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Editorial

As opções terapêuticas para portadores de angina
estável na doença coronariana obstrutiva crônica permane-
cem conflitantes, motivando grandes debates clínicos. Es-
tudos iniciais de seguimento clínico de pacientes com angi-
na estável demonstraram que o percentual de mortalidade
aumentou linearmente com o aumento do número de artérias
comprometidas 1,2. Estudo ulterior, realizado retrospectiva-
mente na Duke University 3, em 1.214 pacientes, demons-
trou incidência de morte anual de 7,2% com comprometi-
mento proximal nos três ramos coronarianos principais.
A comparação desses dados com subgrupos de pacientes,
com mesmo número de artérias comprometidas, porém com
severa disfunção ventricular, mostrou significativo aumen-
to na incidência de morte. Por outro lado, a relativa baixa
mortalidade nos pacientes com função ventricular preser-
vada foi marcante, considerando que nesse subgrupo foi in-
cluída angina instável e excluídos os pacientes livres de an-
gina. De fato, estudos realizados em nosso meio 4, em 150
pacientes com angina estável e função ventricular preserva-
da, mostraram ausência de mortalidade em portadores de
doença uni e biarterial e 1,5% de mortalidade anual naqueles
com estenoses triarterial e tronco da artéria coronária es-
querda, após seguimento de até 8 anos (fig. 1). Nesse estu-
do, foi identificada significativa remissão dos sintomas an-
ginosos atribuída, possivelmente, à abordagem terapêutica
maciça, presença de circulação colateral ou até pela oclusão
arterial com ou sem manifestação clínica. Além disso, ainda
que tenham surgido novas estenoses em segmentos arte-
riais aparentemente normais, observou-se relativa esta-
bilidade do grau de estenoses prévias e os surgimentos de
oclusões arteriais com circulação colateral tiveram im-
plicações definitivas no bom prognóstico dos pacientes.

Assim,  concluiu-se que os portadores de angina estável
com função ventricular preservada, independentemente do
número de artérias comprometidas e da gravidade das este-
noses luminares, poderão esperar excelentes percentuais
de sobrevida.

Resultados semelhantes, de estudos de pacientes não
randomizados, relacionados à sobrevivência a longo prazo,
foram obtidos em pacientes tratados clinicamente,  publicados
pelo Coronary Artery Surgery Study (CASS) 5. Nesse estudo,
73% dos pacientes apresentavam angina estável
e 48% haviam sofrido infarto do miocárdio previamente.
A mortalidade observada após seis anos de seguimento au-
mentou proporcionalmente ao número de artérias com-
prometidas, sendo significativamente maior quando as esteno-
ses eram proximais. Assim, nos portadores de estenoses arte-
riais nos três ramos principais, foi observada sobrevivência de
88%, 74% e 56% para lesões arteriais distais, e 77%, 58% e 40%
para lesões arteriais proximais, respectivamente, para 1, 2 e 3
vasos comprometidos. A fração de ejeção do ventrículo es-
querdo determinou o maior impacto na sobrevida desses pa-
cientes e foi considerada o maior fator de sobrevivência, inde-
pendentemente do número de artérias comprometidas. Ainda,
foi observado que o uso de drogas bloqueadoras adrenérgicas
teve influência benéfica na prevenção de novo infarto e, tam-
bém, na melhora dos sintomas.

Com o advento da cirurgia de revascularização miocár-
dica, foi observada uma acentuada diminuição de estudos emi-
nentemente clínicos sobre o prognóstico da doença co-
ronariana obstrutiva. Assim, vários fatores passaram a di-
ficultar, ainda mais, a compreensão dos resultados entre si.
Desta forma, diferenças na seleção de pacientes com quadros
clínicos passíveis de interpretação ambígua e com vários
graus de função ventricular contribuíram para dificultar as aná-
lises. Além disso, os objetivos dos estudos, principalmente
voltados à sobrevida, têm dedicado pouca ênfase ao compor-
tamento dos sintomas, surgimento de novos eventos, repeti-
ção dos angiogramas e terapêutica farmacológica, aqui desta-
cados como aspectos relevantes a serem analisados.

