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RESUMO

Introdugdo: Apesar de a alta hospitalar no mesmo dia (AHMD) apés intervengdo coronaria percutianea
(ICP) eletiva ndo complicada ser adotada mundialmente, ela permanece pouco estudada em nosso meio.
Objetivamos, assim, avaliar nossa experiéncia inicial com a AHMD apds ICP eletiva, em relagdo a sua
seguranga e aos preditores de sucesso.
Métodos: Foram incluidos 161 pacientes consecutivos para AHMD, de tinico centro, selecionados em
ambulatério especializado. Para a identificagdo dos fatores associados ao sucesso da AHMD, foram
ajustados modelos de regressao logistica simples e miltipla.
Resultados: A AHMD foi realizada com sucesso em 114 pacientes (70,8%), tendo os 47 pacientes restantes
permanecido internados (45 com alta na manha seguinte e 2 pacientes ap6s 2 dias). Nenhum paciente
com AHMD apresentou evento cardiaco adverso maior ou complicagdo vascular importante aos 30 dias
e no seguimento mediano de 12 meses. No grupo internagao, ocorreu apenas um caso de infarto agudo
do miocardio por oclusdo de ramo lateral e dois hematomas > 5 cm relacionados ao sitio de puncdo.
Os preditores de sucesso da AHMD foram: via de acesso radial (OR = 5,92; 1C95% 1,73-20,21; p = 0,005),
presenca de lesdes tipo A/B1 (OR = 14,09; 1C95% 1,70-116,49; p = 0,01) e volume de contraste (OR = 0,76;
1C95% 0,65-0,88; p < 0,001).
Conclusdes: A AHMD foi segura e pdde ser realizada com sucesso na maioria dos pacientes selecionados
para ICP eletiva, sendo seus preditores de sucesso o acesso radial, as lesées menos complexas e um volume
menor de contraste.
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Este é um artigo Open Access sob a licenca de CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Safety and predictors of same day discharge after elective percutaneous coronary
intervention

ABSTRACT

Background: Although same-day discharge (SDD) after elective uncomplicated percutaneous coronary
intervention (PCI) be adopted worldwide, it remains poorly studied in our country. We aim to evaluate our
initial experience with SDD after elective PCI, regarding its safety and predictors of success.

Methods: A hundred and sixty-one single-center consecutive patients, selected in a specialized outpatient
clinic, were included for SDD. To identify the factors associated with SDD, single and multiple logistic
regression models were adjusted.

Results: SDD was successfully performed in 114 patients (70.8%) and the remaining 47 patients remained
hospitalized (45 with discharge in the following morning and 2 patients after 2 days). No patient with
SDD presented major adverse cardiac events or major vascular complications at 30 days or at a median
follow-up of 12 months. In the inpatient group, there was only one case of acute myocardial infarction due
to a lateral branch occlusion and two patients with > 5 cm hematoma related to the access site. The SDD
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predictors were radial access route (OR = 5.92; 95%CI 1.73-20.21; p = 0.005), presence of type A/B1 lesions
(OR =14.09; 95%CI 1.70-116.49%; p = 0.01) and contrast volume (OR = 0.76; 95%CI 0.65-0.88; p < 0.001).
Conclusions: SDD was safe and could be successfully performed in most patients selected for elective PClI,
and its predictors were the radial access, less complex coronary lesions and a and lower contrast volume.
© 2015 Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista. Published by Elsevier Editora Ltda.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

Desde que foi realizada pela primeira vez, ha mais de trés déca-
das, a intervengdo corondria percutanea (ICP) tornou-se o método
mais utilizado de revascularizagdo corondria em todo o mundo. O
aperfeicoamento das técnicas, aliado ao avango tecnol6gico dos ma-
teriais dedicados e a eficacia da medicacdo adjunta, melhorou subs-
tancialmente a seguranca e o sucesso do procedimento, reduzindo
complicagdes e propiciando um menor tempo de internacao hospi-
talar."

