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RESUMO 

Introdução: Tendo em vista a alta mortalidade de pacientes com lesão de tronco de 

coronária esquerda (TCE) ≥ 50%, as diretrizes mais atuais em cardiologia 

recomendam revascularização miocárdica cirúrgica ou percutânea. No entanto, para 

pacientes com elevado risco cirúrgico, recusa à cirurgia ou anatomia desfavorável, o 

tratamento clínico torna-se a opção mais viável. Portanto, avaliar os desfechos 

clínicos desse grupo de pacientes portadores de doença arterial coronariana no 

atual cenário de terapia médica otimizada é fundamental. Objetivo: Analisar a 

incidência de morte por causa cardiovascular e infarto agudo do miocárdio em 

pacientes com lesão grave de tronco de coronariana esquerda mantidos em 

tratamento clínico. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte prospectiva que 

incluiu pacientes com lesão de TCE ≥ 50% evidenciada pelo cateterismo cardíaco 

mantidos em tratamento clínico por alto risco cirúrgico, recusa à realização da 

cirurgia ou anatomia desfavorável em um hospital referência em cardiologia de 

Salvador admitidos no período de janeiro de 2017 a junho de 2019. Foi avaliado o 

desfecho composto de morte por causa cardiovascular e infarto agudo do miocárdio. 

Variáveis com distribuição não paramétrica foram descritas por medianas e intervalo 

interquartil e as categóricas foram descritas como frequência e porcentagem. 

Resultados: Foram incluídos 15 pacientes, com mediana de idade de 74 (71-77) 

anos, 8 (53,3%) mulheres e tempo de acompanhamento mediano de 3,5 (2,7-3,7) 

anos. A mediana da fração de ejeção do ventrículo esquerdo foi de 67% (39-69). A 

mediana da lesão do tronco de coronária esquerda foi de 50% (50-75), enquanto 

para o score SYNTAX foi de 44 (22,5-51,0) pontos. O desfecho de morte por causa 

cardiovascular ocorreu em 1 (6,7%) paciente após 31 meses. Ao final do 

seguimento, apenas 2 (15,4%) pacientes apresentaram angina CCS 3 e nenhum 

CCS 4. Conclusões: O presente estudo envolvendo pacientes com doença grave 

do tronco da coronária esquerda mantidos em tratamento clínico, durante um 

acompanhamento mediano de 3,5 anos, evidenciou que a incidência de eventos 

adversos cardiovasculares maiores foi baixa, considerando-se a gravidade da 

doença coronariana apresentada.  

Palavras-chave: Tronco de coronária esquerda. Doença arterial coronariana. 

Angina estável. 



ABSTRACT 

 

Introduction: In view of the high mortality of patients with left main coronary artery 

(LMCA) lesions ≥ 50%, the major guidelines in cardiology recommend surgical or 

percutaneous myocardial revascularization. However, for patients with high surgical 

risk, refusal to undergo surgery or unfavorable anatomy, clinical treatment becomes 

the most viable option. Therefore, evaluating the clinical outcomes of this group of 

patients with coronary artery disease in the current scenario of optimized medical 

therapy is essential. Objective: To evaluate the incidence of cardiovascular death 

and acute myocardial infarction in patients with severe left main coronary artery 

stenosis maintained on clinical treatment. Methods: This is a prospective cohort 

perfomed between January 2017 and June 2019, including patients with left main 

coronary artery stenosis ≥ 50% evidenced by cardiac catheterization who remained 

on clinical treatment due to high surgical risk, unfavorable anatomy or refusal to 

surgery in a tertiary public health system hospital of Brazil. The outcome was 

cardiovascular death and acute myocardial infarction. Variables with non-parametric 

distribution were equal by medians and interquartile range, and when categorical, 

they were as frequency and percentage. Results: 15 patients were included, with a 

median age of 74 (71-77) years and 8 (53,3%) women, in a median follow-up time of 

3,5 (2,7-3,7) years. The median left ventricular ejection fraction was 67% (39-69). 

The median of the lesion on the left main coronary artery was 50% (50-75), while 

SYNTAX score was 44 (22,5-51,0) points. The outcome of cardiovascular death 

occurred in 1 (6,7%) patient after 31 months. At the end of the follow-up, only 2 

(15,4%) patients had angina CCS 3 and no one CCS 4. Conclusion: The present 

study involving patients with severe left main coronary artery disease manteined on 

clinical treatment, during a median follow-up of 3,5 years, showed that the incidence 

of major adverse cardiovascular events was low, considering the severity of the 

coronary disease presented. 

