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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: A realizagao de intervengdes coronarias percutaneas
(ICPs) ad hoc tem mostrado ser segura em certos subgrupos
de pacientes e o niimero de procedimentos tem aumentado
progressivamente ao longo dos anos. Diante da escassez de
estudos na literatura, realizamos analise comparativa dos
resultados hospitalares das ICPs ad hoc e eletiva. Métodos:
No periodo de 2006 a 2010, 4.957 pacientes consecutivos
foram submetidos a ICP e incluidos no Registro do Hospital
Bandeirantes. Foram excluidos os pacientes submetidos a ICP
primaria ou de resgate, restando 4.048 pacientes, 1.510 (37,3%)
submetidos a ICP ad hoc e 2.538, a ICP eletiva. Resultados:
O grupo ICP ad hoc mostrou ser mais jovem, com menor
prevaléncia de comorbidades e maior nlimero de pacientes
tratados na vigéncia da sindrome coronaria aguda. Mostraram
ter menor gravidade angiografica, utilizaram stents de maior
diametro e apresentaram mais distdrbios de fluxo transitérios
durante a ICP. O sucesso do procedimento foi semelhante
entre 0s grupos (97% vs. 96,8%; P = 0,70), assim como a
ocorréncia de 6bito (0,5% vs. 0,3%; P = 0,19), infarto do
miocardio (1,3% vs. 1,8%; P = 0,17), revascularizagdo mio-
cardica de emergéncia (0,4% vs. 0,2%; P = 0,36), acidente
vascular cerebral (0,1% vs. 0; P = 0,71) e complicacdes
vasculares maiores (0,3% vs. 0,4%; P = 0,64). Conclusoes: A
ICP ad hoc é realizada em pacientes de menor risco e seus
resultados demonstram que é um procedimento seguro para
a maioria dos pacientes selecionados.

DESCRITORES: Angioplastia. Stents. Fatores de tempo.

In-Hospital Outcomes of Ad-Hoc vs
Elective Percutaneous Coronary Interventions

Background: Ad hoc percutaneous coronary intervention (PCI)
has proven to be safe in certain subsets of patients and the
number of procedures has grown steadily over the years. In
face of the scarcity of literature publications, we performed
a comparative analysis of in-hospital outcomes of ad hoc
and elective PCls. Methods: From 2006 to 2010, 4,957 con-
secutive patients were submitted to PCl and were included
in the Hospital Bandeirantes Registry. Patients undergoing
primary or rescue PCl were excluded and of the remaining
4,048 patients, 1,510 (37.3%) were submitted to ad hoc PCI
and 2,538 to elective PCl. Results: The ad hoc PCl group
was younger, had a lower prevalence of comorbidities and
a greater number of patients were treated in the presence of
acute coronary syndrome. They exhibited less complex coronary
lesions, used larger diameter stents and had more transient
flow impairments during PCl. Procedure success was similar
between groups (97% vs. 96.8%; P = 0.70) as well as the
occurrence of death (0.5% vs. 0.3%; P = 0.19), myocardial
infarction (1.3% vs. 1.8%; P = 0.17), emergency coronary
artery bypass graft surgery (0.4% vs. 0.2%; P = 0.36), stroke
(0.1% vs. 0; P = 0.71) and major vascular complications (0.3%
vs. 0.4%; P = 0.64). Conclusions: Ad hoc PCl is performed
in lower risk patients and the outcomes demonstrate it is a
safe procedure for most of the selected patients.

DESCRIPTORS: Angioplasty. Stents. Time factors.
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expressao ad hoc é de origem latina e sua tradugao

literal é “para isto” ou “para esta finalidade”."?

Na cardiologia intervencionista, essa expressao
ficou consagrada para definir a intervengdo coronaria
percutanea (ICP) realizada imediatamente apés a cine-
coronariografia.

A utilizagdo da ICP no tratamento da doenca
coronaria esta bem estabelecida e alcanca nimeros
cada vez mais expressivos.’> Nos Estados Unidos, o
nimero de ICPs evoluiu de 400 mil procedimentos
realizados em 2000 para 1.265.000 no ano de 2005.%
Nas Gltimas duas décadas, houve, proporcionalmente,
um aumento também expressivo das ICPs ad hoc em
todo o mundo."® Rahman et al.® registram que em 10
anos (de 1990 a 2000) a ocorréncia dessas intervengdes
aumentou de 54% para 88%, com diminuicao signifi-
cativa do indice de complicagdes, dados semelhantes
aos do registro do Estado de Nova York, onde 80%
das ICP sao ad hoc.°

