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Ribeiro MH. Impacto clinico das perfuragées coronarianas durante recanalizacdo de
oclusdes totais cronicas: analise agrupada de 2054 pacientes do LATAM SBHCI CTO

Registry [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2022.

A intervencao coronaria percutanea (ICP) de oclus@es totais cronicas (OTC) esta entre
os procedimentos mais desafiadores na cardiologia intervencionista. Embora existam
taxas de sucesso cada vez maiores, altas taxas de complicagbes também estédo
relacionadas a estes procedimentos. A perfuragdo coronaria € uma complicacdo com
risco de vida, com dados limitados sobre os resultados de longo prazo. Nosso objetivo
€ estudar a incidéncia e o impacto clinico destas perfuracdes em angioplastias de
recanalizacdes de OTC no periodo de 1 ano nos centros participantes do registro
continental multicéntrico (LATAM SBHCI CTO Registry). Nos reportamos os dados
deste registro, provenientes de 57 centros (9 paises). A perfuracdo coronaria foi
definida como evidéncia de extravasamento de sangue da artéria corondria durante
ou ap6s o procedimento intervencionista. Avaliamos eventos cardiacos adversos
maiores (ECAM) aos 30 dias e aos 12 meses (composto por mortalidade por todas as
causas, infarto do miocéardio e revascularizacdo do vaso-alvo). Para infarto do
miocardio, usamos as definicées dos protocolos SCAl e LATAM CTO. Incluimos 2.054
pacientes de janeiro de 2015 a outubro de 2019. A mediana de idade foi de 64 (57.0-
72.0) anos, 78% eram do sexo masculino, 37.5% eram diabéticos e 11.7% tinham
insuficiéncia cardiaca. A mediana do J-CTO score foi 2.0 (1.0-3.0). A taxa de
perfuracdo foi de 3.7%, dos quais 55% foram classificados como Ellis tipo 1, 24%
como Ellis tipo 2 e o restante como Ellis tipo 3. Nao houve diferenga entre os pacientes
com e sem perfuracdo nas caracteristicas clinicas. Pacientes com perfuracao tiveram

mais frequentemente instrumentacao retrograda (p <0.01), técnica de guia Knuckle
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anterégrado (p <0.01) e menores taxas de sucesso (p <0.01). Aos 30 dias, perfuracdes
foram associadas com maiores taxas de: insuficiéncia cardiaca (6.6% vs 1.5%, p
<0.01), transfuséo (7.9% vs 1.1%, p <0.01), sangramento (15.2% vs 3.7%, p <0.01) e
tamponamento cardiaco (13.2% vs 0.4%, p <0.01). Aos 12 meses de seguimento, 0s
pacientes com perfuragcdes apresentaram maiores taxas de ECAM, usando ambos
protocolos LATAM CTO(18.2 vs. 9.4%; P = 0.02) e SCAI (22.7% vs. 11.3%; P <0.01).
Nesta andlise continental multicéntrica do mundo real, a perfuragdo coronaria na ICP
OTC foi infrequente, mas relacionada com maior complexidade das lesfes e técnicas

utizadas, tendo grande impacto nos desfechos clinicos de curto e longo prazo.

Descritores: Intervencdo coronaria percutédnea; Oclusdo coronaria; Estenose

coronaria; Angina estavel; Tamponamento cardiaco; Angioplastia.
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Ribeiro MH. Clinical impact of coronary perforations during chronic total occlusion
recanalization: analysis from the Latin American (LATAM) CTO Registry [thesis]. Sdo

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2022.

Percutaneous coronary intervention (PCI) for chronic total occlusions (CTO) is among
the most challenging procedures in interventional cardiology. Although there are
increasing success rates, high complication rates are also related to these procedures.
Coronary perforation is a life-threatening complication, with limited data on long-term
outcomes. Our objective is to study the number of coronary perforations and the clinical
outcomes at 1-year period in the participating centers in the Multicenter Continental
Registry (LATAM SBHCI CTO Registry). We report data from the Latin American
multicenter CTO registry, including patients who underwent CTO PCI at 57 centers (9
countries). Coronary perforation was defined as evidence of leakage of dye or blood
from the coronary artery during or after the interventional procedure. We assessed 30-
day adverse events and 1l-year MACE (comprised of all-cause death, myocardial
infarction, and target vessel revascularization). For myocardial infarction, we use the
SCAIl and LATAM CTO protocol definitions. We included 2.054 patients from January
2015 to October 2019. The median age was 64 (57.0-72.0), 78% were male, 37.5%
were diabetic and 11.7% had heart failure. The median J-CTO score was 2.0 (1.0-3.0).
The perforation rate was 3.7%, of which 55% were classified as Ellis 1, 24% as Ellis 2
and the remainder and less common Ellis 3. There was no difference between patients
with and without perforation in baseline clinical characteristics. Patients with
perforation had more often retrograde instrumentation (p < 0.01), antegrade Knuckle
wire (p < 0.01) and lower success rate (p < 0.01). At 30 days, perforations were
associated with more heart failure (6.6% vs 1.5%, p < 0.01), transfusion (7.9% vs 1.1%,

p <0.01), bleeding ( 15.2% vs 3.7%, p < 0.01) and cardiac tamponade (13.2% vs 0.4%,



p < 0.01). At 1 year of follow-up, patients with perforation had a higher rate of MACE,
using both protocols LATAM CTO (18.2 vs. 9.4%; P = 0.02) and SCAI (22.7% vs.
11.3% ; P<0.01). In this real-world multi-centric continental analysis, coronary
perforations in the ICP CTO was infrequent but related to lesions and techniques with

higher complexity and had a major impact on both short-term and long-term outcomes.

Descriptors: Percutaneous coronary intervention; Coronary occlusion; Coronary

stenosis; Angina, stable; Cardiac tamponade; Angioplasty.
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2  Asintervencdes coronarias percutaneas (ICP) em artérias cronicamente
ocluidas (OTC) representam a ultima fronteira da intervencéo, sendo consideradas
as mais complexas e desafiadoras das angioplastias [1]. OTC sdo frequentemente
encontradas na pratica clinica, podendo representar até 18% das lesdes coronarianas
encontradas durante a coronariografia [2—6]. Sua presenca resulta num maior
encaminhamento para cirurgia de revascularizacdo miocardica ou tratamento clinico
guando comparadas as estenoses ndao — OTC [7]. No entanto, a ICP de OTC tem
despertado interesse crescente na comunidade cientifica, com estudos
observacionais iniciais mostrando melhora na angina, funcéo ventricular, reducéo nas
taxas de infarto do miocéardio e reducdo na mortalidade quando uma OTC é
recanalizada com sucesso [8—11]. Recentemente, ficou evidente em um ensaio clinico
randomizado que a intervencao percutanea de OTC promove melhora da angina e da
qualidade de vida [12]. Com novos materiais, algoritmos e técnicas [13—16] foi possivel
aumentar as taxas de sucesso nas OTCs. Dados contemporaneos apontam taxas de
sucesso maiores em torno de 80-90% [17,18], podendo ultrapassar 90% em centros
altamente especializados [14,19].

No entanto, diversos fatores representam obstaculos para a nao-realizacao
de ICP de OTC , dentre eles: dificuldades técnicas inerentes ao procedimento,
menores taxas de sucesso, maior volume de contraste, e o alto custo do procedimento
particularmente em paises da américa latina, no que se refere aos materiais utilizados
entre outros. Diante da alta complexidade na intervencdo deste subgrupo de
pacientes, as taxas de complicacbes também tendem a ser mais elevadas [20,21].
Dentre as possiveis complicacdes, a perfuracdo coronariana € uma das mais temidas
e menos estudadas, limitando-se em sua maioria a estudos realizados nos continentes

norte-americano e europeu, com dados escassos em n0sso meio, mais precisamente
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na América Latina. A taxa de perfuracdo € bastante variavel entre os estudos pois
depende de diversos fatores, como complexidade da OTC, disponibilidade de
materiais e experiéncia/volume de casos realizados pelo operador [22,23]. Conforme
a localizacéo e intensidade da perfuracéo coronariana, o potencial desenvolvimento
de tamponamento cardiaco é condicdo extremamente grave que cursa com altas
taxas de mortalidade.

O objetivo deste estudo é fornecer informacdes atualizadas sobre o0 assunto
no que se refere a frequéncia, desfechos clinicos a curto e longo prazo nos pacientes
submetidos a angioplastia de OTC que sofreram perfuracdes coronarianas, dados
estes baseados no registro multicéntrico Latino Americano (LATAM) de oclusbes

coronarianas crbnicas.
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2.1 Objetivo primario

Avaliar a incidéncia de perfuracdo coronariana e 0s eventos cardiovasculares
adversos maiores aos 12 meses (composto por mortalidade por todas as causas,
infarto do miocardio e revascularizacdo do vaso-alvo), usando definicbes

contemporaneas de infarto do miocardio.

2.2 Objetivo secundario

Identificar e analisar os desfechos clinicos relacionados a perfuracao
coronaria em recanalizacfes de oclusdes crbnicas, tais como: mortalidade por todas
as causas, infarto do miocéardio, cirurgia de urgéncia, necessidade de novas
revascularizacbes, ocorréncia de sangramento, necessidade de transfusdo e

tamponamento cardiaco.
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Oclusdes totais cronicas sao definidas como artérias com obstrucdes totais de
seu lumen, resultando em auséncia de fluxo distal no vaso com duracéo de pelo
menos 3 meses, baseado nos achados angiograficos ou duracédo dos sintomas do
paciente [24,25]. Os dados sobre a prevaléncia de OTC sdo registros de pacientes
submetidos a angiografia por suspeita de doenca arterial coronariana (DAC). A
prevaléncia geral na populacao ainda é desconhecida, representando em meédia 18%
das lesBes coronarianas encontradas durante a coronariografia [2,3,26]. OCT estao
presentes em até 10% dos pacientes com infarto agudo do miocardio [2]. Deste
montante, somente 4% sdo encaminhadas para tentativa de recanalizacdo percutanea
nos Estados Unidos e Europa, enquanto no Japao esta taxa pode chegar a 60% [6,27-

29].