 

Keywords: Left main coronary artery. Coronary artery disease. Stable angina. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares permanecem no topo da lista de principal causa 

de morte mundial nas últimas duas décadas, representando 16% de mortalidade por 

todas as causas, segundo dados divulgados pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS).1 O Brasil se destaca entre os países com maior mortalidade por causa 

cardíaca, apresentando números significativos, especialmente na região Nordeste. 

Isso está diretamente associado a uma alta prevalência e pouco controle dos fatores 

de risco para doença cardiovascular, destacando-se, entre outros, diabetes, 

dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, obesidade e sedentarismo.2 

Indivíduos portadores de doença arterial coronariana (DAC) estão sob o risco 

de eventos cardíacos agudos, sendo imprescindível seu diagnóstico e tratamento 

precoce para melhorar a qualidade de vida e reduzir índices de infarto agudo do 

miocárdio e mortalidade. Podem apresentar-se assintomáticos ou com sintomas 

anginosos associados ou não a fatores de risco para doença aterosclerótica. Quanto 

ao diagnóstico e a classificação de gravidade da DAC, além de uma história clínica e 

exame físico detalhados, testes adicionais podem ser realizados tais como 

eletrocardiograma de esforço, ecocardiograma de estresse, cintilografia miocárdica 

com estresse e cineangiocoronariografia ou cateterismo cardíaco.3 

Devido a individualidade e complexidade de cada paciente, a decisão 

terapêutica é baseada no benefício esperado, no consenso da equipe médica e na 

preferência do indivíduo. Com o avanço da terapia médica otimizada baseada em 

evidências, a abordagem conservadora pode ser uma alternativa a tratamentos mais 

invasivos, como a terapia de revascularização miocárdica e até mesmo a 

intervenção coronária percutânea (ICP). Quanto ao tratamento medicamentoso, 

podem ser usados os antiagregantes plaquetários, os hipolipemiantes e os 

bloqueadores do sistema renina-angiotensina para reduzir o risco de infarto do 

miocárdio e, consequentemente, a mortalidade. Para a redução dos sintomas e da 

isquemia miocárdica, são usados os bloqueadores beta-adrenérgicos, antagonistas 

de canais de cálcio e ivabradina que reduzem o trabalho cardíaco, nitratos com 

efeito vasodilatador coronário e outros como trimetazidina e alopurinol, otimizadores 

da utilização do oxigênio miocárdico.3 
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Dentre os agravos coronarianos, a lesão de tronco de coronária esquerda 

(TCE) aponta para altos índices de risco ao paciente, tendo em vista o grande 

território do ventrículo esquerdo irrigado por esse vaso. Estima-se encontrar esse 

tipo de lesão em 4-9% dos pacientes submetidos ao cateterismo.4,5 Dessa maneira, 

terapias preventivas são fundamentais na redução do risco de eventos cardíacos, 

especialmente a cessação do tabagismo, prática de exercícios físicos, redução de 

lipídios e controle dos níveis glicêmicos e de pressão arterial.4 Somado a isso, as 

principais diretrizes em cardiologia recomendam a revascularização miocárdica 

cirúrgica ou percutânea em casos de lesão de TCE ≥ 50%, levando-se unicamente o 

grau de obstrução como parâmetro de análise.3–6  

Apesar das recomendações de diretrizes, alguns pacientes apresentam 

elevado risco cirúrgico, anatomia desfavorável ou mesmo se recusam à realização 

da cirurgia. Para este grupo específico, é necessário avaliar o seguimento com 

tratamento clínico para gerar orientações mais seguras e embasar as discussões em 

grupos de Heart Team. Tal conceito de "equipe do coração" trouxe inúmeras 

vantagens na decisão médica compartilhada associada às escolhas do paciente, 

levando em consideração os benefícios e danos de uma abordagem com ICP, 

cirúrgica ou mesmo medicamentosa em pacientes com lesões coronárias 

complexas.3–6  

É válido reforçar que os principais trabalhos que avaliaram a mortalidade de 

pacientes com lesão importante de TCE são prévios aos estudos de otimização da 

terapia clínica, com metas terapêuticas mais intensivas. Com isso, o presente estudo 

objetiva avaliar os desfechos clínicos em um cenário de terapia clínica otimizada em 

relação às recomendações das diretrizes mais atuais.  