Na expectativa da diminuição da incidência de morte,
do infarto do miocárdio e do aumento da sobrevida, a cirur-
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gia de revascularização miocárdica surgiu como opção pro-
missora em determinados grupos de portadores de doença
arterial coronariana sintomática. Entretanto, estudos reali-
zados pelo CASS demonstraram que a cirurgia de revascu-
larização do miocárdio não reduziu, significativamente, a in-
cidência de morte ou a ocorrência de infarto do miocárdio em
determinados subgrupos arteriais com angina estável e
função ventricular preservada, quando comparados com
pacientes que receberam tratamento clínico 6. Dados obti-
dos na Duke Databank 7 e do European Coronary Artery
Surgery Study Group 8, somados a outros ensaios terapêu-
ticos de revascularização cirúrgica do miocárdio 9, mostra-
ram resultados conclusivos, somente para determinadas
condições clínicas, que a operação está associada a uma
redução no risco de morte de pacientes com angina instá-
vel. O efeito benéfico da operação dependeu também, de
dois outros fatores: o primeiro, relacionado ao importante
comprometimento no tronco da artéria coronária esquerda e
o segundo, ao importante comprometimento proximal dos
três ramos principais, acompanhados de angina estável e
disfunção miocárdica 7-10. Em relação ao prognóstico em
longo prazo, o efeito da operação de revascularização é
complexo 10,11. Sabe-se que no período imediatamente após
a decisão para o tratamento cirúrgico, observa-se um au-
mento substancial de morte, quando comparado, no mesmo
período, com pacientes que receberam indicação para trata-
mento clínico 12. Os benefícios observados nos pacientes
tratados com cirurgia, somente foram significantes e mais
evidentes, a partir do 1º ao 7º ano de seguimento 13. Após 11
anos de seguimento, a ocorrência de morte entre os dois
grupos é equivalente.

Analisando os efeitos benéficos da operação, especifi-
camente relacionados ao infarto não-fatal, observa-se que
não diferem quando o tratamento é clínico. Entretanto, o risco
precoce de infarto do miocárdio peri-operatório está aumen-
tando no paciente que recebeu tratamento médico 12. Esta
desvantagem é anulada pelo aumento do risco da oclusão
tardia do enxerto. Por outro lado, o surgimento da angio-
plastia transluminal coronariana, intervenção de relativa se-
gurança e, aparentemente, efetivo meio de revascularizar o

miocárdio, mudou drasticamente a tendência para seu trata-
mento 14. Assim, apesar do uso generalizado da angioplastia
transluminal coronariana, observam-se expressivos percen-
tuais de infarto do miocárdio e subseqüente cirurgia de re-
vascularização miocárdica, além do mais comum efeito adver-
so - a reestenose - que permanece inaceitavelmente elevada 15.

Visto que a angioplastia transluminal coronariana não
provou ser mais efetiva que cirurgia de revascularização
miocárdica na redução da ocorrência de morte ou de infarto
do miocárdio em subgrupos específicos, cabe inferir que
seu potencial benefício é especificamente mensurado em
termos de melhora funcional. Estudos iniciais e mais recen-
tes do National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI)
Registry 16 demonstraram diferenças significativas entre si e,
também, entre outras séries 17-19 (tab. I). Diferenças que estão
relacionadas, especificamente, aos objetivos do estudo, ou
seja, percentual de infarto, de morte e alívio dos sintomas.
As diferenças observadas estão repetidas também nos por-
tadores de doença multiarterial 16,19-22 (tab. II). Todavia, esses
resultados devem ser analisados com cautela, pois há gran-
de controvérsia no conceito de graduação da angina, de
tipo de estenose, de sucesso do procedimento, de critérios
para diagnosticar infarto e, até mesmo, na experiência dos
operadores. Por outro lado, estudos recentes 23, realizados
em centros de maior experiência, não têm conseguido de-
monstrar melhora em tal condição.

Neste particular, estudo desenvolvido em nosso meio 24

e realizado em única Instituição com critérios de seleção
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Fig. 1 - Sobrevida cumulativa de 8 anos para pacientes com lesões uni e multiarterial.
Grupos I e II (uni e biarterial) sem mortalidade;  grupos III, IV e V (triarterial, tronco
equivalente e tronco da coronária esquerda) 1,5%  mortalidade anual.