3.1 Indicacdes

Alguns fatores impulsionaram a recanalizacdo de OTCs com novas técnicas,

quebras de paradigmas e beneficios clinicos para os pacientes[33].

3.1.1 Alivio de angina

Em pacientes com angina refrataria, devido a uma OTC, a recanalizagdo com
sucesso possui um grande potencial em reduzir ou eliminar sintomas ( dentre os quais,
angina seria o mais frequente, seguido do equivalente anginoso de dispnéia e fadiga
principalmente em pacientes com insuficiéncia cardiaca), diminuindo a quantidade de
drogas antianginosas e melhorando a capacidade funcional e qualidade de vida do

individuo [34,35,99]. Os primeiros trabalhos datados de 2003 observaram resultados
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duradouros apos ICP de OTCs, resultando em reducé&o dos sintomas (88.7% vs. 75%,
p=0.008) quando comparados aos pacientes com falha na recanalizacdo de tais
oclus@es [34]. Em uma metanalise envolvendo 25 estudos, com 28.496 pacientes, as
recanalizacdes de OTCs com sucesso resultaram em importante reducéo (62%) nos
episodios de angina (razdo de chance (RC): 0.38, 95% IC 0.24 — 0.60) quando
comparadas ao tratamento clinico. O beneficio foi mantido apés seguimento de 3 anos
[35]. Um registro mais atual envolvendo 1000 pacientes, demonstrou melhora na
qualidade de vida em relacdo a presenca de isquemia[l7]. Pacientes que realizaram
recanalizacao de OTC, apresentaram melhora significativa no questionario de Angina
de Seattle (de 49.4+0.9 para 75.0£ 0.7, p<0.01), bem como nas Escalas de Dispnéia
de Rose (EDR) (de 2.0 £ 0.1 para 1.1 £ 0.1, p<0.01).

Recentemente, dois estudos randomizados demonstraram efeito semelhante
apos ICP de OTC quando comparado ao tratamento clinico. O primeiro deles [36]
incluiu pacientes com OTC da coronaria direita e carga isquémica elevada, mostrando
aumento da distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos no grupo ICP
(295 m [IQR]: 261 — 363 m no basal vs. 430 m [IQR]: 360 — 452m aos 12 meses,
p<0,01), enquanto que no grupo tratamento clinico ndo foi observado tal beneficio,
(356m [IQR]: 286 — 425m vs. 378m [IQR]:290 — 420m; p=0,71). Por fim, demonstrou-
se melhora nos escores de qualidade de vida aos 12 meses no grupo intervencao,
sem diferenca significativa nas taxas de eventos adversos entre 0os 2 grupos (94.9%
vs. 100%; p=0.19).

Outro ensaio clinico randomizado[12], cujo objetivo primario do estudo era
avaliar a melhora no Questionario de Angina de Seattle em 12 meses nos pacientes

com OTCs submetidos a ICP vs. tratamento clinico, mostrou beneficio da ICP tanto
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no quesito frequéncia da angina [RC 5.23, 95% | C 1.75 — 8.71; p=0.003], quanto na
melhora da qualidade de vida [RC 6.62, 95% IC 1.78 — 11.46; p=0.007].

A partir dos dados descritos acima, observa-se um beneficio na recanalizacao
de OTCs nos pacientes sintomaticos, sendo este o principal critério nos tempos atuais
para indicacdo de tal procedimento, atuando tanto no alivio da angina destes

pacientes quanto na melhora de sua qualidade de vida e capacitacdo funcional.

3.1.2 Reducdao de Carga Isquémica

A despeito de uma circulacao colateral bem desenvolvida, em grande parte
das OTCs, a incidéncia de isquemia severa medida pelo FFR esta presente em até
trés quartos destas lesbes [37,38]. Sachdeva e colaboradores [38] observaram um
aumento imediato do FFR nos pacientes submetidos a recanalizacdo de OTC com
sucesso, apesar de até um terco dos pacientes permanecerem com FFR < 0.8. Outro
estudo realizado com 301 pacientes com OTC, sugeriu que ICP em lesdes com carga
isquémica basal acima de 12.5%, apresentam maior probabilidade de reducao
significativa de isquemia ap0s a recanalizacdo da OTC [39].

Publicado em 2020, o trabalho realizado por Kayaert e colaboradores [40]
observou valores de relacao livre de onda instantanea (iFR) extremamente reduzidos
em vasos com OTC, ou seja, isquemia severa. Este estudo demonstrou que, além de
presente e grave, a isquemia também é reversivel em grande parte dos vasos com
OTC, independente de circulacdes colaterais bem desenvolvidas. Foi observado
aumento imediato acima de 0.89 no iFR em 70% dos pacientes em que conseguiu-se

recanalizar o vaso, sugerindo auséncia de isquemia residual.



Revisdo da Literatura 10

O ensaio clinico randomizado IMPACTOR-CTO trial[36] ja citado acima,
mostrou diminuicdo significativa de isquemia apos revascularizacdo percutanea do
vaso (carga isquémica média basal de 27.7+8.5% vs. 16.1+8,6% aos 12 meses;
p<0.01) em relacdo ao grupo tratamento clinico (carga isquémica média basal de
28.418.6% vs. 27.0+8.0% aos 12 meses; p=0.83). A melhora da isquemia implicou
uma maior tolerancia aos esforcos e melhora na qualidade de vida nos pacientes
submetidos a intervencao percutanea. Atualmente, diversas diretrizes apontam duas
principais indicacGes para o tratamento de OTC: presenca de angina refrataria ao
tratamento clinico otimizado, ou grande area isquémica documentada no territorio da

OTC (classe lla e nivel de evidéncia B)[44].

3.1.3 Melhora da funcéo ventricular

Outro potencial beneficio da revascularizacdo de OTCs € a melhora da fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) dos pacientes submetidos a ICP. Alguns
estudos mostram uma diminui¢&o no volume do ventriculo esquerdo [45—-47]. Danchin
e colaboradores demonstraram aumento da FEVE (de 55+14% para 62+13%;
p<0.001) nos pacientes que obtiveram sucesso na recanaliza¢do da OTC, bem como
nos pacientes que mantiveram o vaso revascularizado patente. [48].

Dois trabalhos utilizando ressondncia magnética cardiaca (RMC)
demonstraram melhora na funcdo ventricular esquerda e aumento da area de
viabilidade miocéardica[49,50]. No primeiro estudo, Baks e colaboradores avaliaram os
pacientes antes e apés 5 meses o procedimento de recanalizacdo da OTC com stent
farmacoldgico, e observaram no seguimento uma reducdo no indice do volume

sistolico final do ventriculo esquerdo (34+13 ml/m2 para 31+13 ml/m2; p=0.02), sem
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melhora na fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (61+9% para 62+11%; p=0.54).
Na andlise de subgrupo, houve melhora na espessura da parede do miocardio
somente no segmentos com uma extensao de necrose transmural < 25% (21+15%
para 35+25%; p<0.001).

O segundo trabalho, Kirschbaum e colaboradores acompanharam estes
pacientes por até 3 anos, observando diminuicdo significativa nos indices médios de
volume diastélico final (86114 para 78+15 ml/m2) e de volume sistélico final (35+13
para 3013 mil/m2; p=0,03) ao final do seguimento. Também nao observou-se
mudanca significativa na FEVE (60+9% para 63+11%; p=0.11), entretanto foi
perceptivel uma melhora significativa na espessura segmentar do ventriculo esquerdo
aos 5 meses (p<0.001) e aos 3 anos (p=0.04).

Um estudo mais recente avaliando pacientes com OTCs e fracdo de ejecao
reduzida, observou que os pacientes que foram recanalizados apresentaram
diminuic&o no volume sistdlico final do ventriculo esquerdo (160+£54ml para 143+58ml;
p=0.029) e aumento na FEVE (31.3t£7.4% para 37.7%x8%; p<0.001), na avaliagéo
por RMC apds seis meses de acompanhamento. Além disso, estes pacientes
apresentaram, também melhora da angina (p=0.002), melhora na classe funcional
pela classificagdo New York Heart Association (NYHA) (p=0.004), reducao na carga
isquémica (p=0.043) e diminuicao significativa nos valores de BNP (p=0.004)[51].

Por fim, o estudo EXPLORE [52] avaliou pacientes com IAMCSST submetidos
a angioplastia priméaria que apresentavam OTC em artéria ndo relacionada ao infarto.
Os pacientes foram randomizados para angioplastia precoce de OTC ou tratamento
medicamentoso otimizado. Apds seguimento de 4 meses observou-se FEVE média
semelhante nos dois grupos (44.1%+12.2% no braco tratamento percutadneo da OTC

vs. 44.8+11.9% no grupo tratamento medicamentoso ; p=0.60), bem como auséncia
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de diferenca no remodelamento ventricular esquerdo e no volume diastolico final do
VE (215.6+£62.5 ml vs. 212.8+60.3 ml; p=0.70). No entanto, houve melhora relativa da
FEVE no grupo intervencédo em pacientes com IAM de parede anterior (47.2+12.3%
vs. 40.4+11.9%; p=0.02).

