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Resumo

Introducdo: A coronariografia € o método diagnostico de eleicdo para deteccdo e
caracterizacdo da doenca coronaria. A via de acesso artéria femoral (VF) é utilizada
como via preferencial ha varias décadas, embora a utilizacdo da via artéria radial (VR)

tenha vindo a aumentar, por apresentar algumas vantagens.

Objectivos: Comparar os resultados do procedimento, a ocorréncia de
complicacdes, o tempo de internamento e 0s custos relativos a material, em

doentes submetidos a coronariografia realizada pela VF e VR.

Metodologia: Analise retrospectiva de 257 doentes com coronariografia realizada pela
VR (n = 127) e pela VF, admitidos na UNICARV do Hospital de Santa Cruz. Os dados
foram obtidos através da consulta de bases de dados hospitalares, de processos
clinicos e de entrevista telefonica. Foram avaliados dados relativos as caracteristicas e
aos resultados do procedimento, as complicacdes, ao material utilizado e ao tempo de

internamento.

Resultados: Os dois grupos eram constituidos por populaces homogéneas
relativamente a maioria das caracteristicas basais dos doentes. A VF apresentou
vantagem em relacdo ao sucesso angiografico. A VR apresentou beneficios
relativamente ao tempo de internamento e relacionados com o custo do material.
Foram registadas 15 complica¢cdes: no grupo VR ocorreu uma complicagdo major
(enfarte agudo do miocéardio), uma arritmia complexa e trés casos de dores
prolongadas no membro; no grupo VF ocorreram nove complicagfes hemorragicas,
com gravidade variavel, e uma reacc¢do alérgica. Os resultados do procedimento
foram semelhantes nos dois grupos, com excep¢do para a dose de contraste

administrada, que foi maior na VF.

Conclusédo: Nas coronariografias efectuadas pela VR verificou-se uma menor
ocorréncia e gravidade das complica¢fes, reducdo do tempo de internamento e do

custo associado ao material, embora com menor taxa de sucesso angiografico.

Palavras-chave: Coronariografia; artéria radial; artéria femoral



Abstract

Background: Coronary angiography (CAT) is the gold standard technique to diagnose
and evaluate coronary artery disease (CAD). Femoral artery (FA) has been the
standard arterial access for many years. Recently, the use of radial artery (RA) has

been more frequent used because it presents some advantages.

Aim: To compare CAT performed by femoral artery and radial artery, in regard to

clinical events, technical issues, length of in-hospital stay and costs.

Population and Methods: Retrospective analysis of 257 consecutive patients (pts),
submitted to a CAT between June and September 2010, in a high volume
interventional coronary unit. From those, 127 pts (48.8%) had a CAT performed by RA
and 133 pts (51.2%) had the CAT performed by FA. The data was collected throw the
consultation of a local database, hospital clinical files, and phone interview. Following
endpoints were considered: CAT success, CAT technical issues, CAT related

complication, length of in-hospital stay and CAT related devices cost.

Results: Demographic and most relevant clinical variables had similar distribution
between the studied groups. CAT by RA had superior results regarding length of stay,
costs related to material and decrease of incidence and gravity of clinical events
(one acute myocardial infarction and one ventricular fibrillation). CAT by FA was
associated to nine bleeding events and one allergic reaction. CAT by FA was superior

regarding the angiographic success of procedure.

Conclusion: Coronary angiography performed through radial artery, although with a
lesser angiographic success rate, had nevertheless better clinical results with

shorter in-hospital stay and less costs.

Key words: Coronary angiography; radial artery; femoral artery
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1. Introducao

A coronariografia diagndstica tem por objectivo avaliar a presenca, distribuicdo e
gravidade de doenca coronaria, com vista ao planeamento da estratégia terapéutica
mais adequada.*? A via de acesso arterial preferencial nas tltimas décadas tem sido a
artéria femoral, essencialmente pela sua acessibilidade e maior calibre, permitindo o
uso de dispositivos com perfil maior (8 e 9 French (Fr)), usados inicialmente nos

procedimentos de intervenc&o coronéria percutanea (ICP).*2

A taxa de complicagcdes major associada a coronariografia diagnostica € inferior a 2%.
As complicagbes mais frequentes sdo as complicacdes relacionadas com o local de

acesso arterial. 24

A recente valorizagdo do impacto desfavoravel das hemorragias associadas aos
procedimentos percutdneos no prognéstico do doente, potenciadas pelo recurso a
uma terapéutica antitrombadtica mais agressiva, tem promovido a procura de acessos

arteriais alternativos, com menor risco de complicacdes hemorragicas. >21%12

O desenvolvimento de dispositivos com melhor perfil permitiram o0 uso de acessos
arteriais com menor calibre como a artéria radial. A utilizacdo da via radial em
procedimentos de diagnéstico e intervencdo tem vindo a demonstrar supremacia na

reducdo de complicacdes relacionadas com o local de acesso ¥ na reducdo de

hemorragias major 22 e tendéncia para reducdo no composto morte-enfarte agudo do
miocardio (EAM) — acidente vascular cerebral (AVC)*¥, na reducédo do tempo de
internamento e dos custos hospitalares.X® Como principais desvantagens, apresenta
maior tempo de aprendizagem por parte do operador, impossibilidade de utilizacao de
material com calibre superior a 7 Fr, menor sucesso angiografico e aumento do tempo
de procedimento, com maior dose de radiacéo.X?** Tais resultados s&o influenciados
pela experiéncia do operador, havendo actualmente autores a apresentarem taxas de
sucesso, tempo de procedimento e dose de radiagcdo semelhantes nas duas

1517

abordagens. A ocorréncia de eventos cardiacos adversos € semelhante, quando

comparadas ambas as vias de acesso. 141

Numa situacao ideal, os operadores possuiriam experiéncia nas vias de acesso
femoral e radial e a selec¢do do local de acesso arterial dependeria das condicdes

demograficas, anatémicas e clinicas do doente. A via de acesso utilizada seria a mais



segura, rapida, com menor exposi¢ao a radiacdo, associada a menores custos e mais

confortavel para o doente.X2

Y

Na dltima década, poucos foram os estudos que se dedicaram a tematica da
coronariografia de diagndstico, estando na sua maioria concentrados no crescente

desenvolvimento tecnoldgico e farmacolégico na area da ICP.X2

A motivacdo para a realizacdo deste trabalho partiu do crescente interesse pela via
radial como acesso preferencial na Cardiologia de intervencdo e pela quase
inexisténcia de dados sobre o uso desta via pela Cardiologia de Intervencéo
portuguesa, nomeadamente na incidéncia de complicacbes hemorragicas
exclusivamente relacionadas com a coronariografia diagndstica. Deste modo, pareceu
relevante a realizagdo deste trabalho de caracterizagcédo dos procedimentos realizados
num centro portugués de elevado volume e integra-los nos resultados internacionais

publicados.



2. Enquadramento tedrico

2.1 Cateterismo cardiaco

O cateterismo cardiaco é um procedimento invasivo que combina a avaliagdo
hemodindmica e angiografica de diferentes estruturas cardiacas com vista ao
diagnéstico e/ou intervencdo de patologias do foro cardiovascular. O estudo das
pressdes intra-cavitarias permite obter informacédo funcional, que é complementada
através dos dados anatémicos fornecidos pela angiografia efectuada nas diversas

estruturas. 1

2.1.1 Perspectiva histérica

A aplicagdo do cateterismo cardiaco a humanos ocorreu em 1929 quando Werner
Forssmann introduziu um fio-guia e um catéter através da sua propria veia antecubital
até a auricula direita e documentou o resultado final através de radiografia. Esta
descoberta tornou-o merecedor da atribuicdo do prémio Nobel da Medicina em 1945,
gue dividiu com dois outros investigadores, André Cournard e Dickinson Richards que,
na década de 40, aplicaram o cateterismo cardiaco ao estudo da fisiologia cardiaca

em coracdes normais e em coragbes com patologia congénita. ¥

Em Portugal, na década de 20, Egas Moniz realizou a primeira angiografia cerebral e
mais tarde, em conjunto com Reynaldo dos Santos, desenvolveu a aortografia e a
arteriografia dos membros inferiores, introduzindo também o conceito de “via arterial”,

que viria a ser utilizado em variados campos da medicina. 2

Na década de 50, foram registados avancgos significativos no cateterismo cardiaco.
Zimmerman e Limon-Lason (1950) reportaram o primeiro cateterismo esquerdo por
abordagem retroégrada e Seldinger (1953) desenvolveu a abordagem percutanea, que,
foi posteriormente melhorada com a introducéo de introdutores percutaneos. Em 1952,
no Primeiro Congresso Europeu de Cardiologia, Eduardo Coelho, um cardiologista
portugués, apresentou o artigo “Primeira arteriografia das coronarias em humanos
vivos”; neste artigo, os investigadores descreveram a técnica de coronariografia néo-
selectiva, utilizando diferentes concentracdes de meio de contraste para optimizarem a
opacificacdo coronaria e avaliar a presenca de obstrucdes.?? A primeira coronariografia
selectiva foi realizada por Sones (1958) quando, acidentalmente, inseriu um catéter no

ostio da coronaria direita durante um estudo de doenca valvular reumatica. Esta



técnica foi posteriormente adaptada para abordagem percutédnea por Ricketts, e, em
1967, Judkins introduziu um conjunto de catéteres com curvas pré-definidas, que

aumentaram a rapidez e a seguranca da coronariografia.t#%

A aplicacdo do cateterismo cardiaco como um método apenas de diagndstico
manteve-se até 1977 quando, Andreas Gruntzig, desenvolveu a técnica de
angioplastia coronaria percutanea por baldo. Nas ultimas décadas, assistiu-se ao
rapido aperfeicoamento da angioplastia com o desenvolvimento de novas técnicas de
tratamento e de dispositivos, que transformaram a Cardiologia de Intervencdo numa

by

verdadeira alternativa a cirurgia cardiaca, como forma de tratamento da doenca

coronéria, de patologias valvulares e de doencas congénitas.22

2.2 Coronariografia

A coronariografia consiste na visualizagédo radiografica dos vasos arteriais coronarios
apos a injeccdo de meio de contraste radiopaco, com o objectivo de definir a anatomia

e a determinar a presenca e extensdo de obstrucdes do limen coronario.?

A realizacdo de uma coronariografia com sucesso implica um estudo angiogréafico
completo da arvore coronaria, com exactiddo diagndstica; exclui procedimentos
incompletos ou abortados e procedimentos techicamente inadequados que falham na
obtencdo de informacéo critica para atingir um diagnoéstico adequado e/ou induzem
interpretacdo erronea da informag&o obtida. As principais falhas dos procedimentos
estdo relacionadas com dificuldade em canalizar selectivamente as artérias
coronarias, 0 que pode resultar numa opacificacdo insuficiente do vaso com prejuizo
da correcta avaliagdo de estenoses coronarias; com dificuldades na identificagdo ou
canalizacdo de pontagens cirargicas; e com a impossibilidade de reconhecer a
presenca de uma origem corondria andémala. Na presenca de doenca coronaria
significativa, a coronariografia tem como objectivo avaliar a exequibilidade e

adequacao de revascularizacdo miocardica, através de cirurgia cardiaca ou da ICP.2

A avaliacdo do doente que vai ser submetido a uma coronariografia deve incluir a
historia clinica direccionada para os elementos que fundamentam a indicacdo para a
realizacdo do exame, a medicacao prescrita, 0os antecedentes clinicos que contribuam
para um risco acrescido ou que impliquem medidas especificas adicionais
(insuficiéncia renal, alergias, etc.). Devem ser disponibilizados resultados de exames

realizados pelo doente que permitam aferir a extensdo e gravidade de doenca



coronaria, assim como dados relativos a fungéo ventricular esquerda (VE), presenca
de doenca valvular ou patologia da aorta. Analises clinicas recentes
(preferencialmente com menos de 1 més) devem incluir parametros electroliticos,
renais (creatinina sérica e ureia) e de coagulagéo, assim como a glucose sanguinea e
o hemograma. A realizagdo de andlises sanguineas no dia da coronariografia, antes e
depois do procedimento, pode ser Util para avaliar a presenca de complicacdes

relacionadas com o procedimento.*%

O conjunto de informacéo recolhida permite identificar a presenca de comorbilidades
severas que possam tornar o doente inelegivel para coronariografia ou ditar o seu
adiamento, confirmar a indicagdo para realizar coronarografia e seleccionar as

técnicas a realizar durante o cateterismo.22

2.2.1 Indicacdes para a realizacado de coronariografia:
As principais indicagOes para a realizagéo de coronariografia sao:

Cardiopatia isquémica - a coronariografia estd indicada quando se verifica a
necessidade de uma caracterizacdo mais exigente da doenga coronaria obstrutiva,
nomeadamente na presenca de angina severa sob terapéutica médica optimizada
(Canadian Cardiovascular Society classe Il e IV), nos doentes que apresentam
critérios de alto-risco em exames nao-invasivos ou que apresentem deterioracao

progressiva em exames ndo-invasivos seriados (mesmo sem critérios de alto-risco). *

Sindrome coronéria aguda (SCA) — na angina instavel (Al) e no enfarte agudo sem
elevacdo do segmento (EAMNST) a realizacdo de uma coronariografia de urgéncia
(inferior a 2 horas) esta indicada em doentes com critérios de alto-risco (Anexo | —
Critérios de alto-risco com indicagdo para tratamento invasivo nos doentes com Al e
EAMNST); doentes de alto-risco com score de risco GRACE superior a 140 ou na
presenca de, pelo menos, um dos critérios de alto-risco, devem realizar coronariografia
nas primeiras 24 horas; nos doentes com critérios de baixo-risco e nos doentes com
score de risco GRACE inferior a 140 mas com, pelo menos, um critério de alto-risco a
realizacdo de coronariografia pode ser diferida, devendo ser realizada nas 72 horas

que precedem a admiss&o do doente. 4 #

Enfarte agudo do miocardio com elevacdo do segmento ST (EAMST) - a
realizacao de coronariografia de emergéncia esta indicada em todos os doentes que

ndo tenham contra-indicacéo grave e impeditiva para cateterismo. 2 No periodo de



convalescenga pés-EAM, a coronariografia esta indicada em doentes com episodios
de isquémia miocardica recorrente, na presenca de critérios de alto-risco ou risco
intermédio em exames nao-invasivos e nos doentes com persisténcia de instabilidade

hemodinamica ou eléctrica. 2

Po6s-revascularizacdo miocardica - a coronariografia esta indicada em todas as
situacdes de suspeita de trombose aguda de stent (inferior a 24 horas ap6s ICP) ou
trombose sub-aguda (24 horas a 30 dias apdés ICP). Apdés a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRM), a coronariografia estd indicada quando existe
suspeita de trombose das pontagens coronarias (recorréncia de isquémia inferior a 30
dias). Quando existe suspeita de reestenose apos ICP ou CRM, a coronariografia esta
indicada em doentes com recorréncia de angina ou que apresentem critérios de alto-

risco em exames ndo-invasivos. +2

Pré-cirurgia ndo cardiaca - a coronariografia esta indicada quando existe evidéncia
de critérios de alto-risco em exames ndo-invasivos, na presencga de angina refractaria
a terapéutica médica, Al ou resultados equivocos em exames nao-invasivos. Na fase
pés-cirdrgica, a coronariografia esta indicada quando h& ocorréncia de EAM intra-

operatorio.?

Cirurgia valvular - a coronariografia esta indicada em doentes candidatos a cirurgia
valvular que apresentem sintomas sugestivos de isquémia, exames nao-invasivos com
critérios de isquémia, em homens com idade superior a 35 anos, mulheres com idade
maior ou igual a 35 anos que apresentem factores de risco e nas mulheres pos-
menopausa. A coronariografia pode ainda ser realizada pré-cirurgia para avaliar a
gravidade da doenga valvular na auséncia de sinais e sintomas sugestivos de doenga

coronéria. #&%

Cardiopatia congénita - a coronariografia esta indicada no despiste e/ou na avaliacao
do impacto hemodinamico das lesdes coronarias congénitas e na avaliacdo pré-
operatoéria de doenca corondria aterosclerética em homens com idade superior a 40
anos e mulheres p6s-menopausa.?2 A coronariografia est4d ainda indicada para o

estudo de jovens sobreviventes de morte stbita de causa desconhecida.?

Insuficiéncia cardiaca - a coronariografia esta indicada em doentes com insuficiéncia

cardiaca que apresentem angina ou documentacado de isquémia significativa.*%



2.2.2 Contra-indicac0es absolutas e relativas

A coronariografia tem como contra-indicagdo absoluta a recusa do doente em realizar
o procedimento. A coronariografia ndo estd indicada como forma de rastreio de
doenca coronaria em doentes assintomaticos, em doentes com baixa probabilidade de
doenca coronaria, em doentes que nao reunam critérios de elegibilidade ou que
recusem a revascularizacdo miocardica. Na presenca de comorbilidades complexas
em que ndo seja expectavel que a revascularizacdo miocardica promova melhoria do
quadro clinico ou aumente a esperanca de vida do doente, ndo deve ser realizada

coronariografia.*%

As situacdes clinicas que constituem contra-indicacéo relativa para a realizacdo de
coronariografia estdo sintetizadas no Anexo Il — Contra-indicacdes relativas para a
realizacdo de coronariografia.

2.3 Complicacdes

A ocorréncia de complicagbes esta estreitamente relacionada com a situagéo clinica
do doente. Sdo considerados critérios de alto-risco a presencga de doenga do tronco
comum, de disfuncdo severa do ventriculo esquerdo, de estenose adrtica grave, de
aneurisma ou dissec¢do da artéria aorta, de choque cardiogénico, de sindrome
coronaria aguda (SCA), de miocardiopatia hipertréfica, de insuficiéncia renal crénica e

de doenca vascular periférica.?

Os dados publicados pelo American College of Cardiology e pela Society for Cardiac
Angiography and Intervention (SCAI) relativos a 1990, apresentam uma incidéncia de
complicacdes major (morte, EAM e AVC) inferior a 2%.* Complicagdes minor incluem
complicacdes vasculares (0,43%), faléncia renal aguda (5%)%, infeccdo (0,06%)%,
arritmias complexas (0,4%)32, reaccBes vasovagais (3%)%, reaccBes alérgicas ao
contraste ou anestésico local (1%)% e efeitos da exposicdo a radiacdo (neoplasias em

280/milh&o de procedimentos)®22%

, entre outras. Complicagfes especificas sdo muito
raras e dizem respeito a perfuracdo dos grandes vasos ou de artéria coronéria e

tamponamento cardiaco.

Nas Ultimas décadas, a ocorréncia de complicagbes relacionadas com a
coronariografia tem vindo a diminuir, conforme os dados apresentados pela SCAI

expressos na Tabela 1: Complica¢des do cateterismo cardiaco de 1979 a 1990.



Tabela 1: Complicac6es do cateterismo cardiaco de 1979 a 1990

Anos Morte EAM AVC Arritmias | Vasculares | Contraste Outras Total
1979-

1982 0,14 0,07 0,07 0,56 0,57 0,41 1,82
er | 0a0 0,06 0,07 0,46 0,46 0,23 0,28 1,74
1990 0,08 0,03 0,06 0,33 0,40 0,37 0,48 1,77

EAM:enfarte agudo do miocardio; AVC:acidente vascular cerebral;
Adaptado de Bashore et al 2

O aumento da experiéncia dos operadores, o aperfeicoamento das técnicas e as
melhorias verificadas ao nivel dos materiais permitiram reduzir a ocorréncia de
complicacdes especificas como a perfuragdo coronaria ou dos grandes vasos;
aspectos técnicos associados a manipulacdo de catéteres e fio-guias contribuiram
para a reducéo de eventos tromboembolicos e de eventos arritmicos; a utilizagdo por
rotina de contraste n&o-idnico e com baixa osmolaridade permitiu a redugdo de
episodios de nefropatia de contraste, de reac¢des vaso-vagais e alérgicas; a aplicagdo
de medidas terapéuticas como a administragéo de anti-histaminicos em doentes com
histéria prévia de alergia ao anestésico local ou contraste permitiram reduzir a
ocorréncia de alergias, o refor¢co da hidratacdo do doente previamente a realizacdo do
exame e administracdo de medicacao especifica (acetilcisteina) permitiram a
prevencdo da nefropatia de contraste; os avangos verificados ao nivel da medicagao
antiagregante plaquetaria e antitrombdtica verificados nas Ultimas décadas permitiram
a reducdo de eventos major associados a coronariografia e a ICP, embora com

aumento do risco de hemorragia.1243>3¢

2.3.1 Complicacdes vasculares associadas a via de acesso artéria

femoral

As complicagBes vasculares ocorrem em 0,43% das coronariografias, de acordo com
os dados descritos pela SCAI até 1990, e representam a complicacdo mais frequente.?
A manifestagéo clinica de complicacdo vascular na coronariografia € dispar, podendo
ocorrer durante o procedimento, nas 12 horas seguintes ou apenas dias ou semanas

apos o procedimento.®

A trombose arterial € uma complicacdo muito rara e manifesta-se por dores ou
parestesias do membro e diminuicdo ou auséncia dos pulsos distais. No acesso
femoral, esta associada a vasos de pequeno calibre, a doenca vascular periférica
(DVP), a diabetes mellitus (DM), ao sexo feminino, a um maior didmetro do introdutor e

a procedimentos prolongados.** 2



A fistula artério-venosa ocorre quando existe anastomose entre a artéria e a veia,
provocada pelo avanco da agulha de puncéo através da parede posterior da artéria,
com posterior dilatagdo aquando da insercdo do introdutor. Na artéria femoral, a
ocorréncia desta complicacdo vascular é mais frequente quando a puncdo é feita
abaixo da artéria femoral comum, quando s&o utilizados introdutores de maior calibre,
em doentes com idade avancada e aquando do uso prolongado de anticoagulantes e

fibrinoliticos.®

A hemorragia pode ser espontédnea, como a hemorragia digestiva ou do tracto urinario,
ou instrumental quando tem origem no local de acesso.22 As hemorragias relacionadas
com o local de acesso vascular representam 80% de todas as hemorragias na ICP,

ndo havendo resultados exclusivamente para coronariografia diagndstica.®

Nos estudos que envolvem coronariografia ou ICP, sdo utilizados diferentes métodos
de classificacdo de hemorragia, que diferem entre si nos critérios utilizados. As

definicbes mais frequentemente utilizadas sdo as definicdes TIMIE

(baseadas em
parametros laboratoriais) e as definicdes GUSTO® (baseadas em parametros
clinicos), embora outras definicdes sejam também utilizadas, o que torna dificil a
comparagdo entre os resultados dos estudos. Recentemente, foi publicado pela
Academic Research Consortium uma nova definicdo de hemorrogia, que inclui
parametros clinicos e laboratoriais, e que tem como objectivo a uniformizacdo dos
resultados dos estudos - BARC.22 No Anexo 3 s&o apresentadas as definicdes de

hemorragia de acordo com os critérios TIMI, GUSTO e BARC.

Os principais tipos de hemorragia relacionados com a via de acesso femoral sédo

apresentados de seguida:

Hematoma - é definido por uma zona de equimose superior a 5 cm, associada a dor, a
desconforto local, ou fraqueza da perna por compressédo nervosa.® Habitualmente o
hematoma tem resolucdo espontanea em dias, embora possa ter duracdo mais
prolongada. Num estudo realizado em 579 doentes, submetidos a coronariografia ou

ICP por via femoral, a incidéncia de hematoma foi de 10%.%

Hematoma retroperitoneal - esta habitualmente associado a punc¢des femorais acima
do ligamento inguinal, com extravasamento de sangue para o0 espaco retroperitoneal.
Manifesta-se por hipotensdo e taquicardia, dores no flanco e descida do valor de

hemoglobina. O diagnostico é feito através de tomografia computorizada ou

ultrassonografia.® A sua incidéncia é muito baixa e ronda os 0.15%.%



Pseudoaneurisma - é definido por um disrupcao das camadas da parede arterial, com
fluxo sanguineo a alojar-se numa camara contida pelo tecido adjacente, com fluxo
sanguineo laminar que entra e sai da camara durante a sistole e a diastole. Manifesta-
se por dor, associada a presenca de massa pulsatil no local de pung¢do, com sopro
audivel e, habitualmente, o diagnostico €& feito por ultrassonografia. O

pseudoaneurisma tém uma incidéncia de 0,3 a 0,5% na coronariografia.®

Varios estudos identificaram predictores de risco de complicacdes vasculares em
procedimentos realizados pela artéria femoral. O género feminino, os procedimentos
de urgéncia, a ICP (versus cateterismo diagnéstico), o calibre do introdutor, a
insuficiéncia renal e a doenca vascular periférica (DVP) foram identificados como

predictores independentes de aumento das complicacdes vasculares.*%%

A incidéncia de complicacdes vasculares associadas a coronariografia e ICP acarreta
repercussdes clinicas, econémicas e na qualidade de vida dos doentes. Varios
estudos tém vindo a demonstrar um aumento na incidéncia de eventos
cardiovasculares adversos, incluindo morte e eventos isquémicos, em doentes com
complicacdes hemorragicas associadas a procedimentos invasivos.22142 A ocorréncia
de eventos isquémicos, precipitados pela presenca de hemorragia, estao
aparentemente relacionados com a activacdo da cascata da coagulagdo, efeitos
adversos provocados pela transfusdo sanguinea, pela suspensdo da terapéutica
antitrombotica e antiagregante plaquetaria e pela diminuicdo do limiar de isquémia

secundéria & presenca de anemia ou hipoperfusdo.*

Varias estratégias tém sido aplicadas para reduzir a ocorréncia de complicacdes
vasculares, nomeadamente a reducdo do calibre do introdutor e utilizacdo de
dispositivos de encerramento arterial. A reducéo do calibre do introdutor para 4 Fr ou
5 Fr permitiu a diminuicdo de complicacdes e a deambulac&o precoce dos doentes
embora traduzindo-se em limitacdes relacionadas com a manipulacdo dos catéteres,
com dificuldades na injeccdo selectiva e correcta opacificacdo das artérias
coronarias.*® A utilizacdo por rotina de dispositivos de encerramento arterial esta
associada a riscos hemorragicos semelhantes ou acrescidos em comparagdo com a
compressao manual, além de predisporem para a ocorréncia de outras complicacdes
raras como infeccdo, pseudoaneurisma, fistula artério-venosa e isquémia distal do

membro.292

O estudo apresentado por Applegate et al demonstrou reducdo na
incidéncia das complicacdes vasculares femorais entre 1998 e 2007 verificadas no

cateterismo de diagnoéstico e na ICP; segundo este estudo, as complicacfes
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vasculares associadas a cateterismo de diagnostico reduziram de 1,7% em 1998 para
0,2% em 2007 e de 3,1% para 1,0% na ICP (embora seja um estudo observacional e
0s autores considerem como limita¢do a utilizacdo de critérios pouco abrangentes para
a definicdo de complicacéo vascular). Segundo este estudo, os principais factores que
influenciaram a diminuicdo da incidéncia de complicactes foram a reducéo do calibre
do introdutor, a reducéo da dose de heparina administrada durante o procedimento de
diagnostico e o decréscimo do insucesso na aplicacdo de dispositivos de

encerramento arterial.*

A puncao adequada da artéria femoral esta associada a menor risco de complicacdes
hemorrégicas relacionadas com o local de acesso. A utilizagdo de marcas anatomicas
de referéncia, associada ao controlo fluoroscopico, demonstraram eficacia na reducao
da ocorréncia de hemorragias retroperitoniais causadas pela puncdo acima da
bifurcacdo femoral e na diminuicdo de casos de hematoma, fistula artério-venosa e

pseudoaneurisma relacionados com puncéo abaixo do local ideal. 2

A optimizacdo da terapéutica com antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes,
assim como uma individualizacdo das opc¢Oes terapéuticas, de acordo com as
caracteristicas do doente e a sua situagdo clinica, podem ter um papel importante na
reducdo das complicacbes hemorragicas, mantendo os beneficios em termos de

reducéo de eventos isquémicos e morte. 24°

A administracdo de aspirina est4 associada a aumento da ocorréncia de eventos
hemorrégicos, principalmente relacionadas com o tracto gastrointestinal (aumento de
1% do risco de hemorragias versus placebo) e mais raramente hemorragias
intracraniais (aumento de 2 AVC hemorragicos por 10000 doentes tratados com

aspirina)*-%,

Doses elevadas de aspirina associaram-se a aumento do risco de
hemorragia, com iguais resultados em termos de prevencao de risco isquémico, sendo

actualmente indicada a dose de 75 a 100 miligramas (mg) diarios.*

A administracdo de aspirina e clopidogrel estd indicada para doentes apés a
ocorréncia de evento coronario agudo (Al, EAMST e EAMNST). A administracdo da
tienopirina clopidogrel (dose diaria de 75 mg), concomitante com a aspirina, esta
associada a diminuicdo dos eventos isquémicos em doentes com alto-risco (idade
avancada, desnivelamento do segmento ST com ou sem elevagédo de biomarcadores
cardiacos e com ou sem ICP e doentes diabéticos).? Relativamente & ocorréncia de

hemorragias, a utilizacdo de clopidogrel est4 associada a aumento de hemorragias
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graves (1,7% versus 1,3% placebo) e a combinagdo de aspirina e clopidogrel esta
associada a aumento das hemorragias moderadas (que necessitam de transfusdo

sanguinea), em comparacdo com a administrac&o isolada de aspirina.®

A utilizacdo simultdnea de antiagregantes plaquetarios e anticoagulacdo oral esta
indicada em doentes com historia prévia de ICP com colocacdo de stent ou SCA e
risco tromboembodlico elevado (fibrilhag&o auricular, valvulas cardiacas mecéanicas ou
doenca tromboembdlica venosa). Neste doentes, existe um risco acrescido de
hemorragias (15,7%) e estdo habitualmente relacionadas com o tracto gastrointestinal,
hemorragias intracranianas ou hemorragias relacionadas com o local de acesso em
procedimentos invasivos.®* Resultados favoraveis na reducdo de hemorragias foram
obtidos com a reducao das doses dos diferentes farmacos: dose de aspirina inferior a
100 mg diarias e doses de antagonistas da vitamina K que permitam a manutencéo do
international normalized ratio (INR) entre 2,0 e 2,5.2222

Em doentes com SCA, a European Society of Cardiology recomenda que, na
administracdo de medicacdo antitrombdtica, anticoagulante e antiagregante
plaquetéria, deve ser avaliado o risco de eventos isquémicos e o risco de ocorréncia

de eventos hemorragicos.#

Em doentes com idade avancada e qualquer grau de insuficiéncia renal, a lenta
excrecao renal de farmacos como a heparina de baixo-peso molecular (HBPM) e de
glicoproteina llbllla estd muitas vezes associada a sobredosagem, com aumento do
risco de hemorragia; nestes doentes deve, portanto, evitar-se a administracdo destes

farmacos ou efectuar ajuste da dose a administrar.244¢

Quando esta planeada uma estratégia invasiva em doentes com SCA, a alternancia
entre heparina ndo-fraccionada (HNF) e HBPM néo é recomendada, dado o aumento

de eventos hemorragicos.?