Considerando o fato de pacientes portadores de lesão grave de tronco de 

coronária esquerda estarem associados a significativos índices de mortalidade, o 

presente estudo irá obter informações a respeito do desfecho clínico de um grupo 

desses pacientes que tiveram decisão em permanecer em tratamento 

medicamentoso por recusa à abordagem cirúrgica, alto risco de cirurgia ou anatomia 

desfavorável. Isso contribuirá não apenas para o aperfeiçoamento dos envolvidos na 

área da saúde como também para viabilizar um novo olhar a respeito do tratamento 

desse grupo de pacientes portadores de doença arterial coronariana, aprimoramento 

as decisões do Heart Team e a orientação adequada ao paciente. 
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2. OBJETIVO 

 

O objetivo primário desse estudo é analisar a incidência de morte por causa 

cardiovascular e infarto agudo do miocárdio em pacientes com lesão grave de tronco 

de coronariana esquerda mantidos em tratamento clínico. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

As doenças cardiovasculares representam a principal causa de morte no 

Brasil. Estima-se que 90% dos casos de infarto do miocárdio tenham como causa a 

aterosclerose, processo inflamatório crônico em resposta à deposição de lipídios na 

parede da artéria, formando trombos que geram sintomas agudos quando ocorre 

fissura ou erosão das placas ateroscleróticas. O sintoma mais comum da doença 

arterial coronariana (DAC) é a angina pectoris, resultante de um desequilíbrio entre 

oferta e consumo de oxigênio miocárdico que gera dor torácica de intensidade e 

duração variadas.2 

Em uma análise feita por Malta et. al. (2020) sobre a mortalidade por doenças 

cardiovasculares no país no período de 2000 a 2017, os dados brutos do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM) registraram um aumento de mortes por causas 

cardíacas na região Nordeste.7 Com isso, o tratamento da DAC visa melhorar a 

qualidade de vida do indivíduo e reduzir os índices de infarto do miocárdio e 

mortalidade. Nesse contexto, existe a possibilidade de revascularização da artéria 

coronária acometida com abordagem cirúrgica ou percutânea, ou ainda tratamento 

medicamentoso em uma conduta mais conservadora, fazendo uso de fármacos 

como antiagregantes plaquetários, estatinas, bloqueadores do sistema renina-

angiotensina, betabloqueadores, bloqueadores de canal de cálcio e nitrato.3 

Em meio às lesões coronarianas, o estreitamento do tronco de coronária 

esquerda é de alto risco cardiovascular agudo tendo em vista que compromete boa 

área do miocárdio (mais de dois terços do ventrículo esquerdo quando o sistema 

dominante é o direito). Esse ramo principal origina-se do seio aórtico esquerdo, 

bifurcando-se na artéria descendente anterior e na artéria circunflexa esquerda, 

embora um terço dos indivíduos tenham ainda um outro ramo intermediário. O 

conceito de tronco de coronária esquerda desprotegida se relaciona ao 

comprometimento desse vaso sem ponte de safena viável para o sistema 

coronariano esquerdo. A causa mais comum dessa lesão é a aterosclerose que em 

80% dos casos envolve a bifurcação, geralmente se estendendo até a descendente 

anterior.6,8  

Shimizu et. al. (2018) avaliaram a relação da lesão de tronco de coronária 

esquerda com o resto das artérias coronárias no estudo Prospect em 552 pacientes 

com esse tipo de lesão, concluindo que a gravidade da doença previu a carga geral 
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da aterosclerose bem como a presença de placas de alto risco nas três artérias 

coronárias epicárdicas principais.9 Isso corrobora com Akcay (2017) de que a 

doença multiarterial coronariana acompanha quase 70% desses pacientes com 

lesão de TCE, podendo se manifestar como síndrome coronariana aguda (SCA) com 

parada cardíaca, choque cardiogênico, arritmias, morte súbita e edema agudo de 

pulmão.10 

Poucos estudos trazem como abordagem a terapia medicamentosa no 

tratamento desse grupo específico de pacientes. Caracciolo et. al (1995) avaliaram a 