Todos estes estudos, apesar de mostrarem beneficios controversos quanto a
uma melhora na FEVE, observamos beneficio variavel quanto ao grau de
remodelamento do VE, porém sem ainda termos um estudo desenhado e com poder
o suficiente para avaliar tal desfecho. O racional é que abrindo-se um grande territorio
de um vaso suprindo uma grande area de miocardio isquémica, exista realmente de
fato beneficios quanto ao remodelamento do VE como citado em varios estudos
observacionais e também com isso haja algum beneficio no que tange a fracdo de
ejecao do ventriculo esquerdo. Apesar destas observacoes, estudos mais robustos

sao necessarios para corroborar tal hipotese.

3.1.4 Reducéo de desfechos clinicos

Oclusbes coronarianas cronicas estdo associadas a maior taxa de
mortalidade, especialmente em pacientes jovens e admitidos com sindromes
coronarianas agudas[53]. Em pacientes internados por IAMCSST, a presenca de uma
OTC esté relacionada a mortalidade em 30 dias (RR: 3.6, intervalo de confianca de
95% [IC]: 2.6 a 4.7; p <0,01) independente da presenca de DAC multiarterial. Além
disso, OTC também esta associada a FEVE [1 40% imediatamente ap0s o IAMCSST
(RC:1.9,1C 95%: 1.3 a 2.8, p <0.01) e uma diminui¢do adicional na FEVE no primeiro
ano apos evento (RC: 3.5, IC 95%: 1.6 a 7.8 ; p <0.01) [54]. O prognoéstico se agrava

especialmente no caso do vaso com OTC, receber fluxo colateral do vaso culpado no



Revisdo da Literatura 13

IAMCSST [18]. Este fenbmeno, chamado de “risco duplo”, resulta de um territério
miocardico isquémico amplificado suprido pela artéria ocluida, devido a sua
dependéncia do fluxo sanguineo através do vaso culpado no IAMCSST [54-56].
Véarios estudos observacionais e metanalises [8,10,57-59] reportaram
melhora da sobrevida e diminuicdo de eventos adversos em pacientes apos
recanalizacdo com sucesso de uma OTC. Mehran e colaboradores[35,60—-62], por
exemplo, analisaram 1791 pacientes submetidos a ICP de OTC e observaram que,
apos seguimento médio de 2.9 anos, pacientes que obtiveram sucesso ha abertura
da OTC tiveram menor mortalidade por causas cardiacas (RR: 0.40, 95% IC: 0.21 —
0.75; p<0,01) associada a reducdao significativa de encaminhamento para CRM (RR:
0.21, 95% CI: 0.13 — 0.40; p<0,01). Além disto, estes pacientes que cursaram com
sucesso na ICP destes vasos ocluidos demonstraram uma forte tendéncia para
reducdo de mortalidade por todas as causas (RR: 0.63, 95% CI 0.4 — 1.0; p=0.05).
Outro estudo que analisou 836 pacientes com OTC demonstrou resultados
semelhantes, com reducdo na mortalidade por todas as causas de (17.2% no grupo
insucesso vs. 4.5% no grupo recanaliza¢cdo com sucesso, p<0,0001) apés 5 anos de
acompanhamento[57]. Em ambos os estudos a taxa de sucesso em recanalizar a OTC
foi menor que 70%, sendo inferior aos indices de sucesso contemporaneos [35; 57].
Metanalise recente, incluiu 9 estudos, comparando 5958 pacientes que
apresentaram sucesso na recanalizacdo de uma OTC, contra 1511 pacientes com
tentativa de recanalizacdo de OTC sem sucesso[10]. Os pacientes do primeiro grupo
apresentaram menor mortalidade por todas as causas (RC=0.55, 95% IC 0.45 — 0.67;
p<0.001), menor risco de infarto do miocéardio (RC=0.45, 95% IC 0.23 — 0.74; p =

0.002), menor risco de eventos cardiacos adversos maiores (ECAM) (RC=0.44, 95%
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IC 0.27 — 0.72; p<0.001) e menor encaminhamento a CRM (RC=0.10, 95% IC 0.05 —
0.21; p<0.001).

Na maior metandlise realizada at¢é o momento, reunindo um total de 25
estudos e 28.486 pacientes, houve uma taxa de sucesso na recanalizacdo de OTC de
71%. Durante o seguimento de 3 anos observou-se uma associacdo de ICP com
sucesso a menores taxas de mortalidade (RC=0.52, 95% IC 0.43 — 0.63; p<0.001),
menor grau de angina residual (RC= 0.38, 95% IC 0.24 — 0.60; p<0.001), menor risco
de acidente vascular cerebral(AVC) (RC = 0.72, 95% IC 0.60 — 0.88; p<0.001), menor
necessidade de encaminhamento para CRM (RC =0.18, 95% IC 0.14 —0.22; p<0.001)
e de ECAM (RC = 0.59, 95% IC 0.44 — 0.79; p<0.001) [35].

Ainda nédo existem ensaios clinicos randomizados que demonstrem melhora
de desfechos duros relacionados com a ICP de OTC. Os estudos DECISION CTO
(The Drug-Eluting Stent Implantation Versus Optimal Medical Treatment in Patientes
With Chronic Total Occlusion) [60] e EuroCTO ( A Randomized Multicentre Trial to
Evaluate the Utilization of Revascularization or Optimal Medical Therapy for the
Treatment of Chronic Total Coronary Occlusions ) [63] ndo foram desenhados para
avaliar diferencas em eventos cardiacos adversos maiores, e de fato ndo as

demonstraram.

3.2 Limitacdes e complicacdes

Diversos fatores representam obstaculos para a ndo-realizacdo de ICP e

encaminhamento de pacientes com OTC, dentre eles: dificuldades técnicas inerentes

ao procedimento, maior volume de contraste, maiores doses de radiacdo, menores
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taxas de sucesso e maiores taxas de complicacfes. Na América Latina, podemos citar
o alto custo do procedimento [64] como um dos principais.

Diante da complexidade na intervencdo deste subgrupo de pacientes, as
taxas de complicacbes graves também sdo mais altas quando comparado as ICPs
nao-OTCs[12], podendo variar entre 0.5 a 9.0% conforme a complexidade das
intervencoes, caracteristicas clinicas dos doentes e expertise dos operadores[65].

Escores angiograficos dedicados para OTC como 0 J-CTO[29] e Progress|[66]
(demonstrados na Figura 1 e 2, respectivamente) foram desenvolvidos para predizer
a dificuldade em obter sucesso na recanalizacdo da OTC, mas também podem ser

utilizados para predizer risco de complicacdes e desfechos a longo prazo[67—69].

J-CTO SCORE - Escore do Registro Japonés de OTC PROGRESS CTO-SCORE
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Figural: A esquerda representacdo do J-CTO score e descricdo dos
componentes do Registro Multicéntrico de OclusGes Totais Cronicas no
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Japéo (J-CTO) score . Adaptado de Morino Y et al. (2011) [97]. A direita,
representando The Prospective Global Registry for the Study of Chronic
Total Occlusion Intervention (PROGRESS-CTO) score edescricdo dos
componentes do PROGRESS-CTO score desenvolvida para predizer
sucesso técnico na intervencdo percutanea coronaria de OTC.
Adaptado de Christopoulos G et al. (2016) [98].

As complicagbes neste tipo de ICP podem ser agudas ou a longo prazo, e sao
classificadas de acordo com a localizag&o: cardiaca coronaria, cardiaca ndo-coronaria
e ndo-cardiaca. A medida que as taxas de sucesso na recanalizagdo de OTCs
aumentam, também observamos maiores taxas da complexidade das lesbes
abordadas, bem como da agressividade das técnicas utilizadas. Com estes fatores
citados anteriormente, também crescem as taxas de complicacfes ilustradas na

Figura 2.
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Complicagdes da ICP de OTC
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Figura2:  Complicagcbes coronarianas e nao-coronarianas que podem ocorrer
durante ICP de OTC.

Em um estudo envolvendo 18.061 pacientes, as complicacfes observadas em
tratamento de OTC foram: nefropatia por contraste (3.8%), perfuracdo coronaria
(2.9%), infarto do miocéardio (2.5%), sangramento maior (0.4%), complicacéo vascular
(0.6%), tamponamento (0.3%), acidente vascular cerebral (<0.01%), morte (0.2%),
trombose aguda de stent (0.3%) e lesé@o de pele por radiacdo (<0.01%)[20,21]. Neste

estudo, observou-se taxa total de complicaces de 3.1%, que pode estar subestimada
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devido ao carater retrospectivo da analise, bem como a falta de homogeneidade nos
dados e verificacdo de desfechos, assim como nas defini¢cdes utilizadas [70].

Baixas taxas de complicacdes também foram reportadas (2.8%) em outro
importante registro chamado PROGRESS[66], envolvendo 1569 pacientes. Dentre as
complicacBes destacam-se: morte (0.6%), infarto peri-procedimento (1.0%), CRM de
urgéncia (0.1%), acidente vascular cerebral (0,3%), necessidade de nova angioplastia
de urgéncia (0.3%) e tamponamento devido perfuracdo necessitando de
pericardiocentese (1.0%).

