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Intervencao Percutanea no Infarto com Supradesnivelamento do
Segmento ST: Revascularizacao Completa ou Tratamento apenas da

Artéria Culpada?

Percutaneous Intervention in ST-Elevation Myocardial Infarction: Culprit-only or Complete Revascularization?

Ana Paula Susin Osério, Alexandre Schaan de Quadros, José Luiz da Costa Vieira, Vera Lucia Portal
Instituto de Cardiologia/Fundagao Universitdria de Cardiologia (IC/FUC), Porto Alegre, RS — Brasil

Resumo

O adequado manejo da doenga arterial coronariana (DAC)
multivascular, no contexto do infarto agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST e da intervencao
coronariana percutanea primdria, é um dos grandes motivos
de controvérsia em Cardiologia. Embora as principais diretrizes
mundiais ndo recomendem a revascularizagao completa de forma
rotineira nesses pacientes, recentes ensaios clinicos randomizados
(ECRs) ttm demonstrado beneficio dessa abordagem na reducao
de desfechos cardiovasculares. Por esse motivo, torna-se
imprescindivel uma adequada revisao dessas evidéncias, a fim de
que se possa estabelecer uma conduta cientificamente embasada
e capaz de trazer beneficios aos pacientes que se apresentam no
contexto agudo do infarto do miocardio. Esta revisdo objetivou
apresentar de forma objetiva as evidéncias mais recentes
disponiveis a respeito desse tema.

Introducao

A intervencao coronariana percutanea primaria (ICPp)
representa, atualmente, o tratamento de escolha para o infarto
agudo do miocérdio com supradesnivelamento do segmento
ST (IAMCSSST)." Entretanto, apesar de seu incontestavel
beneficio, algumas questdes relacionadas a sua adequada
aplicagao ainda sao motivo de controvérsia.

Aproximadamente de 40 a 50% dos pacientes que
se apresentam com IAMCSSST possuem doenga arterial
coronariana (DAC) multivascular,? embora a maioria desses
individuos seja assintomatica até a manifestacao aguda.’
Sabe-se que, quando comparados com portadores de DAC
com acometimento de um Gnico vaso, eles possuem maior
taxa de mortalidade e maior incidéncia de reinfarto nao fatal.**
Dados brasileiros, provenientes do Instituto de Cardiologia
do Rio Grande do Sul, mostram que em um total de
2.469 pacientes atendidos por IAMCSSST durante o periodo
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de 2010 a 2014, cerca de 30% possuiam acometimento de
dois vasos, e 20%, de trés vasos. Em andlise multivariada, a
DAC de trés vasos mostrou ser forte preditor de mortalidade
em 30 dias (OR 3,39; 1C95% 1,47-3,87; p < 0,001).°

O prognéstico em longo prazo do infarto agudo do miocérdio
(IAM) associado a DAC multivascular é pior provavelmente
em razao de uma série de mecanismos patolégicos, como:
instabilidade adicional de outras placas ateroscleréticas;
prejuizo na perfusdo miocdrdica causada por disfungao
endotelial; espasmo microvascular ou inflamagao; e redugao
de contratilidade em zonas nao infartadas. Os piores desfechos
em longo prazo também podem ser atribuidos a idade mais
elevada dos pacientes, mais fatores de risco para aterosclerose e
a menor fungao ventricular esquerda em individuos com DAC
multivascular.” O beneficio da revascularizagio multiarterial
nesse contexto poderia estar relacionado a diminuigao do risco
de novas oclusoes coronarianas, diminuigao da carga isquémica
total e melhora do potencial para circulagao colateral.

Surge, dessa maneira, um importante questionamento
em relagdo a melhor estratégia de ICPp nesses individuos:
o tratamento apenas da lesdo culpada pelo IAM ou a
revascularizagao completa, com angioplastia de estenoses em
artérias nao relacionadas ao IAM.