taxa de sobrevida ao longo de 15 anos dos 1.484 pacientes do estudo maior 

intitulado CASS (Coronary Artery Surgery Study), observando uma taxa de 

sobrevida de 37% no grupo dos 1.153 pacientes que inicialmente foram submetidos 

à cirurgia de revascularização do miocárdio versus 27% nos 331 pacientes que 

inicialmente receberam terapia medicamentosa. A sobrevida média foi estimada em 

13,3 anos no grupo cirúrgico em comparação a apenas 6,6 anos no grupo de 

tratamento clínico.11  

Conley et. al. (1978) também avaliaram a taxa de sobrevida com tratamento 

medicamentoso de 163 pacientes com lesão de tronco de coronária esquerda ≥ 

50%. Em três anos, a sobrevida foi de apenas 50%. Dois grupos foram comparados: 

pacientes com lesão de 50-70% e pacientes com lesão ≥ 70%. A taxa de sobrevida 

foi de 66% e 41%, nos respectivos grupos, em um período de três anos. Em um ano, 

a sobrevida foi de 91% e 72% nos respectivos grupos, demonstrando lesões mais 

obstrutivas (≥70%) foram mais letais.12 

Resultados semelhantes foram encontrados por Takaro et. al. (1982) que, 

avaliando desfechos de 91 pacientes com lesão importante de tronco de coronária 

esquerda, mostraram maior sobrevida de pacientes cirúrgicos que aqueles tratados 

ambulatorialmente após 42 meses. No subgrupo de estenose com mais de 75% ou 

naqueles pacientes com disfunção de ventrículo esquerdo, a abordagem cirúrgica foi 

mais vantajosa, enquanto no subgrupo com estenose de 50-75% ou com função 

normal de ventrículo esquerdo não houve diferença significativa das duas 

abordagens. Piores prognósticos foram associados a pacientes com lesão de TCE 

maior ou igual a 70%, classe funcional Canadian Cardiovascular Society (CCS) IV, 

insuficiência cardíaca congestiva, depressão de segmento ST e disfunção de 

contração ventricular.13 
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Uma revisão sistemática feita por Yusuf et. al. (1994) usando dados de 

pacientes de sete ensaios clínicos randomizados que dividiram indivíduos com DAC 

estável em grupo para tratamento cirúrgico com revascularização miocárdica (CRM) 

e outro para tratamento medicamentoso revelou mortalidade significativamente 

menor no primeiro grupo em 5 anos (10,2% e 15,8%, respectivamente). Para os 

pacientes com lesão de TCE, a redução de mortalidade com CRM foi em 68% e 

33% maior em 5 e 10 anos, nessa ordem, em comparação ao tratamento 

medicamentoso que avaliou uso de beta bloqueadores, agentes antiplaquetários, 

digitálicos e diuréticos.14  

A segurança da não realização cirúrgica em pacientes com doença grave de 

tronco de coronária esquerda ainda não é bem estabelecida, mas as diretrizes atuais 

em cardiologia recomendam tratamento cirúrgico ou percutâneo nesses pacientes. 

Os estudos que embasam essa abordagem, em sua maioria, foram realizados nas 

décadas de 1970 e 1980, período em que a terapia médica otimizada era limitada se 

comparada aos padrões contemporâneos.5 Com isso, a adesão a medicamentos 

modificadores da doença, tais como antiagregantes plaquetários e estatinas, era 

baixa. Em síntese, faz-se necessário obter novas informações a respeito de 

desfechos em pacientes com lesão grave de TCE mantidos em tratamento clínico 

por recusa ou impossibilidade à abordagem cirúrgica. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



16 

 

4. METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte observacional e prospectiva que incluiu uma 

amostra de pacientes consecutivos, atendidos em um ambulatório de doença arterial 

coronariana (DAC) recrutados para o estudo maior RESPECt – “REgistro 

proSpectivo de Pacientes com alto Risco de Eventos Cardiovasculares”. CAAE: 

68053317.9.0000.0045 (APÊNDICE 1).  

 

4.2 Local e período do estudo 

O estudo foi realizado no ambulatório de cardiologia do Hospital Ana Nery, 

localizado na Rua Saldanha Marinho, s/n no bairro Caixa D’água em Salvador-Bahia 

e referência no estado em serviços de alta complexidade em cardiologia. Ocorreu no 

período de julho de 2017 a outubro de 2021. 

