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Em decorréncia dos recentes avancos nos dispositivos percutaneos, a avaliagao tanto da pressao
como do fluxo corondrio tem se tornado acessivel e segura. Muitas vezes, no laboratério de cateteris-
mo, o intervencionista defronta-se com a dificil tarefa de definir a gravidade de uma lesdo coronéria
sem a necessidade de exame diagnéstico ndo-invasivo. Por essa razdo, métodos vém sendo desen-
volvidos para avaliar a gravidade hemodinamica dessas lesGes corondrias durante a angiografia. O
uso do cateter Doppler intracoronario possibilitou o célculo de um indice de reserva de velocidade de
fluxo coronéario (média da velocidade de pico em hiperemia/repouso), que, quando mostra valores
acima de 2,0, sugere fortemente a presenca de perfusdo miocéardica normal, descartando a necessi-
dade de revascularizacéo da lesao coronaria em estudo. No entanto, a reserva de velocidade de fluxo
coronério é dependente da integridade da microcirculacéo e pode ser reduzida por fatores sistémicos,
especialmente o diabetes. Em contraste com esse método, a reserva de fluxo fracionada (pressées
distal/proximal em hiperemia méaxima) é independente da microcirculagcao e das mudancas no estado
hemodinamico do paciente. Quando acima de 0,75, sugere auséncia de obstrucéo significativa ao
fluxo. Apos intervengdes, a observacao de reserva de velocidade de fluxo coronario > 2,5, especial-
mente se combinada com um diametro de estenose < 35%, € um preditor de bom prognéstico a longo
prazo. Ja a reserva de fluxo fracionada ap6s o implante de stent deve ser > 0,96, no intuito de evitar a
liberagdo subdtima do stent. Os dados que sustentam a reserva de fluxo fracionada para a avaliagéo
prévia de um procedimento e para guiar interveng8es percutaneas parecem mais consistentes que 0s
dados sobre reserva de velocidade de fluxo coronario. Por essa razao, e pela relativa facilidade de seu
uso, a utilizacéo da reserva de fluxo fracionada é mais recomendada sempre que haja necessidade de
avaliacdo funcional.
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INTRODUCAO

Gragas ao trabalho pioneiro de Gould e Kel-
ley®, estabeleceu-se a relacéo entre a resistén-
cia de fluxo sanguineo coronario e o grau de
obstrucao do conduto arterial, compreendendo-
se a fisiologia coronéria e desenvolvendo-se, ra-
pidamente, métodos para sua avaliagdo. Além

disso, progressos técnicos tém permitido o de-

senvolvimento de transdutores de presséo e de

Doppler miniaturizados e montados em fios-guia
com 0,014 polegada de diametro. Esses peque-

nos dispositivos ndo exercem efeito significativo

na dindmica do fluxo coronario, permitindo a
avaliacéo fisiologica precisa durante a interven-

¢do percutanea.
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Na prética diaria, freqiientemente o cardio-
logista intervencionista depara-se, no momento
do cateterismo, com o dilema de decidir a con-
duta clinica de um paciente que néo realizou
prova ndo-invasiva para deteccdo de isquemia
coronaria ou que apresenta doenga multiarteri-
al, em relagdo a qual uma definicdo da lesdo
culpada se faz necessaria. Nesse contexto, a
avaliacdo funcional da doenga coronaria repre-
senta uma arma poderosa do arsenal diagnés-
tico e terapéutico de qualquer laboratério de he-
modinamica.

RESERVA DE FLUXO CORONARIO

Quando alteracdes subitas na presséo de
perfuséo sédo impostas ao leito coronério, ocor-
rem mudancas abruptas no fluxo sanguineo, que
sdo apenas transitorias, retornando prontamente
ao nivel de repouso prévio. Em condi¢des de
repouso, o fluxo coronéario é mantido constante
dentro de uma ampla variagdo da pressao fisio-
I6gica (60 mmHg a 180 mmHg). Essa proprie-
dade de manter a pressao de perfusdo miocér-
dica em niveis constantes mediante variacGes
na “cabeca de pressédo” € chamada de auto-re-
gulagédo® . Na presenca de obstrucgéo fisiologi-
camente significativa, a microcirculagéo dilata-
se como forma de compensar a redugdo da “ca-
beca de presséo”, atingindo a dilatagcdo méxima
na presenca de lesdo grave.

Em resposta ao estimulo fisiolégico e/ou far-
macoldgico, o miocardio intacto € capaz de au-
mentar o fluxo sanguineo coronario em cerca
de quatro a seis vezes, por meio da reducéo do
tono vasomotor. Essa propriedade é chamada
de reserva de fluxo coronéario. O trabalho origi-
nal de Gould e Kelley® demonstrou que a este-
nose arterial > 50% provoca declinio da reserva
de fluxo coronario®. Para estenoses coronérias
com reducdes de 60% a 85% do diametro, ob-
serva-se fluxo de repouso quase normal, porém
a vasodilatacdo adaptativa falha em compensar
lesGes com estenose superior a 85%.

Para propésitos clinicos, tem sido exten-
samente aceito que lesdes de artérias epicar-
dicas >70% tenham significado hemodinami-
co. J& as lesdes consideradas intermediéri-
as, reduzindo o diametro em 50% a 70%, po-
dem ou nao ser fisiologicamente significati-
vas, merecendo, dessa forma, avaliacdes mais
especificas®. Essas lesdes intermediarias
demandam avaliaces fisioldégicas na ausén-

cia de teste funcional ndo-invasivo.

FLUXO CORONARIO CALCULADO
POR DOPPLER

O fio-guia com Doppler (Flowire®, Car-
diometrics, Inc.; Mountain View, CA, EUA)
é um fio-guia de 0,014 a 0,018 polegada
de didmetro, flexivel, com um transdutor de
ultra-som piezelétrico acoplado a sua pon-
ta (Fig. 1).

