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A escolha da melhor estratégia de revascularizacdo nos doentes com enfarte agudo
do miocardio com elevacdo do segmento ST (EAMCcEST) e doenca corondria
multivaso tem sido alvo de grande debate nos ultimos anos.

As guidelines mais recentes da Sociedade Europeia de Cardiologia recomendam a
realizacdo de intervencao corondria percutanea (ICP) primdria apenas da artéria
culprit, com exce¢do do choque cardiogénico e da isquemia persistente, em que se
admite uma revascularizacdo multivaso emergente. Quanto as lesdes nao culprit,
recomenda-se revascularizar de forma programada (dias ou semanas apds a ICP
primaria), apenas na presenca de sintomas ou isquemia documentada. 1,2

Algumas destas recomendag¢des baseiam-se em estudos observacionais antigos, em
que a revascularizacao multivaso durante a ICP primdaria se associou a piores
resultados clinicos. 3,4 A publicacdo recente de estudos randomizados veio
questionar estes achados 5-7; apesar disso, a utilidade e o timing da
revascularizacao das lesdes ndo culprit nos doentes com EAMCEST e doenca
multivaso continua ainda por esclarecer.

Este estudo visou comparar a revascularizacdo apenas da artéria culprit versus a
revascularizacdo multivaso completa (incluindo as trés estratégias possiveis: 1 - de
forma imediata, durante a ICP primadria; 2 - de forma programada, durante o
internamento hospitalar; 3 - de forma programada, apés a alta hospitalar) nos
doentes com EAMCEST e doenca corondria multivaso. Para isso, foi realizada uma

meta-analise que incluiu 10 estudos clinicos randomizados publicados neste
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contexto, com um total de 2285 pacientes. Ao contrario de outras meta-analises
recentemente publicadas, nesta nao foi incluido qualquer estudo observacional.

A estratégia de revascularizacdo completa (fosse de forma imediata, programada
durante a hospitalizacdo ou programada apds a alta hospitalar) associou-se a uma
diminuicdo do risco de MACE (14.6% vs. 24.4%; OR: 0.57; IC 95%: 0.42-0.77;
p<0.0001), sobretudo a custa da diminuicao do risco de revascularizacdo urgente
(9.0% vs. 18.6%; OR: 0.44; IC 95%: 0.30-0.66; p<0.0001). Na verdade, o risco de
mortalidade de qualquer causa (4.5% vs. 5.8%; OR: 0.76; IC 95%: 0.52-1.12; p=0.17)
e de reenfarte agudo do miocardio espontaneo (3.1% vs. 5.5%; OR: 0.54; I1C 95%:
0.23-1.27; p=0.16) foi semelhante entre os grupos, embora se tivesse verificado uma

tendéncia para melhores resultados na revascularizacao completa (figura 1).

Events, Events, %
Study Year AR (85% C1) Complete Culprit Weight
MAGE
Hamza et al 2016 —_— 0.25 (0.08, 0.83) als0 12150 .80
PRAGUE 13 2015 —— 1.15 (0.61, 2.19) A7THOG 15108 11.24
DANAMI-3-PRIMULTI 2015 - 0.569 (0.41, 0.84) 40/314 68/313 17.68
CvLFRIT 2015 —— 0.47 (0.27, 0.84) 16/160 311486 1257
PRAMI 2013 —— 0.39 (0.24, 0.53) 217234 53/231 14.84
Ghanl et al 2mz2 —— 1.01 (0,60, 1.70) 2879 14/40 1379
Politi et al 2010 -+ 0.43 (0.29, 0.84) 268M30 42/64 16.82
HELP-AMI 2004 ——1 0.60 (0.26, 1.38) 11/52 617 828
Subtotal (l-squared = 56.6%, p = 0.024) < 0.57 (0.42, 0.77) 163/1115 241/989 100.00
All-cause maonality
Hamza et al 2018 —_— 0.25 (0,03, 2.16) 1/50 450 3.15
PRAGUE 13 2015 —_—— 0.87 (0.30, 2.51) G106 TM108 1293
DANAMI-3-FRIMULTI 2015 i— 1.36 (0.83, 2.91) 16314 11313 24.47
CvLPRIT 2015 0.32 (0,07, 1.58) 2150 6/146 581
PRAMI 2m3 — 0.74 (0,36, 1.53) 121234 16/231 26.87
Ghani et al 2012 4.61(0.25, 83.61) 479 0440 1.75
Politi et al 2010 —— 0.50 (0.23, 1.08) 101130 13/84 2355
HELP-AMI 2004 1.02 (0.04, 23.91) 1/52 017 147
Subtotal (lsquared = 1.6%, p =0.417) C' 0.76(0.52,1.12) 511115 57/989 100,00
Ra-infarction
DANAMI-3-FRIMULTI 2015 —_—— 0.93 (0.47, 1.86) 15/314 16/313 4894
CvLPRIT 2015 € + 0.19 (0.01, 4.02) 0150 2/146 712
PRAMI 2013 —— 0.35 (0,15, 0.80) 7i234 20/231 4293
Subtotal (-squared = 47.5%, p =0.149) - 0,55 (0,23, 1.28) 221898 38/690 100,00
Urgent revascularization
Hamza et al 2016 —_— 0.7 (0.02, 1.33) 1150 6450 3.23
DANAMI-3-PRIMULTI 2015 - 0.33 (0,19, 0.55) 171314 52/313 1875
CVLPRIT 2015 ——— 0.57 (0.23, 1.40) 7150 12148 1143
PRAMI 2013 — 0.34 (0.20, 0.59) 16234 46/231 18.42
Ghanl et al 2012 — 0.96 (0.58, 1.65) 27178 14/40 18.83
Politi et al 2010 - 0.32 (0.18, 0.58) 141130 28/84 17.49
HELP-AMI 2004 —— 0.49 (0,20, 1.18) a5s2 817 11.85
Subtotal (-squared = 56.0%, p =0.034) <> 0.44 (030, 0.66) 9111009 164/881 100,00
NOTE: Weights are from random effects analysis
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Summary plot for major adverse cardiac events, all-cause mortality, spontaneous reinfarction, and urgent revascularization in the pairwise meta-analysis.