Tabela I – Resultados obtidos pela angioplastia nas estenoses
uniarteriais

Estudo Pacientes Sucesso IAM RM Mortalidade
ATC Emerg. Hospitalar

(N) (%) (%) (%) (%)

* NHLBI 16 863 69 5 25 1
* NHLBI 16 839 89 4 5 0,2
Henderson et al 17 412 85 6 2 0,5
Tazcu et al 18 2677 93 3 5 0,3
Hubner et al 19 4043 ND 2 2 0,4

* randomizado; ATC - angioplastia transluminal coronária; IAM- infarto
agudo do miocárdio; RM Emerg. - cirurgia de revascularização miocárdica
de emergência; ND - não disponível.

Tabela II – Resultados obtidos pela angioplastia nas estenoses
multiarteriais

Estudo Pacientes Sucesso IAM RM Mortalidade
ATC Emerg. Hospitalar

(N) (%) (%) (%) (%)

* NHLBI 16 292 62 5 29 1
* NHLBI 16 963 87 5 7 1,7
Hubner e et al 19 853 87 3 2 1,3
Chaitman et al 20 637 85 5 7 0,9
Bell et al 21 1039 ND 5 5 1,7
Deligomed et al 22 470 86 2 6 1,8

* randomizado; ATC - angioplastia transluminal coronária; IAM- infarto
agudo do miocárdio; RM Emerg.- cirurgia de revascularização miocárdica de
emergência; ND - não disponível.
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bastante rígidos, randomizou 214 pacientes com angina es-
tável, lesão isolada na artéria descendente anterior e função
ventricular normal. Esse estudo não apresentou diferenças
entre as três opções terapêuticas disponíveis: angioplastia,
cirurgia e tratamento clínico, quando analisou a ocorrência
de infarto ou morte. Encontrou, todavia, maior ocorrência de
eventos e subseqüentes reintervenções, via cateter-balão
ou cirurgia de revascularização miocárdica, nos pacientes
designados para tratamento através da angioplastia (fig. 2).

Estudo comparativo, realizado por Parisi e cols. 25,
comparou o tratamento clínico com intervenção através da
angioplastia em portadores de doença uniarterial, onde se
incluía também a artéria descendente anterior, e observou
3% de infarto do miocárdio no grupo clínico e 5% no grupo
que recebeu angioplastia coronariana. Dados de relevância
foram notados no índice de sucesso em 82%, nova angio-
plastia em 9% e cirurgia de revascularização miocárdica em
7% e, ainda que não houvesse diferença significante na
incidência de morte, o percentual de eventos nesse grupo es-
pecífico de pacientes obriga-nos a profundas reflexões sobre
os resultados.

Estudos mais recentes 20-26, envolvendo pacientes
com doença multiarterial, que receberam tratamento rando-
mizado para angioplastia ou cirurgia, demonstraram a mesma
tendência dos estudos anteriores, ou seja, índice elevado
de eventos ou cirurgia emergencial nos pacientes randomi-
zados para tratamento através da angioplastia (tab. III).
Entretanto, portadores de doença coronariana multiarterial
representam um grupo heterogêneo de condições anatô-
micas e clínicas em decorrência de diferentes locais de obs-
trução arterial e de vários graus de função ventricular. Estas
condições aumentam as dificuldades de acesso à angio-
plastia ou de anastomoses coronarianas contribuindo
assim, para tornar mais complexa a avaliação da eficácia de
cada tratamento.

Por outro lado, as diferentes conceituações de doença
coronariana multiarterial e de revascularização miocárdica,
dita completa, contribuem para dificultar as comparações
entre os estudos. Assim, duas questões devem ser coloca-

das, objetivando o necessário entendimento dos resulta-
dos comparativos entre os tratamentos aplicados em porta-
dores da doença coronariana multiarterial: identificar a pro-
porção de pacientes com dois ou três vasos comprometi-
dos e compará-los entre si e aos diferentes graus de função
ventricular, pois esta condição, é fator relevante no prog-
nóstico dos pacientes.

Finalmente, em muitos pacientes, especificamente na-
queles com doença coronariana triarterial, é comum observar
que, pelo menos, uma artéria coronária está cronicamente
ocluída. Esta condição pode frustrar o médico intervencio-
nista, diferentemente do cirurgião, a realizar uma revascula-
rização miocárdica completa, reduzindo assim, significativa-
mente, o índice de efetividade do procedimento.