Metandlises de estudos observacionais, em sua maioria
registros, tém demonstrado resultados conflitantes quando a
ICP é realizada em artérias nao culpadas pelo IAM.51°

Cavender et al.® reuniram dados provenientes do
National Cardiovascular Data Registry, registro americano
de 708.481 admissdes hospitalares durante os anos de
2004 a 2007, com o objetivo de determinar prevaléncia,
preditores e desfechos intra-hospitalares da revascularizagao
completa no IAM. Os pacientes submetidos a abordagem
multivascular apresentavam maior gravidade, com incidéncia
mais elevada de choque cardiogénico, insuficiéncia cardiaca
(IC), fragao de ejecao ventricular esquerda menor que 30% e
comprometimento da artéria descendente anterior proximal.
A mortalidade intra-hospitalar foi maior naqueles submetidos
a revascularizagdo completa (7,9% versus 5,1%; p < 0,01).
Os pacientes em choque cardiogénico que receberam ICP
de artérias nao culpadas pelo IAM também tiveram maior
mortalidade (36,5% versus 27,8%; OR 1,54; 1C95% 1,22-1,95).

Ja Bangalore et al.” reuniram dados de 19 estudos
(61.764 pacientes) que avaliaram IAM e DAC multivascular,
com o objetivo de comparar desfechos precoces (< 30 dias)
e tardios em pacientes submetidos a ICP apenas da artéria
culpada ou revascularizagao completa. Dos 19 estudos,
apenas 2 eram randomizados. Foram excluidos os pacientes
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submetidos a estratégia estagiada. Nao houve diferenga
significativa nos desfechos precoces de mortalidade, 1AM,
acidente vascular cerebral (AVC) e revascularizacao de vaso
alvo. Em longo prazo (2 = 1,1 anos) também nao houve
diferenga na mortalidade, IAM, AVC, revascularizacao de vaso
alvo e trombose de stent, porém foram encontradas redugoes
de 33% na mortalidade, 43% na necessidade de nova
intervengdo percutanea e 53% na cirurgia de revascularizagao
miocardica. Encontrou-se redugao significativa de eventos
cardiovasculares adversos quando utilizada a estratégia de
revascularizagdo completa, em comparagao com abordagem
apenas da artéria culpada (OR 0,60; 1C95% 0,50-0,72).

Em metanalise de 11 estudos, Sethi et al.'® compararam os
desfechos de 4.640 pacientes submetidos a revascularizagao
completa durante o procedimento da ICPp ou na mesma
internagdo com 27.394 pacientes tratados apenas com ICP
da artéria culpada pelo IAM. Apenas 2 eram ensaios clinicos
randomizados (ECRs), 8 eram estudos observacionais e 1
era caso-controle. A maioria dos pacientes encontrava-se
hemodinamicamente estavel. Nao houve diferenca em relagao
a eventos cardiovasculares maiores (OR 0,95; IC95% 0,47-1,90)
e a mortalidade em longo prazo (OR 1,10; IC95% 0,76-1,59).
Havia heterogeneidade entre os estudos, além de auséncia de
estudos com desenho especifico para responder a essa questao.

Duas grandes metanalises de estudos observacionais,'"'
com mais de 40.000 pacientes cada, relataram que a
abordagem completa durante o procedimento de ICPp foi
associado com maior mortalidade, enquanto a intervengao
estagiada (realizada mais tardiamente durante a internagao
ou ap6s 30 dias do evento agudo) associou-se a redugao
de mortalidade. Ja pequenos ECRs ndo mostraram melhora
em desfechos ou prognéstico em pacientes tratados com
revascularizagdo completa no contexto agudo.''*