Figura 1. Tipos de cateter para medicao de flu-
xo com Doppler. No topo, cateter angiografico
de 6 French. No meio, cateter French Tracker
(Target Therapeutics) para medida de gradiente
de presséao. Abaixo, Doppler Flowire® de 0,014
polegada (Cardiometrics, Inc.; Mountain View,
CA, EUA), acoplado a um cateter de ultra-som
intracoronario de 2,9 French (CVIS, Palo Alto,
CA, EUA), com cateter-guia de 8 French (esca-
lade 1 mm).
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Um analisador em tempo real prové exposi-
¢do continua dos dados do espectro do Dop-
pler, em um monitor de video. A area do corte
transversal do fio-guia com Doppler, 0,164 mm2,
equivale a 21% da area do corte transversal de
um cateter de 1 mm de didmetro, o que ndo obs-
trui o fluxo sanguineo, exceto nas estenoses
muito graves. O analisador de velocidade do
Doppler utilizado na analise intravascular tem
sido extensamente validado, por mostrar corre-
lacdo linear e segura com a velocidade de fluxo
absoluta, calculada pela eletromanometria de
fluxo (“in-line electromagnetic flow meters”) (r =
0,98).

METODO DE USO

O fio-guia com Doppler pode ser usado como
0 primeiro guia nas angioplastias de rotina em
mais de 85% dos casos. Apés a angiografia di-
agnoéstica ou durante a intervencéo percutanea,
0 guia com Doppler é inserido em um conector-
Y de angioplastia, acoplado ao cateter-guia. E
sempre necessaria a administragédo de hepari-
na endovenosa (5.000 Ul a 10.000 Ul em bolo).
O guia é introduzido pela artéria coronaria, sen-
do os dados de velocidade de fluxo basal obti-
dos proximal a 1 cm da leséo. A seguir, o guia é
avangado no minimo cinco a dez vezes o com-
primento do didmetro arterial, 0 que equivale a
uma distancia > 2 cm além do ponto de esteno-
se, sendo, entéo, obtidos os dados da velocida-
de de fluxo distal®. A velocidade de fluxo deve
ser também calculada na hiperemia coronéria
induzida por adenosina intracoronaria (6 ug a 8
Mg na artéria coronaria direita, e 12 pug a 18 pg
na artéria coronaria esquerda). A reserva de
velocidade de fluxo coronario é calculada como
0 quociente da velocidade média de fluxo hipe-
rémico pela velocidade média de fluxo basal (em
repouso).

ESTIMULO FARMACOLOGICO
HIPEREMICO

O agente mais usado e que proporciona acao
vasodilatadora méxima é a adenosina®. Nitro-
glicerina intracoronaria deve ser administrada
antes das medidas de reserva de velocidade de
fluxo coronario, para minimizar qualquer efeito
vasodilatador mediado pelo fluxo hiperémico que
possa subestimar a reserva de velocidade de
fluxo®.

CRITERIOS HEMODINAMICOS DE
LESAO CORONARIA IMPORTANTE

Reserva de velocidade de fluxo
coronério absoluta

Areserva de velocidade de fluxo coronario ab-
soluta, ou, simplesmente, reserva de velocidade
de fluxo coronério, é definida como a velocidade
de fluxo coronario hiperémico dividida pela velo-
cidade de fluxo coronario de repouso. O uso da
reserva de velocidade de fluxo coronério para a
anélise hemodindmica da estenose coronaria esta
baseado no conceito de que a circulagéo corona-
ria consiste de dois grandes componentes: o con-
duto (artérias epicardicas) e a microcirculagdo
(capilares e leito vascular miocardico). Se a re-
serva de fluxo do vaso dilatado pés-estenose é
normal, ambos 0s componentes sdo considera-
dos normais. Em pacientes com reserva de velo-
cidade de fluxo coronério anormal, avaliacéo es-
pecifica subseqiente da lesdo-alvo devera dife-
rencar a gravidade da obstru¢éo do conduto dos
distarbios da microcirculacéo.

Um estudo, que analisou 150 pacientes com
artérias coronarias angiograficamente normais,
mostrou valores de reserva de velocidade de flu-
X0 coronario de 2,9 + 0,6. Ja nos pacientes com
doenga uniarterial, as medidas de reserva de
velocidade de fluxo coronario nas artérias coro-
narias angiograficamente normais apresentaram
valor de 2,6 + 0,957. Nesse estudo, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os
territérios irrigados pelas artérias coronarias
descendente anterior, circunflexa e direita.

Em estudos unicéntricos®® e em um estudo
multicéntrico“?, reserva de velocidade de fluxo
coronario < 2,0 foi descrita com sendo fortemen-
te correlacionada a defeitos de perfusdo no mio-
cardio submetido a estresse, seja pela analise da
ecocardiografia bidimensional ou pela medicina
nuclear. Nesses estudos, a presenca de reserva
de velocidade de fluxo coronario anormal teve alta
sensibilidade (86% a 92%), alta especificidade
(89% a 100%) e elevado valor preditivo (89% a
100%) para os déficits de perfusdo miocardica.

Diversos estudos tém confirmado que, nos paci-
entes com lesdes intermediarias e reserva de velo-
cidade de fluxo coronario > 2,0, a intervencéo per-
cutanea pode, seguramente, ser adiada™. Contu-
do, a reserva de velocidade de fluxo coronario abso-
luta ndo é somente afetada pelo tamanho do condu-
to epicéardico, mas também pela integridade da mi-
crocirculagao coronérig.
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Reserva de velocidade de fluxo
coronériorelativa

Considerando-se que a reserva de velocida-
de de fluxo coronario é similar nos territorios ir-
rigados pelas trés principais artérias coronari-
as, a avaliagéo constante do vaso-alvo e do vaso
gque ndo esta sendo tratado (vaso-referéncia)
pode diferengar anormalidades na reserva de
velocidade de fluxo coronério por doencga he-
modindmica ou microvascular. Esse indice é
calculado por meio do quociente da reserva de
velocidade de fluxo coronario da leséo-alvo pela
reserva de velocidade de fluxo coronéario do
vaso-referéncia.