Apesar de todas essas dificuldades, muitos estudos
têm se dedicado a comparar os efeitos terapêuticos através
da angioplastia ou da cirurgia de revascularização miocár-
dica em portadores de doença coronariana multiarterial.

Dentre esses, destacamos os estudos multicêntricos
realizados na Europa 26-28, os quais incluíram em suas amos-
tras, 45% de pacientes com doença arterial coronariana uni-
lateral e 43% de pacientes biarteriais 26. Os outros dois estu-
dos 27-28 alcançaram  uma média de 71% de pacientes biarte-
riais e 29% triarteriais.

A presença de oclusão crônica da artéria coronária não
foi fator de exclusão e o cirurgião ou hemodinamicista pode-
ria intervir ou não nessa artéria. Desta forma, uma média de
85% dos pacientes triarteriais recebeu a revascularização ci-
rúrgica completa, enquanto que somente 65% do grupo com
angioplastia tiveram revascularização “via cateter” completa.

Durante o seguimento, não se observou diferença esta-
tística em relação aos objetivos primários alcançados (infarto
do miocárdio não fatal e morte cardíaca). Todavia, 41% dos
pacientes submetidos a angioplastia necessitaram de nova
revascularização miocárdica nesses grupos de estudos 27,28.

Dois pequenos estudos unicêntricos realizados na
Argentina 29 e Atlanta (EUA) 30 incluíram em suas amostras
um total de 519 pacientes onde 60% portavam doença
biarterial. Um percentual relativamente aumentado de morte
hospitalar 31 deveu-se, provavelmente, a inclusão de pacien-
tes com angina instável.

Igualmente aos anteriores, esses dois estudos mostra-
ram elevado percentual de novas intervenções no grupo
angioplastia e o uso de stents não estava disponível na épo-
ca de sua realização.

Tabela III – Angioplastia versus cirurgia – eventos na fase hospitalar

Estudo Morte IAM RM Emerg
ATC (%) RM (%) ATC (%) RM (%) ATC (%) RM (%)

RITA 20 0,8 1,2 3,5 2,4 1 0
GABI 21 1,1 2,5 2,3 9,6 1,7 0
ERACI 23 1,5 4,6 6,3 6,2 0,9 1,5
EAST 24 1 1 3 10,3 1,7 0
BARI 25 1,1 1,3 2,1 4,6 10,2 0,1
ARTS 26 2,5 2,8 5,3 4 1,2 0,2

ATC- angioplastia transluminal coronária; RM- revascularização do
miocárdio; IAM- infarto agudo do miocárdio.

Fig. 2 - Probabilidade de ausência de eventos (angina instável, infarto do miocárdio
e morte) para portadores de estenose isolada na artéria descendente anterior que rece-
beram tratamento cirúrgico, clinico ou através da angioplastia.
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O Bypass Angioplasty Revascularization Investiga-
tion (BARI) recrutou pacientes em 16 hospitais americanos
e em dois hospitais no Canadá, onde randomizou 915
pacientes para cirurgia e 914 para angioplastia. Com esse
número de pacientes o BARI tornou-se o maior estudo
comparativo e randomizado para doença coronariana
multiarterial até o momento. Essa amostra randomizada foi
extraída de um total de 25.200 pacientes com doença
coronariana presuntiva, encaminhada para investigação.
Dessa amostra, o BARI organizou um registro de 2.013
pacientes elegíveis para ambos os tratamentos, que não
foram randomizados, por não obedecerem a critérios especí-
ficos do protocolo.

Assim, da amostra de 1.829 pacientes randomizados
para angioplastia ou cirurgia, 58% eram portadores de este-
noses biarterial e 42% de estenose triarterial, envolvimento
da artéria descendente anterior presente em 1/3 da amostra.

Em relação ao número de artérias coronárias através
da cirurgia, observou-se que foi alcançada uma média de
3,1% de anastomoses coronárias por paciente e realizadas
anastomoses com artéria mamaria em 82% dos pacientes.

