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Tratamento Completo Versus Lesao Residual - Evolucao a Longo
Prazo Apo6s Sindrome Coronariana Aguda

Complete Treatment Versus Residual Lesion - Long-Term Evolution After Acute Coronary Syndrome

Alexandre de Matos Soeiro, Marco Antbnio Scanavini Filho, Aline Siqueira Bossa, Cindel Nogueira Zullino, Maria
Carolina F. Almeida Soeiro, Tatiana Carvalho Andreucci T Leal, Carlos Vicente Serrano Jr., Ludhmila Abrahdao
Hajjar, Roberto Kalil Filho, Mdcio Tavares Oliveira Jr.

Unidade Clinica de Emergéncia - Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, SP — Brasil

Resumo

Fundamento: Um estudo publicado recentemente levantou dividas sobre a necessidade de abordagem percutinea de
lesoes nao culpadas em pacientes com sindromes coronarianas agudas (SCA).

Métodos: Estudo retrospectivo, unicéntrico e observacional.

Objetivo: Comparar desfechos a longo prazo entre pacientes submetidos a abordagem da artéria culpada, comparando
os que permaneceram com lesoes residuais significativas em artérias nao culpadas (grupo 1) versus aqueles sem lesdes
residuais em outros leitos coronarianos (grupo II). Foram incluidos 580 pacientes (284 no grupo I e 296 no grupo ll) entre
maio de 2010 e maio de 2013. Foram obtidos dados demograficos e clinicos, além de informacoes sobre o tratamento
coronariano administrado aos pacientes. Na analise estatistica, o desfecho primario incluiu eventos combinados (reinfarto/
angina, morte, insuficiéncia cardiaca e necessidade de reintervencao). A comparacao entre grupos foi realizada através
do teste do qui-quadrado e ANOVA. A anilise a longo prazo foi realizada pelo método de Kaplan-Meier, com seguimento
médio de 9,86 meses.

Resultados: As médias das idades foram de 63 anos no grupo I e 62 anos no grupo Il. O seguimento a longo prazo nao
mostrou diferenca significativa em eventos combinados nos grupos I e Il (31,9% versus 35,6%, respectivamente, p = 0,76).

Conclusao: A estratégia de tratar somente a artéria considerada culpada parece segura. Neste estudo, nao houve diferencas
a longo prazo em desfechos combinados entre pacientes que permaneceram com lesoes significativas comparativamente
aqueles sem outras obstrucées. (Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):550-556)

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda; Tratamento; Evolugao Clinica; Meméria de Longo Prazo; Infarto do Miocardio.

Abstract

Introduction: A recently published study raised doubts about the need for percutaneous treatment of nonculprit lesions in patients with acute
coronary syndromes (ACS).

Methods: Retrospective, unicentric, observational studly.

Objective: To analyze the long-term outcomes in patients undergoing treatment of the culprit artery, comparing those who remained with
significant residual lesions in nonculprit arteries (group I) versus those without residual lesions in other coronary artery beds (group 1l). The study
included 580 patients (284 in group I and 296 in group II) between May 2010 and May 2013. We obtained demographic and clinical data, as well
as information regarding the coronary treatment administered to the patients. In the statistical analysis, the primary outcome included combined
events (reinfarction/angina, death, heart failure, and need for reintervention). The comparison between groups was performed using the chi-square
test and ANOVA. The long-term analysis was conducted with the Kaplan-Meier method, with a mean follow-up of 9.86 months.

Results: The mean ages were 63 years in group | and 62 years in group II. On long-term follow-up, there was no significant difference in combined
events in groups | and Il (31.9% versus 35.6%, respectively, p = 0.76).