Em nosso meio, a utilizacdo da ICP ad hoc tem sido
frequente, é segura quando comparada a ICP eletiva em
casos selecionados,” mais cOmoda para o paciente, pois
evita procedimento adicional, além de trazer potencial
reducdo da taxa de complicagdes vasculares no local
da puncdo.”'® No entanto, algumas desvantagens tém
sido relatadas, como maior exposicdo a radiagao, maior
volume de contraste utilizado e, consequentemente,
maior chance de desenvolver nefropatia induzida pelo
contraste, maior tempo de procedimento, dificuldade
na obtencdo do consentimento informado para o pro-
cedimento terapéutico e pressao para uma tomada de
decisdao mais rapida, comprometendo o conceito do
Heart Team.”'°

Diante das vantagens e desvantagens da ICP ad hoc
e da escassez de estudos em nosso meio, realizamos
uma analise comparativa dos resultados hospitalares
das ICPs ad hoc e eletiva.

METODOS

Pacientes

No periodo de agosto de 2006 a novembro de
2010, 4.957 pacientes consecutivos foram submetidos
a ICP e incluidos no Registro do Hospital Bandeirantes
(Sdo Paulo, SP, Brasil). Foram excluidos os pacientes
submetidos a ICP priméria ou de resgate, restando um
total de 4.048 pacientes, 1.510 (37,3%) submetidos a
ICP ad hoc e 2.538, a ICP eletiva. Os dados foram
coletados de forma prospectiva e armazenados em um
banco de dados informatizado. Os desfechos clinicos
foram registrados no momento da alta hospitalar.

Intervengao coronaria percutanea

As ICPs foram realizadas, na sua quase totalidade,
por via femoral, sendo utilizada a via radial em poucos
casos. A técnica e a escolha do material durante o
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procedimento ficaram a cargo dos operadores, assim
como a necessidade do uso de inibidores da glicopro-
tefna Ilb/llla. Foi utilizada heparina nao-fracionada no
infcio do procedimento na dose de 70 U/kg a 100 U/kg,
exceto nos pacientes que ja estavam em uso de he-
parina de baixo peso molecular.

Todos os pacientes receberam terapia antiplaque-
taria combinada com 4acido acetilsalicilico, com dose
de ataque de 300 mg e de manutencdo de 100 mg/dia
a 200 mg/dia, e clopidogrel, nas doses de ataque de
300 mg a 600 mg e de manutencao de 75 mg/dia.
Os introdutores femorais foram retirados quatro ho-
ras ap6s o inicio da heparinizacdo. Os introdutores
radiais foram retirados imediatamente apds o término
do procedimento.

Analise angiografica e definicoes

As anélises foram realizadas em pelo menos duas
projecdes ortogonais, por operadores experientes com
a angiografia coronaria quantitativa. Neste estudo foram
utilizados os mesmos critérios angiograficos constantes
no banco de dados da Central Nacional de Intervengoes
Cardiovasculares (CENIC) da Sociedade Brasileira de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista.'' O tipo de
lesdo foi classificado conforme os critérios do American
College of Cardiology e American Heart Association
(ACC/AHA)."? Para a determinacdo do fluxo coronario
pré e po6s-procedimento foi utilizada a classificagao do
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)." Sucesso
do procedimento foi definido como obtencdo do su-
cesso angiografico (estenose residual < 30%, com fluxo
TIMI 1I) e auséncia de eventos cardiacos e cerebro-
vasculares adversos maiores, compreendendo morte de
qualquer causa, infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral e cirurgia de revascularizagao miocardica de
emergéncia.'

O infarto do miocardio foi definido pela presenca
de alteracdes eletrocardiograficas isquémicas novas
e/ou alteracdo de marcadores laboratoriais de necrose
miocardica acima de trés vezes o valor superior do
normal e/ou evidéncia angiografica de oclusdao do
vaso-alvo. Foi considerada cirurgia de revascularizagao
miocardica de emergéncia aquela realizada imediata-
mente apo6s a ICP.