Esses avancos tecnolégicos, entretanto, permitiram o aumento
crescente do nimero de ICPs, bem como propiciaram incrementos
nos custos, impondo politicas de gerenciamento hospitalar voltadas
para uma logistica de contencdo de gastos e que preservasse eficicia
clinica, seguranga e satisfacdo dos pacientes submetidos ao procedi-
mento.5 Nesse sentido, estudos anteriores demonstraram significa-
tiva reducdo de custos relacionados a ICP, com a inclusdo de
pacientes eletivos selecionados e de baixo risco de complicagdes em
programa de alta hospitalar no mesmo dia (AHMD).!° O conceito da
AHMD foi avaliado em diversos estudos, os quais foram agrupados
em recente metandlise, que confirmou a seguranca e a eficacia da
AHMD em comparacdo a observacdo hospitalar noturna para ICPs
eletivas ndo complicadas."?

A AHMD nas ICPs ndo complicadas, embora bem estabelecida na
pratica da Cardiologia Intervencionista mundial,"* permanece pouco
estudada e difundida em nosso meio.”* Além disso, ha poucos dados
na literatura a respeito dos preditores de sucesso na implementacdo
de tal prética. Assim, os objetivos do presente estudo foram avaliar
nossa experiéncia inicial com a AHMD ap6s ICP eletiva, em relagdo a
sua seguranca e aos preditores de sucesso.

Métodos
Populagdio do estudo

Pacientes consecutivos, encaminhados para realiza¢do de angio-
plastia eletiva entre marco de 2013 e novembro de 2014 (n = 459), de
um dnico centro, foram avaliados ambulatorialmente, por um car-
diologista intervencionista de nosso servico (F.C.) antes da ICP, com o
intuito de selecionar candidatos a AHMD. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa de nosso servico e todos os pacientes
assinaram um Termo de Consentimento para os procedimentos.

Com base nos critérios de apropriabilidade para a realizacdo de
ICP™ e em estudos prévios de AHMD,2711121516 g5 seguintes critérios
foram aplicados, com a intencdo de selecionar pacientes elegiveis
para o estudo: (1) presenca de angina estavel, angina em crescendo
ou pacientes assintomaticos com teste funcional positivo para isque-
mia; (2) angioplastia eletiva de um ou dois vasos; (3) auséncia de co-
morbidades clinicas significativas que justificassem necessidade de
maior tempo de internagdo hospitalar para preparo do procedimen-
to e cuidados pés-angioplastia, como insuficiéncia cardiaca e fragdo
de ejecdo < 35%, doenca renal cronica (clearance de creatinina < 60
mL/minuto), didtese hemorragica ou coagulopatias conhecidas, do-
enca pulmonar obstrutiva cronica sintomatica, alergia ao contraste,

fragilidade e/ou idade > 80 anos; (4) anatomia coronaria de baixa ou
intermediaria complexidade (escore SYNTAX < 33) que ndo envol-
vesse o tronco da corondria esquerda ou lesdes em bifurcagdes pla-
nejadas para serem tratadas com dois stents; (5) possibilidade de
realizacdo do procedimento pela via radial, ou pela via femoral, pre-
ferencialmente com introdutor 5 F.

Apbs a realizacdo do procedimento foram considerados os se-
guintes critérios para AHMD: auséncia de complicac¢ées durante a
ICP; auséncia de dor precordial prolongada durante o procedimento
ou dor precordial no periodo de repouso p6s-ICP; auséncia de eleva-
¢do de marcadores de necrose miocardica 6 horas ap6s o procedi-
mento ou nova alteragdo eletrocardiografica sugestiva de isquemia;
auséncia de complicag¢des vasculares ou hematomas > 5 cm relacio-
nados ao sitio de pungdo; ICPs deveriam ser realizadas preferencial-
mente no periodo da manhd, em fun¢ao do tempo de repouso, por
conta do acesso vascular.