Conclusion: The strategy of treating the culprit artery alone seems safe. In this study, no long-term differences in combined endpoints were observed
between patients who remained with significant lesions compared with those without other obstructions. (Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):550-556)
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Introducao

As principais diretrizes atuais sobre sindromes coronarianas
agudas (SCA) recomendam tratamento apenas da lesdo
culpada, exceto em casos com instabilidade hemodinamica.'
No entanto, a abordagem de algumas lesées nao culpadas
residuais significativas no momento da intervengao coronariana
percutanea (ICP) segue controversa. Recentemente, alguns
trabalhos tém sido publicados no intuito de elucidar melhor
esta questao.

Sendo assim, ainda permanece uma lacuna no
conhecimento sobre a necessidade da abordagem percutanea
de lesbes ndo culpadas nesse grupo de pacientes. Desta forma,
este estudo teve como objetivo avaliar desfechos a longo prazo
em pacientes submetidos a abordagem da artéria culpada,
comparando os que permaneceram com lesées residuais
significativas em artérias ndo culpadas versus aqueles sem
lesbes residuais em outros leitos coronarianos.

Métodos

Populacao do estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, unicéntrico e
observacional. Foram incluidos 580 pacientes com SCA (com
e sem supradesnivel de ST) admitidos entre maio de 2010
a maio de 2013 em um setor de emergéncia. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: grupo | (n = 284), com
presenca de lesoes residuais significativas (> 70%); e grupo
Il (n = 296), sem lesdes residuais. Foram excluidos pacientes

mantidos em tratamento clinico ou submetidos a cirurgia de
revascularizacdo miocardica, com abordagem estagiada na
internacao, tratamento de artéria ndo culpada, com lesao de
tronco de coronaria esquerda, choque cardiogénico e aqueles
com perda de seguimento a longo prazo (Figura 1).

Foram considerados com diagnéstico de SCA todos os
pacientes que preencheram os critérios estabelecidos pela
dltima diretriz da American Heart Association." A SCA com
supradesnivel de ST foi definida pela presenca de dor toracica
com alteragao persistente de ST = 0,1 mV nas derivagdes do
plano frontal e = 0,2 mV nas derivagoes precordiais, em pelo
menos duas derivagdes contiguas. A SCA sem supradesnivel
de ST foi definida pela presenca de dor tordcica associada a
alteragdes eletrocardiogréficas ou elevagao/queda nos niveis
séricos de troponina na internagdo ou, na auséncia destes,
quadro clinico e fatores de risco compativeis com angina
instavel (dor tordcica ao repouso ou aos minimos esforgos,
severa ou com padrao crescente). Foi considerado como
reinfarto a recorréncia de dor tordcica associada a nova
elevagdo nos niveis séricos de troponina.

Os seguintes dados foram obtidos: idade, sexo, presenga
de diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica, tabagismo,
dislipidemia, histéria familiar de doenga coronariana precoce,
doenca arterial coronariana prévia (infarto agudo do miocardio
prévio, ICP ou cirurgia de revascularizacdo miocardica
anterior), hemoglobina, pressao arterial sistélica, creatinina,
pico de troponina, fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo
(FEVE), nimero de stents implantados e medicagoes utilizadas
nas primeiras 24 horas da internagao.

967 pacientes com SCA no periodo

Pacientes excluidos da analise:

* 112 submetidos a CRM

+ 16 submetidos a abordagem estagiada/tratamento da artéria
nao-culpada

+ 65 com lesdo de TCE

+ 42 pacientes em choque cardiogénico a admissao

+ 152 com perda de seguimento

580 pacientes incluidos

ICP na artéria culpada

Grupo | - N =284

Lesao residual ndo culpada = 70%
de oclus@o

Grupo Il =N =296

Sem lesdes residuais = 70%
de oclusao

Figura 1 - Fluxograma de inclusédo/excluséo de pacientes no estudo. SCA: sindrome coronariana aguda;, CRM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio; TCE: tronco

de corondria esquerda; ICP: intervengéo coronariana percutanea.
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Todos os pacientes foram encaminhados a consultas
14 dias e 6 meses ap6s a alta, nas quais foram realizados
testes de isquemia ou cateterismo quando solicitados
segundo avaliacao médica da equipe responsdvel.
O seguimento foi realizado através de contato telefonico e
revisao de prontudrios. Todos os stents implantados foram do
tipo convencional e todos os pacientes permaneceram em uso
de aspirina e clopidogrel por no minimo 12 meses. Reserva
de fluxo coronariano e ultrassonografia intracoronariana nao
foram avaliadas nesse estudo.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da
instituicdo e todos os participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Analise estatistica