Baumgart e colaboradores®? compararam as
reservas de velocidade de fluxo coronario ab-
soluta e relativa com a reserva de fluxo fracio-
nada em 24 lesdes coronarias com didmetros
de estenose que variavam entre 40% e 95% @2,
Nesse estudo, apenas a reserva de fluxo fracio-
nada e a reserva de velocidade de fluxo coro-
nario relativa demonstraram grande correlacdo
com a porcentagem da &rea de estenose angio-
gréfica (Fig. 2). Entretanto, outros pesquisado-
rest 1319 ndo conseguiram duplicar esses re-
sultados. Nesses estudos, ndo houve beneficio
adicional da andlise com reserva de velocidade
de fluxo coronario relativa quando comparada a
reserva de velocidade de fluxo coronario abso-
luta, sendo demonstrada fraca correlacéo entre
a reserva de fluxo fracionada e a reserva de
velocidade de fluxo coronario relativa (r = 0,64)
em 126 pacientes™. Pode-se argumentar que
as populagdes desses estudos eram diferentes
da populagéo do estudo de Baumgart e colabo-
radores #?, Neste Ultimo, 18 de 21 pacientes apre-
sentavam doenga uniarterial, enquanto nos ou-
tros estudos a maioria dos pacientes tinha doen-
¢a multiarterial. E possivel que pacientes com
doenca uniarterial sejam mais beneficiados com
0 uso da reserva de velocidade de fluxo corona-
rio relativa no auxilio da deciséo clinica, visto que
a presenca de doenca no vaso-referéncia influ-
encia o resultado da reserva de velocidade de flu-
X0 coronario relativa. Todavia, permanece contro-
verso o uso da reserva de velocidade de fluxo
coronério relativa na analise hemodinamica de le-
sBes intermediéarias.

Reservade fluxo fracionada

Um novo método de andlise hemodinamica
de lesbes coronarias foi recentemente introduzi-
do na pratica clinica. O conceito de reserva de

fluxo fracionada do miocérdio é definido como o
fluxo méximo para o territério miocéardico irrigado
por determinada artéria corondria dividido pelo
fluxo maximo considerado “normal” para a mes-
ma distribuicdo®®. Esse dado € independente de
alteracGes da pressao sanguinea sistémica ou da
freqUiéncia cardiaca e néo é afetado por disturbi-
os da microcirculagéo. Isso tem transformado a
reserva de fluxo fracionada na melhor opgéo para
definicdo da gravidade funcional de estenose co-
ronéria dentro do laboratério de hemodinadmica®.
Além do mais, esse método leva em conta o su-
primento de circulagdo colateral.

O procedimento para se calcular a reserva de
fluxo fracionada inicia-se com a introducéo de um
cateter 6 French a 8 French pela artéria femoral,
gue é levado e posicionado no 6stio coronario. O
fio-guia para medida de presséo é conectado a
sua interface, zerada, e introduzido por meio do
cateter-guia até a posicdo em que o sensor fica
préximo a extremidade distal do cateter-guia. Nes-
sa posi¢do, verificam-se dois registros de pres-
sdo exatamente idénticos e realiza-se a calibra-
¢do. Se o cateter-guia apresentar furos laterais,
uma pequena diferenca de pressdo estara pre-
sente. Nesse caso, para verificacdo de pressoes
iguais, deve-se retirar o cateter do 6stio corona-
rio. A verificagdo dos dois registros de presséao
idénticos é extremamente importante e indispen-
savel, devendo ser realizada antes e no final de
cada procedimento (Fig. 3). A variacao de pres-
sdo (“drift”) durante o procedimento, se ocorrer,
sera notada ao final, sendo, entéo, necessario
realizar corre¢des nos célculos.

O passo seguinte consiste em introduzir o guia
até a por¢éo distal do vaso, além da leséo, sen-
do, entdo, iniciada a administragéo intracoronaria
ou intravenosa de adenosina ou de outro medi-
camento vasodilatador. Quando o estado de hi-
peremia é alcancado, o guia é recuado da por¢éo
distal para a proximal e a reserva de fluxo fracio-
nada é calculada como a razéo da pressao meé-
dia intracoronaria distal (aferida pelo guia) pela
pressao arterial média, na altura do 4stio corona-
rio (aferida pelo cateter-guia)®”.

ESTIMULO HIPEREMICO COM ADENOSINA
VIA INTRACORONARIA “VERSUS”
VIA INTRAVENOSA

A adenosina administrada por via intracoro-
naria®® € um agente extremamente seguro na
inducdo da hiperemia méaxima, pelo seu curto
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Figura 3. A) O guia medidor de pressdo é avancado até a ponta do cateter-guia. Nesse nivel, dois
sinais de presséo idénticos s&o registrados: P, pelo cateter-guia, e P, pelo guia de presséo. B) O guia
medidor de pressao atravessa a estenose, resultando em subita queda da pressao coronaria. Nota-se
a mudanca na curva de presséo fasica distal, com gradiente sistélico pequeno e gradiente diastélico
elevado. C) Curva de recuo do cateter de pressao. O sensor € avancado e tracionado através da
estenose, possibilitando definir exatamente o local desta.
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tempo de acgéo (10 segundos). Sua curta agao
acaba sendo sua principal limitacdo. Deve ser
administrada na seguinte dosagem: 20 ug a 40
g para a coronaria esquerda e 15 pg a 30 ug
para a coronaria direita. Apresenta, porém, al-
gumas desvantagens. Se for usado cateter-guia
com furos laterais, uma consideravel parte da
droga, administrada por via intracoronaria, sera
perdida na aorta ascendente, com distor¢gfes
subseqientes das medidas de pressao e dos
calculos da reserva de fluxo fracionada. O sinal
e 0 registro da presséo adrtica tém que ser in-
terrompidos para administragcao do farmaco para
estimulo intracoronario, o que pode trazer alte-
racOes dos valores da pressao e, consequente-
mente, dos calculos, com tendéncia a superes-
timar a reserva de fluxo fracionada e subesti-
mar a gravidade da leséo.