Procedimento

Para os pacientes elegiveis para AHMD, a antiagregacdo plaqueta-
ria utilizada foi clopidogrel em dose de ataque de 300 mg, adminis-
trado 24 horas antes do procedimento (com dose suplementar de
300 mg imediatamente apés a ICP), seguido de 75 mg/dia por pelo
menos 30 dias para stents convencionais ou 1 ano para stents farma-
coldgicos. Para os pacientes que ja faziam uso prévio do clopidogrel,
foi administrada dose suplementar de 300 mg ao término do proce-
dimento. Para aqueles que utilizavam ticagrelor ou prasugrel, foram
administrados 90 e 10 mg, respectivamente, ao final do procedimen-
to. Além disso, os pacientes receberam prescricdo para utilizar aspi-
rina (100 mg/dia) indefinidamente. A via de acesso preferencial foi a
radial, sendo a femoral uma alternativa diante da impossibilidade ou
falha da via radial. Apés obtengdo do acesso vascular (5 ou 6 F), foi
administrada heparina ndo fracionada na dose de 100 Ul/kg. Inibido-
res da glicoproteina IIb/Illa ndo foram utilizados. O procedimento
seguiu a técnica atualmente estabelecida, sempre que possivel utili-
zando o implante de stent direto. Apés a ICP, os introdutores foram
imediatamente retirados. Para a via femoral, foi administrada dose
de protamina (1 mL de Protamina 1000°® para neutralizar 1.000 Ul de
heparina) e foi retirado o introdutor com compressdo manual por 15
a 30 minutos, tendo sido feitos, em seguida, curativo compressivo e
repouso do membro por, no minimo, 4 horas. No caso da via radial,
foi utilizada pulseira hemostatica (TR Band®, Terumo Medical Co.,
Elkton, Estados Unidos) e foi realizado repouso do membro por 2 ho-
ras. O controle pds-procedimento foi feito com eletrocardiograma
(comparado com eletrocardiograma prévio a ICP), sinais vitais e exa-
me fisico da via de acesso. Foi realizada dosagem de troponina de
alta sensibilidade 6 horas ap6s o procedimento em todos os pacien-
tes elegiveis para AHMD. Os pacientes que permaneceram assinto-
maticos, sem alteracdes eletrocardiograficas ou aumento
significante de troponina, e sem complicag¢des no local da puncao,
receberam alta, com orienta¢des sobre a medicacdo, periodos adicio-
nais de repouso, possiveis complicacdes e retorno ambulatorial para
reavalia¢do. No caso de quaisquer sinais ou sintomas relacionados ao
procedimento, eles foram orientados a procurar o servico de emer-
géncia de nosso hospital.
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Coleta e andlise de dados

A coleta de dados do estudo foi realizada por enfermeiras e médi-
cos treinados durante a internagdo indice, seguindo o preenchimen-
to de formularios previamente padronizados. A coleta incluiu
caracteristicas clinicas, resultados de exames laboratoriais, dados do
procedimento invasivo e evolucao clinica até a alta hospitalar. Apds
a alta, o seguimento clinico dos pacientes foi realizado com retorno
ambulatorial em até 30 dias do procedimento e, ap6s esse periodo,
por contato telefonico e revisdo dos registros hospitalares.

Todas as angiografias foram analisadas pelo Servi¢co de Hemodi-
ndmica e Cardiologia Intervencionista do hospital onde o estudo foi
realizado, com o intuito de determinar o sucesso do procedimento,
medidas e caracteristicas do vaso e eventos adversos angiograficos
(F.C. e H.B.R.). A aquisicdo de imagens foi realizada usando-se duas
ou mais proje¢des angiograficas da estenose ap6s a administragdo
de nitrato. Essas proje¢des foram repetidas no momento da angio-
grafia de seguimento nos casos em que esta foi necessaria. As carac-
teristicas morfolégicas qualitativas foram avaliadas utilizando-se
critérios padronizados.”'8

Desfechos e defini¢cdes

0 desfecho primario de seguranca do estudo foi a ocorréncia de
eventos cardiacos adversos maiores combinados (6bito, infarto agu-
do do miocéardio - IAM) e reintervencdo, bem como a taxa de trom-
bose de stent, reinternagdo e complica¢des vasculares aos 30 dias.
Também foram avaliados tais desfechos no seguimento tardio de
12 meses, bem como os preditores de sucesso da AHMD, baseando-
se nas caracteristicas clinicas e angiograficas e nos desfechos intra
-hospitalares.