Andlises descritivas foram realizadas com utilizagdo de
médias, desvios padrao, valores minimos e maximos. Foram
consideradas como varidveis na andlise todas as caracteristicas
basais apresentadas na Tabela 1.

A comparagao entre grupos foi realizada através do teste do
qui-quadrado para as varidveis categéricas. Para as varidveis
continuas, quando o teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov mostrava distribuicdo normal, foi empregado o teste
t de Student. Caso a distribuicao ndo seguisse o padrao de
normalidade, o teste Mann-Whitney U era entdo utilizado.

O desfecho primério incluiu eventos combinados (reinfarto/
angina, morte, insuficiéncia cardiaca e necessidade de
reintervencao). O desfecho secundério foi mortalidade.
A analise a longo prazo foi realizada por teste log rank para
avaliar a diferenca entre os grupos na analise de Kaplan-Meier,
com seguimento médio de 9,86 meses. Caso algum desfecho
apresentasse diferenca entre grupos, a andlise multivariada
era realizada pelo modelo de regressao de Cox. Em todas
as andlises, foram considerados significativos os valores de
p < 0,05.

Todos os calculos foram realizados com o programa SPSS,
v10.0.

Resultados

As médias de idade foram de 63 anos no grupo | e 62
anos no grupo Il. Diferencas significativas foram observadas
entre os grupos em relacdo a prevaléncia de hipertensao
arterial sistémica (74,4% versus 81,2%, p = 0,04), tabagismo
(41,9% versus 35,1%, p = 0,009) e histéria familiar de
doenga coronariana precoce (15,0% versus 8,8%, p = 0,02);
uso de betabloqueador (80,0% versus 65,6%, p < 0,001),
enoxaparina (87,5% versus 73,2%, p < 0,001) e inibidor da
enzima conversora de angiotensina (68,1% versus 56,3%,
p = 0,006), nivel sérico basal de creatinina (1,15 versus 1,35
mg/dL, p = 0,03) e pico sérico de troponina (18,3 versus 8,04
ng/mL, p = 0,005). As caracteristicas basais da populacao
estudada de acordo com os grupos encontram-se na Tabela 1.

O seguimento a longo prazo nao mostrou diferenga
significativa entre os grupos | e Il em relacdo a eventos
combinados (31,9% versus 35,6%, respectivamente, p = 0,76)
e mortalidade (6,1% versus 8,5%, p = 0,51) (Figuras 2 e 3;
Tabela 2).

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas basais dos pacientes de acordo
com o grupo de inclusdo na alta hospitalar