A angioplastia foi realizada em múltiplas artérias em 70%
dos pacientes e dilatações com sucesso, em pelo menos um
vaso, em 88%. Revascularização completa em todos os vasos
propostos foi alcançada em 57%.

Incidência de nova revascularização, quer através da
cirurgia ou da angioplastia nos pacientes submetidos ini-
cialmente a angioplastia, encontra-se na tabela IV. Assim,
dos pacientes que receberam cirurgia de revascularização,
8% necessitavam de nova intervenção, predominante-
mente angioplastia, enquanto que, dos pacientes que rece-
beram angioplastia, 54% necessitaram nova intervenção,
em iguais proporções, cirurgia ou angioplastia. Nessa amos-
tra observou-se que portadores de diabetes mellitus trata-
dos através da angioplastia, tiveram pior prognóstico que
aqueles que receberam tratamento cirúrgico. Ainda que esses
resultados, iniciais tenham sido surpreendentes, torna-se
razoável considerar, até que outras evidências conduzam a
uma conclusão definitiva, que a opção cirúrgica para pa-
cientes diabéticos tenha prioridade de escolha.

O Arterial Revascularization Therapies Study Group
(ARTS) 32 selecionou portadores de doença coronariana
multiarterial estável que pudessem receber anastomoses

coronarianas ou angioplastia em número equivalente para
ambos procedimentos.

Assim, foram randomizados 1.205 pacientes para trata-
mentos cirúrgico ou através da angioplastia. Desses pacien-
tes, 68% eram portadores de doença biarterial e 32% de
doença triarterial.

Os objetivos principais da análise dos resultados in-
cluíram a comparação combinada da incidência de morte e
infarto do miocárdio. Curiosamente, foi incluído nesta aná-
lise, o acidente vascular cerebral como evento combinado
para os dois grupos terapêuticos estudados.

Desta amostra randomizada, 99% dos pacientes desig-
nados para angioplastia e 96% dos designados para cirur-
gia receberam seus respectivos tratamentos.

A implantação de stents foi alcançada em 89% dos pa-
cientes, enquanto que tratamento com uso de balão isola-
damente, completou os 11% dos pacientes restantes.

Assim, após um ano de seguimento, não se observa-
ram diferenças significativas entre os dois grupos estuda-
dos, em relação à incidência de eventos combinados, defini-
dos como objetivos principais.

Entretanto, 16,8% (102 pacientes) do grupo angio-
plastia necessitaram de uma 2ª revascularização, enquanto
que somente 3,5% (21 pacientes) do cirúrgico receberam
uma nova intervenção.

O Medicine, Angioplasty and Surgery Study (MASS-
II) 33 foi realizado em um único hospital - Instituto do Coração
em São Paulo - utilizando um registro de 20.769 pacientes,
randomizou 611  portadores de doença coronariana multiar-
terial, angina estável e função ventricular preservada. Desses
pacientes, 42% eram portadores de estenoses biarteriais e
58% triarteriais. A randomização foi planejada para grupar os
pacientes nos três principais métodos terapêuticos disponí-
veis; assim tornou-se o único trabalho randomizado que
contemplou o “braço” clinico para comparação terapêutica e
foi o que reuniu o maior percentual de pacientes triarteriais.

Os objetivos principais da análise dos resultados in-
cluíram a comparação combinada da incidência de infarto do
miocárdio, morte e angina instável que requeresse interven-
ção em qualquer grupo.

Tabela IV – Pacientes Randomizados para angioplastia e que
receberam nova revascularização

Estudo Seguimento Nova Revascularização
(anos) ATC (%) RM (%)

RITA 26 2,5 18 19
GABI 27 1,0 23 18
ERACI 28 3,0 14 22
EAST 29 3,0 41 22
BARI 30 5,0 23 21
MASS-II 32 1,0 11 6
CABRI 33 1,0 20 15

ATC- angioplastia transluminal coronária; RM- revascularização do miocárdio
Fig. 3 - Probabilidade de ausência de eventos angina instável, infarto do miocár-
dio e  morte.