A adenosina administrada por via intraveno-
sa®? apresenta, como principais caracteristicas:
dosagem de 140 pg/kg/min a 160 pg/kg/min; 6ti-
ma curva de recuo; melhor estimulo para obter
informacao fisioldgica; pode diminuir a presséo
arterial em 10% a 15%; sensacgédo de queima-
¢80 ou angina durante a infusdo € comum, mas
ndo indica isquemia, porém estimulo de fibras
nervosas do coragdo, ndo devendo impressio-
nar o intervencionista; e pode causar broncos-
pasmo, ndo sendo indicada em portadores de
doenca pulmonar obstrutiva cronica.

TIPOS DE FIOS-GUIA PARA
MONITORACAO DE PRESSAO

Existem dois tipos de fios-guia para monito-
racdo de pressdao: fio-guia com transmissao de
fluxo, e fio-guia com mandmetro microssensor.

O fio-guia com transmisséo de fluxo, apesar
de ter sido 0 método inicialmente utilizado nas
medidas de reserva de fluxo fracionada, tem sido
largamente substituido pelo método com micros-
sensor. O Unico ainda disponivel € o Scimed In-
former (Scimed Inc.; Minneapolis, EUA).

Quanto ao fio-guia com manémetro micros-
sensor, atualmente, existem dois sistemas, que
possuem tecnologia de alta definicdo. Ambos
tém didmetro de 0,014 polegada, com sensores
de presséo localizados a 3 cm da extremidade
distal.

Um dos sistemas é o PressureWire® (Radi
Medical Systems, Uppsala, Suécia), com expe-
riéncia mundial de mais de 30 mil casos, e que
pode ser utilizado como primeiro fio-guia em

guase todos os casos. O sensor de pressao, que
€ um sensor de pressao de resisténcia piezo,
esta localizado proximal a juncéo entre a por-
¢ao radiopaca distal e a parte ndo-radiopaca do
fio. A parte proximal do fio € adaptada a uma
conexao especial. O sinal € transmitido para uma
pequena interface que calibra cada sensor indi-
vidualmente, conectada a um sistema de moni-
toragdo de presséo no laboratério de cateteris-
mo. A variagao tanto térmica como temporal foi
muito testada clinicamente, e € menor que 5
mmHg/h. Uma vez calibrado, o sistema nao ne-
cessita de novas calibragdes, mesmo durante
longos procedimentos. Quando o fio é desco-
nectado do sistema, qualquer cateter-baldo, ca-
teter de ultra-som intracoronario ou outros equi-
pamentos de intervencdo podem ser avangados
como na rotina normal. Para novas medi¢oes
de pressao, o fio s6 necessita ser conectado
novamente a interface (Fig. 4).

O outro sistema é o Wavewire® (Endosonics
Inc.; Rancho Cordova, CA, EUA), que apresen-
ta as mesmas caracteristicas do PressureWire®,
além de uma interface que traz a opgao de re-
calibracéo eletrénica, chamada de normalizag&o.
Vale lembrar, no entanto, que a recalibragao so
pode ser realizada apés o recuo do sensor de
presséao para dentro do cateter-guia, e isso pode
ser problematico durante o procedimento.

APLICACAO CLINICA DA RESERVA
DE FLUXO FRACIONADA

Com base no trabalho de Pijls e colaborado-
res®, um valor de reserva de fluxo fracionada <
0,75 indica leséo hemodinamicamente significa-
tiva®. Nesse estudo, os autores descreveram
uma populagdo estavel de 45 pacientes com
doenca arterial coronéria e fungdo ventricular
normal, nos quais a reserva de fluxo fracionada
foi comparada a trés diferentes métodos de in-
vestigacdo nao-invasivos: teste com exercicio na
bicicleta, cintilografia com télio-201, e ecocardi-
ograma de estresse com dobutamina. Para va-
lores de reserva de fluxo fracionada < 0,75 (21
pacientes), foi demonstrada isquemia miocardi-
ca reversivel de forma inequivoca em pelo me-
nos um teste ndo-invasivo. Todos esses testes
positivos foram revertidos apés angioplastia ou
cirurgia de revasculariza¢do miocérdica. Em 21
dos 24 pacientes com valor de reserva de fluxo
fracionada > 0,75, todos os testes foram negati-
vos e sem demonstracao de isquemia, ndo sen-
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réncia, o nimero de pa-
cientes livres de eventos
foi menor (81% em um
ano e 78% em dois
anos). Com esses resul-
tados, concluiu-se que a
intervengdo percutanea
pode seguramente ser
adiada quando a reser-
va de fluxo fracionada
for<0,75.

RESERVA DE

— e

FLUXO FRACIONADA
APOS INFARTO
DO MIOCARDIO

A vasodilatagdo méa-

Figura 4. Fio-guia com medidor de pressao PressureWire XT® (Radi Medi-
cal Systems, Uppsala, Suécia) e interface correspondente (acima). A extre-
midade proximal do guia é desconectada e pode ser adaptada a uma cone-

xao especial (abaixo).

do, dessa forma, realizado nenhum procedimen-
to de revascularizagéo.

Nenhuma intervencao foi necesséaria em 14
meses de seguimento nesse grupo de pacien-
tes. A sensibilidade da reserva de fluxo fracio-
nada na identificac@o de isquemia reversivel foi
de 88%, com especificidade de 100%, valor pre-
ditivo positivo de 100%, valor preditivo negativo
de 88%, e preciséo diagndstica de 93% (Fig. 5).
Esses dados incluiram, ainda, pacientes com
infarto prévio, doenca multiarterial ou doenca de
tronco da coronaria esquerda.

No estudo DEFER®, recentemente apresen-
tado, 325 pacientes foram submetidos a analise
por reserva de fluxo fracionada de lesdes inter-
mediarias, tendo sido a angioplastia realizada
apenas nos que tiveram reserva de fluxo fracio-
nada < 0,75 (grupo referéncia; n = 44). Quando
a reserva de fluxo fracionada era > 0,75, os pa-
cientes foram randomizados para adiamento
(grupo adiado; n = 91) ou para procedimento
(grupo procedimento; n = 90) de angioplastia
coronéria transluminal percutanea.