Na coronariografia electiva efectuada via artéria femoral a dose de HNF geralmente
administrada ronda os 2500 unidades (Ul), embora dependa da preferéncia do

operador 124

Outra estratégia utilizada na reducdo das complicagcfes vasculares foi a utilizagdo da
artéria radial, devido a facilidade na sua compresséao, distancia em relagdo a veias e
nervos e a existéncia de dupla irrigacdo da mao (artéria radial e artéria ulnar) o que

permite manter a irrigacdo da m&o em caso de lesdo radial durante os procedimentos
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invasivos. A utilizagdo da artéria radial em procedimentos de diagndstico e intervengao
foi comparada em estudos randomizados, estudos observacionais e meta-anélises e
foram obtidos resultados que demonstraram uma diminuigdo estatisticamente
significativa das complicagbes hemorragicas e outras complica¢gdes relacionadas com

o local de acesso. 12-1510:54-56

2.4 Via de acesso arterial radial

Nos dultimos 40 anos, a via de acesso mais utilizada para a realizacdo de
coronariografia e ICP em todo o mundo foi a artéria femoral. A experiéncia acumulada
pelos operadores, a facilidade de acesso ao sistema arterial coronario e o grande
calibre que permitia a realizagdo de um conjunto alargado de técnicas, sdo apontadas

como as vantagens deste acesso®.

Em 1989, é introduzido por Lucian Campeau o0 acesso arterial através da artérial
radial, que, posteriormente, é utilizado em ICP por Ferdinand Kiemeneij (1992). &
Inicialmente, a utilizacdo da via de acesso artéria radial estava reservada para doentes
com limitagBes para coronariografia via artéria femoral como a presenca de DVP
(sopro femoral ou pulsos distais diminuidos), aneurisma da aorta abdominal,
tortuosidade marcada ao nivel da artéria iliaca, antecedentes de cirurgia vascular

femoral ou obesidade mérbida.?t.

Desde entéo, o interesse pelo acesso artéria radial tem vindo a crescer lentamente na
Europa, Asia e Canada, impulsionado por programas de treino especificos e pelo
desenvolvimento de material dedicado a esta via de acesso. Actualmente, estima-se
gue cerca de 20% dos procedimentos mundiais sejam realizados pela artéria radial,
aumentando este valor para 29% se os dados relativos aos Estados Unidos da
Ameérica ndo forem contabilizados. A tabela 2 (ICP realizadas via artéria radial)
expressa a percentagem de ICP realizadas pela artéria radial em alguns paises e

regides do mundo.

Tabela 2: ICP realizadas via artéria radial por pais ou regido do mundo

Noruega
U 70 a 80%
Bulgéria
Japéo 60%
Franca 55%
0,
Canadéa 50%
Espanha 43%
Reino Unido 35%
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India 32%
Alemanha
Italia

China 25%

0,
América Central e América do Sul L0

Africa 1-3%
Estados Unidos da América <2%
Adaptado de Caputo et al (2011) 2

Os resultados sistematicamente obtidos na reducao das complicacdes associadas a
via radial permitiram o alargamento da sua utilizacdo. A via de acesso radial apresenta
caracteristicas anatémicas que contribuem para reduzir o risco de complicacdes
associado ao local de acesso; é um vaso superficial, facilmente compressivel, o que
permite a reducgéo do risco de hemorragia, e em caso de ocluséo radial a circulacdo na
mao € assegurada pela artéria ulnar; ndo existem veias ou nervos localizados na
proximidade da artéria radial, o que diminui o risco de lesdo nervosa ou de formagéo
de fistulas artériovenosas.22%8% Na meta-anélise publicada por Jolly et al, a reducéo
de risco associado a ocorréncia de hemorragia major em doentes submetidos a
cateterismo de diagndstico e/ou ICP por via radial foi de 73% em relag&o a via femoral,
com estimativa de redugdo do risco de eventos cardiacos adversos em 53%.1% no
estudo de Chase et al, o uso da via radial permitiu a reducdo de transfusbes
sanguineas em 50%, associando-se a diminuicdo da mortalidade.* O beneficio da via
radial na reducdo de hemorragias aplica-se também a grupos com critérios de alto-
risco para complicacdes como o sexo feminino £, a idade avancada & e a SCA 22,
No que diz respeito a complicagdes major como morte, EAM ou AVC, varios estudos

tém demonstrado a seguranca da via de acesso radial. 1422

A utilizacdo da artéria radial em procedimentos invasivos estd contra-indicada na
presenca de teste de Allen positivo (10% da populacdo), em doentes com doenca
vascular periférica dos membros superiores conhecida (sindrome de Buergers, doenca
de Raynauds) ou com alteracbes congénitas do sistema arterial dos membros
superiores (inferior a 5% da populacéo), doentes em que esteja planeada ou que
possuam fistula artériovenosa radio-encefalica para dialise ou que tenham planeada a
utiizacdo da artéria radial para CRM, em doentes que possam necessitar de
implantacdo de mecanismo de assisténcia ventricular ou seja expectavel a utilizacdo
de material que n&o seja compativel com um introdutor com calibre menor ou igual a 7

Fr, e em procedimentos com 0 objectivo de realizar biépsia endomiocardica, pois a
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ndo administracdo de heparina requerida nestes procedimentos pode aumentar o risco

de oclus&o da artéria radial. =*

A utilizacdo da artéria radial esta associada a complicacfes especificas relacionadas
com a puncédo, a insercdo do introdutor e a manipulacdo do catéter. As principais
complicacdes especificamente relacionadas com a artéria radial sdo o espasmo, o
hematoma, o sindrome de compartimento e a oclusdo da artéria radial. Outras
complicacdes, extremamente raras, incluem eversdo da artéria radial, isquémia digital,

hematoma mediastinico, fistula artério-venosa e pseudo-aneurisma.2-82

O espasmo ocorre devido a presenca de adenoreceptores-a na camada adventicia,
tornando a artéria radial muito reactiva a agentes circulantes e trauma; a utilizacao de
fios-guia, introdutores e catéteres hidrofilicos, a utilizacdo de introdutores longos (23
centrimetros), a administracdo de medicacdo anti-espasmo (nitratos ou verapamil) e a
utiizacdo de catéteres 4 Fr e 5 Fr sdo algumas das estratégias que permitem

837 O hematoma relacionado com a artéria

ultrapassar esta limitacao da artéria radial.
radial é classificado como grau | ( inferior a 5 cm), grau |l (inferior a 10 cm), grau llI
(distal ao cotovelo) e grau IV (proximal ao cotovelo). Os hematomas de grau lll e IV
resultam de trauma ou perfuracdo distal ao local de acesso causado pelo fio-guia e
podem associar-se a formas muito raras de hematoma do musculo peitoral do pescogo

ou hematoma mediastinico.’

7

A sindrome de compartimento € uma complicagdo grave, com baixa incidéncia; a
instituicho precoce de medidas como a interrupcdo de terapia anticoagulante
intravenosa, controlo da dor e da pressado arterial e o uso de compressdo externa

permitem evitar esta complicacdo quando se suspeita de hemorragia local.

A oclusédo da artéria radial ocorre em 0% a 9% dos procedimentos e esta associada a
compressdo mecanica com tempo de compressdo oclusiva prolongado, uso de
introdutores com diametro superior a 6 Fr, reversao do efeito farmacoldgico da
heparina apo6s a puncao da artéria, prolongamento de introdutor na artéria radial apés
o procedimento, sexo feminino, doentes sem tratamento prévio com clopidogrel e DM.
Na via de acesso artéria radial esta indicada a administracdo de 3000 a 5000 Ul de
heparina para prevencéo de oclusdo ou trombose da artéria radial.**"*® Les&o dos
nervos periféricos pode ocorrer e muito raramente podem evoluir para complexos
sindromes de dor cronica.2%’ Uma tendéncia para o aumento de eventos neuroldgicos

foi indiciado em alguns estudos e, aparentemente, estava relacionado com a
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microemboliza¢@o provocada pela proximidade da artéria carétida direita do local de
passagem do catéter no acesso pela artéria radial direita; as sequelas associadas a
estes episddios de microembolizagdo parecem ser minimizadas pela utilizacdo quase
generalizada de farmacos anticoagulantes nos procedimentos por via radial. O risco
associado a artéria radial é comparavel ao risco de tromboembolismo causado pela
manipulacdo do catéter na aorta descendente durante a utilizacdo da via de acesso
artéria femoral. A seguranca desta via de acesso relativamente aos eventos
tromboembdlicos foi evidenciada pelo estudo de Hamon et al realizado em doentes
com estenose aortica, apresentando menor incidéncia de acidente isquémico
transitorio (AIT) do que os resultados previamente apresentados para a via de acesso

artéria femoral.&

As desvantagens apontadas para o acesso artéria radial, e que sustentam a
argumentacao para a maior complexidade desta via de acesso, sdo maior tempo de
aprendizagem, o aumento da duracdo do procedimento, maior tempo de fluoroscopia e

maior dose de contraste.®

A curva de aprendizagem de acesso artéria radial inclui a selec¢do adequada de
doentes, a avaliagdo do acesso arterial, o ultrapassar das dificuldades causadas pelo
espasmo ou pelas tortuosidades do vaso, a seleccdo e a manipulacdo de catéteres.®
O processo de aprendizagem de uma nova técnica em operadores com experiéncia
prévia apresenta uma grande variabilidade, e a realizagdo de 30 a 100 casos é
habitualmente apresentada como a meta para completar a curva de aprendizagem &
Num estudo publicado por Spaulding et al, a curva de aprendizagem de artéria radial
de 4 operadores com experiéncia prévia em Cardiologia de Intervencdo estabilizou
ap6s os 50 procedimentos, quando avaliados os resultados em termos de sucesso

angiografico, duracéo do procedimento e tempo de fluoroscopia.®

A menor taxa de sucesso associada a procedimentos realizados via artéria radial foi
demonstrada em varios estudos. As principais razfes apresentadas sdo a falha na
canalizacdo da artéria radial devido a presenca de espasmo persistente, tortuosidade
excessiva e dificuldades na canalizacdo selectiva das artérias coronarias devido a
dificuldades na manipulacdo do catéter.*** Estudos mais recentes (ap6s 1999)
demonstraram uma reducdo significativa na taxa de insucesso nos procedimentos
realizados via artéria radial ao longo dos anos, com uma tendéncia de equalizagédo

1213

entre as duas vias de acesso. Os principais motivos apontados estdo relacionados

com a reducdo de incidéncia de espasmo radial, obtido com o melhoramento dos
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materiais utilizados na via de acesso radial e com a administracdo de medicacéao,

assim como o aumento da experiéncia dos operadores. 12

Na meta-andlise apresentada por Agostoni et al , verificou-se grande heterogeneidade
na definicAo de duracdo do procedimento, e ndo foram encontradas diferencas
significativas entre as duas via de acesso.r® Brueck et al reportou diferencas néo
significativas em termos de duracdo do procedimento e dose de contraste, embora
com tempo médio de fluoroscopia significativamente maior na via de acesso artéria
radial.’* Na meta-andlise de Jolly et al, a duracdo do procedimento foi
significativamente maior na via de acesso radial embora evidenciando uma clara
relacdo com a experiéncia do operador; o tempo de fluoroscopia também favoreceu a
artéria femoral.22 O estudo publicado por Fernandez et al, cujo objectivo era o de
avaliar o impacto da curva de aprendizagem nos resultados dos procedimentos
realizados via artéria radial versus artéria femoral, demonstrou uma reducao

Y

significativa do tempo de procedimento e de fluoroscopia associada a curva de

aprendizagem, mas mesmo assim com beneficio para a artéria femoral.®

A reducéo do tempo de internamento e o levante precoce dos doentes sdo duas das
vantagens identificadas na coronariografia realizada via artéria radial. No estudo
realizado por Cooper et al, o cateterismo de diagnéstico realizado por via artéria radial
permitiu a reducdo do tempo de internamento, mostrou beneficios em termos de
aumento da qualidade de vida dos doentes (traduzida em termos de reducdo nas
dores do corpo, dores de costas, retengdo urinaria, neuropatia e possibilidade de
andar) com beneficios no préprio dia do procedimento; este autor demostrou ainda a
superioridade da via radial em termos de preferéncia dos doentes devido a maior
independéncia e menor desconforto.*® A diminuicdo do tempo de internamento esta
directamente relacionada com a baixa taxa de ocorréncia de complicacdes
relacionadas com a via de acesso, e esta tendéncia verifica-se também com a
realizacdo de ICP.X-%2%7 Recentemente, surgiram estudos que apoiam a alta no
mesmo dia do doente submetido a ICP sem complicagbes, tendo evidenciado
resultados favoraveis para a via de acesso artéria radial em termos de seguranca e
conforto dos doentes.® As limitagbes em termos de vagas para internamento
hospitalar sdo uma realidade com que se deparam a maioria dos servigos hospitalares
e a implementacdo de medidas que permitam reducéo do tempo de internamento, ao
mesmo tempo que asseguram a seguranga e conforto dos doentes, devem ser

fomentadas.%82
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A reducéo dos custos econémicos foi demonstrada em varios estudos e foi associada
a diminuicdo de custos que advém da diminuicdo das complicagbes - custos
relacionados com a realizagdo de exames diagnoésticos adicionais, custos
laboratoriais, farmacologicos, custos relacionados com transfusdes sanguineas ou
procedimentos cirGrgicos adicionais e com o encurtamento da estadia hospitalar.22%%
88  Adicionalmente, verifica-se uma reducdo indirecta de custos associada &
diminuicdo do tempo dedicado a estes doentes pelos profissionais de saude,
nomeadamente de enfermeiros.”2 Beneficios econémicos podem advir também do

encurtamento do periodo de auséncia laboral em doentes activos.26%2

2.5 Avaliacéo da qualidade no laboratério de Hemodinamica

A avaliacdo da qualidade em saude € uma fendmeno relativamente recente, e deriva
da preocupagédo crescente na avaliacdo e gestdo do risco, aliada ao interesse cada
vez maior no grau de satisfacdo dos doentes e nos resultado obtidos.t A recolha
estandardizada de informagdo e o seu tratamento tém um papel fundamental, na
medida que sdo essenciais na avaliacdo e monitorizacdo dos servicos relativamente
ao volume de actividade e aos resultados obtidos™, permitindo a comparacdo com
dados de referéncia (benchmarck).?

Os métodos de melhoria da qualidade devem avaliar a estrutura do sistema, as

accoes e politicas instituidas e os resultados obtidos. %2

Varios indicadores foram identificados como fundamentais para a avaliacdo da
qualidade nos laboratérios de hemodindmica e estédo descritos na Tabela 3: Avaliagéo

e manutencédo de proficiéncia nos procedimentos coronérios de intervencao.
Tabela 3: Avaliacdo e manutencao de proficiéncia nos procedimentos coronarios de intervencéo

Requisitos do Laboratério de Hemodinamica

Avaliacéo da qualidade e estratificacéo de risco dos doentes;

Assegurar a presenca de pessoal com experiéncia assegurada na monitorizacdo de complicacoes;
Actividade minima de 200 interven¢8es anuais, idealmente com o minimo de 400 intervenc¢des anuais;
Director do centro com certificacdo em Cardiologia de Intervencéo e carreira profissional com experiéncia
minima de 500 intervengoes;

Instalacdes e equipamentos que permitam obter fluoroscopia de alta-resolucéo e processamento digital;
Pessoal experiente para responder a situagdes de emergéncia (e/ou cirurgia cardiaca disponivel);
Estabeler programas de regime tutorial para operadores que realizem menos de 75 intervenc¢des anuais,
com supervisdo por operadores com o minimo de 150 intervengdes anuais.
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Requisitos da Unidade Hospitalar

Idealmente, um laboratério de Hemdonamica deve estar inserido num hospital que possua um conjunto
de outros servigos e especialidades integradas que permitam a rapida avaliagéo e tratamento de doentes
em que ocorram complicagdes secundarias a coronariografia e incluem: cirugia cardiotoracia, unidade de
cuidades intensivos coronarios, cirurgia vascular, nefrologia, neurologia, hematologia, servico de sangue e
servico de imagiologia. Quando estes servigos néo estdo disponiveis devem ser criados protocolos com
outras instituicdes que assegurem a rapida transferéncia do doente.

Experiéncia do operador

A casuistica minima é de 75 ICP/ano. Dada a correlacéo directa entre a experiéncia do operador e 0s
resultados do procedimento, idealmente um operador com baixo-volume (<75 ICP/ano) apenas deve
actuar com supervisdo num laboratério de elevado-volume (>600 ICP/ano).

Apropriagdo de critérios

A taxa de coronariografias normais (estenose coronéria inferior a 50%) deve variar entre 20 a 27%
quando sédo aplicados critérios apropriados para realizagdo de coronariografia, em doentes estudados
primariamente para avaliagdo de doenca coronaria.

Complicac6es

A coronariografia de diagndéstico deve ter taxa de complicag6es major inferior a 1%.
Eficacia da coronariografia

Taxa de coronariografias inadequadas deve ser inferior a 1%.

ICP: intervencéo coronéria E)ercuténea
Adaptado de Bashore et al
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3. Metodologia

O presente capitulo visa a apresentacao dos objectivos do trabalho de investigacao e
a descricdo das opcdes metodolégicas adoptadas que permitiram a recolha e o

tratamento dos dados.

3.1 Objectivo geral

7

O objectivo geral deste trabalho de investigacdo € comparar as coronariografias
realizadas pela via de acesso artéria radial e artéria femoral, em termos de: i)
resultados do procedimento; ii) complicagbes no periodo hospitalar e aos 30 dias; iii)
duracdo do internamento hospitalar; iv) material consumido, em doentes que
realizaram procedimento na Unidade de Intervencdo Cardiovascular (UNICARV) do
Hospital de Santa Cruz, no periodo compreendido entre 1 de Junho e 1 de Dezembro
de 2010.

Para a concretizagcdo do objectivo geral foram definidos os seguintes objectivos
especificos:

e Caracterizar a populagéo do estudo;

e Comparar as caracteristicas demogréficas/antropométricas, factores de risco
cardiovasculares, antecedentes clinicos e medica¢cdo pré-procedimento dos
doentes submetidos a coronariografia realizada pela via artéria femoral e pela
via artéria radial;

e Comparar 0 sucesso angiografico da coronariografia realizada pela via artéria
femoral e pela via artéria radial;

e Comparar o tempo de fluoroscopia nos procedimentos realizados pela via
artéria femoral e pela via artéria radial,

e Comparar a dose de contraste administrada durante os procedimentos
realizados pela via artéria femoral e pela via artéria radial;

e Comparar a duracdo dos procedimentos realizados pela via artéria femoral e
pela via artéria radial,

e Comparar a medicagdo administrada aos doentes submetidos a coronariografia
realizada pela via artéria femoral e pela via artéria radial;

e Descrever as complicagbes ocorridas nos doentes submetidos a
coronariografia realizada pela via artéria femoral e pela via artéria radial;
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e Comparar a duracdo de internamento hospitalar nos doentes submetidos a
coronariografia realizada pela via artéria femoral e pela via artéria radial;

e Comparar o material utilizado nas coronariografias realizadas pela via artéria
femoral e pela via artéria radial;

e Comparar as coronariografias realizadas pela via artéria femoral e pela via
artéria radial em relacéo ao custos do material utilizado;

3.2 Caracterizacao da instituicao

O trabalho de investigacéo foi desenvolvido no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
— Hospital de Santa Cruz, E.P.E. A escolha desta instituicdo para a implementagéo
deste trabalho de investigacdo deveu-se ao facto de a UNICARV ser um centro de
referéncia a nivel nacional, reconhecido pela capacidade de inovagédo e com elevada
experiéncia no diagnostico e tratamento de doenga coronaria. Segundo os dados
publicados pela Coordenagdo Nacional para as Doencas Corondrias relativos aos
Indicadores de Actividade, no ano de 2009 foram realizadas no Hospital de Santa Cruz
um total de 2459 coronariografias (42 posicdo nacional) e 1015 angioplastias
coronarias (22 posicdo nacional).”? De acordo com as definicdes internacionais, o
Hospital de Santa Cruz é considerado um centro de elevado volume (definido segundo
0 nimero de intervencdes superior a 400/ano) © e cumpre os critérios de qualidade
definidos pelo American College of Cardiology, American Hearth Association e SCAI
(Tabela 3: Avaliacdo e manutencéo de proficiéncia nos procedimentos coronarios de

intervencao).
3.3 Tipo de estudo

Estudo observacional, analitico, com abordagem quantitativa e de caracter
retrospectivo.”® O presente estudo visa explorar relacdes entre a via de acesso
arterial e os resultados da coronariografia, sem qualquer intervencdo do investigador
sobre os individuos estudados e baseia-se em dados maioritariamente quantitativos,

recolhidos de exames previamente realizados.

3.4 Populacao — alvo

Foi definida como populagcédo-alvo do estudo o conjunto de doentes submetidos a
coronariografia na UNICARV do Hospital de Santa Cruz, E.P.E no ano de 2010 - total

de 2385 coronariografias.
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3.5 Amostra

3.5.1 Técnica de amostragem

Foi utilizada uma técnica de amostragem do tipo ndo — probabilistico por conveniéncia.
A amostragem ndo probabilistica ou dirigida, consiste numa técnica em que cada
unidade de amostra é seleccionada com base em julgamentos pessoais ou de
conveniéncia, ndo sendo conhecida a probabilidade de inclusdo na amostra de cada

um dos elementos da populacéo.”
3.5.2 Dimenséao da amostra

O célculo da dimensdo da amostra teve como base a incidéncia de complicacdes
registada na literatura para coronariografia - inferior a 2%.2% Para um estudo baseado
na comunidade, a média amostral e a média populacional ndo devem diferir mais do

que 2%, com um nivel de confianca de 95%.%°
Assim, e segundo a formula:

1.96% xmil—m)
n = - . , .
0.023 em que M representa o valor da amostra minima necessaria e

T representa o valor de complicacdes verificada na literatura,

_ 1.96% x 0.02(1—0.98) .

_ : 130
" 0.02%

O numero minimo de doentes constituintes da amostra deste estudo deveria ser de
180.

3.5.3 Critérios de inclusao e exclusao

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo e exclusdo para a elegibilidade

da amostra:

Critérios de inclusdo:

e Coronariografias realizadas durante um periodo de seis meses, com inicio em
Junho de 2010 pelo facto de existirem operadores na UNICARV com
experiéncia na via de acesso artéia radial;

e Doentes cuja coronariografia foi realizada por operador com experiéncia na via
de acesso artéria radial (mais de 50 casos realizados por esta via);

22



e Doentes com coronariografia realizada via artéria radial direita ou esquerda, ou
por via artéria femoral direita ou esquerda, por ndo serem objecto do estudo
outras vias de acesso arterial;

Critérios de exclusao:

e Doentes com antecedentes clinicos de CRM e com pontagens coronarias
passiveis de visualizar, por condicionar a escolha de via de acesso femoral
(preferéncia dos operadores da UNICARV);

e Doentes com Insuficiéncia Renal Crénica, sujeitos a Hemodialise, devido ao
facto de esta patologia condicionar a escolha de via de acesso femoral. Nestes
doentes a via preferencial de acesso € a artéria femoral de forma a proteger a
artéria radial de risco de lesdo, o que condicionaria a sua utilizagdo na forma
mais comum de acesso para Hemodidlise, a fistula radio — encefalica; 8

e Doentes submetidos a coronariografia durante a qual foram realizados outros
procedimentos diagnodsticos como avaliagéo do fluxo de reserva coronéria, eco
intra-coronario ou miotomia, devido a influéncia directa ou indirecta nas
variaveis em estudo;

e Doentes que realizaram procedimentos de ICP ou angioplastia periférica no
mesmo dia em que foi realizada a coronariografia (e que nao resultaram de
complicacdes originadas pela coronariografia) devido a influéncia de tais
procedimentos nas variaveis em estudo;

e Doentes em choque cardiogénico em que foi utilizado mecanismo de
assisténcia ventricular do tipo Baldo Intra-Adrtico, com colocagdo prévia a
realizacdo de coronariografia (e néo resultante de complicagcdo da
coronariografia), por condicionar a escolha da via de acesso femoral.

e Doentes seleccionados para a fase de pré-teste de validacao do formuléario de
recolha de dados.

e Doentes em que nédo foi possivel a recolha de dados considerados essenciais a
prossecucao do estudo.

3.6 Dimensado, categorias e variaveis

O trabalho de investigacdo contempla uma dimensdo — “Coronariografia” — e as
categorias Caracteristicas demograficas/antropométricas, Factores de risco
cardiovasculares, Antecedentes clinicos, Medicacdo pré-procedimento,
Caracteristicas do procedimento, Resultados do procedimento, Medicacao intra-

procedimento, Complicacdes, Material e Internamento.
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No anexo 4 - Categorias, variaveis e unidade de medida - estdo indicadas a totalidade
das variaveis do estudo, respectivo tipo e escala de medida, assim como a unidade de
medida utilizada em cada variavel. Este anexo contém ainda os critérios utilizados

para a definicdo das variaveis apresentadas.

As variaveis agrupadas nas categorias Caracteristicas
demograficas/antropométricas, Factores de risco cardiovasculares,
Antecedentes clinicos, Medicacdo pré-procedimento e Caracteristicas do
procedimento permitiram recolher dados tendo em vista a caracterizacdo da
populacdo do estudo — variaveis atributo.

As categorias Resultados do procedimento, Medicagdo intra-procedimento,
Complicagbes, Material e Internamento agrupam conjuntos de variaveis
dependentes (ou variaveis efeito).