Em metandlise pareada e em rede, envolvendo
4 estudos prospectivos e 14 retrospectivos com um total de
40.280 pacientes, Vlaar e etal." avaliaram trés estratégias de
revascularizagdo: 1) ICP apenas da artéria culpada pelo IAM;
2) revascularizagao completa imediata de uma ou mais artérias
ndo relacionadas ao IAM; 3) revascularizagao estagiada
durante internagao hospitalar de uma ou mais artérias nao
relacionadas ao IAM. Na andlise pareada, observou-se que
revascularizagao estagiada associou-se a menor mortalidade
em curto e longo prazo, quando comparada com ICP apenas
da artéria culpada ou revascularizacao completa imediata.
Revascularizacdo completa imediata teve maiores taxas
de mortalidade em curto e longo prazo. Ja na metandlise
em rede, revascularizagdo estagiada associou-se de forma
consistente a menor mortalidade.

De forma semelhante, Bainey et al.' realizaram revisao
sistemdtica e metandlise de 26 estudos (46.324 pacientes)
comparando estratégias de revascularizagao pra DAC
multivascular no IAM. Apenas 3 estudos eram randomizados.
Nao houve diferenca em mortalidade hospitalar, quando
comparada a ICP apenas da artéria culpada com
revascularizagdo completa, porém houve aumento dessa
mortalidade quando a abordagem das outras artérias era
realizada durante o mesmo procedimento da ICPp. Reducao
de mortalidade hospitalar foi observada com revascularizagao
completa estagiada. Com a estratégia de revascularizagao

completa, houve redugdo de mortalidade em longo prazo e
de necessidade de novas intervencoes.

Recomendacoes das diretrizes

As principais diretrizes que abordam o tratamento
do IAMCSSST tém desencorajado a ICP de artérias nao
culpadas pelo IAM. De acordo com o ESC Guidelines for
the Management of Acute Myocardial Infarction in Patients
Presenting with ST-Segment Elevation," publicado em 2012
pela Sociedade Europeia de Cardiologia, ndo existe evidéncia
para intervengao de emergéncia em lesdes nao culpadas
pelo IAM. A abordagem da DAC multivascular durante a
ICPp s6 é justificada em casos de choque cardiogénico
com presenca de mudiltiplas estenoses criticas ou de lesoes
altamente instaveis (sinais angiograficos de trombos ou
ruptura de lesdo) ou de evidéncia de isquemia persistente a
despeito da angioplastia da artéria culpada.

Ja a diretriz norte-americana, publicada em 2013 (2013
ACCF/AHA Cuideline for the Management of ST-Elevation
Myocardial Infarction),'® considerava como classe 1l (causador
de dano) a angioplastia de artérias ndo culpadas pelo 1AM,
no contexto da ICPp em pacientes sem comprometimento
hemodinamico. Porém, apds o surgimento de novas evidéncias,
principalmente apés a publicagdo do estudo PRAMI," em
2013, foi divulgada uma atualizagdo dessa diretriz, passando
a ser considerada como classe Ilb a angioplastia da artéria
nao culpada no momento da ICPp ou como procedimento
estagiado antes da alta hospitalar.’®

Mais recentemente, a diretriz brasileira (V Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do
Infarto Agudo do Miocdrdio com Supradesnivel do Segmento
ST), publicada em 2015, recomenda que a abordagem
percutanea deve ser dedicada a artéria culpada pelo
IAM. A revascularizacao imediata de outras artérias nao
culpadas pelo evento indice durante a ICP primaria pode
ser considerada em pacientes selecionados, como em casos
de estenose grave de menor complexidade localizada no
mesmo sistema coronario relacionado ao vaso infartado
e de acordo com criteriosa avaliacdo da situacao clinica e
hemodindmica do paciente (llb,B)."