Ao contrario do que foi mostrado acima, um estudo [22] envolvendo 1.000
procedimentos consecutivos em 12 centros especializados nos EUA de 2014 a 2015,
encontrou taxas de complicacdes significativamente maiores ( 9.7%), sendo a
perfuracdo coronaria (8.8%) o evento mais comum, seguido de infarto do miocéardio
peri-procedimento  (2.6%), arritmias requerendo tratamento (1.2%), choque
cardiogénico (1.1%) e mortalidade intra-hospitalar (0.9%). Estas complicagdes foram
relacionadas a idade mais avanc¢ada, maior complexidade clinica avaliada pelo escore
J-CTO e uso de estratégias retrogradas. Além do carater prospectivo, o estudo contou
com um “core lab” para avaliacdo dos desfechos, provavelmente responsavel pela
maior taxa de eventos mesmo que as vezes clinicamente insignificantes. Neste
trabalho € notéria a taxa de 0.9% de mortes, sendo estas associadas com perfuracdo
coronariana e pacientes com CRM prévia. No seguimento, a taxa de mortalidade no
grupo que apresentou complicagbes aumenta aos 30 dias, persistindo esta diferenca
aos 12 meses (12.4% vs. 3.1%, respectivamente; p<0.01). Neste estudo foi
demonstrado que estas complicacbes afetam ndo somente as taxas de sucesso e

desfechos intra-hospitalares, mas também potencialmente os desfechos a longo
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prazo, o chamado “efeito legado”, o qual pode estar associado com aumento de
eventos cardiacos adversos maiores [71].

Frequentemente encontrada nos estudos sobre o tema, o infarto peri-
procedimento careceu durante muito tempo de uma definicho homogénea. Enquanto
alguns estudos utilizaram a definicdo universal de infarto do miocardio [72], outros
utilizaram a classificacdo da Society for Cardiovascular Angiography & Interventions
(SCAI)[72], representadas ambas as definicbes na Figura 3.

Avaliando as duas definicbes em pacientes com leses de tronco de coronaria
esquerda, evidenciada pelo estudo EXCEL [73]. Gregson e colaboradores[74]
encontraram incidéncias de IAM peri-procedimento de 3.6% apos ICP vs. 6.1% apés
CRM (diferenca — 2.4%, 95% IC -4.4% a -0.5%; p = 0.015), por meio da definicdo da
SCAI e 4.0% apos ICP vs. 2.2% apos CRM (diferenca 1.8%, 95% IC 0.2% a 3.4%; p
= 0.025 ) utilizando a definicdo universal. Neste estudo, o infarto peri-procedimento
pela definicdo da SCAI associou-se com maior risco de mortalidade cardiovascular,
tanto apés ICP, quanto ap6s CRM. Utilizando a definicdo universal, o infarto peri-
procedimento associou-se com mortalidade cardiovascular somente ap6s CRM (RR:
11.94, 95% IC 4.84 — 29.47), e ndo apos ICP (RR: 1.14, 95% IC 0.35 — 3.67). Os
autores concluem que somente as elevac¢des mais altas dos biomarcadores (CK-MB
=210 x LSR e troponina = 70 x LSR) contempladas na definicdo da SCAI, associam-se

com maior mortalidade.
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DEFINIGOES DE INFARTO PERIPROCEDIMENTO
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Society for Cardiovascular Angiography & Interventions
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Figura 3: Definicdes de infarto peri-procedimento, a esquerda pela definicdo
universal e a direita pela definicdo da Sociedade para Angiografia e

Intervencédo Cardiovascular (SCAI).

Recentemente foi publicado um consenso de definicbes a serem reportadas
em artigos envolvendo OTC, e foi definida a classificacdo da SCAI como parametro a
ser utilizado[75]. Independente da definicdo utilizada, o infarto peri-procedimento esta
associado a fatores como técnica retrograda, calcificacdo moderada/grave e
procedimentos sem sucesso[76]. O impacto do IM peri-procedimento no seguimento

a médio e longo prazo ainda nao esta bem definido[77,78].

3.2.1 Perfuracbes coronarianas

Dentre todas as complicacbes possiveis em angioplastias de OTC, a
perfuracdo coronariana € uma das menos estudadas e relatadas, apresentando
evidéncias limitadas por analises angiograficas reportadas em poucos centros, falta

de um seguimento dos pacientes que a sofrem, pequeno tamanho de amostra e falta

de dados angiograficos detalhados.
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Com o avanco nas técnicas de ICP de OTC, a perfuracdo tornou-se mais
comum devido: ao frequente trajeto sub-intimal pelo fio guia[79,80], uso rotineiro de
guias de penetracdo mais agressiva e guias poliméricas, utilizacdo de técnicas mais
agressivas (técnica retrograda, técnicas de disseccdo por reentrada)[81,82], maior
complexidade anatdmica das lesdes e frequente incerteza em relacao ao trajeto real
do vaso.

As perfuracdo possuem incidéncia em torno de 2-3% nos procedimentos de
ICP de OCT segundo estudos observacionais e metanalises iniciais [15,70,83],
podendo ultrapassar 8% dependendo da populacdo estudada nos dias atuais[22].
Mesmo com taxas relativamente baixas, sua incidéncia chega a ser 10 vezes maior
gue em uma ICP de vaso ndo-OTC, onde as taxas de perfuracdes aproximam-se de
0.2%.[70]. Os principais preditores de perfuracdo coronariana sao: idade avancada,
sexo feminino, histéria de angioplastia prévia, comprimento da oclusdo acima de 20
mm, uso de aterectomia rotacional, técnicas de disseccdo e reentrada, uso da
estratégia retrograda, além de lesGes com maior complexidade anatdbmica avaliado
por J-CTO score [70,71].

Tamponamento cardiaco € uma das maiores preocupacdes associadas a
perfuracdo coronariana, com frequente necessidade de pericardiocentese de urgéncia
e risco elevado de mortalidade. O registro britanico de intervencdes percutaneas[85]
analisou mais de 527 mil ICPs que apresentaram baixa incidéncia de perfuracdes na
populacdo geral (0.33%), porém a presenca de OTC foi o principal preditor
independente deste desfecho (OR 3.96, 95% IC 3.28-4.78; p<0.001). Neste estudo,
0S pacientes que tiveram perfuracdes apresentaram maiores taxas de tamponamento
(14% vs. 0.05%; p<0.001), mortalidade aos 30 dias (11% vs. 2%, p<0.001) e aos 12

meses (15% vs. 5%; p<0.001) quando comparado aos pacientes sem perfuracdo. A
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taxa de sucesso em recanalizar uma OTC também esta relacionada a incidéncia de
perfuracdo, e consequentemente mortalidade [57]. Em metanalise jA& comentada
anteriormente envolvendo 18.061 pacientes[70], apesar da taxa de perfuracdes
(2.9%), tamponamento (0.3%) e mortalidade (0.2%) terem sido baixas, a falha de
recanalizacdo da OTC levou a aumento significativo destes desfechos (10.7% vs.
3.6%; p<0.0001) para perfuragdes, (1.65% vs. 0%; p<0.0001) para tamponamento e
(1.54% vs. 0.42%; p<0.0001) para mortalidade.

Pacientes que apresentam perfuracdes coronarianas também podem evoluir
com aumento significativo de mortalidade intra-hospitalar e a longo prazo. Dois
estudos multicéntricos recentes merecem destaque quanto ao tema, o primeiro deles
por Azzalini e colaboradores[23] envolvendo 1.811 pacientes consecutivos
submetidos a angioplastia de OTCs demonstrou taxa de perfuracdo nao-
negligenciavel de 5.5% (Ellis tipos: I, II, Il e 1ll Cavity Spliting de 11%, 46%, 28% e
14%, respectivamente), sendo que 46% dos casos envolveu técnica retrograda.
Tamponamento ocorreu em 20% dos casos de perfuracdo (80% destes com
perfuracdes tipo Il de Ellis), e estava presente em 60% dos pacientes que foram a
Obito.

O segundo estudo também multicéntrico por Danek e colaboradores [83],
consistiu numa subandlise do estudo PROGRESS-CTO [66] ( Prospective Global
Registry for the Study of Chronic Total Occlusion Intervention ) de 2.097 pacientes
submetidos a ICP de OTC, sendo observada uma incidéncia de perfuragéo de 4.1% (
Ellis tipos: I, 1I, 1l e 1ll de 21%, 26% e 52%, respectivamente ), com estes pacientes
que apresentaram perfuracdo sendo mais idosos ( idade média 71 = 9 vs 65 + 10;
p<0.001), maior complexidade anatdmica com maiores J-CTO scores (3.0+1.2vs 2.5

+ 1.3; p<0.001), bem como uso de técnicas mais agressivas como disseccdo por
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reentrada anterograda (56% vs 33%; p<0.001) e técnica retrograda (72% vs 39%;
p<0.001). Apesar de infrequente nas maos de operadores experientes como mostrou
0 presente estudo, associa-se ndo apenas com menores taxas de sucesso
procedimento (49% vs 88%,; p<0.001), porém com também maior morbidade
(aumentos marcantes nas taxas de ECAM de 25.9% no grupo perfuracdo vs. 1.6%;
p<0.001) e mortalidade ( 7.1% no grupo de pacientes com perfuracédo, sendo que nos
gue tamponavam requerendo pericardiocentese a taxa de mortalidade foi 16.7%) [66].

Apesar de uma baixa taxa de mortalidade geral (0.6%) e eventos adversos
cardiacos e cerebrovasculares (6.7%), observou-se aumento significativo de
desfechos intra-hospitalares em pacientes que sofreram perfuracéo, entre eles maior
taxa de mortalidade (5.1% vs. 0.3%; p<0.001) comparado aos pacientes que nao a
sofreram [83].