A variavel via de acesso arterial € a variavel independente ou explicativa na medida

em gue é avaliado o seu efeito sobre as varidveis dependentes.
3.7 Métodos e técnicas de recolha de dados

3.7.1 Formuléario de recolha de dados

Os dados relativos a populacdo do estudo foram recolhidos através de um formulario
informatico em formato Microsoft Office Excell, versdo 14.0.5128.5000 (© 2010
Microsoft Corporation) que continha a totalidade das variaveis, organizadas em

colunas, e a codificacdo atribuida aos doentes, organizada em linhas.

O formulario foi validado através da realizacdo de pré-teste em cerca de 10% da
populacdo alvo. O pré-teste consistiu na recolha de dados dos primeiros 36 doentes
gue constituiam a amostra do trabalho de investigacdo. A aplicacdo do pré-teste
contribuiu para a estruturacdo do respectivo formulario, de forma a permitir uma

recolha mais rapida e eficaz dos dados.

3.7.2 Técnicas de recolha de dados

As técnicas de recolha de dados foram definidas apds a avaliagdo dos suportes de
gestdo documental existentes na UNICARV. Cada doente possui um processo clinico
em formato de papel que agrega a informacao recolhida na totalidade dos episédios

de consultas médicas, exames complementares de diagndstico realizados e registos
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de enfermagem do Hospital de Santa Cruz. Na UNICARYV, os procedimentos de
diagndstico e terapéutica das areas de Hemodindmica e Arritmologia séo registados
na base de dados Cardiobase® (InfortucanoTM, Lisboa) que inclui informacdes
demograficas do doente, factores de risco cardiovaculares, antecedentes clinicos,
resultados de exames complementares de diagnéstico, medicagdo prévia e descricdo
do procedimento realizado; esta base de dados esta integrada com a base de dados
de gestdo de material StockScan® (Infortucano TM, Lisboa) que permite a criacdo de
ficheiros de material consumido para cada procedimento, disponibilizando o custo.
Adicionalmente, o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental possui uma base de dados
comum que agrega informagdes relativas a episédios hospitalares, o programa SAM

(Sistema de Apoio ao Médico; Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS,

IP)).

De forma a recolher o0 maximo de dados possivel foram definidas véarias etapas com

caracter sequencial de aplicagdo, com base nos recursos disponiveis.
Etapa 1: Consulta de bases de dados em suporte informéatico

Consistiu na consulta de dados nas bases de dados informaticas Cardiobase®

(InfortucanoTM, Lisboa) e StockScan® (Infortucano TM, Lisboa).

A consulta da base de dados Cardiobase® (InfortucanoTM, Lisboa) teve como
objectivo a recolha de informacgéo relativa as seguintes categorias Caracteristicas
demograficas/antropométricas, Factores de risco cardiovascular, Antecedentes
clinicos, Caracteristicas do procedimento, Medicagdo pré-procedimento,
Resultados do procedimento, Medicagdo Intra-procedimento, Internamento e

Complicacgoes.

A base de dados StockScan® (InfortucanoTM, Lisboa) permitiu a recolha de dados da

categoria Material.
Etapa 2: Consulta de processos clinicos em papel

Todos os doentes cuja totalidade dos dados néo foi recolhida na Etapa 1 transitaram

para a etapa 2.

A consulta de processos clinicos dos doentes (em suporte de papel) teve como
objectivo a recolha de dados da categoria complicacdes na fase hospitalar e na fase

30 dias, assim como completar os dados em falta apds a etapa 1. Foram analisados
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0s eventos registados no dia em que foi realizada a coronariografia e nos 30 dias
seguintes ao procedimento; foram consultados todos os episodios registados no
processo clinico, nomeadamente consultas de rotina, episédios de urgéncia, episodios

de internamento e exames de diagndstico.
Etapa 3: Entrevista telefénica estruturada

A etapa 3 foi implementada nos doentes em que nao foi possivel obter dados relativos
a categoria complicacBes através da etapa anterior. Foi construido um guido de
entrevista estruturada que incluiu duas perguntas (Apéndice |: Guido de entrevista

estruturada”):

“Nos 30 dias seguintes a realizagdo de coronariografia recorreu a consulta de urgéncia
ou foi submetido a internamento hospitalar devido a complicagdo decorrente da

realizacao do exame?”

“Nos 30 dias seguintes a realizagdo de coronariografia experimentou algum

sinal/sintoma relacionado com o local de pungao (braco ou perna)?”

As entrevistas foram realizadas telefonicamente entre 10 e 26 Junho, em dias e
horarios distintos, incluindo fim-de-semana, feriado e dias Uteis, de forma a abranger o
maior numero possivel de doentes. O periodo limite de contacto foi estabelecido a 26
de Junho; apoés esta data os doentes com os quais ndo foi possivel estabelecer

contacto telefénico transitaram para a etapa 4.
Etapa 4: Consulta de processo hospitalar SAM

Consistiu na andlise de todos os episédios de admissdo dos doentes no Centro

Hospitalar de Lisboa Ocidental e na recolha de dados relativos a categoria

Complicacgoes.

3.8 Analise estatistica

Os dados relativos as variaveis do estudo foram analisados com software SPSS para
Windows (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 18 (IBM corporation,

Armonk, Nova lorque).

A normalidade de distribuicdo das variaveis foi testada com recurso ao teste de
Kolmogorov-Smirnov. A homogeneidade de variancias foi testada através do teste de

Levéne.
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As variaveis quantitativas foram caracterizadas em termos de medidas de tendéncia
central (média ou mediana) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo ou amplitude
interquartilica). A comparacéo entre vias de acesso arterial para variaveis continuas foi
efectuada com recurso ao teste t-Student para amostras independentes, quando se
verificou normalidade da distribuicdo e homogeneidade das variancias. Quando estes
pressupostos ndo se verificaram, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon-

Mann-Whitney.

As variaveis qualitativas foram caracterizadas em termos de distribuicdo de
frequéncias absolutas e frequéncias relativas. A comparacdo entre vias de acesso
para as variaveis ordinais foi efectuada com recurso ao teste nao-paramétrico de
Wilcoxon-Mann-Whitney. A comparagdo entre vias de acesso para as variaveis
nominais foi efectuada com recurso ao teste ndo-paramétrico de Qui-Quadrado ou
teste exacto de Fischer, nas situacdes em que ndo se verificaram as condi¢cdes de

aplicabilidade do teste do Qui-Quadrado.

Para o estudo das variaveis dose de contraste, tempo de fluoroscopia, duracao do
procedimento, custo do material, nUmero de catéteres, duracdo do internamento e
para as categorias medicacdo intra-procedimento e complicacbes foram
eliminados da analise os doentes em que se verificou auséncia de sucesso
angiogréfico por terem sido utilizadas as duas via de acesso arterial em estudo no

mesmo procedimento.

No estudo das variaveis duracao do procedimento, tempo de fluoroscopia, dose de
contraste, custo de material e nimero de catéteres foi realizada analise por subgrupos:

sem ventriculografia e com ventriculografia.

Para avaliar a significAncia das varidveis idade, sexo, indice de massa corporal,
diabetes mellitus e doenca vascular periférica no sucesso angiografico no grupo
“acesso artéria radial” foi calculado o valor de odds ratio com recurso a tabelas de
contingéncia 2x2 (intervalo de confianca 95%).

Para avaliar a significancia das variaveis sindrome coronaria aguda, heparina de baixo
peso molecular, heparina néo-fraccionada, heparina nao-fraccionada intra-
procedimento, assim como a presenca de dupla antiagregacao plaquetaria e crossover
entre heparina de baixo peso molecular e heparina ndo-fraccionada na ocorréncia de
complicagdes vasculares,, foi calculado o valor de odds ratio com recurso a tabelas de

contingéncia 2x2 (intervalo de confianca 95%).
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Para avaliar a significancia da idade, sexo, IMC, DM, HTA, Dislipidémia, Historia
familiar, Tabaco, Menopausa precoce, DVP, EAM prévio, ICP prévia, AVC prévio, AIT
prévio, Valvulopatia significativa, Indicacdo, Via de acesso, HNF pré-procedimento,
HBPM pré-procedimento, AAS pré-procedimento e Tienopiridinas pré-procedimento
sobre a probabilidade de a coronariografia apresentar insucesso recorreu-se a
regressao linear pelo método Enter, com posterior ajustamento do modelo.

Valores de p <0.05 foram considerados estatisticamente significativos.

3.9 Consideracdes éticas e legais

No decorrer de um trabalho de investigacdo o autor deve ter em conta aspectos éticos
e legais, que visam o direito ao anonimato e a confidencialidade dos individuos que
constituem a amostra, durante os processos de recolha, tratamento e apresentacao
dos resultados. Assim, é de extrema importancia que os dados recolhidos fiqguem a
responsabilidade dos investigadores, que o nome dos participantes do estudo nao
esteja presente no formulario e que todos os dados recolhidos sejam tratados com
codificagcdo, eliminando a possibilidade de relacionar os dados obtidos com a
identificacdo dos individuos. Os trabalhos retrospectivos estdo habitualmente
associados a um risco minimo de acordo com o principio do direito contra o

desconforto e o prejuizo do doente.”

No contexto de um trabalho observacional retrospectivo estdo salvaguardados outros
principios constituintes dos cddigos de ética que devem ser aplicados ao estudo de
seres humanos como o direito a auto-determinacgéo, o direito a intimidade, o direito a
protecgdo contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento correcto e

leal.”®

A realizacdo do presente trabalho de investigagéo foi submetido a aprovagéo por parte
da Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, tendo recebido

parecer positivo. (Anexo 5)

Aos doentes a quem foi realizada entrevista telefonica foi feita uma explicacdo sumaria
dos objectivos do trabalho, foi pedida a colaboracdo através da resposta a duas
questbes e autorizagcdo oral para a inclusdo dos dados obtidos no estudo. A

autorizacéo oral foi concedida pela totalidade dos doentes inquiridos.
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4. Resultados

No presente capitulo é feita a apresentacdo dos resultados obtidos apds o tratamento

estatistico dos dados relativos a populagéo do trabalho de investigacao.

A organizacao adoptada para o capitulo “Resultados” visa uma apresentacao clara dos
resultados obtidos, tendo em vista a concretizacdo dos objectivos do trabalho de
investigacdo. Inicialmente é apresentado um diagrama que traduz a aplicacdo dos
critérios de exclusdo; de seguida é apresentada a caracterizacdo da populacdo do
trabalho de investigacdo e a comparacdo entre os doentes com coronariografia
efectuada por artéria femoral e por artéria radial.

4.1 Populacao estudada

Foram incluidas as coronariografias consecutivas realizadas pela artéria radial e pela
artéria femoral, efectuadas por operadores com experiéncia em coronariografia pela
via de acesso artéria radial, realizadas entre Junho e Dezembro de 2010. A aplicagédo
dos critérios de exclusdo a amostra permitiu seleccionar um total de 257 doentes. O
namero de doentes excluido de acordo com cada critério est4 explicitado na Figura 1-

Critérios de exclusao

Amostra n = 355

| Insuficiéncia renal crénican = 5
Cirurgia de revascularizagdo miocardica prévian = 19
Bal&o intra-adrtico n =1
Procedimentos diagnésticos adicionais n = 21
Interveng&o coronaria percutdnea ou intervengdo periférican = 7
Indisponibiilliade ou ausénciade dadosn=7
Inclusdo no pré-testen = 36

Populacao estudada n = 257

Figura 1: Critérios de exclusao
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A aplicagdo sequencial das 4 etapas de recolhas de dados permitiu a recolha de
dados da maioria das variaveis em estudo. Na tabela 4 — Dados omissos, encontram-

se os valores relativos aos dados que nao foi possivel recolher, descritos por variavel:

Tabela 4: Dados omissos

Variavel Dados omissos
Total V. Femoral V. Radial
Indice de Massa Corporal 6 (2,3) 5 (3,8) 1 (0,78)
Creatinina 116 (45) 56 (43,1) 60 (47,2)
Fraccao de Ejeccao 18 (7) 13 (10) 5 (3,9)
Dose contraste 1(0,39) 1(0,77) 0
Medicacao pré-procedimento 8 (3,1) 8 (6,2) 0
Medicacao intra-procedimento 1(0,39) 1(0,77) 0
Duracao internamento 52 (19,8) 15 (11,54) 36 (28,35)
Complicacdes 30 dias 8 (3,1) 4 (3,08) 4 (3,15)
Custo material 1 (0,39) 0 1 (0,78)
Numero de catéteres 1(0,39) 0 1(0,78)

Dados apresentados sob a forma de frequéncia absoluta (frequéncia relativa)

4.2 Caracterizacao da populacao estudada:

A populagéo estudada era constituida por 257 doentes, com idade média de 66,73
10,39 anos, 54,1% dos doentes eram do sexo masculino e 71,6% apresentavam
excesso de peso ou obesidade. Em relacdo aos factores de risco cardiovascular,
72,4% apresentavam hipertensado arterial (HTA), 56,8% tinham dislipidémia, 30,4%
dos doentes apresentavam diabetes mellitus, 14,8% eram fumadores, 8,6% tinham
historia familiar de doenca coronaria e 0,8% tinham factor de risco hormonal
(menopausa precoce). Relativamente ao antecedentes clinicos, 16,3% dos doentes
ja tinham sido submetidos a intervencao coronaria percutanea, 15,2% dos doentes
tinham antecedentes de enfarte agudo do miocardio; a percentagem de doentes com
acidente vascular cerebral prévio era de 6,2% e com acidente isquémico transitorio era
de 1,6%; 6,2% dos doentes tinham doenca vascular periférica previamente
diagnosticada e 7,0% possuiam um valor de creatinina sérica elevado; relativamente a
doenca valvular, 21% apresentavam doenga valvular significativa, na sua maioria
estenose aortica (10,9% do total de doentes); 73.9% dos doentes apresentavam boa
funcéo ventricular esquerda e 11,7% dos doentes apresentava disfungdo ventricular

esquerda moderada ou grave.

O Apéndice Il resume as principais caracteristicas da populacdo estudada
relativamente as categorias dados demograficos e antropomeétricos, factores de

risco cardiovascular e antecedentes clinicos.
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A principal indicacéo para a realizacdo de coronariografia foi a angina estavel (38,9%
dos doentes), seguida de sindrome coronaria aguda (24,9% dos doentes) e
valvulopatia (13,2%). Enfarte agudo do miocardio com supra de ST constituiu

indicagéo para a realizagéo da coronariografia em 6,6% dos doentes.

A realizagdo de coronariografia permitiu a identificagdo de doenca coronaria
significativa (lesé&o superior a 50%) em 42% dos doentes, distribuida de acordo com os
dados expressos na tabela 5: Descri¢cdo da doenca coronaria.

Tabela 5: Descri¢cdo da doenga coronaria

Doenca coronéria frequéncia absoluta (frequéncia relativa)

Sem doenca coronéria significativa 149 (58)

Doenca de 1 vaso 29 (11,3)

Doenca de 2 vasos 30 (11,7)

Doenca de 3 vasos 30 (11,7)
Doenca tronco comum 1(0,4)
Doenca tronco comum + 1 vaso 3(1,2)
Doenca tronco comum + 2 vasos 7(2,7)
Doenga tronco comum + 3 vasos 8(3,1)

Foi realizada ventriculografia em 33,5% dos doentes (n=86).

4.3 Comparagao entre as coronariografias dos grupos “acesso

artéria femoral” e “acesso artéria radial”

Em relacdo a via de acesso arterial utilizada na coronariografia, a populacdo estudada
era constituida por 130 doentes (50,6%) pertencentes ao grupo “acesso via femoral” e

127 doentes (49,4%) que integravam o grupo “acesso via radial”.

4.3.1 Caracteristicas basais dos doentes

Foi efectuada a comparacao entre os doentes dos grupos “acesso artéria femoral” e
“acesso artéria radial” relativamente as caracteristicas demogréaficas e
antropomeétricas, factores de risco, antecedentes pessoais, medicacdo pré-
procedimento e caracteristicas do procedimento de forma a avaliar a sua

homogeneidade.

Os dois grupos “acesso artéria femoral” e “acesso artéria radial” encontravam-se bem
equilibrados em termos de idade, sexo e indice de massa corporal conforme se pode

verificar nos dados da tabela 6: Caracteristicas demograficas/antropométricas.

31



Tabela 6: Caracteristicas demograficas e antropométricas
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=127) (n =130) p
Idade 65,79 £ 0,925 67,65 + 0,906 0,152
Sexo
Masculino 66 (52,0) 73 (56,2) 0.501
Feminino 61 (48.0) 57 (43.8) ’
Indice Massa Corporal
Baixo peso 0 1(0,8)
Peso normal 29 (22,8) 37 (28.5)
Excesso peso 58 (46,5) 59 (45,4) 0.095
Obesidade 38 (29,9) 28 (21,5) ’
Dados omissos 1(0,78) 5(3,8)
Apresentacdo dos dados: média (desvio-padrdo) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa)

Relativamente a categoria factores de risco verificou-se que nao existiam diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos (Tabela 7: Factores de risco

cardiovascular).

Tabela 7: Factores de risco cardiovascular
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral

(n=127) (n =130) p
Diabetes Mellitus 37 (29,1) 41 (31,5) 0,675
Dislipidémia 71 (55,9) 75 (57,7) 0,772
Hipertenséo arterial 91 (71,7) 95 (73,1) 0,799
Histéria familiar 10 (7,9) 12 (9,2) 0,698

Menopausa precoce 1(0,8) 1(0,8) -
Fumadores 19 (15,0) 19 (14,6) 0,137

Apresentacdo dos dados: frequéncia absoluta (frequéncia relativa)

Na categoria antecedentes verificou-se que ndo existiam diferencas estatisticamente
significativas nos dois grupos em termos de intervengao coronaria percutanea prévia,
enfarte agudo do miocardio prévio, doenca vascular periférica, creatinina sérica e
valvulopatia significativa. Acidente vascular cerebral prévio estava presente em 1,6%
(n=2) dos doentes no grupo “acesso artéria radial” e 10,8% (n=14) no grupo “acesso
artéria femoral”, com diferenca estatisticamente significativa (p=0.003). A fraccao de
ejeccédo apresentava diferenga estatisticamente significativa nos dois grupos
(p=0.008), com 12,5% dos doentes a apresentarem algum tipo de disfuncdo da fungéo
ventricular esquerda (ligeira, moderada ou grave) no grupo “acesso artéria radial” e
25,4% no grupo “acesso artéria femoral” (Tabela 8: Antecedentes clinicos)

Tabela 8: Antecedentes clinicos
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n =127) (n =130) p
ICP prévia 25 (19,7) 17 (13,1) 0,152
EAM prévio 21 (16,5) 18 (13,8) 0,548
AVC prévio 2 (1,6) 14 (10,8) 0,003
AIT prévio 2 (1,6) 2 (1,5) -
DVP 7 (5,5) 9 (6,9) 0,640
Creatinina
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Normal 57 (44,9) 56 (50,8)

Elevada 10 (7,9) 8(6,2) 0,466
Dados omissos 60 (47,2) 56 (43,1)
Valvulopatia significativa 25 (19,7) 29 (22,3) 0,606
Fraccdo ejeccdo VE
Boa funcédo 106 (83,5) 84 (64,6)
Disfuncao ligeira 4 (3,1) 15 (11,5)
Disfuncdo moderada 7 (5,5) 14 (10,8) 0.008
Disfuncéo severa 5(3.,9) 4 (3,1) !
Dados omissos 5 (3,9) 13 (10)

Apresentacgao dos dados: média (desvio-padréo) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa)
ICP: Intervencgdo coronaria percutanea; EAM: enfarte agudo do miocardio, AVC: acidente vascular
cerebral; AlT:acidente isquémico transitorio; DVP: doenca vascular periférica,

Relativamente a categoria medicagdo pré-procedimento verificou-se auséncia de
diferengca estatisticamente significativa entre os grupos “acesso artéria radial” e

“acesso artéria femoral” (Tabela 9: Medicagao pré-procedimento)

Tabela 9: Medicagao pré-procedimento

Acesso artéria radial Acesso artéria femoral

(n =127) (n = 130) p
HBPM 25 (19,7) 32 (24,6) 0216
HNF 5(@3.,9) 4(3,1) 07781
~ Tienopiridinas 56 (44,1) 59 (45,4) 0’500
Acido acetilsalicilico 73 (57,5) 81 (62,3) 07148
Antagonistas da vitamina K 7 (5,5) 5(3,8) 07603

Inibidores da glicoproteina llbllla 0 0 !
Dados omissos 0 8 (6,2) i

Apresentacao dos dados: frequéncia absoluta (frequéncia relativa)
HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina n&o-fraccionada.

A dupla antiagregacdo plaquetaria (tienopiridinas + acido acetilsalicilico) estava
presente em 98 doentes (39%). No grupo “acesso artéria radial” 42 doentes (34%)
apresentavam dupla antiagregacdo plaquetaria versus 56 doentes (45%) no grupo

“acesso artéria femoral”, sem diferenca estatisticamente significativa (p = 0,07).

Os dados relativos a comparagédo entre os dois grupos em relagdo a categoria
caracteristicas do procedimento estdo expressos na tabela 10 - Caracteristicas do
procedimento. A distribuicdo da variavel indicacéo para a realizagdo de coronariografia
foi semelhante nos dois grupos, com a angina estavel a representar a indicacdo mais
frequente, seguida de sindrome coronaria aguda e valvulopatia. O EAMST constituiu
indicacdo em 3,9% dos procedimentos no grupo “acesso artéria radial” e 9,2% no
grupo “acesso artéria femoral”’. Adicionalmente, o grau de urgéncia para a realizacdo
de coronariografia foi de 29,9% dos procedimentos no grupo “acesso artéria radial” e
de 38% no grupo “acesso artéria femoral”, sem diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,052).
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A presencga de doenca coronaria teve uma distribuicdo semelhante nos dois grupos,
com auséncia de doenca coronaria em 60,6% (n=77) dos doentes do grupo “acesso
artéria radial” e em 55,4% (n=72) dos doentes do grupo “acesso artéria femoral’
(p=0,293).

No grupo “acesso artéria femoral” a forma preferencial de encerramento arterial foi
com recurso a dispositivo de encerramento (66,9% dos doentes (n=87)) e compressao
manual nos restantes. No grupo “acesso artéria radial” a forma mais utilizada de
encerramento foi a compressao mecanica em 91,2% dos doentes (n=104), sendo a

compressao manual aplicada nos restantes doentes.

Tabela 10: Caracteristicas do procedimento
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=127) (n=130) .
Indicagéo
Angina estavel 55 (43,3) 42 (32,3)
Sindrome coronéria aguda 29 (22,8) 35 (26,9)
EAMST 5(3,9) 12 (9,2)
Valvulopatia 19 (15) 15 (11,5)
Av, pré-operatoria 5(3,9) 4 (3,1)
Av, pés-procedimento 2(1,6) 4 (3,1) 0,371
Disritmia 2(1,6) 2(1,5)
QOutros 9 (7,1) 14 (10,8)
Grau de urgéncia
Electivo 89 (70,1) 76 (58,5)
Urgente 38 (29,9) 54 (38,0) 0,052
Doenca coronéria
Sem doenga 77 (60,6) 72 (55,4)
1 vaso 10 (7,9) 19 (14,6)
2 vasos 19 (15) 11 (8,5)
3 vasos 14 (11) 16 (12,3)
Tc 0 1(0,8)
Tc + 1 vaso 2(1,6) 1(0,8) 0,293
Tc + 2 vasos 2(1,6) 5(3,8)
Tc + 3 vasos 3(2,4) 5 (3,8)
Encerramento arterial
Compressao manual 10 (8,8) 43 (33,1)
Compressdo mecanica 104 (91,2) - -
Dispositivo de encerramento - 87 (66,9)
Apresentacdo dos dados: média (desvio-padrao) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa);
EAMST: enfarte agudo do miocardio com elevacédo do segmento ST; SCA: sindrome coronaria aguda;
Tc: tronco comum;

A comparagdo entre os grupos “acesso artéria radial” e “acesso artéria femoral’
relativamente as caracteristicas basais dos doentes permitiu verificar que os dois
grupos eram homogéneos na maioria das variaveis em estudo, com excepc¢éao para as
variaveis acidente vascular cerebral prévio e fraccdo de ejeccao, nas quais o grupo
“acesso artéria femoral” apresentava doentes com maior incidéncia de disfuncao
ventricular esquerda e apresentava um maior numero de doentes com acidente

vascular cerebral prévio.
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4.3.2 Resultados do procedimento
e Sucesso angiogréfico

O sucesso angiografico da coronariografia foi avaliado em termos de exequibilidade do
procedimento pela via arterial inicialmente estabelecida. Foi realizada coronariografia
com sucesso angiografico em 88,97% (n=113) dos doentes do grupo “acesso artéria
radial” e em 100% (n=130) dos procedimentos do grupo “acesso artéria femoral” (p
<0,0001). Os motivos que levaram a auséncia de sucesso angiografico no grupo
“‘acesso artéria radial” em 14 doentes foram: tortuosidade arterial (n=5), n&o-
progressao do fio-guia ou do catéter (n=4), espasmo da artéria radial (n= 3), fistula
artério-venosa (n=1) e cateterizacdo ndo selectiva da coronaria direita (n=1). Em 13
destes doentes foi necessaria a puncao alternativa da artéria femoral, que permitiu a
realizacdo eficaz da coronariografia na totalidade dos casos, com ocorréncia neste
grupo de duas complicagbes hemorragia BARC 1 (hematomas). O Apéndice 4
apresenta as caracteristicas dos doentes em que ndo se verificou sucesso

angiografico.

Apesar de ndo constituir objectivo inical do trabalho de investigagdo, considerou-se
pertinente avaliar a significancia das variaveis idade, sexo, indice de massa corporal,
diabetes mellitus e doenca vascular periférica no sucesso angiografico no grupo
“acesso artéria radial’. Para tal, foi calculado o valor de odds ratio com recurso a
tabelas de contingéncia 2x2 (intervalo de confianga 95%). Os dados obtidos

constituem a tabela 11: Factores de risco para auséncia de sucesso angiografico.

Tabela 11: Factores de risco para auséncia de sucesso angiografico

Odds ratio IC 95%
Idade .
>65 anos versus < 65 anos 1,538 10,438:5,400[
Sexo 2.423

Feminino versus masculino

Indice de massa corporal

Excesso de peso ou obesidade versus 0,568

peso hormal ou baixo peso (1)

Diabetes mellitus

Presenca versus auséncia

Doenca vascular periférica
Presenca versus auséncia

(1) A categoria baixo peso foi incluida na categoria peso normal porque apenas incluia um doente

10,691;8,501]

10,158;2,043]
0,828 10,211;3,252]

2,675 10,499:14,347[

A andlise dos dados relativos a auséncia de sucesso angiografico no grupo “acesso

artéria radial” n&o permitiu identificar factores de risco, na populacdo estudada.
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e Tempo de fluoroscopia

O tempo de fluoroscopia foi semelhante entre os grupos “acesso artéria radial’ e

“acesso artéria femoral” no sub-grupo sem ventriculografia (p = 0,128), embora com

diferenca estatisticamente significativa no sub-grupo com ventriculografia (p = 0,022).

Os dados encontram-se expressos na Tabela 12: Tempo de fluoroscopia.

Tabela 12: Tempo de fluoroscopia

Radial Femoral
(n=114) (n = 130) p
Ventriculografia 26 (23) 56 (43,1)
Tempo de fluoroscopia
Sem ventriculografia 4,42 + 2,791 4,33 + 3,708 0,128
Com ventriculografia 7,06 + 6,159 4,66 + 3,193 0,022

Apresentacdo dos dados: média (desvio-padrao) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa);

No sub-grupo com ventriculografia foram identificados trés outliers extremos; um

doente do grupo “acesso artéria femoral” com tempo de fluoroscopia de 16 minutos e
dois doentes do grupo “acesso artéria radial” com tempo de fluoroscopia de 19,95 e
29,35 minutos.

Foi realizada a comparagcdo entre os grupos eliminando a presenca dos outliers
extremos, e nado se verificaram diferengas estatisticamente significativas (“acesso
artéria radial”; 5,15 + 2,347 versus 4,45 + 2,821, p = 0,082).