Principais estudos

Um dos primeiros ECRs a abordar o tema foi conduzido
em um centro italiano por Politi et al. Foram incluidos
214 pacientes consecutivos com IAM e DAC multivascular
no contexto de ICPp. Doenga multivascular foi definida
como presenga de estenose maior do que 70% em duas ou
mais corondrias epicardicas ou em seus ramos principais, em
avaliagdo angiogréfica visual. Antes da primeira angioplastia,
os pacientes foram randomizados para trés estratégias
principais: ICP apenas da artéria culpada, revascularizagao
completa estagiada ou revascularizagdo completa no
momento da ICPp.%

O desfecho primério considerado foi composto de eventos
cardiacos maiores, definido por: morte cardiaca e nao
cardiaca, mortalidade intra-hospitalar, reinfarto, reinternagao
hospitalar por sindrome coronariana aguda e necessidade de
nova revascularizagdo. Apés seguimento de 2,5 anos, pelo

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(6):599-605

600



601

Osério et al
Intervencao Percutanea no Infarto com Supra de ST

Artigo de Revisao

menos um evento cardiaco maior foi identificado em 42 (50%)
dos pacientes tratados apenas com ICP da artéria culpada, em
13 (20%) do grupo de revascularizagao completa estagiada e
em 15 (23,1%) dos submetidos a revascularizagao completa
durante ICPp, mostrando diferenca significativa (p < 0,001).
Morte intra-hospitalar, necessidade de novas revascularizagoes
e reinternagao ocorreram mais frequentemente nos tratados
com ICP apenas da artéria culpada. Nao houve diferenca em
relagao a mortalidade entre os trés grupos.

O estudo PRAMI — Randomized Trial of Preventive
Angioplasty in Myocardial Infarction,"” publicado em 2013, foi
o primeiro ECR de maior magnitude a comparar a angioplastia
apenas da artéria culpada pelo IAM com a revascularizagao
completa de lesdes em outras artérias ndo culpadas durante
o procedimento indice. Nesse estudo, conduzido de forma
aberta, foram randomizados 465 pacientes submetidos a ICPp.
Nos pacientes alocados para revascularizagdo completa, eram
tratadas todas as estenoses angiograficamente maiores que
50% no mesmo procedimento da ICPp. O desfecho primario
considerado foi um composto de morte por todas as causas,
IAM nao fatal ou angina refratdria. Apés um seguimento
médio de 23 meses, o estudo foi interrompido precocemente
em razao de uma diferenga altamente significativa entre os
grupos. Houve reducao de 65% no desfecho primario no
grupo submetido a revascularizagdo completa durante a ICPp
(HR0,35; 1C95% 0,21-0,58; p < 0,001). Redugao semelhante
também foi encontrada quando analisado o desfecho
primario composto por morte de causa cardiaca ou 1AM
nao fatal (HR 0,36; 1C95% 0,18-0,73). O grupo submetido
a revascularizagdo completa apresentou maiores tempo
de procedimento e de volume de contraste, entretanto as
taxas de complicagoes, incluindo acidente vascular cerebral,
sangramento e nefropatia induzida por contraste foram
semelhantes entre os grupos.

Esse foi um estudo de angioplastia preventiva, tratando
as outras lesdes presentes acima de 50%, além da corondria
culpada sem se preocupar se elas estavam ocasionando
limitacao de fluxo. Criticas a esse estudo apontam o desenho
nao cegado como uma falha, pois os pacientes estavam cientes
de que tinham leses nao tratadas, tornando os achados
suscetiveis a viés. Além disso, os pacientes do grupo controle
nao foram testados para a presenca de isquemia ocasionada
pelas lesdes residuais, sendo investigados e tratados apenas
se apresentassem angina refrataria. Quando comparado a
outros estudos que abordaram a mesma questdo, ressalta-se
que nao foi avaliada a revascularizagdo completa de forma
estagiada em momento diferente da ICPp.