Os 6bitos incluiram causas cardiacas e ndo cardiacas. O diagnds-
tico de IAM com supradesnivelamento do segmento ST, angina esta-
vel e angina instavel seguiram critérios descritos previamente.!”1®
Foi considerada elevacdo significante da troponina o aumento de
marcadores > 5 vezes o limite superior da normalidade (LSN da tro-
ponina de 0,01 pg/L)."” O sucesso angiografico foi definido por redu-
¢do da lesdo-alvo < 30%, com manutencdo ou restabelecimento do
fluxo anterégrado normal (Thrombolysis in Myocardial Infarction -
TIMI 3). A revascularizagdo da lesdo-alvo foi definida como nova in-
tervencdo, cirtrgica ou percutanea, em lesdes com obstrucdo > 50%
dentro do stent previamente implantado ou no segmento que inclu-
isse 0s 5 mm proximais e/ou os 5 mm distais ao stent. Trombose in-
tra-stent foi definida segundo a classificagdo do Academic Research
Consortium.?°

Complicagdes intraprocedimento incluiram dor toracica prolon-
gada, instabilidade hemodindmica, oclusdo transitéria do vaso, feno-
menos de no-reflow e slow-flow, oclusao de ramo lateral > 1,5 mm e
resultado angiografico subétimo. As lesdes foram classificadas em
tipos A, B1, B2 e C, segundo o American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association (ACC/AHA).?' Complicagdes vasculares com-
preendiam sangramento maior pela classifica¢gdo TIMI (hemorragia
intracraniana ou queda > 5 mg/dL da hemoglobina ou 15% do hema-
técrito), hematoma importante no local da pung¢do > 5 cm, pseudo-
aneurisma, fistulas ou trombose com necessidade de intervencdo
cirtrgica.”

Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncias e
porcentagens, e comparadas com o teste qui quadrado. As variaveis
continuas foram descritas como médias e desvios padrdo, ou media-
na e intervalo interquartil (percentis 25 e 75), sendo comparadas
com o teste de t de Student ou a Anélise de Variancia (ANOVA). Mo-
delos univariados e multivariados, utilizando a regressido logistica
binéria, foram utilizados para identificar os preditores de sucesso da

AHMD, apresentando as variaveis um valor de p < 0,05 incluidas no
modelo multivariado. Todos os testes foram bicaudais e um valor de
p < 0,05 foi considerado significativo. As andlises foram realizadas
com a utilizacdo do programa Statistical Package for the Social Scien-
ce (SPSS), versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Resultados

No periodo do estudo, 161 pacientes foram selecionados para
AHMD, tendo essa estratégia sido adotada com sucesso em 114 pa-
cientes (70,8%); os 47 pacientes restantes (29,2%) permaneceram
internados (45 com alta na manhai seguinte e 2 pacientes apés dois
dias). As caracteristicas clinicas da populagdo global do estudo, bem
como em relag¢do aos grupos AHMD e internagdo, estdo apresentadas
na tabela 1. Ambos os grupos foram bastante semelhantes, sendo a
maioria dos pacientes do sexo masculino, com média de idade de 61
+ 11 anos e alta prevaléncia de diabéticos (42,9%). A maioria dos pa-
cientes apresentou-se com angina estavel (73,9%) e tinha fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo preservada (61% + 8%).

As caracteristicas angiograficas sdo apresentadas na tabela 2.
Houve um maior uso do acesso radial e introdutor 6 F no grupo
AHMD (91,2% vs. 72,3%; p = 0,002; e 84,2% vs. 57,4%; p < 0,001, res-
pectivamente). Apesar do padrdo arterial semelhante entre ambos
os grupos, a complexidade das interveng¢des foi menor no grupo
AHMD em relagdo ao grupo internagao. Isso ficou demonstrado pelo
menor nimero de lesGes tratadas por paciente (1,25 + 0,47 vs. 1,47 +
0,58; p = 0,01), a menor complexidade das lesdes (lesdes tipo B2/C
66,7% vs.97,9%; p < 0,001) e o menor ndmero de stents/paciente (1,25
+0,51vs.1,79 £0,88; p <0,001).