Tempo de fluoroscopia: coronariografia +
ventriculografia
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Figura 2: Diagrama de extremos e quartis em
relacdo ao tempo de fluoroscopia no sub-
grupo com ventriculografia
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e Dose de contraste

Quando comparados os grupos “acesso via radial” e “acesso via femoral”, obtiveram-
se diferencas estatisticamente significativas em relacdo a dose de contraste em ambos

0s sub-grupos sem ventriculografia e com ventriculografia, tendo-se procedido a

avaliagdo da presenca de outliers extremos (Tabela 13: Dose de contraste)

Tabela 13: Dose de contraste

Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=114) (n = 130) P
Ventriculografia 26 (23) 56 (43,1)
Dose de contraste
Sem ventriculografia 70,94 + 39,950 85,05 + 44759 0,016
Com ventriculografia 85,35 + 46,465 104,78 + 54,808 0,040

Apresentacdo dos dados: média (desvio-padrdo) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa);

No sub-grupo sem ventriculografia foram identificados dois outliers extremos, um

doente do grupo “acesso artéria radial” com dose de contraste de 320 ml e um doente
do grupo “acesso artéria femoral” com dose de contraste de 285 ml. Foi realizada a
comparagéo entre as duas via de acesso arterial eliminando a presenga dos dois
outliers extremos, e manteve-se diferenga estatisticamente significativa entre os dois
grupos (via de acesso artéria radial: 68.08 + 29,749 versus 82,32 + 38,318, p = 0,015).

Dose de contraste administrada - coronariografia isolada
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Figura 3: Diagrama de extremo e
guartis em relagdo a dose de contraste
no sub-grupo sem ventriculografia
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No sub-grupo com ventriculografia foi possivel identificar a presenca de um outlier

extremo, em doente incluido no grupo “acesso artéria femoral” com dose de contraste
de 370 ml. Apos a eliminacdo do outlier extremo, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas nos dois grupos (“acesso artéria radial”: 85,35 + 46,465
versus 99,87 + 41,338, p = 0,05).

Dose de contraste administrada: coronariografia +
ventriculografia
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Figura 4: Diagrama de extremos e quartis
em relacdo a dose de contraste no sub-
grupo com ventriculografia

e Duracao do procedimento

Em relacdo a duracédo do procedimento verificou-se semelhanca entre os dois grupos
“acesso artéria radial” e “acesso artéria femoral” em ambos os sub-grupos sem
ventriculografia (p = 0,479) e com ventriculografia (p = 0,476) (Tabela 15: Duracao do

procedimento).

Tabela 14: Duracgado do procedimento
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=114) (n =130) p
Ventriculografia 26 (23) 56 (43,1)
Duracé&o do procedimento
Sem ventriculografia 18,86 + 8,669 18,57 + 9,464 0,479
Com ventriculografia 25,65 + 12,933 24,05 + 12,678 0.476
Apresentacdo dos dados: média (desvio-padrao) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa);

4.3.3 Medicacéo intra-procedimento

Durante a coronariografia ndo foi administrada medicacédo do tipo acido acetilsalicilico,

tienopiridinas ou inibidores da glicoproteina lbllla.
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A dose de heparina nao-fraccionada administrada no decorrer da coronariografia
protocolada no servico de Hemodinamica onde decorreu o estudo € de 2500 Ul. Nao
foi administrada heparina nao-fraccionada em 72 doentes, dos quais 25 pertencente

ao grupo “acesso via radial” e 48 no grupo “acesso artéria femoral” (Tabela 16: Dose

de heparina néo-fraccionada administrada durante a coronariografia)

Tabela 15: Dose de heparina ndo-fraccionada administrada durante a coronariografia
Dose Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=114) (n = 130)
0 25 (21,9) 48 (36,9)
1000 0 1(0.,8)
2000 0 2(1,5)
2500 82 (71,9) 75 (57,7)
3000 3(2,6) 0
5000 4(3,5) 3(2,3)
Dados omissos 0 1(0,8)
Apresentacdo dos dados: frequéncia absoluta (frequéncia relativa);

A avaliacdo da medicacdo pré-procedimento e da medicacdo intra-procedimento
permitiu identificar 39 doentes (15,2%) em que se verificou crossover entre HBPM
administrada na fase pré-procedimento e HNF administrada intra-procedimento.
Quando avaliados relativamente ao grupo de acesso arterial, registaram-se 22 doentes
no grupo “acesso artéria femoral” (17,9%) e 17 doentes no grupo “acesso artéria

radial” (13,6%), sem diferenca estatisticamente significativa (p = 0.387).
4.3.4 Complicacdes

Durante a fase hospitalar registaram-se complicagdes em cinco doentes (Tabela 17:
ComplicagOes na fase hospitalar).

Tabela 16: Complicagdes na fase hospitalar

Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=114) (n = 130)

Complicagdes
Acidente vascular cerebral
Acidente vascular transitorio

Arritmia complexa 1(
Cirurgia cardiaca de urgéncia
Dores prolongadas membro
Enfarte Agudo Miocardio
Hemorragia tipo 1
Hemorragia tipo 2
Hemorragia tipo 3
Hemorragia tipo 4
Hemorragia tipo 5
Infeccéo
Isquemia membro
Lesdo renal aguda
Morte de causa cardiovascular
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Perfuragéo coronaria 0 0
Reaccdao alérgica 0 1(1,8)

Apresentacdo dos dados: frequéncia absoluta (frequéncia relativa);

Das cinco complicagdes registadas na fase hospitalar, trés estavam relacionadas
com o local de acesso e dizem respeito a hemorragia tipo 1 (hematomas); ocorreram
exclusivamente no grupo “acesso artéria femoral” e em doentes cujo encerramento
arterial foi obtido através de compressao manual; a indicacéo para coronariografia nos
trés doentes foi sindrome coronaria aguda, com medicagdo pré-procedimento com
acido acetilsalicilico e tienopirina em todos os doentes e heparina de baixo peso
molecular em dois; a medicacdo intra-procedimento consistiu em heparina nao-
fraccionada na dose de 2500 Ul nos trés doentes. Adicionalmente, registaram-se duas
complicagdes na fase hospitalar: arritmia complexa (fibrilhacdo ventricular) em
doente do grupo “acesso artéria radial” e reaccao alérgica ao contraste em doente do
grupo “acesso artéria femoral’. No Apéndice 4 podem ser consultadas as

caracteristicas dos doentes com complica¢cdes na fase hospitalar.

Na fase 30 dias registaram-se o total de dez complicagfes, descritas na Tabela 18 —

Complicac¢@es na fase 30 dias:

Tabela 17: Complica¢des na fase 30 dias
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=114) (n =130)
Complicacbes

Acidente vascular cerebral 0 0
Acidente vascular transitorio 0 0
Arritmia complexa 0 0
Cirurgia cardiaca de urgéncia 0 0
Dores prolongadas membro 3(2,6) 0
Enfarte Agudo Miocérdio 1(0,9) 0

Hemorragia tipo 1 0 3(2,4)

Hemorragia tipo 2 0 1(1,8)

Hemorragia tipo 3 0 2(1,5)
Hemorragia tipo 4 0 0
Hemorragia tipo 5 0 0
Infecgcéo 0 0
Isquemia membro 0 0
Lesao renal aguda 0 0
Morte de causa cardiovascular 0 0
Perfuracdo coronaria 0 0
Reaccéo alérgica 0 0

Apresentacgdo dos dados: frequéncia absoluta (frequéncia relativa);

Hemorragia tipo 1: registaram-se trés hematomas em doentes incluidos no grupo
“acesso via femoral” cuja indicacdo para coronariagrafia era sindrome coronaria

aguda; os trés doentes receberam heparina de baixo-peso molecular pré-
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procedimento, associada num deles a acido acetilsalicilico e, no outro, a dupla anti-
agregacdo plaquetaria; ao ultimo doente foi administrada a dose de 2500 Ul de

heparina ndo- fraccionada intra-procedimento;

Hemorragia tipo 2 ocorreu num doente do grupo “acesso artéria femoral”, sob a forma
de hematoma que suscitou avaliagdo por Eco-Doppler Vascular. A forma de
encerramento arterial neste doente foi dispositivo de encerramento e a indicacao
angina estavel, com medicacdo pré-procedimento com tienopiridina e administracdo

intra-procedimento de 2500 Ul de heparina néo-fraccionada.

Hemorragia tipo 3 ocorreu numa doente do sexo feminino, obesa, com valvulopatia
significativa e disfuncdo moderada do VE pertencente ao grupo “acesso artéria

femoral”. Verificou-se a ocorréncia de hematoma retroperitoneal, diagnosticado por

Tomografia Computorizada, associados a descida da hemoglobina de 3 gl/dl com
necessidade de administracao de 4 unidades de sangue e recurso a cirurgia vascular..
Hemorragia tipo 3 ocorreu também num outro doente do grupo “acesso artéria

femoral”, sob a forma de pseudoaneurisma com necessidade de injec¢éo de trombina

guiada por Eco-Doppler vascular, em doente com encerramento arterial por dispositivo
de encerramento, admitido por sindrome coronéria aguda com medicacao prévia de
heparina de baixo peso molecular, dupla anti-agregacéo plaquetaria e administracao

de 2500 Ul de heparina nao-fraccionada intra-procedimento.

Foi ainda registada a ocorréncia de dores prolongadas no membro em trés doentes

pertencentes ao grupo “acesso artéria radial”.

Registou-se a ocorréncia de enfarte agudo do miocardio em doente submetido a
coronariografia (grupo “acesso artéria radial”’) cuja indicagdo foi sindrome coronaria
aguda, com antecedentes de enfarte do miocéardio, disfuncdo VE moderada e doenca

coronaria de 2 vasos, com indicacao cirdrgica.

No Apéndice 5 podem ser consultadas as caracteristicas dos doentes com

complicacdes na fase 30 dias.

O numero total de complica¢c@es na populacao estudada foi de 15 (6,1%), incluindo a
fase hospitalar e a fase 30 dias. As complicacdes relacionadas com o local de
acesso representaram 60% (n= 12) da totalidade de complicacGes registadas e
ocorreram em 4.9% da populagéo estudada; dizem respeito a hematoma (n = 7; 2,9%

da populacédo estudada), hematoma retroperitoneal (n = 1; 0.4% da populacdo
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estudada), pseudoaneurisma (n = 1, 0.4% da populacdo estudada) e dores
prolongadas no membro (n = 3; 1,2% da populacdo estudada). As restantes
complicacbes registadas foram EAM, reaccao alérgica ao contraste e arritmia
complexa ocorreram, cada uma, em apenas um doente, e representam,

individualmente, 0.4% da populacédo estudada.

A avaliacdo gobal das caracteristicas dos doentes em que ocorreram complicacdes
vasculares (hemorragias definidas de acordo com os critérios BARC) permitiu
identificar uma tendéncia para a indicagdo do procedimento de sindrome coronaria
aguda e para caracteristicas semelhantes na medicacao, quer prévia ao procedimento

quer intra-procedimento.

Apesar de ndo constituir objectivo inical do trabalho de investigagdo, considerou-se
pertinente avaliar a significancia das variaveis sindrome corondria aguda, heparina de
baixo peso molecular, heparina né&o-fraccionada, heparina néo-fraccionada intra-
procedimento, assim como a presenca de dupla antiagregacao plaquetaria e crossover
entre heparina de baixo peso molecular e heparina ndo-fraccionada na ocorréncia de
complicagdes vasculares. Para tal, foi calculado o valor de odds ratio com recurso a
tabelas de contingéncia 2x2 (intervalo de confianca 95%), tendo-se obtido os

resultados seguintes:

Sindrome coronaria aguda - OR: 6,727; IC [1,629; 27,782]

Heparina de baixo peso molecular - OR: 4,719; IC [1,221;18,241]
Heparina néo- fraccionada - OR: 1,040; IC [1,014;1,067]

Heparina néo-fraccionada intra-procedimento - OR: 1,124; IC [0,274;4,609]
Dupla antiagregacéao plaquetaria - OR: 3,318; IC [0,809;13,604]

Crossover entre heparina de baixo peso molecular pré-procedimento e heparina ndo-
fraccionada intra-procedimento: OR 5,025; IC [1,281; 19,710]

De acordo com os valores apresentados, e relativamente a populacdo estudada, a
indicacdo sindrome coronéria aguda representa um factor de risco para a ocorréncia
de complicacdes vasculares, assim como a medicacdo com heparina de baixo peso
molecular ou heparina néao-fraccionada pré-procedimento e 0 crossover entre

medicacdo anticoagulante administrada pré e intra procedimento.
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4.3.5 Material

Os dados referentes a categoria Material encontram-se resumidos na Tabela 18:
Material.

Tabela 18: Material
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral

(n=114) (n =130) p
Numero de catéteres (média (Q1-Q3))
Sem ventriculografia 2,31 (2-2) 2,5 (2-3) 0072
Com ventriculografia 3,23 (2,75-3) 3,34 (3-3) 0‘072
Dados omissos 1(0,78) 0 '
Calibre catéteres
5 Fr 20 (17,5) 0 -
6 Fr 93 (81,6) 130 (100)
Custo material (média + dp) em euros
Sem ventriculografia 100,73 + 31,69 165,98 + 76,31
Com ventriculografia 104,86 + 31,08 198,55 + 75,01 <0,0001
Dados omissos 1(0,78) 0
Apresentacdo dos dados: média (Quartil1-Quartil3) ou média £ dp ou frequéncia absoluta (frequéncia
relativa);

O numero de catéteres utilizado foi semelhante nos dois grupos, com o grupo “acesso

artéria radial” a utilizar em média 2,31 catéteres no sub-grupo sem ventriculografia e

3,23 catéteres no sub-grupo com ventriculografia; o grupo “acesso artéria femoral’

utilizou em média 2,5 catéteres no sub-grupo sem ventriculografia e 3,34 catéteres no

sub-grupo com ventriculografia.

O calibre dos catéteres foi de 6 Fr na totalidade dos doentes do grupo “acesso artéria

femoral” e em 81,6% dos doentes do grupo “acesso artéria radial”.

O custo do material nos doentes no sub-grupo sem ventriculografia foi de 100,73 *

31,69 euros no grupo “acesso artéria radial” e de 165,98 + 76,31 euros no grupo
“acesso artéria femoral’, com diferenga estatisticamente significativa entre vias
(p<0.0001). Esta diferenga torna-se ainda mais acentuada no sub-grupo com

ventriculografia:104,86 + 31,08 euros no grupo “acesso artéria radial” e de 198,55 *

75,01 euros no grupo “acesso artéria femoral” (p<0,0001).

O aumento do custo do material no grupo “acesso artéria femoral” esteve relacionado
principalmente com a utilizagdo de dispositivo de encerramento arterial, conforme se
pode visualizar nos gréaficos seguintes. No grupo “acesso artéria radial” verifica-se uma
diferenca ligeira no valor médio de custo de material nos doentes submetidos a

compressao manual e a compressao mecanica.
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Via de acesso artéria radial
Via de acesso artéria femoral

. 120,00
Ventriculografia
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Wentriculografia

W nso
B sim

250,00

200,00

150,00

100,00

Custo do material
Custo do material

50,00

Compressdo manual Dispositivo encerramento

Compress&o manual

Compressio mecénica
Encerramento arterial

Encerramento arterial

Figura 5: Custo do material nos grupos “artéria femoral” e “artéria radial” por modo de

encerramento arterial e por sub-grupo

A utilizacdo de dispositivo de encerramento arterial aumentou o custo do material em

148,67 euros (valor médio) no sub-grupo sem ventriculografia; no sub-grupo com

ventriculografia verificou-se um aumento de 126,65 euros (valor médio) quando foi

utilizado dispositivo de encerramento arterial.
4.3.6 Internamento

A duragcdo do internamento apresentou diferenca estatisticamente significativa nos
grupos “acesso artéria radial” e “acesso artéria femoral” (p<0,001) (Tabela 19:
Internamento). A duracéo do internamento foi mais prolongada em média 1,32 horas

no grupo “acesso artéria femoral” do que no grupo “acesso artéria radial” (3,04 + 2,067
versus 1.72 + 1,455 horas, p < 0,001).

Tabela 19: Dura¢éo do Internamento
Acesso artéria radial Acesso artéria femoral
(n=114) (n = 130) p
Total 1.72 +1.455 3.04 £ 2.067 <0.0001
Compresséo manual 1.23+0.198 4.72 + 0.453 -
Compressé&o mecéanica 1.75+0.173 - -
Dispositivo Encerramento - 2.33+0.136 -
Dados omissos 36 (28.35) 15 (11.54)
Apresentagdo dos dados: média + dp ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa);

Quando a analise é feita separadamente por grupo e por encerramento arterial, €
possivel verificar que no grupo “acesso artéria femoral” a utilizagado de dispositivo de
encerramento reduz o tempo de internamento em 2,39 horas relativamente a

compressao manual; no grupo “acesso artéria radial” a forma de encerramento arterial
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associada a menor tempo de internamento € a compressdo manual. O grupo “acesso
artéria femoral” esta associado a maior duragcdo do internamento do que o grupo

“acesso artéria radial” mesmo quando é utilizado um dispositivo de encerramento.

4.4 Predictores de risco para insucesso da coronariografia

N&o tendo sido um objectivo inicialmente estabelecido para este trabalho, considerou-
se pertinente realizar um exercicio de analise exploratéria da relacdo entre varias
variaveis e o insucesso da coronariografia (inclui todos os procedimentos em que
ndo se verificou sucesso angiografico e procedimentos em que ocorreram
complicagdes na fase hospitalar e fase 30 dias). Os resultados obtidos n&o visam a
extrapolacdo para a populacdo-alvo, devendo ser interpretados tendo em vista a

populacéo estudada.

Registaram-se 29 casos em que se verificou insucesso da coronariografia: 14 casos
de auséncia de sucesso angiografico (definido como a realizacdo de estudo
angiografico completo da arvore corondria, com exactidao diagnéstica, pela via de
acesso arterial inicialmente estabelecida), 5 casos de complicacbes na fase
hospitalar e 10 casos de complicacfes na fase 30 dias.

De forma a identificar a significancia das variaveis idade, sexo, IMC, DM, HTA,
Dislipidémia, Histéria familiar, Tabaco, Menopausa precoce, DVP, EAM prévio, ICP
prévia, AVC prévio, AIT prévio, Valvulopatia significativa, Via de acesso, Indicacao,
HNF  pré-procedimento, HBPM pré-procedimento, AAS pré-procedimento,
Tienopiridinas pré-procedimento sobre a probabilidade de a coronariografia apresentar
insucesso recorreu-se a regressao linear pelo método Enter. Os dados obtidos estao
expressos na Tabela 21: Coeficientes Logit do modelo de regressao logistica método

Enter da variavel coronariografia com insucesso.

Tabela 20: Coeficientes Logit do modelo de regressao logistica método Enter da variavel
coronariografia com insucesso.

95% C.l.for
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) EXP(B)
Lower Upper
Idade ,016 ,024 ,452 1 ,501 1,017 ,969 1,066
Sexo (F) ,853 ,578 2,180 1 ,140 2,346 , 756 7,276
IMC (> 25) -,309 ,507 ,372 1 ,542 , 734 272 1,982
DM (S) ,367 ,493 ,554 1 457 1,444 ,549 3,799
Dislipidemia (S) ,487 ,499 ,952 1 ,329 1,627 ,612 4,327
HTA (S) -,866 ,552 2,459 1 , 117 ,420 ,142 1,242
HistFamiliar (S) ,317 ,784 ,164 1 ,686 1,373 ,295 6,390
Hormonal (S) -19,887 27801,435 ,000 1 ,999 ,000 ,000
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Tabaco (fumadores) , 792 ,622 1,623 1 ,203 2,208 ,653 7,464
ICP (S) ,553 , 704 ,616 1 ,432 1,738 437 6,911
EAM (S) ,224 7134 ,093 1 , 760 1,251 ,297 5,278
AVC (S) -1,375 1,255 1,200 1 273 ,253 ,022 2,960

AIT (S) -20 283 22614 955 OOO 1 999 OOO 000
VaIvqupatla (S) ,131 ,656 ,040 1| 842 1,140 ,315 4,126
SCA (S) 1,665 1,164 2,046 1 ,153 5,287 ,540 51,779
HBPMpp (S) ,004 , 783 ,000 1 ,996 1,004 ,216 4,659
HNFpp (S) -,197 1,354 ,021 1 | ,884 821 ,058 | 11,675
Tienopiridinapp (S) 1,050 ,634 2,743 1 ,098 2,857 ,825 9,897
AASpp (S) -,859 ,611 1,977 1 ,160 423 ,128 1,403
AVKpp (S) , 798 ,948 , 708 1 ,400 2,220 ,346 14,231
GrauUrgencia (S) -1,056 1,155 ,837 1 ,360 ,348 ,036 3,344
Via_Acesso (R) ,576 478 1,449 1 ,229 1,778 ,696 4,542

Constant -4,244 1,875 5,124 1 ,024 ,014

F: feminino; IMC: indice massa corporal; DM:diabetes mellitus; HTA:hipertenséo arterial; ICP: intervencao
corondria percutanea; EAM:enfarte agudo do miocardio; AVC: acidente vascular cerebral; AIT: acidente
isquémico transitério; DVP: doenca vascular periférica; SCA:sindrome coronaria aguda; HBPM:heparina
de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo-fraccionada; AAS: acido acetilsalicilico; AVK: antagonistas

da vitamina K; pp: pré-procedimento; S - sim

A variavel identificada neste modelo, relativamente a populacdo estudada, com efeito
estatisticamente significativo sobre o logit da probabilidade de coronariografia com
insucesso foi a DVP (b DVP = 1,833; X* Wald (1)= 6,166; p = 0,013; OR = 6,252; IC
95% ]1,471;26,568.

Foi repetida a analise de regressao logistica com método Forward:LR e os coeficientes
de regressao logistica das variaveis inseridas em cada passo e a sua significAncia no
modelo estdo resumidos na Tabela 22 : Coeficientes Logit do modelo de regressao

logistica Forward: LR da variavel coronariografia com insucesso.

Tabela 21: Coeficientes Logit do modelo de regresséao logistica da variavel coronariografia com

insucesso
., X2 I,C, a 95% para
Variavel B S,E, Wald d,f | p-value | Exp (B) Exp (B)
Step 1 DVP 1,427 ,589 5,875 1 ,015 4,167 11,314;13,212]
(a) Constante -2,120 ,216 | 96,333 ,015 4,167
Step 2 DVP 1,339 ,599 4,995 1 ,025 3,817 11,179;12,356]
(ebr; Tienopiridinas pp | ,862 | ,420 | 4213 | 1 | ,040 | 2,367 | ]1,040:5,388[
Constante -2,581 ,339 | 58,056 | 1 ,000 ,076
HTA -,849 0.435 | 3.815 1 ,051 0.428 10,183;1,003[
Step 3
(CF; DVP 1.491 0.613 5.913 1 ,015 4,444 ]1.335;14,786 [
Tienopiridinas pp 0.908 0.425 4.571 1 0,033 2,479 11,079;5,698[
Constante -2,035 ,419 23,610 1 0,000 0,131

a. Variaveis com entrada no step 1: DVP.
b. Variaveis com entrada no step 2: Tienopiridinapp.
c. Variaveis com entrada no step 3: HTA.
DVP: doenga vascular periférica; HTA: hipertenséo arterial; pp:pré-procedimento
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Através deste método, foi possivel identificar duas variaveis com valor predictor sobre
a variavel coronariografia com insucesso: doenca vascular periférica (b DVP = 1,491;
X2 Wald (1)= 5,913; p = 0.015; OR = 4,444; I1C 95% ]1.335;14,786][ e tienopiridinas
pre-procedimento (b DVP = 0.908; X2 Wald (1)=4,571; p = 0.033; OR = 2,479; IC 95%
11,079;5,698|, relativamente a populagéo estudada.

Os outputs gerados pelo programa SPSS para Windows (Statistical Package for the
Social Sciences), versao 18 (IBM corporation, Armonk, Nova lorque) para a regressao

logistica encontram-se em Anexo VI.
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5. Discussao

A via de acesso artéria femoral tem sido a via de acesso preferencial nas dltimas
décadas, devido a facilidade de acesso ao sistema arterial coronario, calibre que
permite a utilizacdo de material de perfil elevado e experiéncia acumulada pelos
operadores. A via de acesso artéria radial foi introduzida em 1989, e inicialmente a sua
utilizacdo estava reservada para doentes que apresentavam limitacbes para a
utilizacdo da via de acesso artéria radial. A utilizagédo da via de acesso radial tem vindo
a aumentar consideravelmente, sendo actualmente a via de acesso preferencial em
varios paises, em procedimentos de diagnéstico e de ICP. Um elevado namero de
estudos tém demonstrado a seguranca e eficacia desta via de acesso arterial, embora
esteja associada a um aumento do tempo de aprendizagem e maior taxa de

insucesso.>’
Populacéo estudada

O presente estudo incluiu um nimero significativo de doentes considerados como de
alto-risco e que incluém a presenca de doenca do tronco comum (7,3%), disfungéo
severa do ventriculo esquerdo (3,5%), estenose aortica grave (10,9%), sindrome
coronaria aguda (24,9%), enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento do

segmento ST (6,6%), insuficiéncia renal (7,0%) e doenca vascular periférica (6,2%).

Os dois grupos “acesso artéria radial’ e “acesso artéria femoral” eram constituidos por
doentes com caracteristicas homogéneas na maioria das categorias em estudo,
embora se tenha verificado uma tendéncia global para a realizagdo de coronariografia
pela via de acesso artéria femoral nos doentes mais complexos. O grupo “via de
acesso artéria femoral” apresentava doentes com maior percentagem de AVC prévio o
gue pode ser justificado pelos resultados de alguns estudos que reportaram aumento
da taxa de AVC em doentes com procedimentos invasivos realizados pela artéria
radial ®; outra diferenca entre os dois grupos foi a presenca de maior nimero e maior
gravidade de disfungdo do VE, assim como um maior nimero de doentes cuja
indicacado para a coronariografia era SCA ou EAMST, nos doentes do grupo “acesso
artéria femoral’”, o que pode estar relacionado com a maior experiéncia destes
operadores nesta via de acesso, com tendéncia para realizar as coronariografias em

doentes mais complexos por esta via.
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Complicacdes

No presente estudo, foram registadas um total de quinze complicagbes,
representando 6,1% de doentes da populacdo estudada. A maioria destas
complicacdes esteve relacionada com o local de acesso arterial (4,9%) e incluem
sete hematomas (2,9%), um hematoma retroperitonial (0,4%), um pseudoaneurisma
(0,4%) e trés doentes com dores prolongadas no membro (1,2%). Adicionalmente,
registou-se uma complicacdo major (um doente com EAM (0,41%)), um evento
arritmico (fibrilhag&o ventricular) (0,41%) e uma reaccao alérgica ao contraste (0,41%).
A via de acesso femoral apresentou um total de nove complicacdes relacionadas com
0 local de acesso arterial, na sua totalidade hemorragias que variam entre
hemorragias minor (BARC 1 e 2), e hemorragias major (BARC 3) — pseudoaneurisma
e hematoma retroperitonial. No grupo de doentes com coronariografia realizada pela
artéria radial ndo se verificaram hemorragias relacionadas com o local de acesso

arterial, embora se tenham registado trés casos de dores prolongadas no membro.

