivos apropriados, mudar estratégias conforme o caso avanga.
Portanto, o planejamento detalhado do procedimento, com preparacdo do paciente, orientacdo do
paciente quanto a complexidade, taxas de sucesso e duragdo do procedimento,medidas para protecao
renal, escolha das técnicas e dispositivos, sdo de suma importancia para o sucesso da ICPA
coronariografia deve ser bem realizada para analise meticulosa pré procedimento, visando
entendimento completo da anatomia e dos fatores que contribuem para insucesso da ICP na OCC
(calcificagao, tortuosidade, colaterais, segmento ocluido longo, ramo lateral na borda da ocluséo,
oclusdo abrupta).

0 escore J-CTO é composto por 5 variaveis (insucesso de recanalizagao prévio, ponta “romba” de entrada na lesé&o, calcificagao, tortuosidade > 45°, comprimento da ocluséo =20 mm), cada
uma valendo 1 ponto e a sua soma define a dificuldade técnica espera para cruzar a lesdo apés 30 minutos de tentativa: facil (0); intermediario (1); dificil (2); muito dificil (=3). Outros escores,
dentre eles o PROGRESS-CTO, também avaliaram a chance de sucesso no tratamento das CTO, sendo que, em geral, escores mais baixos sdo encorajadores para arealizagdo de ICP.

Atualmente o escore J-CTO é utilizado para estimar taxa de sucesso pré procedimento.

Aviade acesso, variade acordo com a experiéncia do operador e acomplexidade do caso. Podendo ser radial ou femoral, dependendo dos dispositivos a serem usados.
Os cateteres guia deverao ser de curva apropriada para um suporte adequado, XB/EBU/Voda/ AL, o diametro sera de acordo com os dispositivos a serem utilizados e
caracteristicas anatomicas da lesdo. Quando se necessita de um suporte extra pode ser Gtil cateteres de extensédo (GuideLiner/ HeartTrail), para se aplicar a técnica
motherandchild. Os fios guias tem inUmeras caracteristicas e propriedades (transmissdo de torque, rigidez da extremidade, uniformidade da superficie), existem
inumerosfios guias dedicados para OCC, que devem escolhidos caso a caso.

Outros dispositivos que auxiliam nesse cenario de ICP, sdo os microcateteres (Finecross, Tornus, Corsair, Crusade, Venture, TwinPass, Gopher), balées over thewire,
cateteres de reentrada subintimal (CrossBoss, Stingray).

Aabordagem pode ser anterégrada ou retrograda, existem varias técnicas descritas: KissingWire Cross, Retrograde Wire Cross, CART, Reverse CART, STAR, KnuckleWire,
Parallel Wireguide, Single wiremanipulationwithwireescalation, "Ping-pong" guidecatheter technique, IVUS guidedwiring, entre outras.

Entretanto, a estratégia de ICP em OCC seiniciacom abordagem anterégrada, alcangando sucesso em 3% dos casos.

O ultrassom intracorondario (USIC) podera ser Gtil na identificacdo do ponto de inicio da oclusdo quando este nao estiver claro, geralmente em lesdes ostiais, também
pode ajudarnoredirecionamento do fio guiaem casos de trajeto subintimale certificagdo do correto posicionamento na luzverdadeira e otimizar o implante dos stents.
Os stents farmacolégicos reduzem a reestenose e a ocorréncia de eventos cardiacos adversos maiores em pacientes com lesdes complexas, sem aumentar o risco de
trombose de stent, devem serempregados no cenario de OCC, salvo contraindicagao formal para seu uso.

Aartede “saberquando parar” é questao chave na ICP de OCC. Orisco de evento relacionado com o procedimento deve ser sempre avaliado e o operador deve ser capaz
de parar antes de uma grande complicagéo. Procedimentos prolongados com exaustédo do paciente e do operador, dose de radiagdo, consumo de contraste acima dos
valores desejaveis para cada paciente, dissecgdes extensas da luz distal, devem ser contemplados natomada de decisdo em estagiara ICP.

Conclusao

Devido a complexidade, as ICP no cenario de OCC estdo associadas a menores de taxas de sucesso, apesar destes obstaculos, sédo reconhecidos os beneficios da
recanalizagdo de uma OCC, quando clinicamente indicada com preciséo, que pode levar aredugédo dos sintomas, melhora da fungéo ventricularesquerdae aumentoda
sobrevida. A melhora das taxas de sucesso atualmente citada por alguns operadores, exige ndo apenas habilidade e experiéncia do operador, mas sobretudo, o
planejamento meticuloso com uso de escores, estudo anatdmico prévio, escolha da técnica a ser empregada e sobretudo conhecimento e uso dos novos
dispositivos disponiveis.