Os desfechos hospitalares sdo apresentados na tabela 3. Com res-
peito as complicac¢des da via de acesso, observamos hematomas
>5 cm em 2 pacientes do grupo internagdo nas primeiras 12 horas
ap6s a intervencdo e 11 pacientes com hematoma pequenos
(<5 cm), sendo 9 no grupo AHMD e 2 no grupo internagdo (p = 0,51).
Nao houve caso de pseudoaneurisma e nem fistula arteriovenosa
em nenhum dos grupos. O aumento da troponina > 5 vezes o LSN,

Tabela 1
Caracteristicas clinicas basais

Total AHMD  Internacdo Valor
(n=161) (n=114) hospitalar dep

(n=47)
Idade, anos 6111 6111 6111 0,72
Sexo masculino, n (%) 132 (82,00 94(82,5) 38(80,9) 0,81
Diabetes melito, n (%) 69 (42,9) 49 (43,0) 20(42,6) 0,96
Em uso de insulina 23 (33,3) 16 (32,7) 7 (35,0) 0,89

Hipertensao arterial, n (%) 136 (84,5) 97 (85,1) 39(83,0) 0,74
Dislipidemia, n (%) 139(86,3) 102(89,5) 37(787) 0,07
Tabagismo atual, n (%) 21 (13,0) 16 (14,0) 5(10,6) 0,56
DVP, n (%) 2(1,2) 2(1,8) 0(0) >0,99
ICP prévia, n (%) 25(155)  18(158)  7(14,9) 0,89
CRM prévia, n (%) 23(143) 18(158) 5(10,6) 0,40

DVP, n (%) 10 (6,2) 8(7,0) 1(2,1) 0,14

Clearance de creatinina, mL/min 85,8 +20,0 85,3+21,5 86,9 + 16,3 0,68

FEVE, % 61+8 61+9 62+6 0,56

Quadro clinico, n (%) 0,14
Angina estavel 11 (73,9) 80(70,2) 39(83,0)
Assintomatico 29 (18,0) 22 (19,3) 7 (14,9)
Equivalente isquémico 13 (8,1) 12 (10,5) 1(2,1)

Teste ndo invasivo, n (%) 127 (78,9) 98 (86,00 29(61,7) 0,001
Teste ergométrico 27 (16,8) 21(18,4) 6(12,8) 0,38
Cintilografia miocardica 96 (59,6) 71(62,3) 25(53,2) 0,29
Ecoestresse 6(3,7) 6 (5,3) 0(0) 0,11
Angiotomografia 10 (6,2) 6(5,3) 4(8,5) 0,44
Ressondncia miocardica 1(0,6) 1(0,9) 0(0) 0,52

AHMD: alta hospitalar no mesmo dia; ICP: intervengdo corondria percutdnea; CRM: cirurgia de re-
vascularizagdo miocardica; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; DVP: doenca vascular
periférica.
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Tabela 2
Caracteristicas angiograficas

Total AHMD Internacdao  Valor
(n=161) (n=114) hospitalar dep
(n=47)
Via de acesso, n (%) 0,002
Radial 138(85,7) 104 (91,2) 34(72,3)
Femoral 23 (14,3) 10 (8,8) 13 (27,7)
Calibre do introdutor, n (%) < 0,001
5F 38(23,6) 18 (15,8) 20 (42,6)
6F 123 (76,4) 96 (84,2) 27 (57,4)
Lesdes tratadas por paciente 1,31+0,52 1,25+047 1,47 +0,58 0,01
Vasos tratados por paciente 1,22+043 1,18+0,38 1,32+0,52 0,05
Stents por paciente 1,40+0,68 1,25%0,51 1,79+0,88 <0,001
Duas ou mais lesdes, n (%) 85 (52,8) 55 (48,2) 30 (63,8) 0,07
Padrdo arterial, n (%) 0,41
Uniarterial 66 (41,0) 49 (43,0) 17 (36,2)
Biarterial 61(37,9) 44 (38,6) 17 (36,2)
Triarterial 34(21,1) 21(18,4) 13 (27,7)
Territério abordado, n (%) 0,04
DA 57 (35,4) 42 (36,8) 15 (31,9)
Cx 35(21,7) 29 (254) 6(12,8)
CcD 48 (29,8) 33(28,9) 15 (31,9)
Dois ou mais territérios, n (%) 21 (13,0) 10 (8,8) 11 (23,4) 0,02
Lesdes B2/C, n (%) 122 (75,8) 76 (66,7) 46 (979) <0,001
Extensdo total de stent, mm 30+16 27 +13 39 +17 < 0,001