Os dados relativos a complica¢cdes obtidas neste estudo vao de encontro ao que esta
descrito na literatura, embora exista uma grande diversidade relativamente aos
critérios utlizados na classificacdo de complicacdes, principalmente nas complicacdes
vasculares. A taxa de ocorréncia de hematomas foi descrita por Castillo-Sang et al
como inferior a 10% e a ocorréncia de complicacbes vasculares major indicada na
meta-analise de Jolly el al £ foi de 2,3%, em procedimentos realizados pela via de
acesso artéria femoral. A taxa de complicagbes major descrita pelo American College
of Cardiology e pela SCAI para coronariografia é inferior a 2%. 2 A discrepancia entre
a taxa de complicagfes observadas na populagéo estudada e a reportada na literatura
pode dever-se, em parte, & diferenca de critérios utilizados para a definicdo das
complicacdes. A publicagdo recente dos critérios BARC tem como objectivo
uniformizar os critérios utilizados, de forma a permitir uma correcta comparagéo entre

resultados de estudos.*®

A utlizacdo da via de acesso radial permitiu a reducéo de ocorréncia de complica¢des
comparativamente a via de acesso femoral na coronariografia, embora sem diferenca
significativa devido ao baixo numero de eventos (dez complicacBes na via artéria
femoral versus cinco complica¢gdes na via de acesso radial), o tipo de complicacéo
ocorrido, no entanto, difere consideravelmente nos dois grupos, com a via artéria
femoral a apresentar complica¢g8es maioritariamente hemorragicas, que variam entre

hematomas de importancia reduzida e complicacdes hemorragicas severas como
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pseudoaneurisma e hematoma retroperitoneal, complicagbes que exigiram
procedimentos adicionais como transfusdo sanguinea, injec¢éo de trombina e cirurgia
vascular; as complicacdes verificadas no grupo artéria radial incluem uma
complicagdo major — EAM (doente com doenga corondria com indicagéo cirurgica) e
arritmia complexa, complicagdes que ndo estao directamente relacionadas com a via
de acesso arterial. Imputédvel a via de acesso radial € a ocorréncia de dores
prolongadas no membro registada em trés doentes, que se mantiveram por semanas
ou meses apOs o procedimento e que podem estar relacionadas com lesdo de
estruturas nervosas do membro superior. Esta complicacdo € descrita como rara
devido & auséncia de estruturas nervosas relevantes proximas ao local de puncéo &,
sendo esta uma das caracteristicas frequentemente apontadas para a vantagem desta

via de acesso.¥’

Nesta populacédo néo foi avaliada a paténcia da artéria radial apos o
procedimento (limitacdo do estudo), o que pode contribuir para o reduzido numero de
complicacdes relacionadas com o local de acesso, principalmente tendo a
percentagem consideravel de coronariografias nas quais néo existe registo de
administracdo de heparina intra-procedimento (21,9%) ou com administracdo de dose
de heparina néo-fraccionada inferior a 5000 Ul (96,4%), factores que predispdem para
0 aumento da taxa de oclusdo da artéria radial, que esta descrita com inferior a
9%.22%C A dose de heparina ndo-fraccionada protocolado no servico onde decorreu o
estudo é de 2500 Ul e a sua administracao depende da preferéncia do operador, tendo

em conta o risco hemorragico associado ao procedimento.

As hemorragias relacionadas com os procedimentos invasivos, nomeadamente as
resultantes do acesso vascular, tém sido associadas em vérios estudos a aumento de
eventos cardiacos major como morte, EAM e AVC. 11428 A reducéo das complicacdes
hemorrdgicas na via de acesso radial estd relacionada com as caracteristicas
anatémicas desta artéria, um vaso superficial, facilmente compressivel e devido ao

seu menor calibre.23L

Adicionalmente as caracteristicas basais, aos antecedentes clinicos e a
apresentacdo clinica dos doentes incluidos no presente estudo, a medicagao
administrada parece ter um papel importante na ocorréncia das complicacbes
hemorragicas, nomeadamente a administracdo de heparina de baixo peso molecular e
de heparina nao-fraccionada pré-procedimento, assim como 0 crossover entre estes
dois tipos de heparina na fase pré-procedimento e intra-procedimento. Estes dados

vao de encontro aos resultados de varios estudos que apontam para 0 aumento de
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complicacbes vasculares potenciado pela crescente utilizacdo de medicacdo anti-
trombdtica e pelo crossover entre heparinas pré e intra-procedimento.’2248 Apesar de
ndo se verificarem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
estudados relativamente a medicagcdo e a indicagdo para a realizagdo do
procedimento, a taxa de complicagdes hemorragicas no grupo “acesso artéria radial”
foi de 0%, evidenciando a possibilidade de diminuicdo das complicacdes hemorragicas
com a utilizacdo desta via de acesso, com manutencao da medicacdo necesséria para

a reducéo dos eventos isquémicos adversos.12131661

Foram identificados dois predictores de insucesso do procedimento na populagao
estudada: a presenca de doenca vascular periférica e a medicacdo prévia do doente

com tienopiridinas, indo ao encontro dos resultados reportados por outros autores

| 24 | 20

como Applegate et al = e Graham et a

Sucesso angiografico

Apesar das vantagens, em termos de reducdo da gravidade das complicacdes,
verificou-se auséncia de sucesso angiografico da via de acesso radial em 11% dos
procedimentos, principalmente relacionada com tortuosidade arterial, ndo-progressao
do fio-guia ou do catéter e espasmo radial. Varios estudos reportaram motivos
semelhantes para a ineficacia da via de acesso radial, embora com taxas inferiores
(variam entre 3,5% no estudo de Brueck et al #* |5.6% do estudo de Guedes et al &,
5,9% na meta-andlise de Jolly et al ¥, 7,6% na meta-andlide de Agostoni et al £ e
7,6% no estudo RIVAL . De realcar que todos os estudo indicados apresentam
crossover entre a artéria femoral e a artéria radial, que variam entre 0,1% e 3% & o
gue ndo se verificou neste estudo, com taxa de sucesso angiogréafico da via artéria
femoral de 100%. A diferenca entre a taxa de sucesso angiografico nas duas vias de
acesso pode estar relacionada com a menor experiéncia dos operadores incluidos no
estudo relativamente a via de acesso radial (os operadores foram incluidos com o
ndamero minimo de 50 procedimentos realizados por esta via). Varios estudos sugerem
gque a curva de aprendizagem tem relac&o directa com a taxa de sucesso no acesso

artéria radial; Louvard et al &

reportou ineficicia da via de acesso radial de 10% nos
primeiros 50 casos, 3 a 4% apods outros 500 casos e estabilizacdo em valores
inferiores a 1% ap6s 1000 casos; Jolly el al demonstrou uma estreita relacado entre a

experiéncia do operador e a taxa de insucesso da via de acesso radial.>®
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A auséncia de predictores de risco habitualmente associados a maior complexidade e
a maior taxa de ineficacia sugere uma correcta selec¢éo das doentes para esta via de
acesso, pelo que, o elevado valor da ineficacia pode estar relacionado com a
aplicacdo das estratégias definidas para o ultrapassar das dificuldades relacionadas
com a puncao e o espasmo da artéria radial e com a progressédo dos materiais e que
incluem a administracdo de medicacdo especifica e a seleccdo do material
adequado®, nomeadamente de introdutores hidrofilicos e de material de menor
calibre. No presente estudo foram utilizados 18,4% de catéteres com calibre 5 Fr e ndo
foi registada a utilizacdo de medicacdo preventiva de espasmo radial como
bloqueadores dos canais de calcio ou nitratos (limitacdo do estudo). A realizagéo de
estudo adicional com vista a avaliar a evolucdo destes operadores relativamente a

reducdo da taxa de insucesso associada a via radial seria pertinente.
Resultados do procedimento

O tempo de fluoroscopia e a duragéo do procedimento foram semelhantes nas duas
vias de acesso femoral e radial no presente estudo, embora a dose de contraste tenha

apresentado diferenga no sub-grupo sem ventriculografia, favorecendo a via de acesso

artéria radial. A maior dose de contraste associada a via de acesso artéria femoral
pode, dentro de certos limites, dever-se as varias injeccdes de contraste realizadas no
local de puncédo com o objectivo de avaliar a exequibilidade de encerramento arterial

com recurso a dispositivo.

Os resultados apresentados por diversos autores sdo muito dispares e incluem:

semelhanca nas duas vias de acesso em relacdo a duracdo do procedimento 3142281

ou maior duracdo do procedimento na via de acesso artéria radial®*®; a dose de
contraste administrada sem diferenca estatisticamente significativa nhas duas vias de

acesso™® ou com maior dose de constraste na via de acesso femoral (apenas para

ICP) &; e tempo de fluoroscopia maior na via de acesso artéria radial 214220881

O estudo publicado por Fernandez et al, cujo objectivo era o de avaliar o impacto da
curva de aprendizagem nos resultados dos procedimentos realizados via artéria radial
versus artéria femoral demonstrou uma reducdo significativa do tempo de
procedimento e de fluoroscopia associada a curva de aprendizagem, mas mesmo

assim com beneficio para a artéria femoral.®

O aumento do tempo de fluoroscopia, o0 aumento da duracdo do procedimento e da

dose de contraste administrado sdo apresentados em alguns estudos como
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desvantagens da via de acesso radial, embora as diferencas encontradas por si s6
podem n&o justificar a adopgédo preferencial da via de acesso femoral, sendo
necessaria uma avaliagdo global das caracteristicas e resultados do procedimento,

comparando as vantagens e desvantagens de ambas as vias de acesso arterial.X2
Material

Os dados obtidos demonstraram a utilizacdo preferencial de catéteres de calibre 6 Fr
nas duas vias de acesso arterial. Na via de acesso femoral foram utilizados
exlusivamente catéteres de calibre 6 Fr, enquanto que na via de acesso radial este
calibre foi utilizado em 81,6% dos casos. O numero de catéteres utilizado nao diferiu
significativamente entre as duas vias de acesso arterial, com média de utilizagcdo de 2
catéteres na coronariografia isolada e 3 catéteres quando se realizou adicionalmente
ventriculografia. Os dados do presente estudo vdo ao encontro dos publicados num
inquérito realizado a 1107 operadores em 75 paises, que revelou que as curvas
convencionais (Judkins esquerdo e direito) sdo as mais utilizadas (superior a 50% dos
procedimentos), e que apenas um baixo niumero de operadores utiliza por rotina
catéteres dedicados.® Jolly et al 2  reportaram o nimero e o calibre dos catéteres
utilizados no recentemente publicado estudo RIVAL, com resultados semelhantes em
relacdo ao calibre dos catéteres utilizados mas, no que diz respeito ao numero de
catéteres utilizados no cateterismo de diagndstico, os dados apresentados indicam
uma percentagem de 30,7% de casos nos quais foi utilizado apenas um catéter,

sugerindo a utilizag&o de curvas dedicadas a via artéria radial.>

Diferencas estatisticamente significativas foram encontradas relativamente ao custo do
material, com favorecimento da artéria radial. O aumento dos custos no grupo artéria
femoral esté directamente relacionado com a utilizagéo de dispositivo de encerramento
arterial, com um acréscimo médio que ronda os 132 euros. Foi utilizado um dispositivo

de encerramento em 66,9% dos doentes com coronariografia realizada por esta via.

A utlizagdo de dispositivos de encerramento na via de acesso femoral foi
implementada como alternativa a compressdao manual com vista a diminuicdo do
tempo de hemostase e do tempo de imobilizacdo do doente. Na meta-analise
apresentada por Koreny et al & as principais conclusées revelam que existe apenas
uma evidéncia marginal na eficacia dos dispositivos de encerramento, associada a
uma tendéncia para o aumento de complicagbes como o0 hematoma e o

I 14

pseudoaneurisma.? No estudo de Brueck et al ¥, que foi o primeiro estudo a comparar
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artéria femoral com dispositivo de encerramento (92,5%) e artéria radial, os resultados
demonstraram que a ocorréncia de complicacfes é significativamente maior na via de

acesso femoral.1

Tempo de internamento

No presente estudo, o tempo de internamento, segundo os critérios definidos para o
presente estudo (representa o periodo de monitorizagdo da situacéo clinica do doente
que é realizado no recobro da UNICARV ap6s o final do procedimento de
coronariografia, incluindo o tempo dispendido no encerramento do local de acesso
arterial; expressa o tempo dispendido entre o final do procedimento e a mobilizagéo do
doente do recobro da UNICARYV, por alta hospitalar ou referenciacdo para outro
servigco/unidade hospitalar; ndo expressa o tempo de internamento secundario a
situacao clinica do doente ou a complicac6es tardias que obriguem a prolongamento
do internamento ou a procedimentos adicionais, estranhos ao procedimento
diagnostico de coronariografia) foi inferior no grupo artéria radial em média 1.32 horas
relativamente ao grupo artéria femoral. Esta vantagem da via de acesso artéria radial

mantém-se independentemente do modo de encerramento da artéria femoral utilizado.

Roussanov et al 2 publicaram um estudo em que foi feita a comparacéo entre a via de
acesso artéria radial e a via de acesso artéria femoral com e sem dispositivo de
encerramento em relagdo ao custo relacionado com o material e ao tempo de
internamento; as principais conclusdes revelaram uma diminui¢do significativa do
tempo de internamento do grupo artéria radial comparada com 0s grupos artéria
femoral com e sem dispositivo de encerramento e custo total (inclui material especifico
relacionado com a via de acesso, custo relacionado com o internamento, custo

relacionado com os catéteres e com o contraste) a favorecer o acesso pela artéria

|.% I 16

radial.= Dados semelhantes foram reportados por Cooper et al = , embora com uma
diferenca maior em termos de duragdo do internamento nas duas vias de acesso
(radial 3,4 horas versus 10,4 horas), provavelmente devido a ndo utilizagdo de
dispositivos de encerramento no grupo femoral; adicionalmente este autor encontrou
diferencas significativas em termos de custos hospitalares (radial $2010 versus §2299),
relacionados com a reducéo do tempo de internamento, custo de medicamentos e total

de custos.1®

Apesar do facto da variavel tempo de internamento ndo incluir o tempo de

internamento adicional secundario a qualquer tipo de complicacdo ocorrida apés a
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referenciacdo do doente, expressa uma tendéncia para o prolongamento do
internamento derivado da maior complexidade relacionada com a hemostase e

mobiliza¢do do doente quando o procedimento é realizado pela artéria femoral.
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6. Consideracodes finais

O objectivo principal do presente trabalho consistia na comparacdo entre 0s
resultados do procedimento, a ocorréncia de complicacdes, o tempo de
internamento hospitalar e o custo relacionados com o material, em coronariografias
realizadas pela via de acesso artéria radial e artéria femoral. Actualmente, encontram-
se na literatura uma grande nimero de estudos que incidem sobre esta problematica,
gue derivam do crescente interesse na reducédo da taxa de complicagbes associadas
aos procedimentos invasivos realizados por via artéria femoral, principalmente
complicacdes vasculares, que representam a complicacdo mais frequente, e tém vindo
a ser associadas a aumento da mortalidade e morbilidade dos doentes submetidos a
procedimentos corondarios percutaneos.®? Na conjectura econémica actual, o interesse
crescente pela via de acesso artéria radial advém também da reducdo do tempo de
internamento hospitalar e reducdo no custo relativo aos materiais utilizados,
comparativamente com o0s procedimentos realizados pela via de acesso artéria
femoral.X® Apesar destas vantagens da via de acesso artéria radial, 0 seu crescimento
tem sido lento e dispar entre varios paises e regides do mundo, e deriva
essencialmente do aumento do tempo necessario para aprendizagem e dominio desta
técnica, da menor taxa de sucesso angiografico quando comparada com a via de
acesso artéria femoral e com a impossibilidade na utilizacdo de material com calibre

superior a 7 Fr.244

As principais conclusdes do presente trabalho de investigagdo apontam para
vantagens na utilizacdo da via de acesso artéria radial em termos da diminuigdo da
incidéncia e gravidade das complicagdes vasculares, reducdo dos custos relativos a
material e diminuicdo do tempo de internamento, no cateterismo diagnostico. A taxa de
insucesso angiogréfico verificada nos procedimentos efectuados pela via de acesso
radial, foi elevada, embora possa diminuir com o aumento de experiéncia dos

operadores.

A seleccdo da via de acesso deve ter em conta as caracteristicas do doente, a sua
situacdo clinica, o risco hemorragico e o tipo de procedimento planeado; a via de
acesso escolhida deve ser a que ofereca um procedimento mais seguro e eficaz, com
maior conforto para o doente e que esteja associada a menores custos e tempo de
internamento, permitindo, por um lado, uma maior produtividade dos centros e por

outro, que o doente volte o mais rapidamente possivel ao seu quotidiano.
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LimitacGes

As principais limitacdes do presente trabalho de investigacdo estéo relacionadas com
o tipo de estudo observacional, com caracter retrospectivo. A auséncia de controlo do
investigador sobre os dados a recolher e a forma como sao recolhidos pode levar a
auséncia de dados considerados pertinentes para a investigagdo ou levar ao
enviezamento do estudo. No caso concreto do presente estudo, varias etapas de
recolhas de dados foram desenhadas de forma a obter o maior numero possivel de
dados, embora em algumas varidveis a percentagem de dados omissos tivesse sido

consideravel, o que pode levar a enviezamentos das conclusdes obtidas.

Outras limitagdes do estudo dizem respeito ao facto de ndo serem avaliados outros
aspectos importantes desta tematica e que possibilitariam uma caracterizacdo mais
profunda da problemética em estudo; incluem a satisfacdo do doente, a dose de
radiacdo do doente e do operador, o custo total associado a cada cateterismo
incluindo despesas com procedimentos adicionais directamente relacionados com a
ocorréncia de complica¢fes, o tempo total de internamento (incluindo o acréscimo de
tempo relacionado com a ocorréncia de complicagbes); a avaliacdo da paténcia da
artéria radial pés-procedimento para melhor caracterizar a ocorréncia de oclusdo da
artéria radial e a ndo inclusdo no presente estudo da medicacdo anti-espasmo

administrada aos doentes com coronariografia realizada via artéria radial.

Estudos adicionais devem debrucar-se sobre a utilizacdo da via de acesso arterial nha
Intervencdo Coronaria Percutédnea e sobre a influéncia da curva de aprendizagem da
via de acesso artéria radial nos resultados do procedimento e na ocorréncia de

complicacdes.

A avaliacdo interna das bases de dados hospitalares e a identificacdo de falhas no seu
preenchimento pode contribuir para o aumento da qualidade de estudos futuros, com
eventuais beneficios no aumento da qualidade da prestacdo de cuidados aos

doentes.
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1.Introducao

No ambito da formacédo pés-graduada, a realizacdo dum Estagio profissional tem a
mais valia de permitir ao mestrando o contacto com areas profissionais especificas,
com vista ao reforco dos conhecimentos e enriquecimento das competéncias. As
actividades de cariz practico, centradas nas necessidades profissionais, desafiadoras
e reforcadoras de saberes, tém um maior impacto no aumento das competéncias do
que a formacgdo baseada em métodos exclusivamente tedricos, com potencial

traducdo em melhoria dos cuidados prestados ao doente 28

A planificacdo do Estagio teve como ponto de partida a experiéncia profissional da
mestranda. Na area da Cardiologia de Intervencéo, foram identificados os métodos e
técnicas com 0s quais a mestranda tem menor contacto, quer pelo seu caracter
inovador, quer pelas especificidades da casuistica do local de trabalho. O Estagio foi
planeado tendo como objectivo colmatar estas necessidades profissionais e,
simultdneamente, permitir o contacto e a troca de experiéncia com outros profissionais
e métodos de organizacgao institucional diferentes, de forma a aumentar a experiéncia

e a versatilidade da mestranda.

O presente documento — Relatério de Actividades de Estagio — visa explicitar as
actividades praticas desenvolvidas pela mestranda no decorrer do Estagio e as
competéncias que permitiram adquirir. Este documento é constituido por uma breve
caracterizacao dos servicos hospitalares onde decorreu o Estagio, revisao tedrica dos

diferentes métodos e técnicas aplicados e descricdo das actividades desenvolvidas.
1.1 Organizacéao do Estagio

O Estagio efectuado pela mestranda decorreu em duas areas distintas, a Cardiologia
de Intervencdo e a Ecocardiografia, e teve uma componente pratica e uma
componente de observacdo, tendo sido previlegiada, sempre que possivel, a
realizacao autbnoma das actividades, apoiada e supervisionada pelos orientadores de
estagio e pelos restantes elementos das equipas hospitalares, sem prejuizo do normal

decorrer da actividade hospitalar.

A Cardiologia de Intervencdo contempla um alargado conjunto de técnicas de
diagnostico e intervencado, quer na doenca corondria, quer em outras areas como a

doenca arterial periférica, valvulopatia e cardiopatia estrutural (pediatrica e do adulto).
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A constante evolucao tecnoldgica e cientifica que se verifica nesta area instiga os
profissionais a uma permanente actualizagdo, com dominio dos conceitos
fisiopatoldgicos inerentes a cada patologia e das caracteristicas e aplicacbes dos
diferentes métodos e técnicas de abordagem, de forma a serem seleccionados 0s
mais adequados para cada situacdo.™

A realizagdo de Ecocardiografia Transtoracica, Ecocardiografia Transesofagica,
Ecocardiografia Intra-Cardiaca e Eco Intra-Coronario sdo préaticas cada vez mais
comuns dentro de um Laboratério de Hemodindmica em procedimentos de
valvuloplastia, implantacdo percutanea de préteses valvulares, implantacdo de
dispositivos de encerramento de comunicagdes inter-auriculares e inter-ventriculares,

implantacdo de stents coronarios, entre outros. & A

inclusdo de profissionais
exclusivamente dedicados a Ultrassonografia na equipa de Hemodinamica levanta
dificuldades em termos de disponibilidade dos profissionais, acréscimo de custos
economicos, assim como questdes relacionadas com a higiene e segurancga dentro de
espaco de sala. Assim, dotar os profissionais que trabalham na area de Cardiologia de
Intervencdo de competéncias ao nivel da aquisicdo e interpretagdo de imagens
ecocardiograficas e efectuar a sua correlagdo com dados angiograficos e
hemodindmicos obtidos tem vantagens ao nivel da visualizagdo global do

procedimento, com aumento da eficicia e seguranca.
1.2 Seleccédo dos locais de Estagio

O Estagio em Cardiologia de Intervencdo decorreu na Unidade de Hemodinamica e
Intervenc@o Cardiovascular (UNICARV) do Hospital de Santa Cruz, sob a orientacéo
do Dr. Manuel de Sousa Almeida. A selecgéo deste local de Estagio teve como base o
longo historial de experiéncia e inovagéo deste centro, o facto de permitir o contacto
com diversas &reas da Cardiologia de Intervencédo, o elevado niumero de doentes e a

diversidade de patologias.

A UNICARYV foi criada em 1984 e tem desenvolvido uma intensa actividade nas areas
da hemodinamica e da arritmologia, sendo pioneira na introdu¢cdo em Portugal de um
grande nimero de procedimentos de diagndstico e terapéutica.® Na &rea da
Hemodinamica sé&o realizados anualmente cerca de 2500 coronariografias e mais de
1000 angioplastias, cumprindo 0s requisitos estabelecidos pelas directrizes
internacionais para um laboratorio com experiéncia baseada num volume de casos

2,73

superior a 400 procedimentos de intervencdo.=~ Na UNICARYV desenvolvem-se ainda
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actividades nas areas da Intervencdo Vascular Periférica (com realizagdo anual de
cerca de 20 procedimentos de Intervencdo Vascular Carotidea), Valvulotomia
Percutanea mitral, adrtica e pulmonar (43 procedimentos em 2009), Encerramento
Percutaneo de Shunts (144 procedimentos em 2009), Implantacdo de Proéteses
Valvulares Percutaneas (total de 27 em 2009).22 A Intervencéo Pediatrica neste centro
desenvolve também uma intensa actividade, com realizagdo de diversos
procedimentos como encerramento de comunicacdo inter-auricular, encerramento de
foramen ovale patente, encerramento de canal arterial persistente, embolizacdo de
fistulas artério-venosas, septostomia de Raskind, dilatacdo da valvula pulmonar,

dilatagé@o da valvula adrtica, dilatacdo de coartagdo da aorta, entre outros.

O Estagio em Ultrassonografia decorreu no Hospital da Luz e na UNICARV do
Hospital de Santa Cruz e contou com a orientacdo do Professor Doutor Nuno Cardim e
do Dr. Manuel de Sousa Almeida, respectivamente.

O Laboratorio de Ecocardiografia do Hospital da Luz desenvolve desde 2007
actividade nas diferentes areas da Ecocardiografia, com realizagdo de Ecocardiografia
Transtoracica, Ecocardiografia Transesofagica, Ecocardiografia de Sobrecarga
Farmacoldgica e Exercicio e Ecocardiografia Pediatrica. Possui um total de 12
Ecocardiografistas, entre médicos e cardiopneumologistas e é um laboratério
acreditado pela Associacdo Europeia de Ecocardiografia desde Janeiro de 2011 em
Ecocardiografia Transtoracica, Ecocardiografia Transesofagica e Ecocardiografia de
Sobrecarga. Segundo a casuistica do servico, anualmente realizam-se 6500
Ecocardiogramas Transtoracicos, 400 Ecocardiogramas de sobrecarga farmacologica
ou exercicio, 300 Ecocardiogramas Transesofagicos e 1300 Ecocardiogramas
pediatricos. No Hospital da Luz foi possivel observar a realizagdo de Ecocardiografia
Modo M e bidimensional, Doppler a cores, Doppler tecidular e 2D-Speckle Tracking,

Ecocardiografia Transesofagica e Ecocardiografia de Sobrecarga Farmacolégica.

Na UNICARV foi possivel contactar com varias técnicas ecocardiograficas,
nomeadamente Ecocardiografia Transtoracica, Ecocardiografia Transesofdgica 3 D,
Eco Intra-Cardiaco e Eco Intra-Coronério, no contexto de aplicagdo combinada de
variados métodos de avalicdo imagiolégica e hemodindmica em procedimentos de

Cardiologia de Intervencéao.
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1.3 Objectivos do Estagio e Competéncias a adquirir

O Estidgio em Cardiologia de Intervencdo teve como objectivo aprofundar
conhecimentos e adquirir competéncias em cinco areas da cardiologia de diagnostico
e intervengdo: Cardiologia de Intervencdo Pediatrica, Intervencéo Vascular Periférica,
Diagnéstico e Intervencdo em Doenca Coronéria, Implantacdo de Préteses Adrticas
Percutaneas e Regeneracdo Miocardica.

Na area da Intervencdo Pediatrica os principais objectivos definidos para o Estagio
foram aprofundar conhecimentos em termos da anatomia e avaliagdo hemodinamica
em cardiopatias congénitas em doentes em idade pediatrica e na idade adulta;
compreender as especificidades do trabalho com populacdo em idade pediatrica;
seleccéo e aplicacdo dos diferentes materiais e dispositivos exclusivamente dedicados
a esta area; aprofundar conhecimentos relativos a outros métodos e técnicas
cirirgicos comummente realizados em cardiopatias congénitas e que influenciam os

procedimentos realizados em Cardiologia de Intervengéo.

O Estagio na éarea de Intervencdo Vascular Periférica teve como objectivo
aprofundar conhecimentos relativos a anatomia carotidea e vascular periférica;
compreender as indicacdes para este procedimentos; dominar as caracteristicas e
aplicabilidade de materiais e dispositivos utilizados neste procedimentos; avaliar os

resultados obtidos.

Na area de Diagnostico e Intervencdo em Doenca Coronaria, 0s objectivos
preconizados para o Estagio foram a utilizacdo de técnicas auxiliares de diagnostico
como o Eco Intra-Coronério e o Fluxo de Reserva Intra-Coronaria, nomeadamente o
aprofundamento de conhecimentos acerca das principais indicacdes; aplicacdo das

técnicas; e interpretacao dos resultados obtidos.

Na &rea da Implantacao de Proteses Valvulares Percutaneas os objectivos principais
do Estagio foram aprofundar conhecimentos tedricos acerca das técnicas utilizadas;
principais indicagdes para seleccdo dos doentes, compreender a dinamica de
interligacdo de equipas multidisciplinares na abordagem a este tipo de doentes e

compreender o contetdo funcional do Cardiopneumologista.

Na é&rea da Regeneracdo Miocardica, o0s objectivos definidos foram o

aprofundamento de conhecimentos relativamente aos aspectos técnicos do
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procedimento, principais indicacfes e compreensdo do papel do Cardiopneumologista

como membro integrante da equipa envolvida nestes procedimentos

Em Ecocardiografia, os objectivos definidos para o Estagio foram o aprofundamento
de conhecimentos e aquisicdo de competéncias nesta area, com aplicacédo de técnicas
de Modo M e bidimensional, Doppler a cores, Doppler tecidular e 2D-Speckle Tracking,
Ecocardiografia Transesofagica, Eco Intra-Cardiaca e Eco Intra-Coronério; dominio de
conceitos técnicos relacionados com a propagacao de ultrassons e a optimizagcado das
funcionalidades dos ecocardiografos; adquirir competéncias na aquisicao,
processamento e interpretacdo de imagens ecocardiograficas; compreender a
importancia da interligacdo de diferentes dados imagiolégicos e hemodindmicos para
aumentar a seguranca e o sucesso dos procedimentos de Cardiologia de Intervencao.