Nos seguimentos de 12 e 24 meses, nédo fo-
ram verificadas diferencas em relagéo ao nimero
de pacientes livres de eventos entre 0s grupos
adiamento (“defer”) e procedimento (“perform”):
93% vs. 89% em um ano e 88% vs. 83% em
dois anos, respectivamente. J& no grupo refe-

xima do miocardio é um
pré-requisito para a de-
terminacdo da reserva
de fluxo fracionada. Nas
regides enfartadas, o
fluxo miocérdio hiperé-
mico é menor que nas regides que nao sofre-
ram infarto. Quanto menor o fluxo maximo,
maior deve ser a gravidade da estenose ca-
paz de produzir gradiente de presséo transes-
tenose significativo. Para avaliar qual o valor
de corte da reserva de fluxo fracionada para
detectar ou excluir a ocorréncia de isquemia
miocérdica reversivel em uma regido parcial-
mente enfartada, 38 pacientes foram estuda-
dos apés infarto do miocardio®V. Foram reali-
zados testes com MIBI (repouso vs. adenosi-
na) e reserva de fluxo fracionada antes e de-
pois de angioplastia com sucesso. O diame-
tro de estenose (DS%) foi calculado pela an-
giografia coronaria quantitativa, diminuindo de
64% + 13% pré-intervencdo para 13% + 8%
pos-intervencdo. Antes da angioplastia, os re-
sultados da cintilografia com MIBI demonstra-
ram ma-distribuicdo MIBI (+) e MIBI (-) em 31
e 7 pacientes, respectivamente; 28 casos com
MIBI (+) reverteram para MIBI (-) ap6s a an-
gioplastia, validando os resultados positivos
e negativos do MIBI. O valor preditivo de re-
serva de fluxo fracionada > 0,75 para o MIBI
(-) foi de 85% e o valor preditivo de reserva
de fluxo fracionada < 0,75 para MIBI (+) foi
de 80%. Esses valores foram de 93% e 96%
guando se consideraram, isoladamente, ape-
nas os MIBIs positivos ou negativos.
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Figura 5. Acima, a esquerda, pai-
nel demonstrando a relacdo entre
a reserva de fluxo fracionada e os
resultados dos trés testes ndo-in-
vasivos®”, Acima, a direita, figura
ilustrando laboratdrio de cateteris-
mo no momento da medi¢éo das
pressdes, mostrando a bomba in-
fusora de adenosina (P) e a inter-
face entre o cateter de pressao e
0 monitor de registro das curvas
de presséo (I). Abaixo, painel com
os tracados de presséo arterial das
por¢cBes proximal e distal, em es-
tenose intermediaria da artéria
descendente anterior da coroné-
ria esquerda de paciente com tes-
te funcional positivo. A reserva de
fluxo fracionada de 0,56 é consis-
tente com lesédo hemodinamica-
mente significativa.

clinico ou cirtrgico®.
Em 54 pacientes com esteno-
se duvidosa de tronco de corona-
= ria esquerda, foram analisados o
=1 diametro luminal minimo, o0 DS%
e e a reserva de fluxo fracionada do
segmento doente. A indicacdo

RESERVA DE FLUXO FRACIONADA EM
LESOES LONGAS E DOENGA DIFUSA

Pacientes com doenca coronaria difusa apre-
sentam queda progressiva da pressao. Para di-
ferencar esse fenbmeno do gradiente transes-
tendtico, deve-se realizar a manobra de recuo
ou tracdo do sensor de pressdo na hiperemia
maxima. Quando a queda de presséo ocorre em
funcéo de estenose focal, considera-se a possi-
bilidade de realizar intervencéo percutanea.

RESERVA DE FLUXO FRACIONADA
E ESTENOSE DE TRONCO DE
CORONARIA ESQUERDA

A decis&o sobre a melhor forma de tratamen-
to para pacientes com estenose de tronco de
coronaria esquerda duvidosa é dificilima. Essa
questao foi investigada usando-se a reserva de
fluxo fracionada para decidir entre tratamento

para tratamento clinico ou cirdrgi-
co foi baseada no valor da reserva de fluxo
fracionada de 0,75. Em 24 pacientes (44%), a
reserva de fluxo fracionada do tronco de coro-
néria esquerda foi > 0,75, sem indicacéo de is-
guemia, ndo sendo, dessa forma, realizada a re-
vascularizagdo miocardica, e os pacientes fo-
ram mantidos no grupo de acompanhamento
clinico. Desse grupo, 16 pacientes foram trata-
dos apenas com medicagéo, 7 pacientes foram
submetidos a intervengéo percutanea de leséo
em uma coronaria néo localizada no segmento
do tronco de coronaria esquerda, e 1 paciente
foi submetido a troca de valvula aértica. No gru-
po remanescente (cirargico), os 30 pacientes
(56%) submetidos a revascularizacdo apresen-
taram isquemia induzida e reserva de fluxo fra-
cionada < 0,75. Os grupos de tratamento clinico
e cirdrgico ndo puderam ser diferencados pelo
DS% (42% + 9% vs. 43% + 10%, respectiva-
mente), mas foram significativamente diferentes
em rela¢@o ao didmetro luminal minimo (2,35
mm + 0,46 mm vs. 1,95 mm + 0,39 mm, respec-
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tivamente; p < 0,005). Durante o acompanha-
mento de 29 + 15 meses, ndo ocorreram mor-
tes no grupo de tratamento clinico, 2 pacientes
foram submetidos a angioplastia de uma lesdo
nao localizada no tronco de coronaria esquer-
da, e 3 casos necessitaram de revasculariza-
¢ao apos dois anos, pela progressao da doenca
coronaria. No grupo cirargico, 1 paciente mor-
reu 29 dias apés o procedimento, 1 paciente
sofreu infarto do miocardio na parede anterior
durante a intervencéo, e 3 pacientes necessita-
ram de reoperagao no pos-operatério inicial. Nao
ocorreram eventos tardios no grupo cirurgico.