Outro estudo envolvendo pacientes com cirurgia de revascularizacéo
miocardica prévia[71] mostrou que pacientes acometidos por perfuracdes coronarias
(0.68%, ou 309 perfuracdes em 59644 angioplastias) apresentaram piores desfechos
intra-hospitalares incluindo: IM (2.9% vs. 0.2%; p<0.001), sangramento maior (14%
vs. 0.9%; p<0.001), transfusdo de sangue (3.7% vs. 0.2%; p<0.001) e morte (10% vs.
1.1%; p<0. 001). Este estudo também observou um excesso de mortalidade aos 12
meses, com uma razao de chance de 1.35 para perfuracdo comparado com pacientes
que néo tiveram perfuracéo coronéria (p< 0,001).

As taxas de perfuracdo, apesar de pequenas na maior parte da literatura,
estédo longe de ser um evento benigno com possiveis consequéncias adversas a curto
e longo prazo. Esta discrepancia nas taxas de perfuracdes na evolugéo dos desfechos
intra-hospitalares € motivo de nosso estudo, por meio da analise do banco de dados

da América Latina com pacientes e operadores de diversos centros internacionais.
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4 Métodos
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4.1 Populacéo

Todos os pacientes consecutivos incluidos no Registro LATAM CTO [64] ja
descrito anteriormente. Consiste em um registro internacional com objetivo de coletar
dados dos pacientes submetidos a ICP de OTC na América Latina. Nao havia nenhum
requisito especifico em relacdo ao volume CTO PCI para aceitacdo do centro e 0s
critérios de incluséo foram idade cima de 18 anos e ao menos uma OTC indicada para
tratamento percutaneo a critério do médico assistente do paciente. Os pacientes
considerados para este estudo, foram tratados em um dos centros participantes, o
qual também, faziam parte outras 57 instituicbes do Brasil, Argentina, Equador,

México, Chile, Porto Rico, Costa Rica, Peru e Colombia.

4.2 Desenho do estudo e consideracfes éticas

Trata-se de estudo retrospectivo e prospectivo que utilizou dados de um
registro multicéntrico. Os dados foram obtidos a partir da populacdo de individuos
regularmente atendidos nas instituicbes participantes.

Os investigadores dos centros adicionaram os dados das angioplastias de
OTC em uma plataforma online disponivel por meio de captura eletrénica de dados
de pesquisa (REDCap), um software seguro e de livre acesso desenvolvido pela
Universidade Vanderbilt, o qual atende aos padrfes e requisitos nacionais e
internacionais de pesquisa, tais como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(ANVISA) e U.S. Food, Drug and Administration (U.S. FDA). Todos os investigadores
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receberam instrucbes padronizadas para a entrada de dados no REDCap, e
informacgbes clinicas, procedimentais, angiograficas e resultados clinicos pos-
procedimento foram coletados na mesma plataforma.

Apoés a compilacdo e anonimizagao dos dados, os mesmos foram transmitidos
por meio eletrénico aos pesquisadores responsaveis pelas analises. O protocolo do
estudo foi aprovado pelos comités de ética das instituicdes participantes. O mesmo
esta de acordo com a Declaracédo de Helsinque e com as condi¢cGes estabelecidas
nas novas Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos,
estabelecidas pela Resolucéo 466/12 do Conselho nacional de Saude. Foi solicitada
e concedida dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por se tratar
de estudo retrospectivo, onde néao foi realizado nenhum procedimento terapéutico ou
diagnostico por indicacdo da pesquisa. Foram analisados, de forma anénima, exames

ja realizados por indicacéo clinica.

4.3 Critérios de inclusao

Idade superior a 18 anos, com indicagéo da ICP da OTC sob responsabilidade

do médico assistente do paciente. Nao havia requisitos especificos de operador ou

centro em relacéo ao volume de ICP de OTC.

4.4 Critérios de excluséo

1. Oclusdes totais com menos de 3 meses;

2. Suboclusdes consideradas agudas em que o0 vaso esteja aberto ou que

contivessem trombo ou imagem sugestiva de disseccao espontanea;
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3. Auséncia de dados considerados fundamentais nos prontuérios fisicos ou

online;

4.5 Analise angiografica

Em caso de perfuracdo em vaso epicardico, utilizaremos o diagrama de CASS

[87] representado na Figura 4 para identificar o local da OCT bem como da perfuragéo.
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Figura4: Segmentacao corondria de acordo com o diagrama de CASS. Adaptado
de CASS [87].

45.1 Classificagcao das perfuragcdes
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Neste trabalho utilizaremos como base a classificacdo de perfuracdo de
Ellis[84], a qual é utilizada para estratificacdo dos niveis de gravidade das perfuracdes
coronarianas, durante ICP, sendo:

Tipo I: Cratera extra-luminal sem extravasamento;

Tipo II: Blush miocardico ou pericardico sem extravasamento de jato de
contraste;

Tipo lll: Extravasamento através de franca perfuracédo (> 1 mm);

Tipo Il Extravasamento Cavitario: Perfuracdo para dentro de uma cavidade

anatbmica ou camara;

Pericardio ou Cavidade Anatomica

Tipo 1 Cratera extraluminal sem extravasamento de contraste

Tipo 2 Blush miocardio ou pericardio sem extravasamento

Tipo 3 Extravavamento maior ou igual a 1 mm

Tipo 3 Extravasamento para dentro de uma cavidade,
“Cavity Spilling”* | camera, seio coronario etc

Figura5:  Classificacao de Ellis das perfuragdes coronarianas. Modificada de Ellis
et al. (1994) [84].
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4.6 Definicdes

OTC foi definida como uma oclusdo em uma grande artéria coronaria presente
pelo menos por 3 meses com base em caracteristicas clinicas ou angiograficas. Para
melhor definir o tempo de oclusdo acima de 3 meses, foram definidos 3 niveis de
certeza : a) Certeza: em lesGes onde o angiograma prévio confirmou presenca de fluxo
TIMI O prévio ao procedimento; b) Provavel ( confirmado clinicamente ) : evidéncia
objetiva de infarto no territorio da artéria ocluida ou piora do limiar de angina acima de
3 meses antes do angiograma atual; c) Indeterminado: OTC com fluxo TIMI O e
anatomia sugestiva de ocluséo de longa data ( circulacao colateral bem desenvolvida,
auséncia de retencao de contraste ou trombo em capa proximal) com angina estavel
sem mudanca de classe funcional nos uUltimos 3 meses ou presenca de isquemia
silenciosa [100, 101]

O sucesso técnico da ICP de OTC foi definido como estenose residual <30%
e fluxo TIMI 3, sem oclusdes de ramo lateral significativas. Um ramo significativo foi
definido como um ramo que irriga o ventriculo esquerdo, com 1.5 milimetros ou mais
de diametro .

Outros detalhes clinicos, angiogréaficos, de procedimento e pds-procedimento
usaram definicbes padrédo do registro LATAM CTO[64], incluindo os escores J-
CTOJ[29] e PROGRESS-CTO[66].

A perfuracdo coronéaria foi relatada e classificada de acordo com a
classificagéo de Ellis[84]. Ellis classe 1 é definida como uma cratera que se estende
para fora do limen apenas na auséncia de coloracdo linear angiograficamente

sugestiva de disseccao; Ellis classe 2, o blush pericardico ou miocardico sem um
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orificio de saida maior que 1 mm e Ellis classe 3, um fluxo franco de contraste através

de um orificio de saida maior que 1 mm.

4.7 Desfechos analisados

O IM peri-procedimento foi classificado tanto de acordo com a Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI[75] quanto com a Quarta
Definicdo Universal (Definicdo de Protocolo)[88].

De acordo com SCAI, IM foi definido como a ocorréncia dentro de 72 horas
apos ICP de uma CK-MB = 10 X Limite Superior Normal (ULN) ou CK-MB =5 X ULN
com novas ondas Q patolégicas em = 2 derivagdes contiguas (ou novo bloqueio de
ramo esquerdo persistente). Em relagéo a Troponina C (cTn), a SCAI considera o IM
peri-procedimento um ¢Tn =70 X ULN ou cTn = 35 x com novas ondas Q patolégicas
em 2 2 derivagdes contiguas (ou novo BRE persistente).

A Quarta Definicdo Universal considerou elevacdes de biomarcadores > 5 x o
percentil 99 do Limite de Referéncia Superior (URL) apés ICP, cada um com suporte
clinico, eletrocardiografico, angiografico ou evidéncia de imagem de isquemia
miocardica.

O IM espontaneo foi definido como a ocorréncia > 72 h apés ICP de aumento
e/ou queda de biomarcadores cardiacos (CK-MB ou troponina) associado com:
alteracbes de ECG compativeis com isquemia, desenvolvimento de ondas Q
patoldgicas, enxerto angiograficamente documentado ou oclusdo coronariana nativa
ou evidéncia de imagem de nova perda de miocardio viavel ou nova anormalidade de
movimento da parede segmentar. Sangramento maior foi definido como queda> 3 g/dl

de hemoglobina sérica ou necessidade de transfusdo de sangue.
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Os principais eventos cardiovasculares adversos maiores (ECAM) foram
definidos como: mortalidade por todas as causas, infarto do miocardio e
revascularizacdo do vaso-alvo (RVA) aos 30 dias e durante o periodo de
acompanhamento aos 12 meses. Incluimos duas definicbes diferentes de ECAM
(definicao de protocolo ECAM e definigdo de ECAM “SCAI”), considerando as duas

definicbes de IM diferentes descritas acima.