1.4 Consideracdes éticas e legais

O Estagio recebeu aprovacdo por parte do Responsavel do Laboratério de
Ecocardiografia do Hospital da Luz, Professor Doutor Nuno Cardim, e pelo
responsavel do Laboratério de Hemodinamica do Hospital de Santa Cruz, Dr. Manuel
de Sousa Almeida.

Este Estagio, de cariz observacional e pratico, decorreu sem perturbacdo do normal
funcionamento dos locais indicados, sem interferéncia com outros projectos de
formacéo, de forma a assegurar a qualidade do Estagio e a manutengdo minima de

elementos dentro das salas, de forma a ndo perturbar o doente e os profissionais.

62



2.Enquadramento tedrico

2.1 Diagnéstico e Intervencdo em Doenca Coronaria

A angioplastia coronaria foi introduzida por Andreas Gruentzig em 1977, e desde entdo
assistiu-se a uma expansao desta técnica, actualmente com mais de 4 milhdes de
procedimentos realizados anualmente em todo o mundo. A constante introducdo de
novas técnicas e dispositivos permitiu melhorar a eficacia e seguranca da Intervencéao
Coronaria Percutanea, com diminuicdo significativa em termos de complicacbes e

resultados mais favoraveis a longo prazo.”%

O Eco Intra-Coronario permite uma imagem de 360° das diferentes estruturas da
parede coronéria, obtida de dentro do lumen do vaso. A realizagdo de Eco Intra-
coronario esta indicada como adjuvante ao diagnoéstico e a intervengdo coronéria, na
avaliacdo da obstrucdo coronaria cuja visualizacdo por angiografia ndo é
esclarecedora ou doentes com suspeita de estenose com limitacdo do fluxo sem
lesbes angiograficamente significativas, na colocacdo de stent para avaliagdo da
correcta aposicao e a determinacdo do didmetro luminal minimo dentro do stent, na
reestenose intra-stent para determinacdo do mecanismo subjacente e seleccdo da
terapéutica adequada, na avaliacdo de um resultado sub-6ptimo apos ICP e na

identificacdo da presenca e distribuicdo de célcio coronario.”

O Fluxo de Reserva Coronaria expressa o fluxo de sangue maximo na presenca de
uma estenose como uma fracg¢éo do fluxo sanguineo normal na auséncia de estenose,
medido durante a maxima hiperémia. E uma técnica de diagnéstico utilizada durante o
cateterismo diagnéstico e permite esclarecer a importancia funcional de lesbes
intermédias em doentes com sintomas tipicos de angor, e identificar a leséo
funcionalmente mais significativa em doentes com doenca coronaria de mdultiplos

vasos.2
2.2 Cardiologia Pediatrica

Os avancos registados no diagnéstico, tratamento médico e cirdrgico registados nos
altimos 60 anos permitiu que 80% das criangas com malformacdes cardiacas
sobrevivessem até & idade adulta, com doencgas cardiacas congénitas cada vez mais

complexas. Estima-se que a prevaléncia de cardiopatias congénitas seja de 2800
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adultos/ milhdo de habitantes, e que, metade destes doentes, apresentem patologias

com complexidade moderada a grave.?

Nas ultimas décadas, o cateterismo diagnéstico foi o principal método disponivel para
avaliacdo de doentes com malformacdes congénitas, permitindo a medicdo da
saturacdo de oxigénio e pressdes nas diferentes cavidades cardiacas, assim como a
avaliacdo de shunts intra-cardiacos, gradientes, fluxos e determinacédo de resisténcias.
O desenvolvimento de novas técnicas de diagndstico menos invasivas, como a
ressonancia magnética, a ecocardiografia ou a tomografia computorizada vieram
permitir que esta técnica de diagndstico invasiva, com riscos em criangas pequenas,
ficasse reservada para algumas avaliagcdes especificas. Actualmente, o cateterismo
diagnostico € utilizado na avaliagdo da resisténcia pulmonar, avaliacdo da funcao
ventricular, estudo dos gradientes de pressao e quantificacdo de shunts, angiografia
coronaria e deteccdo e caracterizacao de vasos extracardiacos. Por outro lado, tem-se
verificado um aumento significativo das técnicas de intervencdo percutanea em
cardiopatia estrutural, como a implantacdo percutdnea de préteses valvulares
pulmonares, encerramento de foramen ovale patente, de canal arterial persistente, de
comunicagdes inter-auriculares e inter-ventriculares, embolizagéo de fistulas artério-
venosas e dilatacdo valvular ou de vasos. A criacdo de equipas multidisciplinares para
a avaliacdo destes doente permite a seleccdo dos métodos mais adequados de

tratamento, com obtengcédo de melhores resultados. ===
2.3 Intervencdao Vascular Periférica

O AVC representa a terceira causa de morte nas nacdes industrializadas, depois das
doencas cardiacas e doencgas oncoldgicas, e é a principal causa de incapacidade. De
acordo com dados publicados, aproximadamente 88% de todos os AVC tém causa
isquémica e os restantes 12% devem-se a causa hemorragica. O diagnéstico da
presenca de doenca carotidea pode ser feito por Doppler vascular, ressonancia
magnética ou TC, embora a angiografia permaneca como método standard, que tem
como principal complicacdo o AVC que ocorre em menos de 1% dos procedimentos

realizados por operadores experientes.®

As duas opcdes terapéuticas de intervengdo carotidea sdo o tratamento percutaneo e
a endarterectomia. As recomendacdes internacionais especificam que a selecgcéo do
método mais adequado deve basear-se nas caracteristicas anatomicas do doente e no

risco previsto para cada um dos procedimentos. Os resultados dos dois tipos de
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procedimento sdo semelhantes, com taxas de AVC peri-procedimento a rondar os 1%
e taxas de sobrevivéncia a 5 anos de 75%. O procedimento percutaneo com uso de
dispositivo de embolizagédo distal permite resultados um pouco melhores, e varios
estudos demonstram a obteng&do de bons resultados quando os procedimentos sdo
realizados por operadores treinados e credenciados nesta area.2

2.4 Implantacéo de Proteses Valvulares Percutaneas

As doencas valvulares continuam a representar um importante problema de saude. A
cirurgia permanece ainda como o meétodo de eleicdo na substituicdo de vélvulas
cardiacas, embora tenham surgido nos ultimos anos varias técnicas para reparar e
substituir valvulas por via percutanea. A implantacdo percutanea, técnica menos
invasiva que a cirurgia, parece afirmar-se como uma boa op¢do para um cada vez
maior nimero de doentes idosos, sem condicfes para serem submetidos a cirurgia
cardiaca, ou para doentes mais novos, em fases iniciais de doenca valvular mitral,
permitindo o adiamento da cirurgia cardiaca e evitando re-opera¢des numa idade mais
avancada.22 Actualmente estdo disponiveis no mercado trés valvulas para implantacéo
percutanea no tratamento da doenca valvular aédrtica, a Edwards Sapien valve
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA), a CoreValve (Medtronic Inc,Minneapolis, MN) e a
Direct Flow valve (Direct Flow Medical, Santa Rosa, CA). A véalvula Edwards Sapien é
uma valvula tricuspide de pericardio bovino, com diametro de 23 ou 26 mm e apesar
de ter sido concebida para implantacdo percutanea, devido ao seu didmetro é
habitualmente implantada através de via transapical, embora novos modelos utilizados
principalmente na Europa, compativeis com introdutores de 18 ou 19 Fr, possam ser
implantados retrogradamente através da artéria femoral com calibre superior a 6 mm.
O dispositvo CoreValve é uma valvula porcina montada num stent de nitinol auto-
expansivel e habitualmente é implantada através de métodos exclusivamente
percutaneos, através da artéria femoral ou artéria subclavia. A valvula Direct Flow é
um dispositivo de origem bovina com trés folhetos, constituida por um polimero
adaptavel a configuracao da valvula, compativel com introdutor 22 Fr, para artéria

femoral .2

Os resultados a curto e médio prazo derivam essencialmente de registos europeus e
canadianos e demonstram que a implantagédo destes dispositivos em doentes de alto-
risco é segura e eficaz. A taxa de mortalidade aos 30 dias € de 7 a 15 % nos doentes
com critérios de alto-risco ou risco proibitivo para cirurgia cardiaca, e a taxa de

sobrevivéncia a 1 ano é de 75%. Verificou-se também uma melhoria significativa da
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classe funcional destes doentes, associada a um aumento da qualidade de vida. As
desvantagens associadas a estes dispositivos estédo relacionadas com elevadas taxas
de morbilidade e necessidade de implantacdo de pacemaker superiores a cirurgia
cardiaca. Os resultados iniciais alcancados por esta técnica sdo promissores, embora
seja necessario o acompanhamento destes doentes a longo prazo para estabeler a
seguranca e efichcia desta técnica, e alargar a sua utilizagdo a doentes mais

jovens 222

2.5 Regeneracdo miocardica

A utilizacao de terapias celulares regenedoras da funcdo miocéardica apés EAM tem
sido alvo de investigacdo na ultima década. Uma grande variedade de células
indiferenciadas e células promotoras de diferentes origens tém sido investigadas
relativamente ao seu potencial para promover a reparagéo cardiaca e a regeneragao
celular.®* Os dados revelados pela meta-anélise realizada por Abdel-Latif et al que
reuniu os principais estudos realizados nesta area, permitiu concluir que a injec¢ao de
células da medula 6ssea em doentes com cardiopatia isquémica é um procedimento
seguro e esta associada a uma melhoria da fraccdo de ejeccdo, diminuicdo do
tamanho da zona de cicatriz do enfarte e diminuicAo do volume tele-sistélico. A
reducdo da &rea de enfarte atribuida ao transplante de células da medula 6ssea pode
dever-se a formacdo de novos midcitos, preservacdo dos midcitos existentes ou por
ambos 0s mecanismos. Varios estudos realizados em animais demonstraram que as
células da medula 6ssea tém a capacidade de se diferenciarem em cardiomidcitos;
outro potencial mecanismo benéfico neste processo esta relacionado com a secrecao
das cédulas transplantadas de uma grande variedade de factores de crescimento e
citoquinas (efeito paracrino), que promovem a sobrevivéncia dos miécitos apés a lesao
isquémica e facilitam a migragdo das células indeferenciadas para o local de leséo e a
sua actividade reparadora. Varios aspectos relacionados com a injeccdo coronaria de
cédulas indeferenciadas permanecem poucos claros, nomedamente o niumero ideal de
células, o tipo de células e o momento ideal para efectuar o procedimento.®2 O estudo
REPAIR-AMI correlacionou os resultados obtidos com a altura da administracdo das
células e concluiu que os melhores resultados eram obtidos quando o procedimento
era realizado 5 ou mais dias ap6és o EAM, devido a agressao sofrida pela células
provocada pelos agentes inflamatérios.2® Os resultados a longo-prazo desta terapia

permanecem desconhecidos, assim como os efeitos potencialmente benéficos da
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repeticdo do procedimento, e estudos com periodos de seguimento mais alargados

s&0 necessarios para esclarecer estes e outros aspectos.®
2.6 Ecocardiografia

A Ecocardiografia permite uma avaliacdo das estruturas cardiacas, ao nivel da sua
anatomia e hemodinmica. A aquisicao de imagens é feita através da manipulacéo de
um transdutor de ultrassons, sem a exposi¢cdo do doente a riscos acrescidos como
radiacdo, permite obter informacdo diagnéstica com enorme impacto na pratica da
Cardiologia.22 A realizacdo dos Ecocardiogramas deve ser feita por profissionais com
conhecimentos aprofundados nesta area, associada a treino adequado, aplicando
técnicas estandartizadas de recolha de imagens de forma a diminuir a subjectividade
secundéria ao operador e acrescentar maior fiabilidade a este meio de diagndstico.2%
Nas Ultimas décadas, a ecocardiografia sofreu uma expansdo das areas de
aplicabilidade em contexto de urgéncia, intra-operatério e em cuidados intensivos,
motivadas, essencialmente, pela sua portabilidade e versatilidade. 2% A rapida
evolucdo da Ecocardiografia e o surgimento de novos campos de aplicagdo obrigam

os profissionais a um estudo e formagéo préatica continuas.®

A Ecocardiografia Transtoracica € a técnica de imagem cardiaca mais comum, e
fornece informagBes anatomicas e funcionais das estruturas cardiacas, apresentando
imagens cardiacas sob a forma de cortes anatémicos e em tempo real. Desta forma,
permite a obtencdo de imagens dinamicas e estaticas da anatomia cardiaca, em
diferentes planos ortogonais e fases distintas do ciclo cardiaco, fornecendo
informacfes essenciais relativamente a dimensédo das camaras cardiacas, presenca
de massas intracavitarias, alteragbes valvulares, derrame pericardico, solugbes de
continuidade nos septos inter-auricular e inter-ventricular, e cinética e contractilidade

das paredes do VE.&/28-10

Na Ecocardiografia Transesoféagica, um trandutor miniaturizado € introduzido até ao
esofago e/ou estbmago, permitindo a aquisicdo de imagens de elevada resolucao, em
situacdes em que as imagens obtidas pela Ecocardiografia Transtoracica ndo séo
suficiente esclarecedores, devido, por exemplo, a questdes anatomicas do doente ou
a presenca de material protésico que ndo permita avaliar correctamente estruturas de
interesse. E 0 método gold-standard para avaliacio de doentes com patologia da aorta
e em doentes com suspeita de sindrome adrtico agudo. Este exame esta associado a

algum desconforto para o doente, embora com riscos minimos. Fornece ainda
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informagBes importantes em doentes com disfuncdo protésica, endocardite e
embolismo pulmonar e € um método particularmente Util para guiar a implantacao
percutanea de dispositivos de encerramento de comunicac¢des inter-auriculares e
proteses aolrticas pecutédneas, pois permite assegurar 0 correcto posicionamento
anatémico do dispositivo, a0 mesmo tempo que permite a avaliagdo funcional de
shunts residuais ou a interferéncia do dispositivo com estruturas cardiacas

adjacentes, 28298100

A realizacdo de novas técnicas percutaneas de intervengdo cardiovascular como a
implantacao de dispositivos de encerramento, implantacdo de proteses valvulares
percutaneas, de redimensionamento do anel valvular mitral e de procedimentos de
Electrofisiologia de Intervencéo tem propiciado um conjunto de novas aplicacdes para
a Ecocardiografia Intra-Cardiaca. Esta técnica fornece informacdo anatomica e
funcional em tempo real, obtida a partir do interior das estruturas cardiacas,
apresentando vantagens em relagdo ao Ecocardiograma Transesofagico na
intervencdo cardiaca percutanea devido ao facto de eliminar a necessidade de
entubacdo orotraqueal e anestesia geral, permitindo a obtencdo de imagens com
maior resolugcdo, a reducdo da duracdo de procedimentos e a dose de radiacdo

aplicada ao doente 224192
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3. Descricao das actividades desenvolvidas

O presente capitulo tem como objectivo a apresentacdo da organizacdo do Estagio
efectuado, a apresentacdo da casuistica de exames em que a mestranda teve
oportunidade de colaborar e/ou observar, assim como explicitar as competéncias

adquiridas.

O Estagio teve uma duracao aproximada de 240 horas, distribuidas por duas &reas
temdticas, a Cardiologia de Intervencdo e a Ecocardiografia, A distribuicdo de carga
horaria foi assimétrica, com um total de 200 horas dedicadas a Cardiologia de
Intervencdo (&rea de especializagdo) e 40 horas de estagio complementar em

Ecocardiografia.

A calendarizacdo do Estagio foi efectuada semanalmente, tendo em conta o

agendamento de procedimentos das unidades hospitalares,

Na tabela 23 — Actvidades de Estagio em Cardiologia de Intervencgdo e Ecocardiografia
— exemplifica o total de procedimentos em que a mestranda esteve presente,

distribuidos pelas diferentes areas:

Tabela 22 — Actvidades de Estagio em Cardiologia de Intervencao e Ecocardiografia

Area de Estagio Numero de horas Periodo Tipo de procedimento
_Anglografla Lo 10 20 Janeiro a 30 5 diagndsticos + 2 intervencéo
Angioplastia periférica Junho
Coronariografia e ICP 90 A J%T;'L%a & 56 diagndsticos + 28 ICP
VaIvuIasAaortlcas 12 20 Janeiro a 30 3 implantaces VAP
percutaneas Junho
Injec¢édo células medula 20 Janeiro a 30 .
” 3 1 procedimento
ossea Junho
Cardiologia Pediatrica 80 20 Janeiro a 30 6 dlagnostl_cos +17 ~dlagnostlco
Junho / intervencao
63 EcoDoppler
Ecocardiografia 40 27 Maio a 27 Julho +1 Eco sobrecarga
+7 ETE
Total 235 - 189 procedimentos

ICP: Intervencéo corondria percutanea, VAP: valvula adrtica percutanea; ETE:Ecocardiograma
Transesofagico

A descricdo das actividades realizadas, casuistica e os métodos e técnicas aplicados

sera feita em separado para as duas areas tematicas.
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3.1 Cardiologia de Intervencgdo:

O estagio em Cardiologia de Intervengdo decorreu entre Janeiro e Junho de 2011 na
Unidade de Intervengéo Cardiovascular (UNICARV) do Hospital de Santa Cruz e teve
a duracdo aproximada de 200 horas. O cronograma de estagio foi planeado
semanalmente de acordo com o tipo de exames agendados, a disponibilidade do
servigo e da mestranda, tendo em vista uma maior diversidade de procedimentos, quer
na forma de apresentacdo da patologia, quer nos métodos e técnicas aplicados e
materiais utilizados. Durante o periodo indicado, a mestranda teve oportunidade de
colaborar em 120 procedimentos, distribuidos por seis areas distintas, conforme
esquematizado na figura 6:

Cardiologia de Intervengao

90
80
70
60
50
40
30

20
b | == - ! !

Coronariografia Cardiologia  Angiografia Implantacdaode Regeneracdo Remocaode

efou pediatrica efou valvulas celular corpo estranho
intervencao angioplastia adrticas miocardica
coronaria periférica percutianeas
percutanea

Figura 6: Procedimentos de Cardiologia de Intervengéo

3.1.1 Coronariografia e/ou intervencdo corondria percutanea:

Na area da Cardiologia de Intervencdo, o Estagio permitiu a colaboracdo da

mestranda em 56 coronariografias de diagndsticos e 28 procedimentos de ICP.

A idade média dos doentes submetidos a coronariografia foi de 66,43 £ 11,39 anos e
59% dos doentes eram do sexo masculino; a principal indicagcédo para coronariografia
foi a angina estavel em 36% dos doentes, seguida de SCA (29%) e valvulopatia (21%).

Nestes procedimentos foi possivel assistir a técnicas de angiografia coronaria,
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ventriculografia, aortografia, aortografia abdominal e visulizacdo de pontagens

coronarias.

Nos procedimentos de ICP (total de 28), a idade média dos doentes foi de 62,79
+10,51 anos, e 82% dos doentes eram do sexo masculino; as principais indicacdes
para o procedimento foram angina estavel e de SCA, ambas em 11 doentes (39%) e
as restantes indicacdes foram disritmia ventricular (2 doentes), choque cardiogénico,
edema agudo do pulmdo, EAMST e valvulopatia, todas com 1 doente.

Nos procedimentos de ICP foram realizadas as seguintes técnicas: implantacdo de
stent farmacoldgico (total de 20 stents em 15 procedimentos), implantacdo de stent
nao-revestido (9 stents em 8 procedimentos), angioplastia de baldo com farmaco (1
procedimento), angioplastia de baldo (2 procedimentos), colocacdo de mecanismo de
assisténcia ventricular esquerda do tipo baldo intra-aértico (1 procedimento), Eco-
Intracoronario para orientacdo da estratégia terapéutica (2 procedimentos) e

trombectomia instrumental (2 procedimentos). N&o se registaram complicagdes major.
3.1.2 Angiografia e/ou Angioplastia periférica:

Foram realizados 7 procedimentos na area da Intervencgéo periférica, 5 de diagnostico
e 2 de angioplastia periférica. A idade média dos doentes foi de 71,3 £10,26 anos e
89% dos doentes eram do sexo masculino. A descricdo dos procedimentos realizados
pode ser consultada na tabela 24 — Procedimentos de angiografia e/ou angioplastia

periférica:

Tabela 23 - Procedimentos de angiografia e/ou angioplastia periférica

Indicagéo

Homem, 64 anos
Sindrome roubo subclavia Artéria subclavia direita com estenose grave, ostial
Referenciado para cirurgia vascular
Homem, 73 anos
Claudicacéo intermitente Doenca tibio-peroneal ligeira a direita e moderada a esquerda.
Referenciado para cirurgia vascular
Homem, 59 anos
Claudicagéo intermitente Oclusao de femoral superficial distal e de popliteia direita.
Referenciado para cirurgia vascular
Homem, 84 anos
Artéria carotida comum com leséo distal de 50% e leséo de 70% na
Artéria carétida interna esquerda
Angioplastia carotidea em segundo tempo
Homem, 60 anos
Estenose 90% artéria popliteia esquerda
Pré-dilatacdo com baléo e implantacao de stent coronario néo revestido
4 mm x 30 mm, bom resultado angiogréfico final
Estenose carotidea, AIT Mulher, 78 anos

Estenose carotidea, AIT

Claudicacéo intermitente
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Estenose 50-70% na carétida interna esquerda
Filtro proteccdo embodlica stent auto-expansivel 7,0/40 mm
Bom resultado angiografico final

A participacdo nestes procedimentos permitiu o contacto com as técnicas de
angiografia de subtracao digital, angiografia periférica dos vasos extra-cranianos, das
artérias do membro superior e do membro inferior, protec¢cdo embdlica distal, assim
como obter no¢des basicas relacionadas com a selec¢do de material para angioplastia
periférica, quer material dedicado a esta area, quer material de ICP adaptado para

estes procedimentos.
3.1.3 Cardiologia Pediatrica

A realizacdo do Estagio permitiu a participacdo da mestranda em 23 procedimentos
realizados no ambito da Cardiologia Pediatrica, quer em adultos com cardiopatia
congénita, quer em populacédo em idade pediéatrica.

No grupo consituido por adultos com cardiopatia congénita, a idade média dos
doentes foi de 46,9 + 22,13 anos, e 80% eram do sexo feminino. As indicacdes para a
realizacdo dos procedimentos estdo indicadas na tabela 25 — Indicacbes para a
realizagdo de procedimento invasivo em adultos com Cardiopatia Congénita:
Tabela 24 — Indicagdes para a realizagdo de procedimentos invasivos, em adultos com
Cardiopatia Congénita

Diagnostico — 2 procedimentos
Av. repercussdo hemodinamica cardiopatia congénita (coragao univentricular e

Tetralogia de Fallot) 2
Intervencédo — 8 procedimentos
Embolizacao fistula artério-venosa pulmonar 1
Encerramento CIA Ostium Secundum 4
Encerramento Foramen Ovale Patente 3

Verificou-se sucesso clinico em todos os procedimentos.

Nos doentes em idade pediatrica (inferior a 18 anos), foram realizados procedimentos
em 2 doentes com idade inferior a 2 anos, em 9 doentes com idade entre 1 e 3 anos e
em dois doentes com idade entre 3 e 18 anos. A maioria dos doentes era do sexo
feminino — 69%. As indicacdes para a realizac&do de procedimento invasivo neste sub-
grupo de doentes estdo descritas na tabela 26 - Indicacfes para a realizacdo de

procedimento invasivo em doentes com idade pediatrica com Cardiopatia Congeénita.

72



Tabela 25 - IndicacgOes para a realizacdo de procedimento invasivo em doentes com idade
pediatrica com Cardiopatia Congénita

Diagnostico — 4 procedimentos

Bidpsia endomiocardica 2
Avaliacéo repercussdo hemodinamica 1
Atrésia aparelho valvular pulmonar 1

Intervencdo — 9 procedimentos
Encerramento canal arterial
Atrésia aparelho valvular pulmonar 3

(o2}

Foi obtido sucesso em 6 dos procedimentos de intervencdo realizados neste sub-
grupo, sendo que em 1 doente com atrésia do aparelho valvular pulmonar néo foi
possivel obter melhoria dos parametros hemodinamicos apés a dilatacdo do banding
do conduto ventriculo direito/artéria pulmonar, tendo sido referenciado para cirurgia
cardiaca, em 3 doentes verificou-se sucesso parcial com apenas ligeira melhoria dos
parametros hemodinamicos apés dilatacdo da artéria pulmonar e pequeno leak num
doente apods encerramento do canal arterial com potencial resolugcdo aquando da
trombose do dispositivo.

Nestes procedimentos foram realizadas varias técnicas como angiografia de multiplas
estruturas cardiacas como as auriculas direita e esquerda, ventriculos direito e
esquerdo, artéria aorta, artérias pulmonares, veias pulmonares, registo de pressoes
intracavitarias e recolha de amostras sanguineas para determinacdo de gases
sanguineos. Concomitantemente com as informacfes anatOmicas dadas pela
angiografia e pelas informag6es funcionais obtidas através do registo de pressdes
intra-cavitarias foram utilizadas técnicas de imagem adjuvantes como a
Ecocardiografia transtoracica (4 procedimentos) e a Ecocardiografia Intra-cardiaca (1
procedimento), que permitiram obter dados necessarios para a caracterizagéo
diagnostica das diversas patologias, para a selec¢do de dispositivos de intervencao,
para orientacdo do correcto posicionamento de dispositivos, assim como para a

avaliagcdo do resultado final da intervencéo.
3.1.4 Implantagao percuténea de préteses valvulares adrticas

No decorrer do Estagio foi possivel estar presente em trés procedimentos de
implantagcdo percutanea de valvula adrtica, cujas caracteristicas estdo expressas na
tabela 27: Caracteristicas dos procedimentos de Implantacdo percutanea de valvula

adrtica.
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Tabela 26: Caracteristicas dos procedimentos de Implantagdo percutanea de véalvula adrtica.

Area valvular

o Gradiente
Idade Sexo |n|(;|al AEEEE Técnicas valvular final Complicacdes
gradiente vascular maximo/médio
max/médio
Dissociacéo
Dilatagio VAo electromdecanlca,
com balédo 20 entrada em
CEC, descida do
mm,
A - valor
1cm2 Percutaneo posicionamento hemoglobina em
91 F 65/39 mmH artéria femoral da VAP L 8 ar/dl. morte de
9 esquerda CoreValve® grrdl
causa
com controle .
. hemorragica
angiografico e com localizagdo
por ETE 3D ¢
desconhecida
(ap6s autdpsia)
Dilatacao VAo
com baldo 20
mm pré VAP;
posicionamento
Desbridamento da VAP L
2 cirdrgico da CoreValve® Regu,rg.ltagao
88 F el artéria com controle 6/3 mmHg aortica
93/58 mmHg . s moderada por
subclavia angiografico e leak anterior
esquerda ETE 3D;
dilatacdo com
baldo 22 mm e
25 mm pos-
VAP
Dilatacdo VAo
com baldo 20
. mm; Bom resultado
Desbridamento . final. episédio d
0.5 cm 2 cirdrgico da posicionamento inal, episédio de
87 F . o da VAP 11/4 mmHg Fv com
97/59 mmHg | artéria femoral =
CoreValv®e resolucao
esquerda o
com controle positiva

angiografico e
por ETE 3D

VAo: valvula aértica, VAP: valvula adrtica percutanea, ETE: EcoTransesofagico; CEC: Circulagao
Extra-Corporal; FV: Fibrilhac&do Ventricular

Neste procedimentos foi possivel observar a dindmica de interligacdo e
funcionamentos das diversas equipas presentes que incluem 2 ou 3 cardiologistas de
intervengcdo como operadores, equipa de apoio cirdrgico (cirurgido cardiaco,
perfusionista e enfermeiras instrumentistas), equipa de anestesiologia (médico
anestesiologista e duas enfermeiras), equipa de ecocardiografia (1 médico
cardiologista), equipa de cardiopneumologistas (constituida por dois elementos),
equipa responséavel pela preparacdo e montagem da véalvula adrtica percutanea (2

enfermeiros) e equipa de imagiologia (1 técnico de imagiologia).

No que diz respeito a implantagdo da valvula adrtica percutanea foi possivel

acompanhar as diferentes fases do procedimento, que incluem a recolha de dados
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anatémicos e funcionais, quer cardiacos, quer vasculares e que permitem a seleccao
atempada da via de acesso vascular e do dispositivo a utilizar, a fase de preparacao
do doente, a recolha de dados angiogréaficos, hemodindmicos e dados resultantes do
ecocardiograma transesofagico realizado durante o procedimento, acompanhar 0s
procedimentos relativos a preparacdo e montagem do dispositivo, a sua implantagéo
propriamente dita e a avaliagédo do resultado final.