 

4.3 População de estudo 

Pacientes ambulatoriais consecutivos com diagnóstico de doença arterial 

coronariana estável em um hospital terciário na Bahia. 

 

4.4 Critério de inclusão 

Pacientes com obstrução de tronco de coronária esquerda ≥50% evidenciada 

pelo cateterismo cardíaco que permaneceram em tratamento clínico por elevado 

risco cirúrgico, recusa de submissão à cirurgia ou anatomia desfavorável; 

Idade superior a 18 anos. 

 

4.5 Critério de exclusão 

Não consentimento em participar do estudo; 

Participantes em outro protocolo de pesquisa; 

Ausência de registro ou matrícula na instituição de saúde responsável pela 

atenção clínica do paciente. 
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4.6 Tamanho amostral 

Este presente trabalho é uma subanálise do estudo maior RESPECt com 

pacientes com lesão grave de tronco de coronária esquerda que preenchem os 

critérios de inclusão. Trata-se, portanto, de uma amostra de conveniência em que 

foram incluídos 15 pacientes. 

 

4.7 Coleta de dados 

Os pacientes foram previamente selecionados por uma consulta com 

especialista no ambulatório de DAC e os que estavam dentro dos critérios de 

inclusão foram convidados a participar do estudo RESPECt, assinando o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). Este trabalho engloba o subgrupo de 

pacientes com lesão grave de tronco de coronária esquerda mantidos em tratamento 

clínico. As informações relativas aos pacientes foram obtidas de prontuários 

eletrônicos do hospital e ligações telefônicas, sendo registradas em banco de dados 

do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 20.0. para 

Windows. O prontuário inclui todas as fichas de avaliação e dados pessoais desde a 

primeira consulta do paciente ao hospital. 

A data de admissão do paciente foi considerada como o dia de confirmação 

do diagnóstico de lesão grave de tronco de coronária esquerda (≥50%) através do 

cateterismo. Foram recrutados pacientes admitidos entre janeiro de 2017 e junho de 

2019. O tempo de seguimento do paciente foi calculado a partir do dia da sua 

admissão até o dia em que foi mantido contato telefônico para análise dos 

desfechos.   

No prontuário eletrônico, foram coletadas informações básicas do paciente 

referentes a identificação, sexo e data de nascimento. Além disso, foram registrados 

presença ou ausência de hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2, 

acidente vascular encefálico antecedente, infarto agudo do miocárdio prévio e 

cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) pregressa apreciados pelo 

profissional médico responsável pela consulta. Os pacientes com CRM prévia tinham 

os enxertos para coronária esquerda ocluídos no período da admissão. Também 

foram considerados últimos resultados de exames laboratoriais e ecocardiograma 

registrados em prontuário bem como os medicamentos prescritos na última consulta.  

Associado a isso, dois hemodinamicistas foram recrutados para avaliar as 

imagens de cineangiocoronariografia realizadas e arquivadas no banco do hospital, 
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analisando o grau de lesão do tronco de coronária esquerda e se há lesão proximal 

de artéria descendente anterior acima de 75%. Caso houvesse divergência de 

análises, um terceiro especialista foi convocado para critério de desempate. Foi 

calculado também o score SYNTAX I utilizando-se o aplicativo SYNTAX Score 2020. 

Em um total de 6 pacientes que não realizaram cateterismo cardíaco no hospital, 

não foi possível o cálculo desse score. 

Foi aplicado o questionário de qualidade de vida Short Form Health Survey 

(SF-36) bem como foi quantificado os episódios semanais de angina e uso de nitrato 

sublingual no último mês do seguimento. O Formulário Breve de 36 Itens para 

Estudo de Desfechos Médicos – Short Form Health Survey (SF-36) – é amplamente 

utilizado na prática clínica e foi validado para população brasileira, sendo 

reprodutível em amplas populações. É composto por 36 itens divididos em oito 

domínios: Capacidade funcional – desempenho nas atividades diárias; Aspectos 

físicos – impactos da saúde física nas atividades cotidianas e profissionais; Dor – 

graduação de dor e nível de impacto desta nos afazeres diários; Estado geral de 

saúde – percepção subjetiva do estado geral de saúde e expectativas futuras; 

Vitalidade – percepção subjetiva do estado de saúde e de energia e fadiga; 

Aspectos sociais – reflexos da saúde física nas relações sociais; Aspectos 

emocionais – repercussão das condições emocionais nas atividades diárias; e 

Saúde mental – avaliação do estado de humor e bem-estar psicológico. Cada 

domínio apresenta um escore final de 0 a 100 pontos, e quanto maior a pontuação, 

melhor o estado de saúde (APÊNDICE 2).15,16  

 

4.8 Desfechos 
Desfecho primário: incidência de morte cardiovascular e infarto agudo do 

miocárdio.  