Tipo de dispositivo, n (%) 0,001

Stent ndo farmacolégico 45 (28,0) 39(34,2) 6(12,8)
Stent farmacol6gico 99 (61,5) 68 (59,6) 31 (66,0)
Ambos 14 (8,7) 7(6,1) 7 (14,9)
Baldo farmacoldgico 3(1,9) 0(0) 3(6,4)
Volume de contraste, mL 109 (39) 97 +35 138 + 31 <0,001

AHMD: alta hospitalar no mesmo dia; DA: descendente anterior; Cx: circunflexa; CD: corondria di-
reita.

Tabela 3
Desfechos hospitalares

Total AHMD Internacdao  Valor
(n=161) (n=114) hospitalar dep
(n=47)
Complicagdes do acesso, n (%)
Hematoma, n (%)
>5cm 2(1,2) 0(0) 2(4,3) 0,08
<5cm 11 (6,8) 9(7,9) 2(4,3) 0,51
Fistula arteriovenosa ou 0(0) 0(0) 0 (0) NA
pseudoaneurisma
ECAM, n (%)
Obito 0(0) 0(0) 0 (0) NA
Reintervencao 0(0) 0(0) 0 (0) NA
Infarto do miocéardio 1(0,6) 0 (0) 1(2,1) 0,29
Aumento > 5 x de troponina, n (%) 13 (8,1) 3(2,6) 10 (21,3) < 0,001

AHMD: alta hospitalar no mesmo dia; ECAM: eventos cardiacos adversos maiores; NA: ndo aplicavel.

apesar de ser critério de exclusdo para AHMD, ocorreu em 2,6% dos
casos desse grupo. Com respeito as complicagdes cardiacas adver-
sas maiores, observamos apenas um caso de IAM no grupo interna-
¢do, em decorréncia do fechamento de ramo lateral associado a dor
tordcica, alteragdo eletrocardiografica e elevagdo de marcadores de
necrose miocdrdica. Ndo houve ébitos e nem reinterven¢des em
ambos os grupos até um seguimento mediano de 12 meses (6,2 a
28,7 meses).

As principais razdes para a falha da AHMD nessa populacdo sdo
demonstradas na figura 1. Os preditores independentes de sucesso
da AHMD pela anélise multivariada sdo apresentados na tabela 4. 0
uso do acesso radial (Odds Ratio — OR: 5,920; intervalo de confianga
de 95% - 1C95%: 1,73-20,21; p = 0,005), a presenca de lesdes tipo A/B1
(OR: 14,09; 1C95% 1,70-116,49; p = 0,01) e o volume de contraste (OR:
0,76; 1C95%: 0,65-0,88; p < 0,001) foram fatores relacionados ao su-
cesso da AHMD.
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Figura 1. Principais razoes para insucesso da alta hospitalar no mesmo dia. * Procedi-
mento complexo foi definido como aqueles envolvendo > 2 lesdes ou > 150 mL de
contraste ou > 45 minutos de procedimento. DAP: dupla antiagregagdo plaquetdria;
ICP: intervengdo corondria percutanea.

Tabela 4
Preditores de sucesso da alta hospitalar no mesmo dia
Andlise Valor Andlise Valor
univariada dep multivariada dep
OR (IC95%) OR (IC95%)

Via de acesso radial
Lesdo tipo A/B1
Ndmero de lesdes
tratadas

Volume de contraste*
Troponina na alta

3,98 (1,60-9,89) 0,003
23,0 (3,05-173,22) 0,002
0,45 (0,24-0,86) 0,015

5,92 (1,73-20,21) 0,005
14,09 (1,70-116,49) 0,01
1,62 (0,69-3,78) 0,27

0,71 (0,63-0,81) <0,001
0,20 (0,07-0,55) 0,002

OR: Odds Ratio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%.
* A cada incremento de 10 mL de volume de contraste.