Posteriormente, o estudo CvLPRIT — Complete versus
Lesion-only Primary PCI Trial,*' ECR, aberto, multicéntrico,
conduzido em sete centros no Reino Unido, foi publicado
em 2015. Foram randomizados 296 pacientes com IAMCSSST
para ICP da artéria culpada ou revascularizagdo completa
na admissao fndice. A alocagado nos grupos era realizada
ap6s angiografia com estenoses maior do que 50% em
artérias ndo culpadas pelo IAM. A revascularizagao completa
deveria ser feita no mesmo procedimento, mas o operador
poderia optar pelo procedimento em outro momento antes
da alta hospitalar, incluindo, dessa maneira, a estratégia de
revascularizagao estagiada.
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Ap6s um seguimento médio de 12 meses, houve reducao
significativa (55%) no desfecho primario composto por
mortalidade, IAM recorrente, IC ou revascularizagao guiada
por isquemia (10% versus 21%; HR 0,45; p = 0,009) nos
pacientes submetidos a revascularizagdo completa. A reducao
do desfecho primario foi evidente precocemente, dentro
dos primeiros 30 dias de seguimento, embora de forma nao
significativa (p = 0,055).

Dos 150 pacientes alocados para a revascularizagdo
completa, 64% foram tratados durante o mesmo procedimento
da ICPp, subgrupo no qual se observou uma tendéncia a maior
beneficio. Ressalta-se, porém, que o estudo nao teve desenho
especifico para esse tipo de andlise.

Como esperado, os pacientes submetidos a revascularizagao
completa tiveram um niéimero maior de stents implantados,
assim como maior tempo de procedimento e de volume de
contraste utilizado. Os desfechos de seguranga considerados,
incluindo AVC, sangramento maior e nefropatia induzida por
contraste, foram similares entre os grupos.

Cabe ressaltar que, embora resultados positivos tenham
sido encontrados, o CvLPRIT Trial ndo tinha poder estatistico
suficiente para detectar diferengas em importantes
componentes do desfecho primario, como morte e IAM.

Ainda, na tentativa de uma resposta em relagao ao
melhor manejo da DAC multivascular no contexto da ICPp,
Engstrom et al. conduziram o estudo DANAMI3-PRIMULTI,*
publicado em 2015. Nesse ECR e aberto, comparou-se uma
estratégia de revascularizagdo completa guiada por reserva
fracionada de fluxo (FFR) dois dias ap6s o procedimento
indice com nenhuma intervengao adicional apds a ICPp.
Foram randomizados 627 pacientes em dois centros na
Dinamarca, sendo considerado como desfecho primario um
composto de mortalidade por todas as causas, reinfarto ou
revascularizagao guiada por isquemia (subjetiva ou objetiva)
de artérias nao relacionadas ao IAM.

Apés seguimento de 27 meses, houve uma redugao
significativa de 44% no desfecho primario analisado (HR 0,56;
1C95% 0,38-0,83; p = 0,004) no grupo submetido a ICP de
artérias nao culpadas pelo IAM. Entretanto, quando analisadas
individualmente, as taxas de mortalidade por todas as causas
e de reinfarto foram semelhantes em ambos os grupos,
enquanto o grupo da revascularizagao completa teve melhor
resultado por conta da necessidade de menos reintervengoes
por angina refrataria.

Questiona-se, aqui, o real beneficio da revascularizagao
completa, uma vez que ndo houve diferenca em desfechos
duros isolados, como mortalidade e reinfarto, e ao fato de que
a reducgao no desfecho primério deveu-se primariamente a
necessidade de novas revascularizacoes.