Analise estatistica

Os dados armazenados em banco de dados com
base Oracle foram plotados em planilhas Excel e
analisados em programa estatistico SPSS versdo 15.0.
As variaveis continuas foram expressas em média +
desvio padrdo e as variaveis categéricas, em nimeros
absolutos e porcentuais. As associagdes entre as varia-
veis continuas foram avaliadas utilizando-se ANOVA.
As associagdes entre as variaveis categéricas foram
avaliadas pelos testes qui-quadrado, exato de Fischer
ou razdo de verossimilhanca, quando apropriado. Foi
adotado nivel de significancia de P < 0,05.
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RESULTADOS

As caracteristicas clinicas estao expostas na Tabe-
la 1. O grupo ICP ad hoc mostrou-se em média um
ano mais jovem (61,4 + 12,1 anos vs. 62,8 + 11,5
anos; P < 0,01), com menor prevaléncia de fatores de
risco para aterosclerose, com excecdo do tabagismo
(26,8% vs. 19,3%; P < 0,01). Esse grupo apresentava
também menor prevaléncia de procedimentos de re-
vascularizagdo prévios, percutaneo (12,1% vs. 21,9%;
P < 0,01) ou cirtrgico (8,3% vs. 14,6%; P = 0,02),
e menor prevaléncia de comorbidades, como infarto
do miocéardio prévio (17,7% vs. 20,8%; P = 0,02) ou
insuficiéncia renal crénica (1,9% vs. 3,1%; P = 0,02).
Quanto a apresentacdo clinica, o grupo ICP ad hoc
apresentou maior niimero de pacientes tratados na fase
evolutiva do infarto do miocardio (21,5% vs. 7,1%)
ou tratados na vigéncia da sindrome coronéria aguda
sem supradesnivelamento do segmento ST (20,4% vs.
11%). Em relagao a farmacoterapia pré-procedimento,
o grupo ICP ad hoc mostrou que maior nimero de
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pacientes estava em uso de acido acetilsalicilico (90,6%
vs. 76,5%; P < 0,01), clopidogrel (73,9% vs. 64,2%;
P < 0,01) e estatinas (71,9% vs. 60,6%; P < 0,01).
Os inibidores da glicoproteina llb/llla também foram
utilizados com maior frequéncia no grupo ICP ad hoc
(6,3% vs. 2,7%; P = 0,03).

De acordo com a Tabela 2, o grupo ICP ad hoc
apresentou, em geral, pacientes de menor gravidade, com
menor prevaléncia de pacientes triarteriais (10,6% vs.
15,8%) ou com disfuncdo ventricular esquerda (20,6%
vs. 24,7%; P < 0,01). As lesdes do tipo B2/C, entretanto,
foram mais frequentemente tratadas nesse grupo (57%
vs. 52,1%; P < 0,01). A artéria descendente anterior foi
o vaso mais abordado nos dois grupos (45,6% vs. 44%).
Quanto as caracteristicas dos procedimentos (Tabela
2), no grupo ICP ad hoc foram implantados stents de
maior diametro (2,99 + 0,46 mm vs. 2,91 + 0,48 mm),
mas de extensdo igual a do grupo ICP eletiva (18 +
6,7 mm vs. 18,2 + 7,2 mm; P = 0,38). No grupo ICP
ad hoc foram utilizados com mais frequéncia cateteres

TABELA 1
Caracteristicas clinicas
ICP ad hoc ICP eletiva Valor de
(n=1.510) (n =2.538) P

Idade, anos 61,4+12,1 62,8+ 11,5 < 0,01
Sexo masculino, n (%) 1.036 (68,6) 1.720 (67,8) 0,58
Hipertensao arterial, n (%) 1.107 (73,3) 1.942 (76,5) 0,02
Dislipidemia, n (%) 480 (31,8) 948 (37,4) < 0,01
Diabetes melito, n (%) 403 (26,7) 819 (32,3) < 0,01
Tabagismo, n (%) 405 (26,8) 489 (19,3) < 0,01
IM prévio, n (%) 267 (17,7) 527 (20,8) 0,02
ICP prévia, n (%) 183 (12,1) 556 (21,9) < 0,01
RM prévia, n (%) 125 (8,3) 370 (14,6) < 0,01
AVC prévio, n (%) 43(2,8) 6(2,6) 0,63
Insuficiéncia renal cronica, n (%) 28 (1,9) 9(3,1) 0,02
Quadro clinico, n (%) < 0,01

Assintomatico 530 (35,1) 863 (34)

Equivalente isquémico 106 (7) 166 (6,5)

Angina estavel 242 (16,1) 1.049 (41,4)

IM recente 324 (21,5) 181 (7,1)

SCASSST 308 (20,4) 279 (11)
Farmacoterapia pré-procedimento, n (%)

AAS 1.368 (90,6) 1.941 (76,5) <0,01

Clopidogrel 115(73,9) 1.629 (64,2) < 0,01

Estatinas 1.085 (71,9) 1.538 (60,6) < 0,01

Inibidores da glicoproteina Ilb/llla 95 (6,3) 69 (2,7) 0,03

AAS = 4cido acetilsalicilico; AVC = acidente vascular cerebral; ICP =

intervenc¢do corondria percutanea; IM = infarto do miocérdio; RM =

cirurgia de revascularizagdo miocérdica; SCASSST = sindrome coronéria aguda sem supradesnivelamento do segmento ST.
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de aspiragao (1,6% vs. 0,1%; P < 0,01) e ocorreram
mais frequentemente distGrbios de fluxo (no-reflow e
slow-reflow) transitérios (2,4% vs. 0,7%; P < 0,01) du-
rante a ICP. O sucesso do procedimento foi semelhante
entre os grupos (97% vs. 96,8%; P = 0,70).