Esse estudo permite verificar a seguranca
do indice de reserva de fluxo fracionada no apoio
a decisao do tipo de tratamento das lesGes de
tronco de coronaria esquerda duvidosas. Se a
reserva de fluxo fracionada for < 0,75, € muito
provavel que a isquemia reversivel esteja sen-
do causada pela estenose e deve ser indicada
arevascularizacédo. Se a reserva de fluxo fracio-
nada for > 0,75, ndo esta indicado procedimen-
to cirargico e o progndstico em cinco anos é
excelente.

As pressdes coronarias distais e proximais
sdo calculadas durante a hiperemia maxima. Se
a reserva de fluxo fracionada for > 0,75, nenhum
procedimento de revascularizacéo deve ser in-
dicado. Se a reserva de fluxo fracionada for <
0,75, é recomendado procedimento de revas-
cularizagéo miocardica. Esses valores de refe-
réncia foram obtidos em uma populagao seleci-
onada, por meio de administracdo endovenosa
continua de adenosina. Assim, esses numeros de
corte devem ser interpretados com cautela ao se
utilizar outra via de infusdo (ou seja, a intracoro-
naria) ou outros farmacos, e em populagdes com
caracteristicas anatdmicas especificas.

AVALIAGAO FISIOLOGICA COM
DOPPLER INTRACORONARIO
POS-INTERVENGAO PERCUTANEA

Um resultado subo6timo pode estar associa-
do a elevadas taxas de reestenose, assim como
a eventos cardiacos adversos, como oclusdo
aguda do vaso. Atualmente, estd bem documen-
tado que, ap6s a intervencéo coronéria, o resul-
tado angiografico pode ser enganoso.

Um estudo europeu multicéntrico e prospec-
tivo, o DEBATE (“Doppler Endpoint Balloon An-
gioplasty Trial Europe™)®, avaliou o valor predi-
tivo das medidas de velocidade de fluxo coro-

nario em 224 pacientes submetidos a angioplas-
tia com bal&o de um dnico vaso. A reserva de
velocidade de fluxo coronério pos-estenose foi
medida e comparada com eventos clinicos inici-
ais e tardios, tendo sido menor nos pacientes
gue tiveram eventos iniciais (2,73 vs. 2,22; p <
0,05). Além disso, a combinacéo de reserva de
velocidade de fluxo coronario pés-procedimen-
to acima de 2,5 com resultado anatdémico 6timo
(diametro de estenose angiografica < 35%) iden-
tificou pacientes com boa evolucéo a curto e a
longo prazos (Fig. 6).

Dessa forma, esse estudo classico estabe-
leceu, pela primeira vez, que os dados fisioldgi-
cos traziam importante valor prognéstico no se-
guimento da intervengéo percutanea, especial-
mente quando combinados a dados anatémicos,
0s quais estao sempre disponiveis no laborato-
rio de cateterismo.

Em relacdo ao uso da reserva de velocidade
de fluxo coronério para o calculo do grau de es-
tenose residual, algumas consideragdes preci-
sam ser feitas, como a necessidade de vasodi-
latacdo adequada da microcirculacdo corona-
ria® 29, a grande dependéncia da pressao san-
guinea e das mudancas de freqiiéncia cardia-
ca®), e a presenca de elevacgédo inapropriada da
velocidade de fluxo sanguineo no repouso, que
podem influenciar os resultados da reserva de
velocidade de fluxo coronario relativa pos-inter-
vengao®s-28),

O aumento da velocidade de repouso pode
ser explicado por muitos fatores, como: 1) de-
mora na recuperagéo da auto-regulagdo®; 2)
hiperemia p6s-oclusdo®; e 3) elevacéo cronica
da demanda de oxigénio pelo miocéardio nos pa-
cientes hipertensos. Nossa experiéncia, a partir
do estudo DEBATE II, € que a elevacao da velo-
cidade de repouso ocorre ndo somente no vaso-
alvo, mas também no vaso-referéncia®v. Além
disso, alguns pacientes baixaram a velocidade
de fluxo pos-implante de stent, enquanto outros
persistiram com a elevagao até seis meses de
seguimento®?,

ALTERACOES DO FLUXO CORONARIO
POS-IMPLANTE DE STENT

As imagens de ultra-som e os dados do flu-
xo Doppler tém demonstrado que um resultado
angiografico 6timo da angioplastia tradicional
com baldo pode nao corresponder a realidade.
Se a reserva de velocidade de fluxo coronério
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Figura 6. Porcentual de incidéncia de recorréncia dos sintomas e/ou da isquemia, necessidade de
revascularizagdo e reestenose angiografica nos 4 subgrupos, de acordo com o didametro de estenose
residual e a reserva de velocidade de fluxo coronério pds-angioplastia. Grupo I, n = 44, diametro de
estenose < 35% e reserva de velocidade de fluxo coronario > 2,5. Grupos II+1I+1V, n = 158, didmetro
de estenose > 35% e reserva de fluxo coronério < 2,5. Grupo Il, n = 60, didmetro de estenose > 35% e
reserva de velocidade de fluxo coronario > 2,5. Grupo lll, n = 42, didmetro de estenose < 35% e
reserva de velocidade de fluxo coronério < 2,5. Grupo IV, n = 56, didametro de estenose > 35% e

reserva de velocidade de fluxo coronario < 2,5).

permanecer anormal pés-procedimento por es-
treitamento luminal indesejado, um stent coro-
nério deveria normalizar a reserva de velocida-
de de fluxo coronério. Dessa forma, a deciséo
por implante de stent ou pelo uso de cateter-
baldo adicional apds angioplastia coronéria
transluminal coronaria pode ser facilitada pelos
dados fisiolégicos. Um estudo avaliou o uso das
medidas de reserva de velocidade de fluxo co-
ronario e do ultra-som intravascular em 42 paci-
entes, antes e depois de serem submetidos a
angioplastia ou implante de stent eletivo®. O
porcentual de didmetro de estenose decresceu
de 84% para 37% pos-intervencao e 8% poés-
implante de stent, associado a aumento da reser-

va de velocidade de fluxo coronario (1,7 para
1,9 e 2,9, respectivamente). A reserva de velo-
cidade de fluxo coronario apés implantacdo do
stent foi similar &s reservas normais nos vasos-
referéncia. Nao houve relacéo entre reserva de
fluxo e porcentual de didmetro de estenose an-
giografica.