3.1.5Injeccao coronaria de células da medula 6ssea:

Durante o Estagio foi possivel assistir a um procedimento de injec¢ao intra-coronaria
de cédulas da medula 6ssea. Este procedimento foi realizado num doente do sexo
masculino, com 63 anos e antecedentes de EAM da parede anterior sem
revascularizacdo coronaria, com fraccdo de ejeccdo VE de 28% e acinésia anterior,
antero-apical e do septo interventricular. Os resultados de coronariografia revelaram
oclusdo da descendente anterior na sua por¢cao média, tendo-se procedido a ICP com
vista a abertura do vaso para realizagdo de injeccdo corondria de células da medula

Ossea.

Foram recolhidos 50 ml de suspensdao celular da crista iliaca posterior, sob anestesia
local, e este produto foi submetido a varias técnicas laboratoriais com vista ao

isolamento das células da medula 6ssea.

O procedimento propriamente dito foi realizado através da via de acesso artéria radial
(calibre 6 Fr) e consistiu em angiografia coronaria de controle para avaliar a paténcia
da artéria descendente anterior, seguido de avaliagdo do valor do indice de
Resisténcia Microvascular através da técnica de FFR (valor obtido: 21), seguida de
ocluséo da artéria descendente anterior através da utilizacdo de baldo over-the-wire e
injeccao de 15 ml de suspensao de células da medula 6ssea através da técnica stop-

flow com ciclos de trés minutos. O procedimento decorreu sem complicacoes.
3.1.6 Remocdao de corpo estranho:

O procedimento de remogéo de corpo estranho (ponta de catéter central utilizado em
procedimentos oncolégicos) foi realizado numa doente do sexo feminino, com 65 anos
de idade. Consistiu na realizacdo de cateterismo direito através da artéria femoral
direita com introdutor 8 Fr e utilizac@o de dispositvo Snare® 15 mm (Amplatzer™), que
permitiu a captura e a retirada do corpo estranho até ao introdutor e posterior

remocao.
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3.2 Ecocardiografia

O Estagio em Ecocardiografia permitiu a participacdo da mestranda num total de 71
procedimentos, dos quais 63 Ecocardiogramas com Estudo Doppler e Doppler
Tecidular, 1 Ecocardiograma de sobrecarga farmacolégica e 7 Ecocardiogramas
Transesofagicos.

A idade média dos doentes foi de 61,7 +/- 16,11 anos, 53,5% eram do sexo feminino e
82% eram doentes ambulatérios, encontrando-se os restantes (18%) em regime de

internamento hospitalar.

Nos Ecocardiogramas com Estudo Doppler e Doppler Tecidular a indicacdo para a
realizacdo do exame mais frequente foi a de Avaliagdo morfo-funcional, seguido de
Hipertensdo Arterial e Avaliacdo pés-cirurgia valvular, como se pode verificar através

da consulta da tabela 28 — Indicacdo para o Ecocardiograma Transtoracico.

Tabela 27 — Indicag&o para o Ecocardiograma Transtoracicos
Indicagéo Nimero absoluto (numero relativo)
Controlo de derrame pericardico 1(1.6)
Cardiopatia congénita no adulto 1(1.6)
Sindrome coronaria aguda 1(1.6)
Sarcoidose 1(1.6)
Despiste de doenca familiar 2(3,2)
Suspeita de endocardite 2 (3,2)
Tromboembolismo pulmonar 3 (0,05)
IC descompensada 3 (0,05)
Av. pré-quimioterapia 3 (5)
Perturbagdo da conducéo ou arritmia 3 (5)
Av. pos-cirurgia valvular 4 (6)
Hipertensao arterial 7(11,1)
Av. morfo-funcional 32 (51)
Total 63 (100)

Os diagnosticos de saida encontram-se na tabela 29 — Diagnésticos de saida — e o
mais frequente diz respeito a Exame sem alteracdes significativas em 32 doentes,

seguido de Doenca fibro-calcificante valvular sem repercussdo hemodinamica em 12

doentes.
Tabela 28 — Diagndstico de saida
Diagndstico de Saida Nimero absoluto (nimero relativo)

Cardiopatia hipertensiva 1(1.6)
Miocardiopatia dilatada 1(1.6)
AlteracOes valvulares fisiologicas 2 (3.2)
Derrame pericardico 2 (3.2)

Disfunc¢éo sistolica e/ou diastélica VE 3 (5)
Valvulopatia 10 (16)
Doenca fibro-calcificante valvular sem 12 (19)
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repercussao hemodinamica

Sem alteracdes significativas 32 (51)

Total 63 (100)

No que diz respeito & Ecocardiografia Transesofagica, a principal indicacdo para o
exame foi de Avaliacdo de doenca valvular (3 doentes), seguido de Suspeita de
endocardite em 2 doentes (Tabela 30 - Indicagbes para Ecocardiograma

Transesofagico).

Tabela 29 — Indica¢des para Ecocardiograma Transesofagico

Indicagéo Nimero absoluto (nimero relativo)

Miocardiopatia dilatada

Av. doenca valvular

Suspeita endocardite

Suspeita disfuncdo prétese valvular

ENIISS NI

Total

Relativamente aos diagndsticos de saida, o mais frequente foi de Valvulopatia
significativa em 4 doentes, e Disfungéo protésica, Disfuncdo sistélica e/ou diastdlica

VE e Sem alteragdes significativas, todos com um doente.

O Ecocardiograma de Sobrecarga Farmacolégica foi realizado num doente com
suspeita de Isquémia silenciosa e 0 exame revelou auséncia de alteracdes

valorizaveis da contractilidade segmentar.
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4. Andlise e apreciacao critica do Estagio

A realizacdo deste Estagio no ambito do Mestrado em Tecnologia de Diagndstico e
Intervencdo Cardiovascular permitiu a consolidacdo dos conhecimentos teéricos
adquiridos, assim como a abordagem de areas que nao constituem a pratica
profissional diaria da mestranda, permitindo o alargamento dos conhecimentos e

conteudo funcional como Cardiopneumologista.

Foram selecccionadas as areas de Cardiologia de Intervencdo e Ecocardiografia para
o desenvolvimento do Estagio. O tipo e nimero de procedimentos a que foi possivel
assistir/participar foram condicionados pela casuistica dos locais de estagio e pela
disponibilidade da mestranda, tendo-se previlegiado a diversidade de patologias, de

procedimentos e de técnicas aplicadas.

Na éarea da Coronariografia e Intervencdo Coronaria Percutdnea o0s objectivos
definidos para o Estagio estavam relacionados com o contacto com técnicas de
diagnésticos adjuvantes como o Eco Intra-coronario e o Fluxo de Reserva Coronaria.
No decorrer do mesmo sé foi possivel assistir a dois procedimentos em que foi
utiizado o Eco Intra-Coronaro para orientacdo da estratégia terapéutica, e um
procedimento de injeccdo coronéria de células da medula 6ssea em que foi utilizado a
técnica de Fluxo de Reserva Coronéaria para célculo do indice de Resisténcia
Microvascular. Apesar do contacto limitado em namero de procedimentos, foi possivel
identificar a aplicabilidade das diferentes técnicas no contexto em que se inseriam,
assim como adquirir conhecimento acerca da aquisicdo de dados anatémicos ou
funcionais e interpreta-los, tendo como base os dados angiograficos e o0s

antecedentes dos doentes.

Na é&rea da Intervenc@o Pediatrica, o Estadgio desenvolvido teve a mais valia de
permitir 0 contacto com um conjunto alargado de manifestacdes de Cardiopatia
Congénita, em adultos e em doentes em idade pediatrica, e adquirir conhecimentos
relacionados com as variantes anatémicas inerentes a estas patologias ou
introduzidas pelos procedimentos cirdrgicos habitualmente realizados nestes doentes.
Os procedimentos realizados neste contexto possuem, além da componente
angiogréfica, uma forte componente hemodinamica, que permitiu recordar alguns
conceitos que habitualmente ndo sdo utilizados no tratamento da dorenca coronaria,
permitindo conhecer melhor a repercusséo fisiolégica das anomalias verificadas. A

utilizacdo frequente de métodos ecocardiograficos nos procedimentos realizados nesta

78



area permite um aumento da informacdo anatomica disponivel, permitindo aumentar a
eficacia e a seguranca dos procedimentos, nomeadamente na seleccao,
posicionamento e controle dos dispositivos utilizados, assim como na avaliacdo do
resultado final. O enorme espectro de materiais e dispositivos exclusivamente
dedicados a esta area e as especificidades da sua utilizacdo, especialmente em
doentes muito pequenos, o que obriga a um conhecimento aprofundado das
caracteristicas e compatibilidade dos diferentes materiais e dispositivos. Por fim, é de
salientar também as particularidades do contacto dos profissionais com estes doentes
e com os seus familiares, em que se previlegia a integracdo dos pais na equipa,
permitindo que os pais levem a crianga até a sala de Hemodinamica, conhecem a sala
e toda a equipa e que acompanhem a crianca até que ela esteja sedada, o que
permite a diminuicdo da incerteza e inseguranga, quer para 0s pais, quer para a
crianca. Os objectivos definidos para esta area foram atingidos, tendo sido possivel
aumentar os conhecimentos anatémicos e hemodinamicos especificos deste tipo de
patologia, adquirir competéncias relacionadas com as caracteristicas e selec¢cdo do
material existente e melhorar a capacidade de comunicagcdo com os doentes e

familiares.

Na é&rea da Intervencdo Periférica, o Estagio permitiu aprofundar conhecimentos
relacionados com a anatomia vascular periférica, assim como relacionada com as

caracteristicas do material utilizado.

Este Estagio permitiu ainda o primeiro contacto com a area das Valvulas Adrticas
Percutaneas e foi muito enriqguecedor quer nos aspectos técnicos relacionados com a
implantacdo destes dispositivos e na percepgdo do contedado funcional dos
Cardiopneumologista neste ambito, quer na percepcdo das interligacbes entre as
diferentes equipas presentes e dos seus diferentes papéis no decorrer do

procedimento.

Adicionalmente, o Estdgio em Cardiologia de Intervencdo permitiu o contacto com a
area inovadora da regeneracdo miocardica através da injec¢gdo coronéria de células da
medula éssea. Apesar de ser uma area nova de actuacdo, na qual ainda existem
muitos aspectos por esclarecer, 0 seu potencial € enorme, como adjuvante as técnicas
de intervencdo coronaria percutédnea, tratamento cirdrgico e farmacolégico, na

abordagem do doente ap6s EAM ou no doente com insuficiéncia cardiaca.
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As duas vertentes do Estdgio em Ecocardiografia, no Laboratério de Ecocardiografia
do Hospital da Luz e na Laboratério de Hemodinamica, permitiram a aquisicdo de
conhecimentos tedricos de ultrassonografia, nomeadamente na aquisicdo e
interpretacdo de imagens ecocardiograficas, e a sua integracdo no contexto de
procedimentos invasivos, 0 que se traduz num enriquecimento do conteudo funcional

como membro de uma equipa de Cardiologia de Intervencéo.
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5.Consideracgdes finais

A realizacdo do Estagio no contexto da formacdo pds-graduada, focalizada nas
necessidades identificadas pelo mestrando quer pelas condicionantes inerentes ao
seu exercicio profissional, quer pelo surgimento de técnicas inovadoras, tem a mais
valia de permitir uma evoluc¢do dos conhecimentos tedéricos e practicos do profissional,
em &reas que considera fundamentais para melhorar o seu desempenho e contribuir

para o alargamento dos saberes da equipa que integra.

Segundo Morais “a transformacédo e evolugéo das profissdes resulta da interaccdo e
sinergia entre a evolugdo de factores contingenciais externos, a fungcdo desenvolvida
pelo sistema de ensino formal e a acgcdo dos profissionais (...) que desenvolvem
competéncias, modificam o conteddo de trabalho alargando o seu campo de

intervencdo, nomeadamente o grau de autonomia e responsabilidade” X%

O Estagio foi desenvolvido tendo como objectivo o aumento das competéncias na area
da Cardiologia de Intervencéo, consolidar alguns conhecimentos e alargar as areas de
actuacdo, contactar com outras formas de actuar e com diferentes estruturas
organizacionais. A é&rea da Ecocardiografia foi introduzida no Estagio como
complemento para a area da Cardiologia de Intervencédo, embora no futuro, seja uma

area com interesse para aprofundar.

As principais limitagBes identificadas estdo relacionadas com a diversidade de
procedimentos a que foi possivel assistir, nomeadamente com o elevado numero de
coronariografias em comparagdo com as outras areas da Cardiologia de Intervencao.
Este aspecto deriva do caracter de imprevisibilidade associado aos procedimentos
desta area e da calendarizagdo do proprio servigo, ndo sendo possivel prever, a
partida, quais os doentes que necessitardo de ICP ou outras técnicas de
diagnostico/intervencdo adicionais. Outras justificacfes estao relacionadas com a
disponibilidade da mestranda para estar presente em alguns periodos em que
estavam calendarizados outro tipo de procedimentos como implantagdo de véalvulas
adrticas percutaneas por abordagem transpical ou procedimentos de Cardiologia
Pediatrica como a embolizacdo de fistulas coronarias, implantacdo percutédnea de
valvulas pulmonares, entre outros; a realizacdo do Estagio simultanea a actividade
profissional habitual, desenvolvida noutra unidade hospitalar e com horarios
semelhantes obrigou a que o Estagio fosse desenvolvido por periodos previamente

acordados, com alguma limitac@o para alterag6es de Ultima hora.
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A principal limitacdo do Estadgio em Ecocardiografia esta relacionada com a auséncia
de componente prética. Foi previlegiada a componente de observacdo dado a curta
duracdo do Estagio e a necessidade de aquisi¢cao/aprofundamento de conhecimentos
tedricos nesta area. Este Estagio é o ponto de partida para a realizacdo de formacao
pratica adicional nesta area, com vista & autonomia em Ecocardiografia, a realizar no

decorrer da actividade profissional.
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Modelo de entrevista estruturada

Estudo: Comparacdo entre coronariografia efectuada via artéria radial e via artéria

femoral

Coronariografia n.° Data do contacto telefénico:_ / /

Nos 30 dias seguintes a realizacdo de coronariografia recorreu a consulta de urgéncia
ou foi submetido a internamento hospitalar devido a complicacdo decorrente da

realizacdo do exame?

Sim: Motivo:

BN

Nos 30 dias seguintes a realizacdo de coronariografia experimentou algum

sinal/sintoma relacionado com o local de pungéo (brago ou perna)?

Sim: Qual:

Assinatura do Investigador Principal
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Apéndice Il - Categorias, variaveis e unidade de medida

Categorias

Variavel
(tipo de medida, escala de medida)

Unidade de medida

Idade

(quantitativa continua, raz&o) anos
Sexo Feminino
Caracteristicas (qualitativa dicotomica, nominal) Masculino
demograficas/antropométricas Baixo peso
indice Massa Corporal Peso normal
(qualitativa, ordinal) Exces_,so de peso
' Obesidade
Hipertenséo arterial Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Dislipidémia Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Diabetes Mellitus Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o
Factores de risco cardiovascular Historia familiar Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Menopausa Precoce Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Tabaco Nao fumador
(qualitativa, nominal) Ex-fumador
' Fumador
Enfarte agudo miocardio Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o
Intervencéo corondria percutanea Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Acidente vascular cerebral Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Antecedentes clinicos Valvqlopatia .sign,ific_ativa . SiNm
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o
Creatinina Normal
(qualitativa dicotomica, nominal Elevada
Boa funcéo

Fraccdo de Ejeccdo
(qualitativa, ordinal)

Disfuncao ligeira
Disfuncdo moderada
Disfuncéo severa

Acido acetilsalicilico Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&ao
Tienopiridina Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) N&o
Heparina n&o - fraccionada Sim
. ~ . . (qualitativa dicotomica, nominal) N&ao

Medicagé&o pré-procedimento - - -
Heparina de baixo-peso molecular Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o
Inibidores da Glicoproteina llbllla Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) N&o
Antagonistas da vitamina K Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o

L Angina estavel
. . Indicacéo p -

Caracteristicas do procedimento o . Sindrome coronaria

(qualitativa, nominal) i
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EAMST

Valvulopatia

Av. pré-operatéria

Av. p6s-procedimento
Disritmia

Outros
Grau de urgéncia Programado
(qualitativa dicotdmica, nominal) Urgente
Via de acesso arterial Radial
(qualitativa dicotomica, nominal) Femoral
Sem doenca

Doencga coronaria
(qualitativa, nominal)

Doenga 1 vaso
Doenca 2 vasos
Doenca 3 vasos
Doenga TC

Doenca TC + 1 vaso
Doenca TC + 2 vasos
Doenca TC + 3 vasos

Ventriculografia

Sim

(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
. Manual
Encerramento arterial .
Mecéanico

(qualitativa, nominal)

Disp. encerramento

Resultados do procedimento

Sucesso angiografico
(qualitativa dicotomica, nominal)

Sim
Nao

Doenga coronaria
(qualitativa, nominal)

Sem doenca

Doenca 1 vaso
Doenca 2 vasos
Doenca 3 vasos
Doenca TC

Doenga TC + 1 vaso
Doenca TC + 2 vasos
Doenca TC + 3 vasos

Tempo de fluoroscopia

o . ~ minutos
(quantitativa continua, raz&o)
Durag&o do procedimento .
o )’ ~ minutos
(quantitativa continua, raz&o)
Dose de contraste M
(quantitativa continua, razéo)
Heparina nao-fraccionada Ul
(quantitativa, razao)
Acido acetilsalicilico
o ~ mg
S . (quantitativa, razao)
Medicacao intra-procedimento . —
Tienopiridina
L x Mg
(quantitativa, raz&o)
Inibidores da Glicoproteina libllla
L ~ mg/ml
(quantitativa, razao)
Acidente vascular cerebral Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) N&o
Acidente vascular transitorio Sim
Complicagdes (qualitativa dicotdmica, nominal) Nao
Arritmia complexa Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o
Cirurgia cardiaca de urgéncia Sim
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(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Dores prolongadas membro Sim
(qualitativa dicotdmica, nominal) N&o
Enfarte Agudo Miocardio Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) N&o
Hemorragia tipo 1 Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) Nao
Hemorragia tipo 2 Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) N&o
Hemorragia tipo 3 Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) Nao
Hemorragia tipo 4 Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Hemorragia tipo 5 Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o
Infeccao Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Isquemia membro Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Lesdo renal aguda Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o
Morte de causa cardiovascular Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Perfuragdo coronaria Sim
(qualitativa dicotomica, nominal) Nao
Reaccdo alérgica Sim
(qualitativa dicotémica, nominal) N&o

Ndmero de catéteres
(quantitativa discreta, razao)

Valor unitario

Material -
Custo do material
o . ~ euros
(quantitativa continua, raz&o)
Duracéo do Internamento
Internamento horas

(quantitativa continua, raz&o)

Definicdo das variaveis

No presente estudo foram considerados as seguintes critérios para a definicdo das

variaveis apresentadas, de forma a optimizar a recolha de dados:

Indice de massa corporal (IMC) considerado baixo peso se IMC inferior a18.50 Kg/m?;

peso normal se IMC entre 18.5 Kg/m? e 24.99 Kg/m?; excesso de peso se IMC entre
25 Kg/m? e 29.99 5 Kg/m?; obesidade se IMC superior a 30 Kg/m?;

Valvulopatia significativa considerada se existéncia de histéria prévia de doenca

valvular mitral, adrtica, tricispide ou pulmonar classificadas como moderada ou

grave;}®
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Fraccéo de ejeccao avaliada por ecocardiograma considerada boa funcdo se fracgéo
ejeccéo ventricular esquerda (VE) superior a 50%; disfuncéo ligeira se fraccdo ejeccéo
VE estiver entre 40 a 49%; disfuncdo moderada se fracgcéo ejeccao VE estiver entre 30

a 39%); disfuncéo severa se fraccéo de ejeccéo VE inferior a 30%; 1%

Creatinina sérica considerada normal se o valor de creatinina sérica for inferior a 1,4

mg/dl; considerada elevada se valor de creatinina sérica maior ou igual a 1.4 mg/dl;

Doenca corondria: nimero de vasos que apresentem lesdo igual ou superior a 50%;1%

Sucesso angiografico: definido como a realizagdo de estudo angiografico completo da
arvore coronaria, com exactiddo diagnostica, pela via de acesso arterial inicialmente

estabelecida; 2

Duracao do procedimento (expresso em minutos): referente ao periodo que decorre
entre a puncéo arterial e o final da coronariografia, excluindo o tempo dispendido no
encerramento do local de puncéo arterial;

Duracao do internamento (expresso em horas): representa o periodo de monitorizacéo
da situacao clinica do doente que é realizado no recobro da UNICARYV apés o final do
procedimento de coronariografia, incluindo o tempo dispendido no encerramento do
local de acesso arterial; expressa o tempo dispendido entre o final do procedimento e
a mobilizacdo do doente do recobro da UNICARV, por alta hospitalar ou referenciacao
para outro servico/unidade hospitalar; ndo expressa o tempo de internamento
secundario a situacao clinica do doente ou a complicagfes tardias que obriguem a
prolongamento do internamento ou a procedimentos adicionais, estranhos ao

procedimento diagnéstico de coronariografia.

7

Categoria complica¢gbes: o tipo de hemorragia € classificado com recurso as
definicdes BARC (Anexo 3) 2 e apresenta dois periodos de recolha de dados, a fase
hospitalar e a fase 30 dias; a fase hospitalar contempla o periodo desde o inicio da
coronariografia até ao final da monitorizagdo da situacéo clinica do doente no recobro
da UNICARYV; a fase 30 dias diz respeito aos 30 dias que se seguiram a fase

hospitalar.

Custo do material (em euros): expressa 0 valor relativo aos gastos em material
utiizado no procedimento, nomeadamente catéteres, fios-guia, dispositivos de
encerramento e introdutor; o valor apresentado ndo inclui gastos relativos a medicacao

e contraste administrados, consumiveis alocados ao armazém de enfermagem (por
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exemplo seringas, agulhas, extensdes arteriais e venosas, eléctrodos para
monitorizacao electrocardiogréfica, etc) ou valores referentes a ocupacao de tempo de

sala ou honorarios dos profissionais envolvidos no procedimento.

Insucesso da coronariografia: inclui todos os procedimentos em que nao se verificou
sucesso angiografico e procedimentos em que ocorreram complicacdes na fase
hospitalar e fase 30 dias.
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Apéndice Ill - Caracterizacao da populagéo
Dados demogréficos e antropométricos
Idade 66,73 + 10,398
Sexo
Masculino 139 (54,1)
Feminino 118 (45,9)
Indice de massa corporal
Baixo peso 1(0,4)
Peso normal 66 (25,7)
Excesso de peso 118 (45,9)
Obesidade 66 (25,7)
Dados omissos 6 (2,3)
Factores de risco
Diabetes mellitus 78 (30,4)
Dislipidémia 146 (56,8)
Hipertenséo arterial 186 (72,4)
Historia familiar 22 (8,6)
Fumadores
Nao 186 (72,4)
Ex-fumadores 33(12,8)
Fumadores 38 (14,8)
Menopausa precoce 2 (0,8)
Antecedentes
ICP prévia 42 (16,3)
EAM prévio 39 (15,2)
AVC prévio 16 (6,2)
AIT prévio 4 (1,6)
DVP 16 (6,2)
Creatinica sérica
Normal 123 (47,9)
Elevada 18 (7,0)
Dados omissos 116 (45,1)
Valvulopatia significativa 54 (21)
Estenose adrtica 28 (10,9)
Estenose mitral 4 (1,6)
Regurgitacdo adrtica 1(0,4)
Regurgitacdo mitral 15 (5,8)
Cirurgia valvular prévia 6 (2,3)
Fraccao de ejeccao
Boa funcdo 190 (73,9)
Disfuncao ligeira 19 (7,4)
Disfungdo moderada 21 (8,2)
Disfuncéo severa 9 (3,5)
Dados omissos 18 (7,0)
ICP: intervencdo coronaria percutanea, EAM: enfarte agudo do miocardio; AVC: acidente vascular
cerebral; AIT: acidente isquémico transitério; DVP: doenca vascular periférica
Idade expressa como (média + dp); restantes varidveis expressos como numero absoluto (nimero
relativo)
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Apéndice IV - Caracteristicas dos doentes em que ndo se verificou sucesso an

giografico

Complicactes

Complicac6es

Idade | Sexo IMC Indicacao E(?r?)rr:%?ia fase intra- | Fase 30 dias
hospitalar
1 |62 Feminino | Peso nomal | Angina estavel | O 0 0
Sindrome 2
2 | 69 Feminino E;(ggsso ce coronaria 0 0
P aguda
Peso Sindrome 0
3 87 Masculino normal coronaria 0 0
aguda
4 75 Masculino Bxcesso de Angina estavel < 0 0
peso
. Peso . 0
5 | 67 Feminino normal Valvulopatia 0 0
6 60 Feminino Excesso de Angina estavel o 0 0
peso
Sindrome 0
7 56 Feminino | Obesidade coronaria 0 0
aguda
8 |74 Feminino =EEED G Angina estavel Y 0 0
peso
Sindrome 0
9 77 Feminino | Obesidade coronaria 0 0
aguda
Sindrome 0
L Peso -
10 | 49 Feminino normal coronaria 0 0
aguda
. Peso . . 2
11 | 72 Masculino normal Angina estavel 0 0
12 | 60 Masculino Excesso de Angina estavel g Aleimi ez 0
peso femoral
. . . 2 Hematoma
13 | 48 Masculino | Obeso Angina estavel 0 femoral
14 | 72 Feminino | Obeso Outros 0 0 0
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Apéndice V - Caracteristicas dos doentes em que se registaram complica¢cdes na fase hospitalar

<
=
= 2
© — c GC)
2 S — 8 2 D
g g8 |E| 2 5 8 8 =D
8 S £ 2 8 2 S B xlal_| 8| 5
o et < | = S o o o T | o| « | ©o| @ <} c
£ ) g 2 s © o 3 7 s LIElE|F| @ = e
8 3 3|2 | E 2 l8le|3]| o o | g g B3| 5|0 8 w 8
s c O T = =z ] ] o @ c Q = o = =] «
o @ g | 2(s|(Q| 2| E|Q| = o G o 2 ©|l3|&g | 5|9 g o
b= b= o | o @ E|lo |58l o|l | = < o £ S = o|l of|>|=5| & . c
2 8 |E|5| T |B|2 2|8\ &8|x|8|2| €| &8 |e|8 |m|l2|8 el 2|x|z| 8
a = s & £ Tlalal|lfls|Ef|lC|u| £ s s| 4 [T|F|E|e|l<|E|S| F a
1 | Hematoma |52 |f | Normal | X |[X [+ |~ |x |+ |v |+ | SCA |Ligeira | F |CM |X |X |+ |V | X |X |6 |2500|TC+2
Bl
2 | Hematoma | 53 | f Normal | X | X |V |V | X | X | X | X | SCA | Boa F cM [+ | X |V |V | X [x |6 |2500)| TC
Bl
2 | Hematoma | 74 | f Excesso | X | X | X [X | X |X X |scA | - F lem [V | x [~ |+ | X | X |6 |2500]0
B1
4 | Arritmia 74 | f Normal | X | X | X |[X |X | X |+ |V |scA | M4 R |Cmel|v | X |V |V | X [X |6 |2500| 1V
complexa
5 | Reaccdo 83 M |Excesso |V | X [V | X |- |~ | X |X |VALV | Boa F ICM | X | X |V |X |X | X |6 |2500]|2V
alérgica

AE: angina estavel; CM: compressdo manual; Cme:compressdao mecanica; EAM:enfarte agudo do miocardio; f:feminino; F:femoral; HBPM:heparina de baixo peso
molecular; HNF: heparina ndo-fraccionada; ICP:intervengédo coronaria percutanea; M:masculino; R:radial; SCA: sindrome coronario agudo; TC: tronco comum;