4.8 Analise estatistica

As variaveis continuas foram expressas como média * desvio padrao (DP) ou
como mediana e intervalo interquartil (IQR) e foram comparadas por meio do teste t
pareado ou do teste de Wilcoxon, conforme apropriado. Os dados categoricos foram
apresentados como frequéncias e comparados pelo qui-quadrado. Todos os testes
foram pareados. Os resultados de 30 dias foram comparados usando a estimativa de
razdo de chances comuns de Mantel-Haenszel. Os resultados de longo prazo foram
comparados entre 0s pacientes que desenvolveram e ndo desenvolveram perfuracao
coronéria durante a angioplastia OTC. As curvas de sobrevivéncia foram derivadas de
estimativas de Kaplan-Meier e comparadas usando testes de log-rank. Os dados

foram analisados usando SPSS Statistics (versao 23.0.0; IBM Company).
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5.1 Caracterizacao da populacao

De janeiro de 2015 a outubro de 2019, foram incluidos no registro LATAM
2.054 ICPs CTO. A Tabela 1 descreve as caracteristicas clinicas dos pacientes
incluidos no estudo. A mediana de idade foi de 64 anos (57.0-72.0), 78% eram do
sexo masculino, 37.5% eram diabéticos e 11.7% tinham insuficiéncia cardiaca. O uso
de clopidogrel antes do procedimento, foi mais comum entre 0s pacientes com

perfuracéo (98.1% vs 88.4% dos pacientes sem perfuracdo, p = 0.02).
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Tabela 1 — Caracteristicas Clinicas Basais da Populacéo do Estudo

Total Sem Perfuragdo Com Perfuragéo P
N=2054 N=1978 N=76
HISTORIA MEDICA
Idade,anos/mediana (IQR) 64.0 (57.0-72.0) 64.0(57.0-72.0)  64.0(59.0-74.0) 0.40
Homens, n (%) 1606 (78.0) 1552 (78.5) 54 (71.1) 0.16
IMC, kg/m2 (IQR) 27.6 (25.2-30.1)  27.7 (25.3-30.2)  27.3(24.9-29.4) 0.28
Diabetes Mellitus, n (%) 774 (37.5) 742 (37.9) 32 (42.1) 0.47
Dislipidemia, n (%) 1483 (71.7) 1428 (73.0) 55 (73.3) 1.00
Hipertensso, n (%) 1780 (86.2) 1713 (87.4) 67 (88.2) 1.00
Fumante, n (%) 373 (18.0) 362 (18.6) 11 (14.5) 0.45
ICP prévia, n (%) 927 (44.9) 889 (48.2) 38 (53.5) 0.40
AVC, n (%) 69 (3.3) 66 (3.6) 34.2) 0.74
CRM prévia, n (%) 288 (13.9) 274 (14.8) 14 (19.7) 0.24
DVP, n (%) 195 (9.3) 184 (10.0) 11 (15,.5) 0.16
IM prévio, n (%) 838 (40.6) 805 (43.8) 33 (46.5) 0.72
Insuficiéncia cardiaca,n (%) 232 (11.7) 222 (12.1) 10 (14.1) 0.58
Insuficiéncia renal, n (%) 155 (7.4) 151 (8.2) 4 (5.6) 0.65
Carga isquémica>10%, n (%) 656 (32.0) 631 (31.9) 25 (32.9) 0.90
Angina CCS, n (%) 0.30
1 936 (63.1) 904 (64.2) 32 (50.8)

mnnv 535 (36.3) 504 (35.8) 31 (49.2)
NYHA classe, n (%) 0.46
Assintomaticos 1245 (62.9) 1212 (63.4) 43 (58.9)

1 561 (28.3) 540 (28.2) 21 (28.8)

mnv 169 (8.6) 160 (8.4) 9 (12.3)
Medicacbes
AAS, n (%) 1923 (93.3) 1853 (93.3) 70 (92.1) 0.63
Clopidogrel, n (%) 1340 (90.1) 1287 (88.4) 53(98.1) 0.02
Ticagrelor, n (%) 126 (8.5) 125 (8.6) 1(1.9) 0.08
Prasugrel, n (%) 43 (2.9) 43 (3.0) 0(0.0) 0.40
Cumarinicos, n (%) 17 (0.9) 16 (0.8) 1(1.3) 0.48
NOAC, n (%) 32 (1.5) 32 (1.6) 0 (0.0) 0.63
Beta-bloqueadores, n (%) 1499 (73.2) 1443 (73.0) 56 (73.7) 1.0
Estatinas, n (%) 1806 (88.1) 1738 (87.9) 68 (89.5) 0.86
IECA, n (%) 680 (33.1) 657 (33.2) 23 (30.3) 0.62
BRA, n (%) 838 (40.6) 800 (40.4) 38 (50.0) 0.10

Os valores correspondem a mediana(IQR) e n(%); IMC: indice de Massa Corpérea; ICP: Intervencdo
Coronéaria Percutanea; AVC: Acidente Vascular Cerebral; CRM: Cirurgia de Revascularizacao
Miocardica; DVP: Doenca Vascular Periférica; IM: Infarto Agudo Miocardio; CCS: Classificacdo

Canadense de Cardiologia; NYHA: New York Heart Association; AAS: Aspirina; NOAC: Novos
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Anticoagulantes Orais; IECA: Inibidor da Angina Conversora da Angiotensina; BRA: Bloqueador dos

Receptores da Angiotensina; IQR: Intervalo Inter-Quartil;

Tabela 2 - Caracteristicas e resultados do Procedimento da Populacédo do Estudo.

Total Sem perfuragao Com perfuragao P

N=2054 N=1978 N=76
Caracteristicas Anatdmicas
OTC TCE, n (%) 12 (0.5) 12 (0.6) 0 (0.0) 1.00
OTC em territério da ADA, n (%) 714 (34.7) 696 (35.6) 18 (23.7) 0.04
ADA prox/medial, n (%) 670 (32.6) 653 (33.4) 17 (22.4) 0.05
OTC em territério da ACX, (%) 451 (21.9) 435 (22.2) 16 (21.1) 0.88
OTC em territério da ACD, (%) 843 (42.3) 801 (41.0) 42 (55.3) 0.02
Tortuosidade severa, n (%) 944 (48.4) 902 (47.5) 42 (59.2) 0.07
Calcificacéo severa, n (%) 350 (17.8) 335 (17.6) 15 (20.8) 0.67
Capa proximal ambigua, n (%) 623 (32.5) 583 (30.7) 40 (56.3) <0.01
OTC de bifurcagéo, n (%) 610 (31.6) 590 (32.8) 20 (29.4) 0.60
OTC intra-stent, n (%) 237 (11.5) 230 (12.0) 7(9.9) 0.41
Ponta romba ao nivel da capa proximal, n (%) 921 (47.8) 877 (46.4) 44 (62.0) 0.01
Zona de reentrada doente, n (%) 592 (31.8) 562 (29.8) 30 (41.7) 0.04
JCTO score, mediana (IQR) 2(1.0-3.0) 2.0 (1.0-3.0) 2.0 (1.75-3.0) <0.01
Progress score, mediana(IQR) 1(0.0-2.0) 1.0 (0.0-2.0) 1.0 (0.0-2.0) 0.76
Estratégia do Procedimento
AWE como estratégia inicial, n (%) 1717 (90.5) 1656 (91.3) 61 (87.1) 0.28
ADR como estratégia inicial, n (%) 48 (2.3) 47 (2.6) 1(1.4) 1.0
RWE como estratégia inicial, n (%) 110 (6.3) 105 (5.8) 5(7.1) 0.60
RDR como estratégia inicial, n (%) 9 (0.5) 6 (0.3) 3(4.3) <0.01
Instrumentacgdo Retrograda, n (%) 311 (15.1) 285 (14.7) 26 (35.1) <0.01
Instrumentacéo Septal, n (%) 248 (12.0) 228 (11.5) 20 (26.3) <0.01
Instrumentacéo Epicardica, n (%) 51 (2.5) 48 (2.4) 3(3.9) 0.43
Instrumentagdo retrograda pelo enxerto de PVS, n (%) 27 (1.3) 23(1.2) 4 (5.3) 0.02
Utilizagdo de USIC, n (%) 334 (19.2) 322 (19.5) 12 (18.8) 1.00
Uso de microcatéter através de colaterais 300 (14.6) 274 (13.9) 26 (34.2) <0.01
Aterectomia Rotacional 67 (3.2) 66 (4.0) 1(1.6) 0.51
Guia Knuckle anterégrado, n (%) 221 (10.7) 201 (10.4) 20 (26.7) <0.01
Guia Knuckle retrégrado, n (%) 92 (4.5) 80 (4.0) 12 (15.8) 0.06
Duragéo do procedimento, min (IQR) 85 (55.0, 130.0) 85.0 (55.0-130.0) 140.0 (86.25-213.8) <0.01
Contraste, ml (IQR) 240 (168, 300) 230.0 (160.0-300.0) 310.0 (210.0-400.0) <0.01
Dose de Radiagao (Air Kerma) 2571.7 (1386.2-4500.0  1179.5 (652-2262.5)  1632.7 (823.7-2807.0)  0.10
TCA méximo, segundos 367 (330-450) 330.8 (300.0-363.0) 352.5 (307.0-400.0) <0.01
Inibidores da Glicoproteina Ilb/llla 33(1.6) 32 (1.7) 1(1.4) 1.00
Resultados do procedimento
Sucesso do procedimento, n (%) 1707 (83.1) 1667 (85.3) 40 (52.6) <0.01
Disseccao final, n (%) 156 (7.6) 141 (7.2%) 15 (20.3) <0.01
Trombose de Artéria Doadora, n (%) 14 (0.8) 13 (0.7) 1(1.3) 0.41
Disseccéao de artéria doadora, n (%) 27 (1.3) 24 (1.2) 3(3.9) 0.07
Ocluséo de ramo lateral, n (%) 75 (3.8) 72 (3.7) 3(4.1) 0.75
Marca-passo Transvenoso, n (%) 9 (0.5) 9 (0.5) 0(0.0) 1.00
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Os valores correspondem a mediana(IQR) e n(%);; AWE: Escalonamento de fio anterégrado;ADR:
Dissecgdo por Reentrada Anterdgrada; RWE: Escalonamento de fio retrogrado; RDR: Dissecgéo por
reentrada retrograda; Knuckle (Dobrado traduzido do inglés); IQR: Intervalo Inter-Quartil; DAP: Produto

Dose Area; TCA: tempo de coagulagio ativado; PVS: Ponde veia Safena.