Em metanalise composta por trés ECRs realizados até setembro
de 2013, com total de 748 pacientes (416 randomizados para
revascularizagdo completa e 322 para ICP apenas da artéria
culpada), Pandit et al. mostraram beneficios da ICP preventiva.
No grupo tratado com revascularizagdo completa durante
ICPp, houve redugao significativa em morte cardiovascular
(HR 0,39; 1C95% 0,18-0,83; p = 0,01), necessidade de novas
revascularizagdes (OR 0,28; 1C95% 0,18-0,44; p = 0,00001)
e em IAM nao fatal (OR 0,38; 1C95% 0,20-0,75; p = 0,005).%
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Spencer et al. conduziram outra metandlise, na qual foram
incluidos todos os ECR, até o ano de 2015, que compararam
revascularizagao completa versus ICP apenas da artéria culpada
no IAM. Foram incluidos cinco ensaios clinicos, com total de
1.568 pacientes. Revascularizagao completa associou-se a
reducao na necessidade de novas revascularizacoes (RR 0,36;
1C95% 0,27-0,49) e a diminuigdo em IAM recorrente (RR0,41;
IC95% 0,30-0,57). Entretanto, quando considerada mortalidade
total, ndo houve diferenca significativa entre os grupos (RR 0,82;
IC95% 0,53-1,26).2

Tarantini et al. conduziram uma revisao sistematica pareada
e metandlise em rede com o objetivo de verificar qual a
melhor estratégia terapéutica em pacientes com |IAM com
supradesnivelamento de segmento ST e DAC multivascular.
Foram incluidos estudos prospectivos e retrospectivos
publicados entre 2001 e 2015. Andlises foram realizadas para
trés estratégias de intervengao: 1) ICP apenas da artéria culpada;
2) revascularizagao completa durante o procedimento de ICPp;
e 3) revascularizagdo completa estagiada durante internagao
hospitalar.?> Foram incluidos 32 estudos (13 prospectivos e
19 retrospectivos), com um total de 54.148 pacientes. A andlise
pareada mostrou que revascularizagdo completa estagiada
associou-se a menor mortalidade em curto e longo prazo,
quando comparada com ICP apenas da artéria culpada e
revascularizagao completa durante a ICPp. Ja a revascularizagdo
apenas da artéria culpada apresentou menor mortalidade em
relacdo a revascularizagdo completa durante o procedimento
de ICPp. Em anélise em rede, revascularizagdo completa
estagiada associou-se de modo consistente a melhora de
sobrevida. Na Tabela 1 estao descritos os principais achados
dos ECR apresentados.

Recentemente, Smits et al. publicaram os resultados do
ensaio clinico multicéntrico Compare-Acute, no qual foram
randomizados 885 pacientes com IAM e DAC multivascular
submetidos a ICPp. Esses pacientes foram comparados, em
uma proporgao de 1:2, para revascularizagao completa
guiada por FFR ou ICP apenas da artéria culpada pelo

IAM. Foram incluidos pacientes com indicagao para ICPp
e que tivessem outras estenoses de, pelo menos, 50% em
avaliagdo angiogréfica quantitativa ou visual. Todos os
pacientes foram submetidos ao FFR, porém os que foram
alocados para tratamento apenas da artéria culpada e seus
médicos assistentes nao eram informados sobre os resultados.
No grupo randomizado para revascularizagao completa, ICP
de artérias ndo culpadas pelo IAM era realizada se FFR < 0,80,
preferencialmente durante o mesmo procedimento da ICPp.
O operador poderia optar pela revascularizagdo completa em
outro momento, desde que realizada durante a internagao
hospitalar e em até 72 horas.?

O desfecho primério considerado foi um composto de morte
por todas as causas, IAM nao fatal, necessidade de qualquer
revascularizaciao e eventos cerebrovasculares em 12 meses.
Ap6s um ano, o desfecho primario ocorreu em 23 pacientes do
grupo revascularizagao completa e em 121 daqueles tratados
apenas com ICP da artéria culpada (HR 0,35; 1C95% 0,22-0,55;
p < 0,001). Nao houve diferenca significativa entre os grupos,
quando analisados os desfechos isolados de morte por todas as
causas e IAM. Houve reducao significativa na necessidade de
novas revascularizagbes no grupo da revascularizagdo completa
(HR0,32; 1C95% 0,20-0,54; p < 0,001). Nao foram detectadas
diferencas em relagao a desfechos de seguranga analisados.