Quanto aos desfechos clinicos hospitalares (Tabela
3), ndo houve diferenca entre os grupos em relagao a
incidéncia de 6bito (0,5% vs. 0,3%; P = 0,19), infarto do
miocéardio (1,3% vs. 1,8%; P = 0,17), revascularizacao
miocardica de emergéncia (0,4% vs. 0,2%; P = 0,36)
ou acidente vascular cerebral (0,1% vs. 0; P = 0,71). A
incidéncia de complicagdes vasculares maiores também
foi semelhante entre os grupos (0,3% vs. 0,4%; P = 0,64).

DISCUSSAO

A ICP na sequéncia do procedimento diagndstico
angiografico, ou ICP ad hoc, apresentava, até duas
décadas atras, limitagcdes para sua execuc¢do, em ra-
zdo da indisponibilidade da tecnologia digital para a
aquisicdo de imagens e da necessidade de retaguarda
cirdrgica presencial com centro cirdrgico disponivel para
todos os procedimentos. Com a melhora da aquisicao
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das imagens e da tecnologia dos guias e cateteres, e,
principalmente, com o advento dos stents e da antia-
gregacdo plaquetaria dupla, a possibilidade de cirur-
gias emergenciais foi reduzida de forma significativa
e propiciou aumento dos procedimentos ad hoc nas
Gltimas duas décadas.

Em nosso registro, os procedimentos ad hoc res-
pondem ainda por pouco mais de um terco do total
das ICPs. Esse indice, baixo se comparado a algumas
estatisticas,® pode ser explicado pela dificuldade em se
justificar a fonte pagadora, em especial a satde suple-
mentar privada, a necessidade de ICP em sequéncia
ao procedimento diagndstico em pacientes com quadro
clinico estavel. Em nosso registro, a maior parte dos
pacientes submetidos a ICP ad hoc encontrava-se em
sindrome coronéria aguda ou tinha histéria de infarto
do miocardio recente, contrapondo-se aos pacientes do
grupo ICP eletiva, que apresentaram mais comumente
quadro de angina estavel.

A realizagao da ICP ad hoc em pacientes esta-
veis, apesar do maior conforto ao paciente, pode
se tornar uma decisdo dificil ou até inapropriada:

TABELA 2
Caracteristicas angiograficas e do procedimento
ICP ad hoc ICP eletiva
(n = 1.510 pacientes/ (n = 2.538 pacientes/ Valor de
1.784 lesoes) 3.315 lesdes) P

Vasos acometidos, n (%) < 0,01

Um 877 (58,1) 1.340 (52,8)

Dois 449 (29,8) 738 (29,1)

Trés 160 (10,6) 401 (15,8)
Disfungao ventricular esquerda, n (%) 273 (20,6) 248 (24,7) < 0,01
Vaso tratado, n (%) 0,08

DA 651 (45,6) 1.072 (44)

CD 527 (36,9) 875 (35,9)

Cx 244 (17,1) 467 (19,2)

TCE 5(0,4) 22(0,9)
Lesdes tipo B2/C 1.018 (57) 1.727 (52,1) < 0,01
Diametro dos stents, mm 2,99 + 0,46 2,91 +0,48 < 0,01
Comprimento dos stents, mm 18 +6,7 18,2+7,2 0,38
Uso de cateteres de aspiracdo, n (%) 25 (1,6) 4(0,1) < 0,01
No/slow reflow transitorios, n (%) 44 (2,4) 24 (0,7) < 0,01
Grau de estenose, %

Pré 85,8 84,2 0,72

Pos 1,4 1,5 0,34
Sucesso do procedimento, n (%) 1.465 (97) 2.457 (96,8) 0,70

CD = coronéria direita; Cx = circunflexa; DA = descendente anterior; ICP = intervenc¢do corondria percutanea; TCE = tronco de coro-

naria esquerda.
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TABELA 3
Desfechos clinicos hospitalares