A artéria coronaria direita (ACD) foi o vaso mais tratado (42.3%). Calcificacédo
severa estava presente em 17.8%, tortuosidade severa em 48.4%, ambiguidade na
capa proximal em 32.5%, coto em ponta romba na capa proximal em 47.8% e a
mediana do escore J-CTO observado foi 2 (1.0-3.0). O sucesso geral do procedimento
foi de 83.1% como mostrado na Tabela 2.

Perfuracdo coronaria ocorreu em 76 pacientes (3.7%); 42 (55%) foram
classificados como Ellis 1, 18 (24%) como Ellis 2 e 16 (21%) como Ellis classe 3. Nos
pacientes que cursaram com perfuragdo coronaria, o vaso mais acometido com maior
frequéncia foi a coronaria direita (55.3% vs. 41%; p = 0.02). Ambiguidade da capa
proximal (56.3% vs. 30.7%; p <0.01), coto proximal em ponta romba (62% vs 46.4%;
p = 0.01) e zona de reentrada doente (41.7% vs 29.8%; p = 0.04) foram mais comuns
em pacientes com perfuracdo em comparacdo com aqueles sem. O escore J-CTO foi
maior em pacientes com perfuracdo (2 [1.75- 3] vs 2 [1 - 3]; p <0.01), mas o escore
Progress-CTO (1[0-2]vs 1[0 - 2]; p = 0.76) nao diferiu dos pacientes sem perfuracao.

Em relacao a estratégia de procedimento, qualquer instrumentacéo retrograda
(35.1% vs 14.7%; p <0,01), instrumentacgédo septal (26.3% vs 11.5%; p <0.01), uso de
microcateter através de colaterais (34.2% vs 13.9%; p <0.01) foram todos mais
frequentes em pacientes com perfuragdo coronaria. Quaisquer estratégias de
disseccéo por reentrada foram associadas a maiores taxas de perfuragdes, incluindo
as técnicas de “knuckle wire” para abordagem anterograda (26.7% vs 10.4%; p <0.01)

e técnicas de reentrada de dissecgéo retroégrada (RDR) (4.3% vs 0.3%; p <0.01),
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Em comparacdo com pacientes sem perfuracbes, os pacientes com
perfuracdes tiveram tempos de procedimento mais longos (140 [86 - 214] vs 85 [55 -
130] minutos; p <0.01), maior uso de volume de contraste (310 [210 - 400] vs 230 [160
- 300] ml; p <0.01) e valores TCA superiores (352 [307 - 400] vs 330 [300 - 363]
segundos; p <0.01) durante os procedimentos. O sucesso do procedimento foi menos
comum em pacientes com perfuracdo coronaria (52.6% vs 85.3% em pacientes sem

perfuracéo; p <0.01).
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PACIENTES SEM PACIENTES COM

PERFURACAO  PERFURAGAO  RC IC 95% P
ECAM (Definida pelo Protocolo) | 130/1978 (6,6%) 12/76 (15,8%) 2.66 14 5.06 <0,01
ECAM (Definida pelo SCAI) 145/1978 (7,3%) 12/76 (15,8%) 23 1.25 4.49 <0,01
Morte 28/1978 (1,4%) 1176 (1,3%) 0.93 0.13 6.91 0,94
IM (Definido pelo Protocolo) 18/1978 (0,9%) 2176 (2,6%) 294 | 0.67 | 1291 0,15
IM (Definido pelo SCAI) 45/1978 (2,3%) 3176 (3,9%) 1.76 0.53 5.81 0,35
Acidente Vascular Celebral 4/1978 (0,2%) 0/76 (0%) 0.96 0.95 0.97 1
Revascularizacao de vaso-alvo 59/1978 (3,0%) 8/76 (10,5%) 3.82 1.75 8.32 | <0,01
Insuficiéncia Cardiaca 29/1978 (1,5%) 5/76 (6,6%) 4.72 1.77 | 12,57 | <0,01
Choque Cardiogénico 26/1978 (1,3%) 5/76 (6,6%) 5.2 1.97 1415 | <0,01
Tamponamento Cardiaco 711978 (0,4%) 10/76 (13,2%) 42.64 | 15.74 | 115.5 | <0,01
Transfusao 21/1978 (1,1%) 6/76 (7,9%) 7.96 31 20,35 | <0,01
Sangramento retroperitoneal 10/1978 (0,5%) 0/76 (0%) 0.96 | 0.95 0.97 1
Queda Hemoglobina > 3g/dL 41/1978 (3,7%) 7148 (15,2%) 4.65 1.96 | 11.02 | <0,01

Pacientes sem perfuragao

Pacientes com perfuragdo

Figura 6: Forest-plot mostrando razfes de chance para as variaveis associadas com os Desfechos em pacientes submetidos

a angioplastia de OTC, com perfuracao e sem perfuracdo. RC = razdo de chance; IC = Intervalo de confianca.
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5.2 Desfechos

Aos 30 dias, os pacientes com perfuracdo coronaria apresentaram mais
frequentemente ECAM(P <0.01) por ambas as defini¢cdes.(Figura 6).

Além disso, a perfuracdo coronaria teve grande impacto nos eventos
hemorragicos e de insuficiéncia cardiaca. Queda de hemoglobina > 3g / dl (RC 4.65,
IC 95% 1.96 -11.02; p <0.01) e transfuséo de sangue (RC 7.96, IC 95% 3.11-20.35; p
<0.01) foram muito mais frequentes em pacientes com perfuracdo, sem que sejam
causados por complicacdes relacionadas ao local de acesso. Tamponamento
cardiaco ocorreu em 13.2% dos pacientes com perfuracdo (RC 42.64, IC 95% 15.74-
115.5; p <0.01). N&o houve diferenca significativa na mortalidade intra-hospitalar (RC

0.94, 95% IC 0.13-6.91; P = 0.94).
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Figura7:  Curvas de Kaplan Meier mostrando ambos os ECAMs pelas defini¢cdes

protocolo e SCAI aos 12 meses.
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Figura 8:

Curvas de Kaplan Meier mostrando ambas definicdes de IM pela

protocolo e SCAI aos 12 meses.

Figura 9:
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MORTALIDADE POR TODAS AS CAUSAS
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Figura 10: Curvas de Kaplan Meier mostrando mortalidade por todas as causas aos

12 meses.

A Figura 8 mostra as curvas de sobrevivéncia de Kaplan Meier mostrando que
houve um aumento acentuado no ECAM em pacientes com perfuracdo corondria
usando a Definicdo ECAM protocolo (9.4% vs 18.2%; p = 0.02) e a Definicdo ECAM.
SCAI (11.3% vs 22.7%; p <0.01). Isso poderia ser explicado em parte pela maior
incidéncia de RVA (Figura 9) no grupo de perfuracdo em um ano (4.6% vs 12.1%; p =
0.01) e uma tendéncia a maior ocorréncia de IM(Figura 8) pela definicdo da SCAI no
grupo de perfuracao (4.1% vs 9.9%; p = 0.06).

Nenhuma diferenca em morte por todas as causas (Figura 10) foi observada

em um ano (2.9% vs 1.5%, p = 0.48).
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Os principais achados da presente analise podem ser resumidos da seguinte
forma: (1) No registro LATAM CTO, a perfuracdo coronaria ocorreu em 3.7% dos
pacientes, pela classificacdo de Ellis a tipo | (55%) ocorreu em mais da metade dos
casos ; (2) os pacientes com perfuracdo apresentaram caracteristicas anatbmicas de
maior complexidade, sendo mais frequente apds utilizacdo de instrumentacao
retrograda e técnicas de disseccdo de reentrada( maior complexidade de técnicas);
(3) estes pacientes apresentaram taxas de sangramento mais elevadas no
seguimento de curto prazo; e (4) apresentaram maiores taxas de ocorréncia de ECAM
aos 30 dias e aos 12 meses de seguimento.

Ao contrério das caracteristicas angiogréaficas e do procedimento, ndo foram
observadas diferencas nas variaveis demograficas nos pacientes com e sem
perfuracdo corondria. Embora as caracteristicas clinicas estivessem bem
balanceadas em nosso registro, muitos outros estudos mostraram aumento na
incidéncia de taxas de perfuracdo em pacientes com idade mais avancada, sexo
feminino, CRM e / ou ICP prévia e diabetes[71,83].