Embora com maior niimero de pacientes alocados e
também com a utilizacdo de avaliagao funcional com FFR,
o estudo mostra novamente resultados positivos as custas
de reducao na necessidade de novas revascularizagoes.
Desfechos duros, como morte e IAM, quando analisados de
forma isolada, ndo diferiram entre os grupos.

Discussao

Considerando os resultados dos estudos apresentados,
a revascularizagao completa de artérias nao culpadas pelo
IAM parece oferecer melhores resultados do que apenas o
tratamento clinico. Entretanto, deve-se salientar que ainda

Tabela 1 - Principais caracteristicas dos ensaios clinicos randomizados comparando intervengao coronariana percutanea apenas da artéria
culpada versus revascularizagdo completa no infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST

Estudo Tipo de estudo N ICP artérias nao culpadas Desfecho primario (composto) Resultado (desfecho primario)
Morte cardiaca e ndo-cardiaca, morte Reducio de eventos maiores com
Politi et al. ECR 214 Angiografia > 70% intra-hospitalar, reinfarto, reinternagéo (a0 e €
o revascularizagdo completa (p < 0,001)
por SCA, nova revascularizagao
Morte por todas as causas. IAM nao Reducéo de 65% com revascularizagdo
PRAMI ECR 465 Angiografia > 50% P . completa (HR 0,35; 1C95% 0,21-0,58;
fatal, angina refrataria
p <0,001)
I Redugéo de 55% com revascularizagao
CVLPRIT ECR 296 Angiografia > 50% Mortalidade, 1AM recorrente, IC, completa (10% vs 21%: HR 0,45:
revascularizagdo guiada por isquemia _
p =0,009)
Mortalidade por todas as causas, Reducéo de 44% com revascularizagdo
DANAMI-3-PRIMULTI ECR 627 FFR < 0,80 reinfarto, revascularizagéo guiada completa (HR 0,56; 1C95% 0,38-0,83;
por isquemia p =0,004).
Mo;;tAa’\I/lldr?gg f2?2|t()ndeiss;§:ig:§:as' Reducéo de 65% com revascularizagéo
COMPARE-ACUTE ECR 885 FFR<0,80 ’ completa (HR 0,35; 1C95% 0,22-0,55;

de qualquer revascularizago,

eventos cerebrovasculares p <0,001)

ECR: ensaio clinico randomizado; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianga; SCA: sindrome coronariana aguda.
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sao estudos com pequeno ndmero de pacientes e com
delineamento heterogéneo, tendo sido utilizados diferentes
critérios para revascularizagdo das estenoses nao culpadas,
sejam eles angiograficos ou baseados em avaliagao funcional,
como o FFR. O pequeno nimero de eventos observados
nos estudos disponiveis torna dificil uma definicao quanto
ao beneficio dessa estratégia nas taxas de mortalidade e
infarto recorrente.

Metanalises e registros inicialmente publicados falharam em
demonstrar claro beneficio da revascularizagdo completa sobre
a ICP apenas da artéria culpada. No estudo de Cavender etal.,®
esse fato possivelmente esta relacionado a maior gravidade dos
pacientes tratados com revascularizaciao completa, a maioria
com fragdo de ejecao ventricular esquerda reduzida ou em
choque cardiogénico. Outro fator limitante dessas analises
iniciais é a grande heterogeneidade dos estudos incluidos,
além da auséncia de desenhos especificos para avaliagao de
desfechos cardiovasculares maiores, como ocorre com o estudo
de Sethi et al.” Por outro lado, metanalises mais recentes e
com maior niimero de estudos, embora ainda em sua maioria
observacionais, comegam a apontar em favor do beneficio da
revascularizagdo completa, principalmente quando realizada de
forma estagiada. Esse beneficio se confirma com a publicacao
dos principais ECRs que, apesar de suas limitagdes, possuem o
desenho adequado para avaliagao da melhor estratégia.