Grupo | Grupo I p

|dade 63,19+12,27  62,55+13,30 0,6
Sexo masculino (%) 47,5% 49,5% 0,36
Diabetes mellitus (%) 33,1% 35,6% 0,23
HAS (%) 74,4% 81,2% 0,04
Tabagismo (%) 41,9% 35,1% 0,009
HF positiva para DAC (%) 15,0% 8,0% 0,02
Dislipidemia (%) 51,9% 47,0% 0,1
Angina estavel (%) 13,8% 14,5% 0,26
IC (%) 5,0% 71% 0,23
IAM prévio (%) 38,8% 32,3% 0,08
CRM prévia (%) 10,0% 13,8% 0,14
ATC prévia (%) 30,0% 221% 0,05
PAS (mmHg) 132,62 +2556 131,67 + 25,56 0,77
Hb (g/dL) 13,83 + 1,56 13,66 +2,10 0,36
Cr (mg/dL) 1,15+ 0,57 1,35+ 1,16 0,03
Troponina (pico) (ng/dL) 18,3 + 64,25 8,04 + 20,36 0,005
Numero de stents/paciente 1,41+0,82 1,52 +0,74 0,37
FEVE (%) 4459 +22,55 41,53 + 24,00 0,04
AAS (%) 96,90% 96,40% 0,82
Betabloqueador (%) 80,00% 66% < 0,001
Enoxaparina (%) 87,50% 73,20% <0,001
Clopidogrel (%) 58,10% 50,40% 0,06
Tirofibana (%) 10,2% 1,4% 0,42
IECA (%) 68,10% 56,30% 0,006
Estatina (%) 85,60% 79,30% 0,06

HAS: hipertensdo arterial sistémica; HF: historia familiar; DAC: doenga
arterial coronariana; IC: insuficiéncia cardiaca; IAM: infarto agudo
do miocérdio; CRM: cirurgia de revascularizagdo miocérdica;, ATC:
angioplastia coronariana; PAS: pressdo arterial sistélica; Hb: hemoglobina;
Cr: creatinina; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo,; AAS: écido
acetilsalicilico; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina.

Ao todo, 6,1% dos pacientes no grupo | realizaram cintilografia
de perfusdo miocardica na evolugao e em 38% destes, 0 exame
resultou positivo. No grupo 1, 48,2% dos reinfartos na evolugao
estiveram relacionados a lesdo culpada no primeiro evento e
51,8% a outra lesdo ndo abordada no evento indice. No grupo I,
esses indices foram de 62,4% e 37,6%, respectivamente. Nesses
casos, reestenose de stent foi observada em 28,3% e 26,5% nos
grupos | e ll, respectivamente. Referente ao reinfarto relacionado
a mesma artéria, foram observadas taxas de 57,6% e 71,8% nos
grupos | e ll, respectivamente.

Discussao

Em muiltiplas casuisticas apresentadas ao longo dos tltimos
25 anos, em média 50% dos pacientes infartados exibem

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):550-556
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Pacientes em risco 284 232 187 121
Perda de seguimento 0 24 28 20
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Pacientes em risco 296 238 188 m
Perda de seguimento 0 28 30 22

Figura 2 - Porcentagem livre de eventos combinados a longo prazo comparativa entre os grupos | (leséo residual presente) e Il (sem leséo residual).
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Figura 3 - Sobrevida a longo prazo comparativa entre os grupos | (leséo residual presente) e Il (sem leséo residual).
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Tabela 2 — Analise comparativa dos principais eventos entre os
grupos | (com lesdo residual) e Il (sem lesao residual) na analise
multivariada a longo prazo

Grupo | Grupo Il p
Reintervencéo 1,5% 0,0% 0,21
Reinfarto 15,2% 17,0% 0,44
IC 10,6% 10,1% 0,59
Mortalidade 6,1% 8,5% 0,51
Eventos combinados 31,9% 35,6% 0,76

IC: insuficiéncia cardiaca.

estenoses > 50% em outros vasos coronarianos adicionais ao
vaso-alvo infartado.” Assim como informacoes nas diretrizes
atuais, os pacientes admitidos por SCA no presente estudo nao
apresentaram diferengas em relagdo ao prognéstico a longo
prazo quando submetidos a abordagem completa das lesdes
coronarianas ou quando permanecendo com leses residuais
significativas. Tal achado torna-se relevante devido a controvérsia
recente relacionada a estudos publicados nos Gltimos anos.