V:vaso; VALV: valvulopatia
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Apéndice VI - Caracteristicas dos doentes em que se registaram complicacdes na fase 30 dias

g 2
T = o =
o = —_ < ° g
g 2 |E . g £ 2 s |
S 3 | 2|2 8 2 5 S x |8 | | & |35
o et < | = S oy g <] ] 9 s | Q ] c
£ ) o | 2| ® o o) ) @ c 2| & | £ Q o =
3 @ H = E 2 8| 8|S () o g 215 | E | = o
o 2 »n & =} & S D (=} Q IS 3 pS) < | P o © o
) o = g 2 T g|8 E|l® =8 S 3 e g S| 8| 2|5 o g &
1= o o | o [} t |l o 5 8|l 9| g/ = I O g 5 = o| of|>|sm 5 = e
. 2 18| ¢ [2|2|2|5|58(S|=|3| 8 |8 (5|8 |B|e|8|s|zB5 2| |¢
a = S | & = Tlolallf|s|Ef|O| & £ T | S 0 | T| ||l s[E28[S] £ |8
1| Hematoma B1 74 | f Excess X v | x |x |x |x |x |x |sca |Boa |F |cM |~ |[x |V |V |x |x |6 |0 1
2 | HematomaB1L | 71 | M DX IV x|V x [x x| |x sOutro T F |DE [x |x |v |[x |[x [x |6 |0 |o
3 | Hematoma B1 63 [ f | Normal | voIx [ X | X | X | X |SCA | Boa DE Vx|V v Ix Ix e |20 |3
0
* | HemaomaB2 |61 | M | - X v X X |V |x | x |AE |Boa |F |DE |X [Xx |x |7 |x |x |s 350 0
5 Z%e;doa”e“”sm 78 | M Excess Vv oIx |v [N I x |x |x |x |sca |Boa |F |[DE |V |[x |V |V |x |x |6 (2)50 1
6 | HrP B3 76 |f |obeso |V [N |V |x |x [x |V |~ SO”'“O Lg. |F lem |x | x |V Ix |x I x |6 |0 1
7 Dores
prolongadas 76 | M Excess VoIV x| x x| x |V |x |AE Boa |R SMQ X | x | x |x |x |x |6 (2)50 0
membro
8 Dores
prolongadas 68 | M | Normal | v | X |v | X |X | X | X |X |AE Boa | R gMe X | X [ X |V | X X |6 (2)50 0
membro
9 Dores
prolongadas 60 | M Excess X [N x| x | x |x | x |x |AE Mod | R SMQ X | x | x |x |x |x |6 (2)50 2
membro
10| eam 57 |M |Normal |V |V |x [V [x |x |x |v |sca |Lig |R gMe Vo Ix [v [v [x |[x |s (2)50 2

AE: angina estavel; CM: compressdao manual; CMec:compressdo mecanica; DE:dispositivo de encerramento; EAM:enfarte agudo do miocardio; f:feminino;
F:femoral; HRP: hematoma retroperitoneal; HBPM:heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina n&do-fraccionada; ICP:intervencdo coronaria percutanea; Lig.:
disfuncgéo ventricular esquerda ligeira; M:masculino; Mod: disfuncao ventricular esquerda moderada; R:radial; SCA: sindrome coronario agudo.
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Anexo | - Critérios de alto-risco com indicagdo para tratamento invasivo nos doentes com Al e
EAMNST

Primérios

Subida ou descida relevantes no valor de troponina*

Alteragdes dindmicas do segmento ST ou onda T (sintométicos ou silenciosos)

Secundarios

Diabetes mellitus

Insuficiéncia renal **

Fraccao de ejec¢do VE < 40%

Reincidéncia precoce de angina pés EAM
ICP recente

CRM prévia

Score de risco GRACE intermédio ou elevado

EAM: enfarte agudo do miocardio; CRM: cirurgia de revascularizagdo miocardica;

Adaptado de Hamm et al 1%

* Valor de troponina que excede o percentil 99 do limite superior do valor de referéncia da populagdo normal
(de acordo com a preciséo do ensaio utilizado)

** Taxa de filtragdo glomerular estimada < 60 mL/min/1.73 m2
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Anexo |l Contra-indicac@es relativas para a realizacdo de coronariograﬁa

Faléncia renal aguda

Faléncia renal crénica secundaria a diabetes mellitus

Hemorragia gastrointestinal activa

Febre inexplicada, que pode dever-se a infec¢édo

Infeccdo activa néo tratada

Acidente vascular cerebral agudo

Anemia severa

Hipertenséo arterial severa ndo controlada

Desiquilibrio electrolitico severo, sintoméatico

Falta de cooperacéo do doente devido a doenca sistémica ou psicoldgica

Presenca de doenca concomitante que reduza drasticamente a esperanca de vida do doente ou
gque aumente o risco da intervencao

Intoxicacéio digitalica

Reaccdo anafilatica documentada ao contraste

Doenca vascular periférica que limite o acesso vascular

Insuficiéncia cardiaca descompensada ou edema pulmonar agudo

Coagulopatia severa

Endocardite da valvula adrtica.

Adaptado de Scanlon et al *
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Anexo Ill - Definicdo de hemorragia de acordo com os critérios TIMI, GUSTO e BARC

Definigdo TIMI *

Hemorragia minima: qualquer sinal clinico de hemorragia activa (incluindo dados imagiolégicos)
associado a diminuicdo da concentracdo de hemoglobina < 3g/dL ou diminuicdo <9% no valor do
hematdcrito;

Hemorragia minor: perda sanguinea observavel com descida da concentragdo de hemoglobina =3g/dL ou
diminuicdo do hematdcrito 210%; sem perda sanguinea observavel com descida da concentragédo de
hemoglobina 24g/dL ou diminuicdo do hematdcrito 212%.

Hemorragia major: hemorragia intracraneal ou descida da concentracdo de hemoglobina = 5 g/dl ou
diminui¢cdo 215% de descida no valor absoluto do hematécrito.

Definigdo GUSTO **

Hemorragia ligeira: hemorragia que nao preenche critérios para hemorragia severa ou moderada;
Hemorragia moderada: hemorragia que requeira transfusdo sanguinea mas que ndo resulte em
compromisso hemodinamico;

Severa ou potencialmente fatal: hemorragia intra-cranial ou hemorragia que cause compromisso
hemodinamico e requeira intervencao;

Definicdo BARC***

Tipo 1: hemorragia que ndo é passivel de intervencdo e em que ndo é necessaria a realizacdo de
exames, hospitalizacdo ou tratamento; pode incluir episédios em que se verifica descontinuacdo por parte
do doente de terapéutica médica sem consulta de profissional de salde.

Tipo 2: Qualquer sinal de hemorragia activa (hemorragia maior do que a expectavel para a circunstancia
clinica, incluindo hemorragia encontrada por exames de imagem) que ndo preenche os critérios para
hemorragia tipo 3, 4 e 5 mas que possui pelo menos uma das seguintes caracteristicas: 1) requere
intervencdo médica ndo cirdrgica por profissional de saude, 2) leva a hospitalizagdo ou aumenta nivel de
cuidado, ou 3) avaliagao imediata.

Tipo 3 a: Hemorragia activa com descida do valor de hemglobina entre 3 a 5 g/dL (imputavel a
hemorragia); qualquer transfusao devida a hemorragia activa;

Tipo 3 b: Hemorragia activa com descida do valor de hemoglobina =5 g/dL (imputavel a hemorragia);
tamponamento cardiaco; hemorragia que requere intervencdo cirdrgica para controlo (excluindo
hemorragias dentarias/nasais/dérmicas/hemorréidais); hemorragias que requeiram administracdo de
agentes vasoactivos.

Tipo 3 ¢c: Hemorragia intracraniana (ndo inclui microhemorragias ou transformag¢des hemorragicas e inclui
hemorragias intra-espinais); sub-categorias confirmadas por autépsia, métodos imagiolégicos ou puncgéo
lombar; hemorragia intra-ocular que comprometa a viséo.

Tipo 4: Hemorragia relacionada com pontagens coronarias — Hemorragia intra-craneal no periodo peri-
operatorio (48 horas); re-operacdo apoés encerramento do esterno com o objectivo de controlar
hemorragia; transfusdo = 5 Ul de sangue ou de glébulos vermelhos no periodo de 48 horas, drenagem
toracica com débito = 2 L no periodo de 24 horas.

Tipo 5 a: provavel hemorragia fatal, apenas com suspeicao clinica, sem exames de imagem ou dados da
autopsia que o comprovem.

Tipo 5b: hemorragia fatal definitiva, com hemorragia activa ou comprovacao por exames de imagem ou
autopsia.

* **Adaptado de Rao et al.

“*Adaptado de Mehran et 2.
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i

Minstono a8 Seude

CEMTRO HON TISAR 1T}

Hospital de Egas Moniz

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

Projecto de Investigagdo, Titulo

“Comparagio entre coronariografia efectuada via artéria radial e via artéria femoral”

mesmo.

Ap6s reuniio de 30 de Maio de 2011, e estando o estudo de acordo com as normas de
submissio impostas por esta CE, deliberou-se emitir parecer favordvel sobre a realizacio do

A Comissio de Ftica solicita ao Investigador Principal que, quando da conclusao deste
estudo/projecto, lhe seja enviada uma sintese dos resultados e conclusoes do mesmo.

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissio de Etica do Centro

Hospitalar de Lisboa Ocidental presentes em reuniao de 30 de Maio de 2011:

Presidente: Prof.* Doutora Teresa Marques

Dr. Catlos Costa, Padre Jodo Valente, Enf* Clara Carvalho, Dr. José Santana Catlos,

Dr.* Paula Peixe, Dr.* Helena Farinha, Dr. Rui Teles

Pelo exposto, emitiu-se a 02 de Junho de 2011, parecer favoréavel.

Presidente da Comissio de Etica

s =7 Sk
4

T

Prof.* Doytera Teresa Marques
o
/

o
Pt S L

Hospital de Egas Moniz
Rua da Junqueira, 126 / 1349 - 019 Lisboa // I'clefone: +351 213 650 000
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Regresséao logistica— Método Enter

Categorical Variables Codings

Case Processing Summary

Parameter coding

Unweighted Cases® N Percent
Selected Cases Included in Analysis 239 93,0
Missing Cases 18 7,0
Total 257 100,0
Unselected Cases 0 ,0
Total 257 100,0

a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases.

Dependent Variable Encoding

Original Value

Internal Value

dimension0

sucesso 0
insucesso 1

Frequency (1)
Via de acesso arterial Femoral 119 ,000
Radial 120 1,000
IMC2classes peso normal 63 ,000
excessoobeso 176 1,000
DM Né&o 166 ,000
Sim 73 1,000
Dislipidémia Nao 101 ,000
Sim 138 1,000
HTA Né&o 61 ,000
Sim 178 1,000
Historia familiar Nao 217 ,000
Sim 22 1,000
Menopausa precoce Né&o 237 ,000
Sim 2 1,000
Tabaco2classes Nao 174 ,000
exmaisfumadores 65 1,000
ICP prévia Nao 199 ,000
Sim 40 1,000
EAM prévio Nao 203 ,000
Sim 36 1,000
AVC prévio Nao 224 ,000
Sim 15 1,000
AIT prévio Nao 236 ,000
Sim 3 1,000
Grau de urgéncia ndo urgente 155 ,000
Urgente 84 1,000
AVKpp Nao 227 ,000
Sim 12 1,000
AASpp Nao 90 ,000
Sim 149 1,000
Tienopiridinapp Nao 129 ,000
Sim 110 1,000
HNFpp Né&o 231 ,000
Sim 8 1,000
HBPMpp Né&o 187 ,000
Sim 52 1,000
DVP Nao 224 ,000
Sim 15 1,000
Valvulopatia significativa Nao 188 ,000
Sim 51 1,000
sca Outros 166 ,000
Scaeamst 73 1,000
Sexo masculino 127 ,000
Feminino 112 1,000
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Block 0: Beginning Block

Classification Table®”

Variables not in the Equation

Anexo V

Observed Predicted
VAR00004
Percentage
sucesso | insucesso Correct
Step 0 VARO00004 sucesso 210 0 100,0
insucesso 29 0 ,0
Overall Percentage 87,9
a. Constant is included in the model.
b. The cut value is ,500
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 0 Constant -1,980 ,198 99,877 ,000 ,138

Score df Sig.
Variables Idade 214 1 ,644
Sexo(1) ,915 1 ,339
IMC2classes(1) 2,277 1 ,131
DM(1) ,241 1 ,623
Dislipidemia(1) ,010 1 ,918
HTA(1) 2,673 1 ,102
HistFamiliar(1) ,051 1 ,821
Hormonal(1) ,279 1 ,598
Tabaco2classes(1) ,885 1 ,347
ICP(1) 1,297 1 ,255
EAM(1) 817 1 ,366
AVC(1) ,449 1 ,503
AIT(1) 1420 1 517
DVP(1) 6,746 1 ,009
Valvulopatia_SN(1) ,008 1 ,927
sca(l) 3,174 1 ,075
HBPMpp(1) 1,669 1 ,196
HNFpp(1) ,001 1 ,974
Tienopiridinapp(1) 5,048 1 ,025
AASpp(1) ,195 1 ,659
AVKpp(1) ,243 1 ,622
GrauUrgencia(1) 1,357 1 ,244
Via_Acesso(1) 3,094 1 ,079
Overall Statistics 32,303 23 ,094




Block 1: Method = Enter

Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df Sig.
Step1 Step 31,531 23 ,110
Block 31,531 23 ,110
Model 31,531 23 ,110

Hosmer and Lemeshow Test

Step Chi-square df Sig.
1 6,737 8 ,565
Model Summary
Step Cox & Snell R Nagelkerke R
-2 Log likelihood Square Square
1 145,131° ,124 ,237

a. Estimation terminated at iteration number 20 because maximum iterations
has been reached. Final solution cannot be found.

Contingency Table for Hosmer and Lemeshow Test

VARO00004 = sucesso VAR00004 = insucesso
Observed Expected Observed Expected Total
Step 1 1 23 23,759 1 ,241 24
2 24 23,432 0 ,568 24
3 24 23,111 0 ,889 24
4 22 22,801 2 1,199 24
5 23 23,238 2 1,762 25
6 22 21,714 2 2,286 24
7 21 21,218 3 2,782 24
8 20 20,433 4 3,567 24
9 21 18,478 3 5,522 24
10 10 11,814 12 10,186 22
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Classification Table®

Observed Predicted
VAR00004
SuUCesSSso insucesso Percentage Correct
Step 1 VARO00004 sucesso 206 4 98,1
insucesso 24 5 17,2
Overall Percentage 88,3
a. The cut value is ,500
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Lower Upper
Step 1° Idade ,016 ,024 ,452 1 ,501 1,017 ,969 1,066
Sexo(1) ,853 ,578 2,180 1 ,140 2,346 ,756 7,276
IMC2classes(1) -,309 ,507 372 1 ,542 ,734 272 1,982
DM(1) ,367 ,493 ,654 1 ,457 1,444 ,549 3,799
Dislipidemia(1) ,487 ,499 ,952 1 ,329 1,627 ,612 4,327
HTA(1) -,866 ,552 2,459 1 117 ,420 ,142 1,242
HistFamiliar(1) ,317 ,784 ,164 1 ,686 1,373 ,295 6,390
Hormonal(1) -19,887 27801,435 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Tabaco2classes(1) ,792 ,622 1,623 1 ,203 2,208 ,653 7,464
ICP(1) ,553 ,704 ,616 1 ,432 1,738 437 6,911
EAM(1) ,224 734 ,093 1 ,760 1,251 ,297 5,278
AVC(1) -1,375 1,255 1,200 1 273 ,253 ,022 2,960
AIT(1) -20,283 22614,955 ,000 1 ,999 ,000 ,000
DVP(1) 1,833 ,738 6,166 1 ,013 6,252 1,471 26,568
Valvulopatia_SN(1) ,131 ,656 ,040 1 ,842 1,140 ,315 4,126
sca(l) 1,665 1,164 2,046 1 ,153 5,287 ,540 51,779
HBPMpp(1) ,004 ,783 ,000 1 ,996 1,004 ,216 4,659
HNFpp(1) -,197 1,354 ,021 1 ,884 ,821 ,058 11,675
Tienopiridinapp(1) 1,050 ,634 2,743 1 ,098 2,857 ,825 9,897
AASpp(1) -,859 ,611 1,977 1 ,160 423 ,128 1,403
AVKpp(1) ,798 ,948 ,708 1 ,400 2,220 ,346 14,231
GrauUrgencia(1) -1,056 1,155 ,837 1 ,360 ,348 ,036 3,344
Via_Acesso(1) ,576 478 1,449 1 ,229 1,778 ,696 4,542
Constant -4,244 1,875 5,124 1 ,024 ,014

a. Variable(s) entered on step 1: Idade, Sexo, IMC2classes, DM, Dislipidemia, HTA, HistFamiliar, Hormonal, Tabaco2classes, ICP, EAM, AVC, AIT, DVP, Valvulopatia_SN,
sca, HBPMpp, HNFpp, Tienopiridinapp, AASpp, AVKpp, GrauUrgencia, Via_Acesso.
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Casewise List’

Dependent Variable Encoding

Internal Value

Case Observed Temporary Variable
Selected Status® VAR00004 Predicted Predicted Group Resid ZResid
230 S i** JA57 | s ,843 2,320
232 S i** ,017 | s ,983 7,669
233 S i** 132 (s ,868 2,563
234 S i** ,064 | s ,936 3,813
236 S i** ,104 | s ,896 2,933
237 S i** ,102 | s ,898 2,971
244 S i** 113 | s ,887 2,798
245 S i** ,107 | s ,893 2,885
246 S i** 121 (s ,879 2,695
247 S i** 205 | s , 795 1,972
249 S i** ,045 | s ,955 4,599
255 S i** ,082 (s ,918 3,349
256 S i** ,053 | s ,947 4,207
a. S = Selected, U = Unselected cases, and ** = Misclassified cases.
b. Cases with studentized residuals greater than 2,000 are listed.
Regresséo Logistica — Método Forward LR
Case Processing Summary
Unweighted Cases® N Percent
Selected Cases Included in Analysis 239 93,0 Original Value
Missing Cases 18 7,0 di sucesso
Total 257 100,0 M insucesso
Unselected Cases 0 ,0 en
Total 257 100,0 S
a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 08
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Categorical Variables Codings

Parameter coding

Frequency (1)
Via de acesso arterial Femoral 119 ,000
Radial 120 1,000
IMC2classes peso normal 63 ,000
excessoobeso 176 1,000
DM N&o 166 ,000
Sim 73 1,000
Dislipidémia Nao 101 ,000
Sim 138 1,000
HTA Nao 61 ,000
Sim 178 1,000
Histéria familiar Nao 217 ,000
Sim 22 1,000
Menopausa precoce N&o 237 ,000
Sim 2 1,000
Tabaco2classes néo 174 ,000
exmaisfumadores 65 1,000
ICP prévia N&o 199 ,000
Sim 40 1,000
EAM prévio Nao 203 ,000
Sim 36 1,000
AVC prévio Nao 224 ,000
Sim 15 1,000
AIT prévio N&o 236 ,000
Sim 3 1,000
Grau de urgéncia ndo urgente 155 ,000
Urgente 84 1,000
AVKpp néo 227 ,000
sim 12 1,000
AASpp néo 90 ,000
sim 149 1,000
Tienopiridinapp néo 129 ,000
sim 110 1,000
HNFpp N&o 231 ,000
Sim 8 1,000
HBPMpp néo 187 ,000
sim 52 1,000
DVP Nao 224 ,000
Sim 15 1,000
Valvulopatia significativa N&o 188 ,000
Sim 51 1,000
sca outros 166 ,000
scaeamst 73 1,000
Sexo masculino 127 ,000
feminino 112 1,000
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Block 0: Beginning Block

Classification Table®”

Variables not in the Equation

Anexo V

B Score df Sig.
Observed Predicted Variables dade 214 1 644
VAR00004 Sexo(1) ,915 1 ,339
. Percentage IMC2classes(1) 2,277 1 131
sSucesso insucesso Correct
Step 0  VARO00004 sucesso 210 0 100,0 DM(]') . 241 1 623
Dislipidemia(1) ,010 1 ,918
insucesso 29 0 .0 HTA(1) 2,673 1 ,102
Overall Percentage 87,9 HistFamiliar(1) ,051 1 ,821
a. Constant is included in the model. Hormonal(1) 279 1 ,598
b. The cut value is ,500 Tabaco2classes(1) ,885 1 347
ICP(1) 1,297 1 ,255
EAM(1) 817 1 ,366
AVC(1) ,449 1 ,503
Variables in the Equation AIT(2) 420 1 ,517
DVP(1) 6,746 1 ,009
B SE Wald df Sig. Exp(B) Valvulopatia_SN(1) ,008 1 ,927
Step 0 Constant -1,980 ,198 99,877 1 ,000 ,138 sca(l) 3,174 1 075
HBPMpp(1) 1,669 1 ,196
HNFpp(L) ,001 1 ,974
Tienopiridinapp(1) 5,048 1 ,025
AASpp(1) ,195 1 ,659
AVKpp(1) 243 1 622
GrauUrgencia(1) 1,357 1 ,244
Via_Acesso(1) 3,094 1 ,079
Overall Statistics 32,303 23 ,094
Block 1: Method = Forward Stepwise (Likelihood Ratio)
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step 1 Step 5,022 1 ,025
Block 5,022 1 ,025
Model 5,022 1 ,025
Step 2 Step 4,408 1 ,036
Block 9,430 2 ,009
Model 9,430 2 ,009
Step 3 Step 3,657 1 ,056
Block 13,087 3 ,004




Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df Sig.
Step 1 Step 5,022 1 ,025
Block 5,022 1 ,025
Model 5,022 1 ,025
Step 2 Step 4,408 1 ,036
Block 9,430 2 ,009
Model 9,430 2 ,009
Step 3 Step 3,657 1 ,056
Block 13,087 3 ,004
Model 13,087 3 ,004
Contingency Table for Hosmer and Lemeshow Test
Hosmer and Lemeshow Test : VAR00004 = sucesso VAR00004 = insucesso
Step Chi-square df Si9. Observed Expected Observed Expected Total
; zggg 9 769 Step1 1 200 200,000 24 22,000 224
3 2,077 2 354 2 10 10,000 5 5,000 15
Step 2 1 115 114,345 8 8,655 123
2 85 85,655 16 15,345 101
3 10 10,000 5 5,000 15
Step 3 1 83 84,290 6 4,710 89
Model Summary 2 32 30,072 2 3,928 34
Step Cox & Snell R Nagelkerke R 3 68 66,753 8 9,247 76
-2 Log likelihood Square Square 4 27 28,885 13 11,115 40
1 171,639° ,021 ,040
2 167,232° ,039 ,074
3 163,574° ,053 ,102
a. Estimation terminated at iteration number 5 because parameter estimates
changed by less than ,001.
Classification Table®
Observed Predicted
VAR00004
SuUCesso insucesso Percentage Correct
Step 1 VARO00004 sucesso 210 0 100,0
insucesso 29 0 ,0
Overall Percentage 87,9
Step 2 VARO00004 sucesso 210 0 100,0
insucesso 29 0 ,0
Overall Percentage 87,9
Step 3 VARO00004 sucesso 210 0 100,0
insucesso 28 1 3,4
Overall Percentage 88,3

a. The cut value is ,500
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Variables in the Equation

950 C.|.for EXP(B)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper

Step 1° DVP(1) 1,427 ,589 5,875 1 ,015 4,167 1,314 13,212
Constant -2,120 ,216 96,333 1 ,000 ,120

Step 2° DVP(1) 1,339 ,599 4,995 1 ,025 3,817 1,179 12,356
Tienopiridinapp(1) ,862 ,420 4,213 1 ,040 2,367 1,040 5,388
Constant -2,581 ,339 58,056 1 ,000 ,076

Step 3° HTA(1) -,849 ,435 3,815 1 ,051 ,428 ,183 1,003
DVP(1) 1,491 ,613 5,913 1 ,015 4,444 1,335 14,786
Tienopiridinapp(1) ,908 425 4,571 1 ,033 2,479 1,079 5,698
Constant -2,035 ,419 23,610 1 ,000 ,131

a. Variable(s) entered on step 1: DVP.
b. Variable(s) entered on step 2: Tienopiridinapp.
c. Variable(s) entered on step 3: HTA.
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Model if Term Removed

Variable Model Log Change in -2 Log
Likelihood Likelihood df Sig. of the Change
Step 1 DVP -88,331 5,022 1 ,025
Step 2 DVP -85,795 4,358 1 ,037
Tienopiridinapp -85,820 4,408 1 ,036
Step 3 HTA -83,616 3,657 1 ,056
DVP -84,363 5,151 1 ,023
Tienopiridinapp -84,185 4,796 1 ,029
Variables not in the Equation
Score df Sig.
Step 1 Variables Idade ,013 1 ,908
Sexo(1) 2,192 1 ,139
IMC2classes(1) 2,005 1 , 157
DM(1) 127 1 721
Dislipidemia(1) ,005 1 ,942
HTA(1) 3,543 1 ,060
HistFamiliar(1) ,086 1 , 770
Hormonal(1) ,242 1 ,623
Tabaco2classes(1) ,568 1 ,451
ICP(1) ,924 1 ,336
EAM(1) ,665 1 415
AVC(1) 1,021 1 312
AIT(1) ,755 1 ,385
Valvulopatia_SN(1) ,032 1 ,857
sca(l) 3,942 1 ,047
HBPMpp(1) 1,495 1 221
HNFpp(1) ,028 1 ,868
Tienopiridinapp(1) 4,392 1 ,036
AASpPp(1) ,260 1 ,610
AVKpp(1) 197 1 ,657
GrauUrgencia(1) 2,013 1 ,156
Via_Acesso(1) 2,471 1 ,116
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Step 2

Step 3

Overall Statistics
Variables

Overall Statistics
Variables

Idade

Sexo(1)
IMC2classes(1)
DM(1)
Dislipidemia(1)
HTA(1)
HistFamiliar(1)
Hormonal(1)
Tabaco2classes(1)
ICP(1)

EAM(1)

AVC(1)

AIT(1)
Valvulopatia_SN(1)
sca(l)

HBPMpp(1)
HNFpp(1)
AASpp(1)
AVKpp(1)
GrauUrgencia(1)
Via_Acesso(1)

Idade

Sexo(1)
IMC2classes(1)
DM(1)
Dislipidemia(1)
HistFamiliar(1)
Hormonal(1)
Tabaco2classes(1)
ICP(1)

EAM(1)

AVC(1)

AIT(1)
Valvulopatia_SN(1)
sca(l)

HBPMpp(1)

26,090
,108

1,910
1,422
,024
,000
3,976
,079
,365
,236
,256
,166
1,259
,953
,283
1,297
,080
,049
2,993
1,249
373
2,796
21,809
416

2,084
1,020
,362
,256
,049
,283
,024
,361
,309
1,001
1,108
,101
1,062
,045

N
P R R RRPRRPRRPRRPRRPRRRPRRERRRPRRRRERRRER BN

N
[y

N T e e = T T = T S e e S S S =N
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,248
, 742

,167
,233
,876
,993
,046
779
,546
,627
,613
,684
,262
,329
,595
,255
N
,825
,084
,264
,541
,094
411
,519

,149
,313
,547
,613
,824
,595
877
,548
,578
,296
,293
,751
,303
,831
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Overall Statistics

HNFpp(1)
AASpp(1)
AVKpp(1)
GrauUrgencia(1)
Via_Acesso(1)

,051
2,288
1,624

,249
2,460

17,529

N - S

20

,821
,130
,203
,618
117

,618

Casewise List’

Case Observed Temporary Variable
Selected Status® VAR00004 Predicted Predicted Group Resid ZResid
232 S i** ,053|s ,947 4,230
233 S i** 122 |s ,878 2,687
234 S i** ,053|s ,947 4,230
236 S i** 122 |s ,878 2,687
237 S i** ,053 s ,947 4,230
239 S i** 122 s ,878 2,687
240 S i** 122 | s ,878 2,687
241 S i** 122 s ,878 2,687
244 S i** 122 | s ,878 2,687
245 S i** ,053|s ,947 4,230
246 S i** 122 s ,878 2,687
248 S i** 116 | s ,884 2,767
249 S i** ,053|s ,947 4,230
253 S i** 122 s ,878 2,687
255 S i** ,053 (s ,947 4,230
256 S j** ,116 | s ,884 2,767

a. S = Selected, U = Unselected cases, and ** = Misclassified cases.
b. Cases with studentized residuals greater than 2,000 are listed.
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