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Este trabalho utilizou os dados de 3 estudos clínicos randomizados, o SYNTAX 

(Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac 

Surgery), o PRECOMBAT (Premier of Randomized Comparison of Bypass Surgery Versus 

Angioplasty Using Sirolimus-Eluting Stent in Patients With Left Main Coronary Artery 

Disease) e o BEST (Randomized Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery and 

Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of Patients With Multivessel 

Coronary Artery Disease) para comparar a angioplastia coronária (PCI) com o 

revascularização cirúrgica (CABG), tendo em conta se a revascularização 

miocárdica foi completa (CR) ou incompleta (IR). 

Diversos estudos prévios comparando a PCI com a CABG em doentes com 

doença coronária multivaso favoreciam a abordagem cirúrgica em relação à 

intervenção percutânea, sobretudo na doença coronária complexa e nos 

diabéticos. Pelo menos em parte, o benefício da CABG nesses doentes complexos 

acontecia porque a abordagem cirúrgica permitia mais frequentemente a 

revascularização completa (CR) em comparação com a PCI.  

A hipótese em estudo de Ahn et al consistia em determinar se a 

revascularização miocárdica completa (CR) alcançada por PCI ou por CABG teria 

resultados semelhantes na sobrevida a longo prazo.  

A amostra consistiu em 3212 doentes, dos quais 1520 foram submetidos a 

CABG e 1692 a PCI, posteriormente divididos em 2 grupos tendo em conta o grau de 

revascularização (CR vs. IR). O desfecho primário foi definido como “mortalidade por 

qualquer causa” e os desfechos secundários foram “morte + enfarte do miocárdio 
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(MI) + acidente vascular cerebral (AVC)” ou “morte cardíaca + MI + AVC + 

revascularização repetida”.  

O estudo teve um seguimento médio de 4.9 anos. A taxa total de CR foi de 

61.7%, mais frequente no grupo CABG (66.8% vs. 57.2%). Note-se a existência de 

diferenças clínicas entre os grupos em estudo (tabela 1), nomeadamente doentes 

mais idosos, com maior complexidade da doença coronária (multivaso, SYNTAX 

score) e maior risco cirúrgico (EuroScore) nos grupos IR.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Salienta-se que nos doentes com revascularização completa (CR), não 

houve diferenças significativas entre os grupos CABG ou PCI, tanto no desfecho 

primário como na morte cardiovascular. Após ajustada a coorte pelo propensity 

score, o grupo PCI+CR associou-se a menor risco de morte, MI ou AVC quando 

comparado com PCI+IR. No entanto, não houve diferenças significativas entre os 

doentes com CR ou IR do grupo CABG (figura 4). O grupo PCI+IR mostrou os piores 

resultados prognósticos (morte ou morte cardíaca). Contudo, o grupo PCI+CR 
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mostrou um prognóstico sobreponível aos grupos CABG+IR e CABG+CR. Em relação 

aos desfechos secundários e após ajustado o risco, o grupo PCI+CR e o PCI+IR 

tiveram mais MI e ‘revascularização repetida’ (2-3x) (tabela 3). De salientar que 

mesmo nos doentes com SYNTAX score elevado (>32), diabéticos ou doença 

multivaso a sobrevida do grupo PCI-CR foi semelhante ao grupo CABG (CR ou IR).  
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A mensagem mais importante do estudo de Ahn et al é a de que a 

revascularização completa deve ser tentada, seja por PCI ou CABG, nos doentes 

com doença coronária multivaso. E tal como em estudos prévios, a CR associa-se a 

melhores resultados clínicos. Se a PCI conseguir a CR, então a mortalidade será 

semelhante à CABG. Por outro lado, o benefício da revascularização completa do 

grupo CABG+CR não foi maior do que no CABG+IR.  

A taxa de revascularização completa (CR) foi baixa em ambos os grupos 

(CABG 66.8% vs. PCI 57.2%), sendo que apenas 35.3% dos casos de IR apresentavam 

uma oclusão coronária crónica. Vários fatores predisseram uma revascularização 

incompleta (idade avançada, disfunção sistólica, doença coronária de 3 vasos, 

etc), apesar de em muitos casos esses mesmos fatores identificarem indivíduos que 

mais beneficiariam da revascularização coronária completa. A baixa taxa de CR 

poderá estar relacionada com a menor proficiência dos operadores para executar 

PCI complexa, dado que foram sobretudo os doentes do grupo PCI+IR com SYNTAX 

score >32 que mais eventos clínicos adversos tiveram.  

O grupo da PCI mostrou mais MI e ‘revascularização repetida’, resultados 

semelhantes a publicações prévias. Apesar deste trabalho não detalhar sobre as 

razões de MI ou ‘revascularização repetida’, voltou-se uma vez mais a evidenciar 

que nos doentes com doença coronária multivaso submetidos a PCI há necessidade 

de terapêutica antitrombótica intensa e prolongada. A maior ‘revascularização 

repetida’ no grupo PCI vs. CABG, tem vindo a ser contestada. Um dos casos mais 

frequentes acontece quando há uma oclusão da pontagem de mamária ou safena 

ou há progressão da doença nativa no grupo CABG (habitualmente sem 

possibilidade de PCI da árvore nativa ou do bypass) não se regista como um 

desfecho clínico adverso. Contudo, no caso de reestenose de stent que 

habitualmente dá lugar a uma ‘angioplastia repetida’ é sucessivamente registada, o 

que enviesa a interpretação desse desfecho adverso. 

Ainda de referir que Ahn et al não apresentaram dados de fisiologia 

coronária (fractional flow reserve) ou comprovação de isquémia das estenoses 

coronárias multivaso. Sendo conhecido que a utilização da fisiologia coronária 

tende a reclassificar a doença coronária em anatomias mais benignas (POST-IT). 

A árvore de decisão na doença coronária multivaso é desafiante, devendo 

incluir fatores como: 1) complexidade da doença coronária, 2) comorbilidades, 3) 

função sistólica ventricular e, segundo a Ahn et al, 4) alcançar-se uma 

revascularização completa do miocárdio, seja por CABG ou PCI. 