0,76 (0,65-0,88) < 0,001
049(015-1,60) 0,24

Discussao

O presente estudo teve como objetivo avaliar nossa experién-
cia inicial com a AHMD ap6és ICP eletiva, no que diz respeito a sua
seguranc¢a, bem como os preditores de sucesso. Em populacdo
consecutiva de 161 pacientes selecionados de nosso ambulatério
pré-ICP, a AHMD foi aplicada com sucesso em grande parte dos
pacientes (71%), sendo que, em ambos os grupos (AHMD e inter-
nacdo), a taxa de eventos cardiacos adversos maiores foi baixa, e
nenhum evento ocorreu nos pacientes do grupo AHMD. Foram
seus preditores de sucesso: o uso do acesso radial, a menor com-
plexidade angiografica das lesGes e o menor volume de contraste
utilizado.

Desde os primeiros relatos de sucesso ha quase duas décadas,??
a pratica da AHMD enfrentou uma série de barreiras para que pu-
desse ser implementada como estratégia vidvel em pacientes eleti-
vos submetidos a ICP. As preocupac¢des abrangiam desde questdes
de seguranca médico-legais, preferéncia e satisfacdo dos pacientes,
além de andlise de custos.?*?” Mesmo assim, diversos estudos ao
longo dos tltimos anos avaliaram a pratica da AHMD com resulta-
dos bastante interessantes. Tais resultados foram agrupados em
importante metanalise por Abdelaal et al.,"" envolvendo cinco estu-
dos randomizados e oito observacionais, com um total de 111.830
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pacientes incluidos. Apesar de diferentes métodos de ado¢do da
pratica de AHMD entre os estudos avaliados, foi evidenciada uma
ampla aplicabilidade da AHMD, com baixas taxas de eventos adver-
sos cardiovasculares, internagdes repetidas e complicagdes globais,
confirmando-a como alternativa viavel em ICPs eletivas ndo com-
plicadas.

Em nosso meio, a experiéncia com tal pratica é pequena.’* No
presente estudo, que avaliou pacientes consecutivos selecionados
para AHMD, esta foi possivel em 71%, sendo que 29% acabaram in-
ternados para alta no dia seguinte. Isto é um pouco superior ao ob-
servado na literatura, que gira em torno de 10 a 20%." Se fizermos
uma analise dos principais motivos que levaram os pacientes a nio
terem AHMD, o acesso vascular (femoral) e a complexidade dos pro-
cedimentos foram os mais importantes. Grande parte dos estudos
de AHMD analisou a seguranca e a eficacia dessa estratégia utili-
zando o acesso radial como forma de minimizar eventuais compli-
cacoes do acesso vascular. Em nosso estudo, 85,7% dos pacientes
utilizaram a via radial e 14,3%, a femoral, sendo que o uso do acesso
femoral aumentou em seis vezes a chance de internacao, apesar de,
na maioria das vezes, ter sido utilizado introdutor menos calibroso
(5 F). Por conta do tempo de repouso menor e dos claros beneficios
em relacdo a reducdo de complicag¢des vasculares, o acesso prefe-
rencial na adogdo da pratica de AHMD deve ser o radial.''28 No en-
tanto, a abordagem femoral ainda é muito utilizada globalmente,
principalmente em paises da Europa, Estados Unidos e em grande
parte do Brasil. Assim, a alta precoce com a abordagem femoral ja
foi descrita com seguranga em alguns estudos e também poder ser
utilizada.'2?