ClI = confidence interval; CWLPRIT = complete versus lesion-only PRimary PCI pilot study; DANAMI-3-PRIMULTI = third danish study of primary PCI in patients with
ST-elevation myocardial infarction and multivessel disease: treatment of culprit lesion only or complete revascularization; HELP-AMI = HEpacoat for culPrit or
multivessel stenting for acute myocardial infarction; MACE = major adverse cardiac eventis); PRAMI = preventive angioplasty in acute myocardial infarction;

RR = risk ratio.

Figura 1. Resultados da meta-analise referentes ao impacto da estratégia de
revascularizacdo completa quanto a ocorréncia de MACE, mortalidade de qualquer causa,

reenfarte e revascularizagdo urgente.
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Os autores estimam que para chegar a uma conclusdo definitiva relativamente aos
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endpoints duros (mortalidade e reenfarte) deveriam ser incluidos 4325 pacientes
em cada brago, praticamente o quadruplo dos doentes incluidos nesta meta-analise.
E importante salientar que o beneficio atribuivel a revasculariza¢do completa neste
estudo se deveu a diminuicdo da revascularizacdo urgente, fator que pode estar
sujeito a vieses relacionados com o operador e o doente, uma vez que a presenca de
lesdes ndo culprit por revascularizar era conhecida por ambos.

Quanto as diferentes estratégias de revascularizacdo completa (1 - de forma
imediata, durante a ICP primaria; 2 - de forma programada, durante o internamento
hospitalar; 3 - de forma programada, apdés a alta hospitalar), ndo se verificou
qualquer diferenca relativamente a mortalidade de qualquer causa ou a necessidade
de revasculariza¢do urgente. Quanto ao risco de reenfarte, ndo foi possivel estudar
as diferencas entre as estratégias, devido ao nimero limitado de estudos incluido
nesta andlise. Também a andlise dos endpoints de seguranca (ocorréncia de
nefropatia de contraste, hemorragia major e trombose de stent; tempo de
procedimento e volume de contraste usado) nao foi efetuada, atendendo a auséncia
de dados suficientes para comparar as diferentes estratégias.

Na pratica clinica, a decisdo de revascularizar as lesdes nao culprit é habitualmente
determinada pelo cardiologista clinico e pelo cardiologista de intervencao ou pela
Heart Team, quando apropriado. A decisdo de como, quando e quais as artérias
coronarias que devem ou nao ser revascularizadas, é individualizada, atendendo as
caracteristicas anatomicas das proprias lesoes, ao territorio miocardico em risco,
aos sintomas, aos resultados dos testes de isquemia, a fungdo sistélica ventricular
esquerda, ao risco de complicagdes, a experiéncia do centro/operador, e a idade do
paciente, comorbilidades e preferéncia.8 Muitas vezes, isto acaba por se refletir na
adocdo de uma estratégia ponderada, ou seja, na realizacdao de uma revascularizacao
multivaso parcial e ndo necessariamente numa revascularizacdo completa. A
integracdo de todos estes fatores é um processo complexo e praticamente
impossivel de avaliar num dnico estudo clinico randomizado, pelo que a definicao
de uma estratégia padronizada nestes doentes €, a meu ver, utdpica.

Para clarificar o impacto da revascularizacao completa quanto a mortalidade e ao

risco de reenfarte, resta-nos esperar pelos resultados do unico estudo clinico
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randomizado capacitado para tal, o estudo COMPLETE, que estd a decorrer neste
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momento.
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