As diretrizes atuais recomendam uma abordagem dedicada
ao vaso-alvo infartado. Procedimentos adicionais, com
revascularizagao de multiplos vasos, devem ser realizados
somente diante de instabilidade hemodinamica persistente
(choque cardiogénico) ou evidéncias de isquemia miocardica nao
controlada (dor e alteragdo ao eletrocardiograma). As estenoses
coronarianas graves (> 70%) nao relacionadas diretamente ao
procedimento indice devem ser abordadas em um segundo
tempo (procedimento estagiado). Por outro lado, é considerado
razoavel o tratamento de estenose grave de menor complexidade
localizada no mesmo sistema coronariano relacionado ao vaso
infartado a critério do operador e diante de criteriosa avaliagao
da situagao clinica e hemodinamica do paciente, inclusive da
carga de contraste ja recebida.'

Corroborando as recomendagées, Hannan et al.# publicaram
em 2010 um estudo com analise de um banco de dados, cujo
objetivo foi comparar a realizagdo da ICP somente na lesao
culpada (ICP-LC) versus todas as lesdes significativas no momento
do procedimento (ICP-Multi) versus todas as lesoes significativas
de maneira estagiada (ICP-Multi-Estagiada). Foram incluidos
1.434 pacientes com SCA com supradesnivel de ST e doenga
multiarterial, e excluidos pacientes com lesao de tronco de
corondria esquerda, FEVE desconhecida, choque cardiogénico,
revascularizagao miocérdica prévia, ou submetidos a trombdlise.
Os principais resultados obtidos pelos autores foram menor
mortalidade intra-hospitalar na comparagao entre ICP-LC
versus ICP-Multi (0,9% versus 2,4%, p = 0,04) além de menor
mortalidade em 12 meses na comparacao entre ICP-LC versus
ICP-Multi-Estagiada (1,3% versus 3,3%, p = 0,04).*

Corroborando estes resultados, uma metanalise publicada em
2014 incluindo 39.390 pacientes em estudos randomizados e
nao randomizados até outubro de 2013 mostrou que a estratégia
de ICP-Multi comparada a ICP-LC aumentou a mortalidade a
curto prazo (odds ratio [OR] = 0,50, p = 0,002) e a longo prazo
(OR = 0,52, p < 0,001).5

Outras metandlises ndao conseguiram mostrar diferengas
entre todos os trés tipos de tratamento, levantando ainda
mais divida sobre a melhor proposta para pacientes com
SCA com supradesnivel de ST. Em uma delas, publicada em
2014, Sekercioglu et al.® analisaram 683 pacientes incluidos
em estudos randomizados. Os autores constataram que nao
houve diferenca entre os grupos em relagao a mortalidade
geral (risco relativo [RR] = 0,69, intervalo de confianca de
95% [IC95%] 0,40 — 0,21) e mortalidade por causa cardiaca
(RR = 0,48, IC95% 0,22 — 1,04). Sugeriu-se que a ICP-
Multi apresentaria uma tendéncia a diminuir os eventos
relacionados a revascularizagao, porém esta observagao nao
mostrou diferenga estatisticamente significativa.®

Outra metanalise publicada em 2015 incluindo 4.686
pacientes ndo mostrou diferenga entre os grupos ICP-LC e
ICP-Multi em eventos cardiacos compostos por morte de
causa cardiaca, infarto do miocérdio e revascularizagao em 90
dias (OR = 0,70,1C95% 0,38 —1,27) ouem 1 ano (OR = 0,70,
IC95% 0,47 — 1,03). Também nao houve diferenga entre os
grupos ICP-Multi e ICP-Multi-Estagiada em eventos cardiacos
compostos por morte de causa cardiaca, infarto do miocardio e
revascularizacao em 90 dias ou em 1 ano (OR = 0,86, IC95%
0,62 — 1,08). Em ambas as comparagdes, houve diminuigao
nas taxas de revascularizagdo no grupo de tratamento de todas
as artérias com lesoes seja no momento da ICP ou estagiado,
sugerindo um beneficio discreto para estes grupos.’