ICP ad hoc ICP eletiva Valor de

(n=1.510) (n=2.538) P
Obito, n (%) 8(0,5) 7(0,3) 0,19
IM, n (%) 19(1,3) 46 (1,8) 0,17
RM de emergéncia, n (%) 5(0,4) 4(0,2) 0,36
AVC, n (%) 1(0,1) 0 0,71
Complicacao vascular maior, n (%) 5(0,3) 10 (0,4) 0,64

AVC = acidente vascular cerebral; ICP = intervencdo coronaria percutanea; IM = infarto do miocardio; RM = cirurgia de revascularizagao

miocardica.

em casos de lesdes de tronco ndo-protegido ou de
lesdes multiarteriais, em que as diretrizes enfatizam
a necessidade da participacdo de clinico e cirurgides
na decisdo terapéutica (Heart Team); quando existe
a probabilidade de exceder as doses maximas de
radiacdo ionizante ou de meios de contraste; quando
ha ddvidas a respeito da utilizacdo efetiva da tera-
péutica farmacolégica otimizada ou da quantificagcao
de isquemia em testes ndo-invasivos; e nos casos em
que nao ha obtencdo do consentimento informado
do paciente a respeito do procedimento que se se-
guira a coronariografia diagnéstica. Esses e outros
aspectos sdo abordados em publicacdo recente de um
consenso da Society for Cardiovascular Angiography
and Interventions (SCAI)."

Em nosso registro, os pacientes submetidos a ICP
eletiva mostraram ser mais idosos e com maior com-
plexidade clinica. A possibilidade de ocorréncia de
complicagoes resultantes da maior quantidade de con-
traste e do tempo mais prolongado do procedimento
provavelmente ajudou a selecionar para esse grupo
pacientes mais graves. Esses achados, previamente
relatados por Goldstein et al.’®, demonstraram que pa-
cientes submetidos a ICP ad hoc apresentaram menos
comorbidades. A mortalidade intra-hospitalar nao diferiu
entre os grupos ad hoc e ndo-ad hoc [odds ratio (OR)
1,14; P = 0,38], porém foi mais expressiva nos pacien-
tes do grupo ICP ad hoc, quando estes apresentavam
comorbidades como insuficiéncia cardiaca congestiva
ou angina estavel classe IV.

Em nosso estudo, apesar de os pacientes do gru-
po ICP ad hoc apresentarem menos comorbidades e
caracteristicas clinicas mais favoraveis para realizagao
do procedimento, as lesdes do tipo B2/C, a presenca
de distarbios de fluxo e a necessidade do uso de
cateteres de aspiracdo e de inibidores da glicoprotei-
na llb/llla foram mais observados nesse grupo. Esse
achado pode ser explicado pela maior presenca de
pacientes com sindrome coronéria aguda e infarto do
miocardio recente nesse grupo. De forma analoga, um
maior porcentual de uso de antiagregantes previamente

ao procedimento ad hoc, além de estar intimamente
relacionado ao quadro clinico do paciente, facilitou a
tomada de decisdo por uma intervencao em sequéncia
a coronariografia.

A presenca de lesdes multiarteriais desencorajou
a realizagdo da ICP ad hoc, que apresentou maior
nimero de pacientes uniarteriais, caracteristica angio-
grafica mais frequentemente encontrada em pacientes
mais jovens e tabagistas.'®

Quanto aos desfechos clinicos hospitalares, nao
houve diferenca significativa entre os dois grupos es-
tudados. Registro do American College of Cardiology-
National Cardiovascular Data Registry (ACC-NCDR),
de 2001 a 2003, em que 60,6% dos pacientes haviam
sido submetidos a ICP ad hoc, também n3o mostrou
diferengas entre esses pacientes e os tratados eletiva-
mente em relacdo a ocorréncia de morte, insuficiéncia
renal e complicacdo vascular na fase hospitalar.® Em
outra analise do registro de Nova York, Hannan et al.°
estudaram 46.565 ICPs realizadas no periodo de 2003
a 2005 e observaram nao haver diferenca quanto a
mortalidade hospitalar entre os grupos ICP ad hoc e
ICP eletiva. No seguimento de trés anos, entretanto,
o grupo ICP ad hoc apresentou menor mortalidade.

Limitagoées do estudo

Sao limitagdes do presente estudo a analise retros-
pectiva dos dados, sua realizagdo em um tnico centro
e a auséncia de seguimento tardio.

CONCLUSOES

A ICP ad hoc, realizada em cerca de um terco
dos procedimentos em nosso servico, é realizada em
pacientes de menor risco e seus resultados mostram que

é segura para a maioria dos pacientes selecionados.
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