Nosso estudo evidenciou grande seguranga em rela¢do aos desfe-
chos hospitalares, ap6s 30 dias do procedimento e no seguimento
tardio, conforme ja demonstrado na literatura.!'63%3! Houve apenas
dois casos de complica¢des vasculares maiores (hematoma > 5 cm no
sitio do acesso vascular) observados dentro das 6 horas ap6s ICP e
apenas um caso de IAM sintomatico por fechamento do ramo lateral
durante o procedimento. Ndo tivemos caso de 6bito ou reinterven-
¢do na mediana de seguimento de 12 meses. Além disso, entre o0s
pacientes com aumento significativo de troponina (8,1%), nio foi ob-
servada qualquer implicacdo clinica relacionada a elevagao isolada
desses marcadores, sendo que trés desses pacientes foram de AHMD
e dez deles ficaram internados para observacao no periodo noturno.
Heyde et al.,”> em estudo randomizado prévio, também observaram
baixa taxa de eventos clinicos adversos, sendo que nenhum deles
ocorreu entre as 6 e 24 horas pds-procedimento, validando a con-
fianca do monitoramento da AHMD apenas nas primeiras 6 horas.
Em nosso meio, Trindade et al.,’* avaliando retrospectivamente
69 pacientes incluidos em protocolo de AHMD, também demonstra-
ram sua seguranca ap6s observa¢do média de 6,8 horas, sendo que,
em seguimento de 30 dias, nenhum evento clinico foi identificado.

A construcdo de um programa bem-sucedido de AHMD exige a
escolha e a implicacdo em uma equipe multidisciplinar, bem como
de todos os profissionais de satide envolvidos no atendimento ao
paciente. A selecdo desses pacientes envolve uma reeducagdo insti-
tucional naturalmente voltada para um programa bem estabeleci-
do de triagem pré-procedimento, estreitando as relagdes
médico-paciente-familiares, com planejamento de contingéncia
para as provaveis emergéncias e acompanhamento minucioso em
curto e longo prazos ap6s o procedimento. Foi pensando nessa es-
tratégia que implementamos, em nosso hospital, o ambulatério de
avaliagdo pré-angioplastia, para que um cardiologista intervencio-
nista pudesse selecionar os candidatos ideais para a implementa-
¢do do projeto de AHMD. Na literatura, tal selecdao de pacientes
mostrou-se capaz de reduzir as complica¢des p6s-ICP, como even-
tos isquémicos (fechamento abrupto de vasos principais e ramos
secundarios e dissec¢des de bordas), infartos periprocedimento
e trombose aguda de stent, bem como reducdo de sangramentos e
complicagdes vasculares.?32

Limitagdes

Tratou-se de estudo unicéntrico com amostra pequena e de pa-
cientes selecionados, de tal forma que potenciais vieses de selecdao
podem ter influenciado nos resultados, e sua generalizacdo para ou-
tros centros com caracteristicas distintas pode ndo ser possivel. No
presente estudo, o grau de satisfacdo ndo foi avaliado e isso deve ser
objeto de futuros estudos. Os custos hospitalares, bem como sua po-
tencial reducdo com a pratica da AHMD, ndo foram especificamente
avaliados, e isso deve ser considerado em estudos futuros.

Conclusoes

Em pacientes selecionados ambulatorialmente de baixo risco
para intervencdo corondria percutdnea, a estratégia de alta hospita-
lar no mesmo dia foi alcancada na maioria dos casos e mostrou-se
segura em nosso meio, com respeito as taxas de eventos cardiacos
adversos maiores e as complicacdes vasculares. Foram preditores de
sucesso: uso da via de acesso radial e menor complexidade angiogra-
fica das lesdes - ressaltando que a via de acesso radial deve ser pre-
ferida e que a sele¢do de pacientes é fundamental. O crescente
nimero de procedimentos eletivos de intervenc¢do corondria per-
cutanea e os gastos envolvidos com essa expansdo ao longo dos anos
fazem da alta hospitalar no mesmo dia uma estratégia logistica
substancial para a redugdo de custos hospitalares. Nesse sentido, 0s
resultados do presente estudo, em congruéncia com os diversos es-
tudos na literatura, ressaltam que a pratica da alta hospitalar no
mesmo dia deve ser estimulada para pacientes de baixo risco sub-
metidos a intervengdo corondria percutanea eletiva em nosso meio.
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