Uma diferenga importante entre o nosso estudo e as
principais metanalises relatadas aqui foi o fato de termos
incluido pacientes com SCA com e sem supradesnivel de
ST. Apesar disso, acreditamos que a longo prazo, a presenga
de lesbes residuais ndo apresenta correlagdo com o tipo
de apresentagao da SCA no evento indice, mas sim, com a
instabilidade das placas residuais descritas.

A favor do tratamento de todas as artérias com lesdes
significativas, Politi et al.® publicaram em 2010 um estudo
prospectivo e randomizado com 214 pacientes com SCA com
supradesnivel de ST e doenga multiarterial, excluindo pacientes
em choque cardiogénico, revascularizagdo miocardica prévia,
lesao de tronco de coronaria esquerda e valvopatia grave. O
objetivo do estudo foi comparar ICP-LC com ICP-Multi e ICP-
Multi-Estagiada. Observou-se maior incidéncia a longo prazo de
eventos primarios compostos (reintervencao, revascularizagao
cirdrgica, reinfarto, reinternagao, morte por todas as causas,
morte por causa cardiaca e morte intra-hospitalar) quando
a ICP-LC foi comparada a ICP-Multi e a ICP-Multi-Estagiada
(50% versus 20% versus 23%, respectivamente, p < 0,001).
Porém, ndo foi encontrada diferenga entre os grupos ICP-Multi
e ICP-Multi-Estagiada.?

Um dos primeiros estudos recentes a levantar ddvidas
sobre o beneficio do tratamento ICP-Multi foi o estudo
PRAMI, publicado em 2013, que incluiu 465 pacientes com
SCA com supradesnivel de ST e lesdes multiarteriais. Esse
estudo prospectivo, randomizado e multicéntrico excluiu
pacientes com choque cardiogénico e tratamento prévio
com revascularizagao cardiaca. Foi evidenciada uma menor
incidéncia do evento composto por mortalidade de causas
cardiacas, angina refrataria e reinfarto ndo fatal em uma
comparagao entre ICP-LC versus ICP-Multi (23% versus 9%,
p < 0,001).?

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):550-556
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Estes resultados também foram observados em uma
metandlise publicada por Dahal et al." em 2014, que
incluiu 840 pacientes de estudos randomizados e nao
randomizados até dezembro de 2013. As estratégias
de ICP-Multi e ICP-Multi-Estagiada em combinagao,
comparadas a ICP-LC, diminuiu eventos cardiacos maiores
compostos por infarto do miocardio, revascularizagao e
morte por todas as causas (RR = 0,46, 1IC95% 0,35 - 0,60,
p < 0,00001), principalmente as custas de infarto do
miocdardio (RR = 0,35, 1C95% 0,17 — 0,71, p < 0,004)
e revascularizagdo (RR = 0,35, 1C95% 0,24 - 0,52,
p < 0,00001). Nao houve diferenca entre o tratamento
simultaneo e estagiado em relagdo a ocorréncia de infarto
do miocérdio (RR = 0,60, 1C95% 0,20 - 1,78, p = 0,36),
revascularizacao (RR = 0,86, IC95% 0,47 — 1,54, p = 0,6)
e mortalidade por todas as causas (RR =1,50, 1C95% 0,44
~5,07,p=0,57).1°

Outro estudo prospectivo e randomizado que mostrou
resultados a favor da ICP-Multi foi o estudo CvLPRIT,
publicado em 2015, que comparou a ICP-LC versus ICP-
Multi em 296 pacientes com SCA com supradesnivel de ST
e doenga multiarterial. Como resultado, a ICP-Multi mostrou
menor incidéncia de evento composto por morte, reinfarto
e insuficiéncia cardiaca em 12 meses (21,2% versus 10%,
p = 0,009)."