Outro ponto a ser considerado é o momento apropriado
para a realizacao da revascularizagdo completa — durante o
procedimento indice ou de forma estagiada, na internagao.
No estudo CvLPRIT, os pacientes tratados no procedimento
indice tiveram melhores resultados, apesar de o estudo nao ter
sido desenhado para essa avaliagao. Jd no DANAMI-3-PRIMULTI
os pacientes foram revascularizados dois dias apés o evento
agudo, havendo reducao de desfechos, embora em razao da
necessidade de novas revascularizagoes. Aspectos logisticos da
realizagao de procedimentos multiarteriais em pacientes com
IAMCSST devem especialmente ser considerados em nosso
meio, jd que esses pressupéem equipe treinada, materiais
disponiveis e backup clinico e cirdrgico, que podem nao
estar disponiveis durante procedimentos realizados durante
a madrugada, por exemplo.

No momento, alguns ECRs estao em andamento na
tentativa de elucidar qual a melhor estratégia terapéutica nesse
contexto. Entre eles, esta o estudo COMPLETE (Complete
versus Culprit-only Revascularization to Treat Multi-vessel
Disease After Primary PCl for STEMI trial),” desenhado para
detectar diferencas em morte cardiovascular ou IAM com
revascularizagao completa estagiada versus ICP apenas da
artéria culpada. Ha ainda o FRAME-STEMI trial, que avaliara
estratégias de revascularizacdo guiadas com avaliagao
funcional (FFR) da lesdo em comparagdo a avaliagao
angiografica tradicional.?®

Apesar dos achados dos Gltimos ensaios clinicos, ainda nao
ha uma resposta definitiva a respeito do melhor tratamento
da DAC multivascular no contexto de IAMCSSST e ICPp.*
Diversas particularidades devem ser consideradas na decisao
sobre qual o melhor momento para abordagem das estenoses
em artérias ndo culpadas, entre elas, caracterfsticas clinicas
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do paciente, angiograficas da lesdo culpada e das artérias nao
relacionadas. Por exemplo, pode ser mais prudente postergar
a revascularizagado completa quando a angioplastia da lesao
culpada foi complexa, necessitou de um grande volume de
contraste ou resultou em fluxo final ndo satisfatério. Da mesma
maneira, lesdes complexas, como bifurcagoes, oclusdes
cronicas, altamente calcificadas podem ser tratadas em um
segundo momento.*

As vantagens e desvantagens de cada estratégia de intervengao
também devem ser consideradas. A revascularizagdo completa
pode ser benéfica por permitir o rapido restabelecimento do
fluxo sanguineo, aumentando a area de miocardio viavel e
levando a melhora da fragdo de ejegao ventricular esquerda.
Além disso, esta relacionada a reducao de complicacoes
vasculares pela menor necessidade de pungoes e a diminuicao
do tempo de internagao hospitalar, promovendo aumento de
custo-efetividade.

Por outro lado, as desvantagens da revascularizagdo
completa incluem tempo de procedimento prolongado,
com maior exposicao a radiagdo e uso de maior volume de
contraste, potencializando o risco de nefropatia por contraste.
Ha ainda maior risco de trombose aguda ou subaguda de stent
devido ao cenario protrombético e pré-inflamatério do IAM.”

Conclusao

A abordagem multiarterial no mesmo procedimento pode
ser utilizada em pacientes selecionados com seguranga, desde
que respeitadas as situagoes descritas no texto apresentado.
Uma abordagem do tratamento multiarterial de todas as lesdes
severas de forma escalonada durante a internagao indice
parece encontrar embasamento nos ECRs e em uma grande
metandlise recentemente publicados, e seria a alternativa
a ser recomendada na maioria dos casos considerando as
evidéncias atuais. No entanto, enquanto ndo houver uma
recomendacao definitiva, o adequado julgamento clinico,
do intervencionista em conjunto com o cardiologista clinico,
permanece como a estratégia padrao a ser tomada.
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