O grande aumento da reserva de velocidade
de fluxo coronario pés-stent comparado com os
valores pés-baldo sugere que a reserva de ve-
locidade de fluxo coronario pés-stent esta rela-
cionada a expansao adicional do limen, a qual
nem sempre é demonstrada pela angiografia
(Fig. 7). No entanto, dados do nosso grupo apoi-
am um conceito um pouco diferente: a reserva
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de velocidade de fluxo coronario pés-stent so-
mente seria elevada se a microcirculagéo fosse
capaz de otimizar sua resposta vasodilatadora.
Em 112 pacientes com reserva de velocidade
de fluxo coronario anormal logo ap6s dilatagao
com baldo, apenas 26% tiveram reserva de ve-
locidade de fluxo coronario normalizada pos-
implante de stent.

Seguindo os resultados encorajadores do
DEBATE II, estudos testando o conceito de im-
plante de stent provisional (baldo com stent na
retaguarda), usando estratégias de intervencgéo
orientadas por dados anatdmicos e fisioldgicos,

foram desenhados na tentativa de se chegar a
um resultado 6timo tanto anatémico como fun-
cional. Isso limitaria o implante desnecessario
de stent. O indice da reserva de velocidade de
fluxo coronério foi usado nos estudos DESTINI
(reserva de velocidade de fluxo coronério < 2,0)
e DEBATE Il (reserva de velocidade de fluxo
coronario < 2,5). Em geral, esses dois estudos ndo
demonstraram vantagens do conceito de stent pro-
visional em termos de custo e/ou beneficio clinico
guando se comparou angioplastia com baléo guia-
da por Doppler e angiografia coronéria quantitativa
“versus” implante primario de stent.

Post-PTCA

BAFY 12, HAPY 13, CEVR 1.0

Posgl-Stent

BOPW 20, HAPW 40, CEVR 2.0

Posi-Sient

BAPY 20, HAPM 55, CEVR 2.7

Reference Vessel

BAPWY AT, HOPW 43, CFWR 2.6

Figura 7. A) Andlises pela angiografia coronaria quantitativa pré-procedimento (Pre), pds-balédo (Post-
PTCA) e pds-stent (Post-Stent), respectivamente. B) Em seqiiéncia, registros e analises de fluxo Dop-
pler pré-intervencéo (Pre-intervention), pods-baldo (Post-Balloon), pds-stent (Post-Stent) e no vaso de
referéncia (Reference Vessel), ilustrando a melhora da reserva de velocidade de fluxo coronério pés-
stent baseada, principalmente, no aumento da velocidade de fluxo hiperémico, que sugere alargamen-

to luminal.
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DINAMICA DO FLUXO CORONARIO
POS-INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Em pacientes com infarto do miocérdio trans-
mural, o sucesso da terapia de reperfusdo nao
esta apenas associado a desobstrugdo do con-
duto, mas, também, & melhora das anormalida-
des da microcirculagao coronéria. Assim, entre
0S mecanismos propostos para o fluxo TIMI 2
incluem-se a estenose residual e/ou o dano mi-
crovascular (fenémeno de “no-reflow”). A dife-
renciacdo entre essas duas entidades tem im-
portantes implicacdes na terapia e na recupera-
¢ao da fungéo ventricular esquerda. Os padrdes
de fluxo coronario distinguem-se da seguinte
maneira (Tab. 1):

— na estenose residual, ha velocidade de fluxo
lenta, tempo de desacelera¢do diastdlica pro-

fluxo TIMI 3 pés-implante de stent. Em contras-
te, nenhum paciente com padréo caracteristico
de fenbmeno de “no-reflow” apresentou melho-
ra do fluxo TIMI pés-implante de stent. O rees-
tudo de um ano mostrou que aqueles pacientes
com melhora do fluxo pds-implante de stent ti-
veram recuperacdo da mobilidade da parede
ventricular, enquanto agueles que continuaram
com fluxo TIMI 2 pré-implante de stent apresen-
taram recuperacgéo pobre da funcgéo ventricular.

RESERVA DE VELOCIDADE DE FLUXO
CORONARIO RELATIVA

Haude e colaboradores®, recentemente,
descreveram que valores de reserva de veloci-
dade de fluxo coronario relativa pés-intervengéo
> 0,88 (p < 0,001) foram preditores de bons re-

Tabela 1. Padrao de fluxo coronario em pacientes com fluxo TIMI 2 pés-angioplastia primaria no

infarto do miocardio.

Tempo
indicede de desa- Fluxo Fluxo
velocidade celeracao retrégrado TIMI
diastélica/sistoélica diastélica sistoélico com stent
Estenose residual + A Ausente Aumento
“No reflow” - + Presente Sem mudancga

longado e menor indice de velocidade dias-

télica/sistdlica;

— o fenébmeno de “no-reflow” est4 associado a
fluxo retrégrado sistdlico, tempo rapido de de-
saceleracao diastdlica e indice de velocida-
de diastdlica/sistolica negativo.

Assim, o indice de velocidade diastdlica/sis-
télica pode também ser Util na decisdo de uma
dilatag&o adicional e/ou de implante de stent ao
invés de iniciar medidas direcionadas a melho-
ra da fung&o microvascular (adenosina, inibido-
res da glicoproteina llb/llla, verapamil ou nitro-
glicerina).

Melhoras nos pacientes com estenose resi-
dual que receberam stent séo esperadas, a ndo
ser nagueles com evidéncia de dano microvas-
cular. Isso foi examinado em um estudo no qual
35 pacientes foram submetidos a angioplastia
primaria com sucesso®. Dos 22 pacientes que
apresentavam fluxo TIMI 2 pés-intervencao re-
lacionado a estenose residual, 67% obtiveram

sultados clinicos a longo prazo (6,8% de inci-
déncia de eventos cardiacos maiores em 6 me-
ses)®),

Além disso, pacientes com valor de reserva
de velocidade de fluxo coronario relativa > 0,88
e didmetro de estenose residual < 11,2% tive-
ram apenas 1,5% de eventos na evolugéo. En-
tretanto, a reserva de velocidade de fluxo coro-
nario relativa ndo foi preditora de resultados cli-
nicos de longo prazo em uma subanalise do
estudo DEBATE II.