Ja especificamente em relagao a ICP-Multi-Estagiada,
um dos primeiros estudos que observou beneficios deste
tratamento foi publicado em 2011 a partir de uma subanalise
do banco de dados do estudo Horizons, com 668 pacientes
com SCA com supradesnivel de ST e doenga multiarterial.
Os resultados mostraram uma menor mortalidade com ICP-
LC em comparagao a ICP-Multi-Estagiada (9,2% versus 2,3%,
respectivamente, p < 0,0001), além de menor mortalidade
por causas cardiacas (6,2% versus 2,0%, respectivamente,
p = 0,005) e menores taxas de trombose de stent (5,7%
versus 2,3%, respectivamente, p = 0,02)."

Em concordancia a estes achados, uma outra metandlise
com um grande ndimero de pacientes (46.324), publicada
em 2014, mostrou que nao houve diferenca entre os grupos
de ICP-LC versus ICP de todas as lesdes (combinando
estagiado ou simultaneo) em relagdo a mortalidade intra-
hospitalar (OR = 1,11,1C95% 0,98 — 1,25). Na comparagao
com o grupo ICP-Multi-Estagiada, houve diminuigao da
mortalidade intra-hospitalar nesse dltimo (OR = 0,35, 1C95%
0,21-0,59). No entanto, quando comparados os grupos |CP-
LC e ICP-Multi, houve aumento de mortalidade hospitalar
no grupo ICP-Multi (OR = 1,35, 1C95% 1,19 - 1,54). Apesar
disso, nos dois grupos de tratamento de todas as lesdes
(estagiado e simultaneo), houve diminuigao da mortalidade a
longo prazo (OR = 0,74,1C95% 0,65 — 0,85) e reintervengao
(OR = 0,65, 1C95% 0,46 — 0,90)."

Por Gltimo, uma metanélise recente (2015) também
obteve resultados semelhantes aos estudos randomizados
recentes citados acima em uma comparagao entre ICP-
Multi versus ICP-LC em 775 pacientes. Foi observada
menor incidéncia de infarto nao fatal (3,25 versus 8,51%,
respectivamente, OR = 0,376, 1C95% 0,192 - 0,763),
angina refratdria (4,01% versus 9,57%, respectivamente,
OR = 0,400, 1C95% 0,241 — 0,741) e revascularizagao
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(10,52% versus 24,20%, respectivamente,
OR =10,336,1C95% 0,202 - 0,661). Foi encontrada também
menor incidéncia dos eventos compostos morte de causa
cardiaca, infarto nao fatal e angina refrataria (11,78% versus
28,86%, respectivamente, OR = 0,336, 1C95% 0,223 -
0,505)."

Cerca de 10% a 40% dos pacientes incluidos no presente
estudo apresentavam doenca arterial coronariana prévia.
Tal caracteristica também difere da maioria dos estudos
apresentados previamente. Se por um lado sao doentes mais
graves nos quais a chance de novos eventos possivelmente
aumente durante o seguimento, por outro lado talvez as
placas tenham caracteristicas mais cronicas, por vezes com
circulagao colateral evidente e menor instabilidade. Isso
poderia justificar nosso achado de auséncia de diferengas
entre eventos a longo prazo.

O presente estudo apresenta limitagdes pelo fato de
ser retrospectivo, observacional e com casuistica limitada.
Além disso, diferengas entre os grupos relacionadas a FEVE,
niveis maximos de troponina e medicamentos utilizados
na internagao podem interferir e modificar os resultados,
mesmo com a realizacao de ajustes e andlise multivariada.
No entanto, este estudo apresenta resultados que condizem
que as recomendacoes atuais das diretrizes sobre SCA. Novos
estudos randomizados e prospectivos ainda sao necessarios
para melhor esclarecimento do assunto.

Conclusao

A estratégia de tratar somente a artéria considerada
culpada parece segura. Neste estudo, nao houve diferengas
a longo prazo em desfechos combinados entre pacientes que
permaneceram com lesbes significativas comparativamente
aqueles sem outras obstrugdes.
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