O estudo Syntax [30] foi um divisor de aguas e base para guiar a melhor
estratégia de revascularizacdo em pacientes portadores de DAC complexa. Neste
estudo, pacientes com doenca mais avancada e de maior complexidade anatdémica
(definida pelo SYNTAX score) obtiveram maior beneficio com o tratamento cirtrgico
[31]. Uma das justificativas para tal diferenca diz respeito a maior incidéncia de taxas
de revascularizacdo incompleta no braco de tratamento percutaneo, a qual esta
associada com maiores taxas de mortalidade em 4 anos (11.6% vs 8.3% na
revascularizacdo completa; p = 0.039) [32]. Além disso, 22% dos pacientes com OTC
foram excluidos do estudo devido impossibilidade de revascularizacao na opinido dos

investigadores. Neste subgrupo de lesdes (OTCs ) observaram-se baixas taxas de
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sucesso, tanto no grupo de tratamento percutaneo (50%), quanto no grupo de
tratamento cirdrgico (68%). Atualmente as taxas de sucesso nas ICP de OTC podem
chegar a mais de 90%][14,19]. Em uma subanalise do estudo Syntax, a presenca de
uma OTCs foi o principal preditor de revascularizacdo incompleta, sendo que , quando
0 score Syntax residual foi maior do que 8 ocorreu uma maior associagdo com
eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos, (razdo de risco (RR): 2.70, intervalo
de confianca (IC) de 95%: 1.98 - 3.67; p <0.001) [32].

Observamos através dos estudos citados acima, que as OTCs representam
um subgrupo completamente diferente de lesGes coronarianas, possuindo grau
maximo de complexidade e impactando nos desfechos dos pacientes tanto na
maneira de abordar quanto nos desfechos e evolucdo dos pacientes no seu
seguimento.

A perfuracdo coronaria é uma complicacdo temida, mas relativamente
incomum da ICP CTO, com uma incidéncia variando de 1,4% a 11,7% em registros
multicéntricos[17,23,71,83,89,90], sendo quatro vezes mais comum quando
comparadas a ICP ndo-CTO[71,91]. No Registro LATAM CTO observamos uma
incidéncia de perfuracdo coronaria em 3.7% dos casos. A maioria das perfuracdes
neste nosso estudo foram Ellis | (55%), seguido por Ellis 1l e Ellis Ill. Embora muitas
dessas perfuracbes ndo resultaram em resultados adversos, nossos resultados
demonstram que a perfuracao foi associada a taxas maiores de resultados adversos
no seguimento de curto e longo prazo. Desfechos semelhantes aos citados , de
Azzalini e colaboradores [23] e Danek e colaboradores [83], que mostraram baixas
incidéncias ( 5.5% e 4.1%, respectivamente ) de perfuracdes, porém mesmo assim
nao-negligenciaveis, sendo que ambos estudos mostraram também , maiores taxas

de ECAM intra — hospitalar e menores taxas de sucesso. As diferencas discrepantes
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guanto aos tipos de perfuracdes encontradas em relacao aos registros LATAM CTO
e 0s registros europeu e americano deve-se ao fato da maior agressividade e maior
complexidade destes operadores, culminando com perfuracbes mais agressivas
gquando comparadas as taxas de perfuragcbes menos agressivas encontradas no
registro Latino-Americano.

Aos 30 dias, eles experimentaram mais: ECAM (independentemente da
definicdo), insuficiéncia cardiaca, transfusdo, queda de hemoglobina> 3 g/dl,
tamponamento cardiaco, insuficiéncia cardiaca e choque cardiogénico. Além disso,
aos 12 meses, a perfuracédo coronaria foi associada a maiores taxas de ECAM e uma
maior tendéncia a IM espontaneo de acordo com a definicdo de SCAI.

As taxas de IM peri-procedimento apos a revasculariza¢cdo coronaria foram
altamente dependentes da definicdo especifica de IM usada, o que pode afetar a
interpretacdo dos resultados do estudo, conforme visto no presente estudo.

Aparentemente, houve resultados conflitantes de dois grandes estudos
comparando ICP e CRM em estenose de tronco de tronco de corondria esquerda
desprotegido. O estudo EXCEL[92] usou a definicdo de procedimento IM da SCAI[75]
e descobriu que a ICP nao era inferior a CRM para revascularizagdo de pacientes
selecionados com doenca coronariana em tronco de coronaria esquerda para o
desfecho primario de morte, acidente vascular cerebral ou IM.

Em contrapartida, o estudo NOBLE[93] usou a Terceira Definicdo Universal
de infarto do miocardio[88] e descobriu que o IM peri-procedimento foi mais comum
apos ICP do que apés CRM. Os mesmos resultados conflitantes foram vistos usando
a mesma populacdo EXCEL e aplicando as diferentes definicbes de IM peri-
procedimento[74]. O estudo atual descobriu que apenas uma definicdo de IM peri-

procedimento mais especifica foi associada a insuficiéncia cardiaca subsequente e
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choque cardiogénico, e essa relevancia prognostica torna a definicdo da SCAI mais
atil do que a Terceira Definicdo Universal. Até onde sabemos, o0 presente estudo é o
primeiro a avaliar o impacto prognostico do IM apés complicacdo da OTC usando
ambas as defini¢des.

Varios fatores de risco angiografico foram associados a perfuracdo em nossa
analise: artéria coronaria direita como vaso alvo OTC ICP, a presenca de ambiguidade
da capa proximal ou coto em ponta pomba, juntamente com uma zona de reentrada
doente foram mais comuns em pacientes nos quais ocorreu perfuracao.

O escore J-CTO, resumindo a maior complexidade anatémica, também foi
maior nos casos de perfuracdo. Caracteristicas do procedimento como:
instrumentacao retrograda, uso de microcateter através de colaterais, estratégia inicial
retrograda por dissecgdao e reentrada, instrumentacdo septal e ‘knuckle wire’
anterogrado, também estiveram fortemente associadas a perfuracdo coronaria. Foi
demonstrado que a técnica anterdgrada por disseccdo e reentrada também
correlacionou-se com maior risco de perfuragao[23].

Os pacientes que sofreram perfuracéo realizaram procedimentos mais longos,
receberam maiores volumes de contraste, apresentaram valores de TCA mais longos
durante o procedimento e tiveram menores taxas de sucesso da ICP.

A associagdo entre maiores valores de TCA e maior risco de perfuracao
merece uma atencdo especial[l23]. Uma andlise combinada de 6 estudos
randomizados sobre ICP ndo-OTC[94] (5216 pacientes) revelou que um TCA entre
325 e 350 segundos foi associado a menores taxas de eventos isquémicos, enquanto
um valor mais alto de TCA foi associado a maiores taxas de sangramento.

Entretanto, relatérios mais recentes n&o confirmaram esses ultimos

achados[95,96]. Os resultados encontrados em nossa analise podem ter algumas
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explicacdes: 1) as perfuracdes estao relacionadas a procedimentos mais longos, que
demandam doses extras de heparina para manter um TCA alvo de 300-350 segundos.
Estas doses extras sédo frequentemente realizadas com doses aleatorias de heparina,
embora sua metabolizacdo seja diferente em cada individuo; 2) ICP de OTC exige
uma manipulacdo mais agressiva do fio-guia e, de alguma forma, espera-se maiores
taxas de microperfuracdes do fio-guia em casos mais complexos.

Essas microperfuracdes geralmente ndo sdo notadas, mas podem tornar-se
relevantes quando os valores de TCA sédo mais altos. Dados sobre sangramento e
TCA ainda precisam ser confirmados em mais estudos nesta nova era de
procedimentos mais complexos.

Todos os fatores de risco angiograficos e do procedimento descritos acima
indicam que a perfuracdo esta fortemente associada aos procedimentos mais
complexos e anatomias mais complexas, bem como a técnicas de OTC mais
agressivas, como a dissecgéo por reentrada.

Com base na maior complexidade dos pacientes na ICP de OTC
contemporanea, técnicas avancadas sdo essenciais para seu sucesso. Técnicas mais
agressivas estdo fortemente associadas a maiores taxas de perfuragcdes. A
agressividade da abordagem deve levar em consideragéo a experiéncia do operador,
sendo obrigatério ter disponibilidade em sala, ferramentas dedicadas para o0 manejo

dessa complicagao, tais como: “coils”, stents recobertos e kit de pericardiocentese.
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Nosso trabalho deve ser analisado a luz de algumas limitacdes. Primeiro, a
natureza observacional do estudo. Embora nossos achados sejam apenas hipoteses
geradas, os dados do “mundo real” sempre fornecem tendéncias e “insights” regionais
em relacdo a ICP de OTC.

Em segundo lugar, o registro ndo é adjudicado por um core lab. Todas as
caracteristicas angiograficas sdo reportadas por cada centro local e podem estar
presentes diferencas na avaliacdo angiografica entre os centros. No entanto, existe
uma clara associacdo entre a complexidade anatémica e a perfuracdo coronaria,
demonstrando ao menos, uma descricdo angiografica dos investigadores envolvidos
no Registro LATAM CTO que reflete na pratica clinica.

Terceiro, a descricdo completa do manejo das perfuracbes ndo estava
disponivel no banco de dados analisado. Contudo, entendemos que nosso trabalho

destaca a importancia desta complicacdo e suas consequéncias clinicas.
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Nesta analise multicéntrica continental do mundo real, a perfuracdo coronaria
na ICP de OTC foi incomum e esteve relacionada a caracteristicas de maior
complexidade anatdbmica e técnicas mais agressivas. Apesar da semelhanca nas
caracteristicas clinicas, os pacientes que tiveram perfuracao coronaria foram expostos

a um risco aumentado de eventos hemorragicos e isquémicos.
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