RESERVA DE FLUXO FRACIONADA

Seguindo a angioplastia com baldo, Bech e
colaboradores® observaram gque uma reserva
de fluxo fracionada > 0,90 indicava pacientes
com muito baixo risco de grandes eventos (Fig.
8A). Posteriormente, outros autores®” descre-
veram uma concordancia entre a reserva de flu-
xo fracionada e o ultra-som intracoronario pos-
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Figura 8. A) Curva de sobrevida livre de eventos. Grupo A indica 26 pacientes que obtiveram étimo
resultado angiogréfico (diametro de estenose residual < 35%) e 6timo resultado funcional (reserva de
fluxo fracionada > 0,90). Grupo B indica 32 pacientes com reserva de fluxo fracionada subdtima ou
diametro de estenose > 35%. B) Resultado de reserva de fluxo fracionada no seguimento pés-implan-
te de stent. A curva de analise do “Receivers Operating Curve” (ROC) determina o valor de reserva de
fluxo fracionada de 0,94 como o melhor valor preditor de eventos cardiacos em seis meses.

implante de stent. Nesse estudo, 30 pacientes
foram submetidos a implante de stent com au-
mentos sucessivos de insuflagdo, comegando
com 6 atm e aumentando progressivamente até
14 atm, se necessario. Avaliagcdes concomitan-
tes com angiografia coronaria quantitativa, ul-
tra-som intracoronario e reserva de fluxo fracio-
nada foram realizadas a cada incremento de 2
atm. Se qualquer uma das trés técnicas nao
encontrasse resultado 6timo, a pressao de in-
suflagdo era aumentada até que fosse encon-
trado resultado 6timo do implante do stent. Fi-
nalmente, o resultado 6timo foi obtido em: 24
pacientes de acordo com a angiografia corona-
ria quantitativa, 17 pacientes pelo ultra-som in-
tracoronario, e 19 pacientes de acordo com as
medidas de pressao coronaria. No total, foram
realizadas 81 analises, utilizando ultra-som e
medidas de presséo coronaria, as quais apre-
sentaram resultados concordantes em 91% dos
casos (p < 0,00001). Por outro lado, a angiogra-
fia coronaria quantitativa demonstrou pequena
concordancia com o ultra-som e com a reserva
de fluxo fracionada (48% e 46%, respectivamen-
te). Um valor de reserva de fluxo fracionada de
corte de 0,94 foi preditor de 6timos resultados
de implante de stent pelos critérios do ultra-som
(Fig. 8B).

CONCLUSAO

Em resumo, os dados de pressao e de velo-
cidade de fluxo tém sido utilizados na anélise
do significado hemodindmico das lesGes coro-
narias, seja previamente ou no seguimento da
intervencgdo percutédnea. NGs priorizamos o0 uso
da reserva de fluxo fracionada por ser de facil
realizacao, por ndo sofrer influéncia das altera-
¢Oes hemodinamicas e, ainda, por serem muito
confiaveis no que diz respeito a predicdo de
eventos clinicos. O adiamento da intervencao é
considerado seguro em pacientes com valor de
reserva de fluxo fracionada pré-procedimento >
0,75, ou > 0,9 nos casos pos-angioplastia, ou >
0,94 em pacientes submetidos a implante de
stent.

A reserva de velocidade de fluxo coronario
nos proporciona uma informacéo integrada, con-
siderando a condutancia do vaso e a fungao mi-
crovascular, o que pode ser relevante em casos
especiais, como pacientes com dor no peito e
artérias coronarias normais, analise da fungao
endotelial em transplantados e seguimento da
intervencdo percutédnea primaria. Informagdes
adicionais sdo necessarias para que 0 uso da
reserva de velocidade de fluxo coronario relati-
va seja mais difundido.

192

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo — Vol 12 — N 2 — Margo/Abril de 2002



ALBERTAL Mecols.
Papel da avaliacéo fisioldgica nas intervencdes percutaneas

ROLE OF THE CORONARY PHYSIOLOGICAL ASSESSMENT
FOR GUIDING PERCUTANEOUS INTERVENTIONS

MariaNno ALBERTAL, Amanba G. M. R. Sousa, J. Ebuarpo Sousa

Thanks to recent advances in miniaturization of percutaneous devices, the assessment of coronary
blood pressure and flow has been feasible and safe. Many times at the cardiac catheterization labora-
tory, the interventionist faces the difficult task to define the severity of a coronary lesion without the aid
of a non-invasive diagnostic test. Due to that, several invasive tools have been developed to assess the
hemodynamic severity of those coronary lesions. By intracoronary Doppler, an absolute coronary flow
velocity reserve index (hyperaemic/resting average peak velocity, coronary flow velocity reserve) > 2.0
is strongly associated with normal myocardial perfusion, reassuring that an attempt to revascularize
that particular coronary lesion is not needed. However, the coronary flow velocity reserve is dependant
on the integrity of the microcirculation and could lead to low coronary flow velocity reserve results
especially in diabetics. In contrast to the latter, the fractional flow reserve (distal/proximal pressures at
maximal hyperaemia) is independent of status of the microcirculation and changes in the patient’s
hemodynamic. A fractional flow reserve > 0.75 suggest no significant obstruction in flow is present.
After the procedure, a coronary flow velocity reserve > 2.5 when coupled with a percentage diameter
stenosis < 35% is predictive of a good long term outcome. The fractional flow reserve following stent
implantation should be equal or greater than 0.96 in order to avoid sub-optimal stent deployment. The
data supporting fractional flow reserve as a prior to the procedure and for guiding percutaneous inter-
ventions appears more robust than for the coronary flow velocity reserve. Due to the latter and its
relative ease of use, we favour the utilization of fractional flow reserve whenever physiological assess-
ment is appropriate.

Key words: intracoronary Doppler, catheterization, coronary blood flow.
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