Meses após randomização
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Desta amostra randomizada, 97% dos pacientes sele-
cionados para cirurgia receberam o tratamento, 94% daque-
les randomizados para angioplastia tiveram o procedimento
realizado. O número de anastomoses por paciente alcançou
3,3±0,8 e o número médio de estenoses tratadas por paciente
atingiu 2,1±0,7. O sucesso imediato do procedimento via
cateter alcançou 92% e 72% dos pacientes, receberam pelo
menos um stent. No grupo cirúrgico, o uso de artéria mamá-
ria como anastomose alcançou 92% dos pacientes revascu-
larizados.

Durante o seguimento de um ano, 25 pacientes do grupo
angioplastia sofreram nova revascularização, 16 do grupo
clinico receberam uma intervenção e um do grupo cirúrgico
foi submetido a nova revascularização. A probabilidade livre
de eventos combinados encontra-se na figura 3.

Assim, após análise criteriosa desses estudos, é im-
portante considerar que os pacientes incluídos nos estu-
dos randomizados representam uma pequena parcela dentro
do universo de pacientes que tem alguma indicação para
procedimentos, seja para cirurgia ou angioplastia. De fato, em
todos os estudos randomizados, observamos que pelo me-
nos 70% dos pacientes elegíveis para qualquer um destes
tratamentos, foram excluídos por critérios rigorosos da ran-
domização e, portanto, não foram contemplados para ter sua
evolução estudada.

Além disso, considerando-se a variabilidade anatô-
mica das artérias coronárias, o grau de importância de cada
uma, a área miocárdica sob risco, as artérias cronicamente
ocluídas, as quais dificultam o procedimento via cateter,
constatamos também que, na maioria dos estudos, a com-
posição dos grupos arteriais reunia pelo menos 60% dos
pacientes com estenose biarterial, aceito universalmente,
como pacientes de baixo risco e os 40% restantes, com en-
volvimento nas três artérias.

Por outro lado, a análise da quantidade média de procedi-
mentos por um ou outro método revelou que existe grande dife-
rença na quantidade de artérias tratadas entre intervenções. De
maneira geral e com exceção do estudo ARTS, a intervenção
cirúrgica alcançou, aproximadamente, em 50% a mais, o núme-
ro de artérias revascularizadas que a angioplastia.

Ora, se, em termos de sobrevivência, os resultados de
ambos procedimentos, em todos os trabalhos, são super-
poníveis, é razoável refletir sobre quantas e quais artérias
devam ser tratadas, por qualquer um dos métodos.

De qualquer maneira, as lições que esses estudos têm
revelado estão sendo incorporadas à prática clínica e os
avanços observados nestas três modalidades terapêuticas
têm revelado melhora substancial em todas as abordagens
da doença arterial coronariana crônica estável.

Em relação ao tratamento clínico, o uso de betablo-
queadores, de drogas antiplaquetárias e novas gerações de
estatinas podem, provavelmente, melhorar os resultados
não somente dos pacientes tratados, clinicamente, como na-
queles que recebem outra forma de revascularização. Quanto
à revascularização percutânea, a reestenose representa um
papel importante nos resultados de todos esses estudos,
aqui analisados, e é objeto de intensa investigação.

Esses estudos têm avaliado, especificamente, as inte-
rações entre as plaquetas, trombos e parede do vaso; a
gênese, a evolução da placa aterosclerótica e suas possí-
veis implicações com técnicas de biologia molecular. Além
disso, novos avanços na aquisição e uso de recursos me-
cânicos e farmacológicos em desenvolvimento podem,
provavelmente, diminuir a freqüência e o grau de reeste-
nose e influenciar nos resultados das futuras comparações
entre estas três modalidades terapêuticas da doença coro-
nariana obstrutiva crônica.

Finalmente, a curva de aprendizado da cirurgia de revas-
cularização miocárdica considerada, relativamente estática,
pode ser dinamizada com a introdução de técnicas cirúrgicas,
minimamente invasivas, como anastomoses e novas formas
de proteção miocárdica. Estes importantes avanços, em to-
das as formas de tratamento da doença coronariana estimula-
rão futuras comparações de estudos randomizados.

O desafio maior é determinar qual é o mais efetivo méto-
do de tratamento da doença coronariana para um paciente
isoladamente, quando estão em jogo as diversidades das
síndromes isquêmicas, história natural da doença, anatomia
coronariana, função ventricular, objetivo desejado e,  final-
mente, a preferência do paciente.
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