Desfechos secundários: incidência de morte por causa não cardiovascular, 

acidente vascular encefálico (AVE) não fatal, avaliação da angina e pontuação por 

domínios no questionário de qualidade de vida Short Form 36.  

 

4.9 Seguimento  
Os pacientes foram contactados por ligação telefônica para análise do atual 

quadro de saúde e desfechos previstos bem como aplicação do questionário de 

qualidade de vida SF-36.  
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4.10 Variáveis do estudo 

Dados demográficos: sexo e idade; 

Fatores de risco e comorbidades relevantes: hipertensão arterial sistólica – HAS, 

diabetes mellitus 2 – DM2, infarto agudo do miocárdio prévio – IAM, cirurgia de 

revascularização miocárdica prévia – CRM e acidente vascular encefálico prévio – 

AVE; 

Dados de tratamento medicamentoso: medicações em uso (iECA/BRA, estatinas, 

ezetimiba, betabloqueador e ácido acetilsalicílico); 

Dados de exames complementares: perfil lipídico e fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo; 

Escore SYNTAX; 

Período de acompanhamento: tempo de seguimento em anos; 

Dados clínicos de angina: graduação de angina pela Canadian Cardiovascular 

Society (CCS), episódios de angina nas últimas 4 semanas e uso de nitrato 

sublingual nas últimas 4 semanas; 

Pontuações nos domínios do questionário SF-36. 

 

4.11 Análise estatística 

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuição normal das 

variáveis contínuas. Aquelas com distribuição paramétrica foram descritas pelas 

médias e desvios-padrão, enquanto as não paramétricas pelas medianas e intervalo 

interquartil. As variáveis categóricas foram descritas como frequência e 

percentagem. O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

20.0 foi utilizado para a análise dos dados. 

 

4.12 Aspectos éticos 

  

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Ana Nery sob o nº 2.187.126 em 26 de julho de 2017. Todos os 

procedimentos foram realizados de acordo com a declaração de Helsinki e foram 

conduzidos de acordo com a Resolução Nº 466/2012, corroborando, assim, com os 

princípios bioéticos da autonomia, beneficência, não maleficência e justiça. Os 

dados usados no presente estudo foram obtidos de prontuário eletrônico e o 

acompanhamento foi feito por meio telefônico.  
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Essa pesquisa envolve riscos de exposição de dados pessoais dos pacientes 

participantes, tais como: nome, idade, sexo e dados clínicos. No entanto, todas as 

informações coletadas foram acessadas exclusivamente pelos pesquisadores 

envolvidos nesse trabalho, que se comprometeram com a confidencialidade dos 

dados. A identificação dos pacientes foi realizada pelas letras iniciais do seu nome e 

número de registro com o objetivo de preservar a privacidade deles. Além disso, 

todos os dados decorrentes da pesquisa serão descartados após cinco anos da 

finalização da mesma. Dessa forma, nota-se que o estudo oferece riscos mínimos.  

Com o presente estudo será possível obter informações mais consistentes a 

respeito do desfecho de pacientes com lesão grave de tronco de coronária esquerda 

submetidos ao tratamento clínico por recusa cirúrgica, alto risco de cirurgia ou 

anatomia desfavorável. A partir disso, será possível aperfeiçoar e individualizar a 

tomada de decisões para cada paciente. Os resultados da pesquisa serão 

divulgados para a comunidade científica, contribuindo, portanto, para ampliar a área 

de conhecimento nesse grupo específico de pacientes portadores de doença arterial 

coronariana. 
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5. RESULTADOS 

 

No período descrito foram avaliados 15 pacientes com lesão grave de tronco 

de coronária esquerda mantidos em tratamento clínico por recusa, alto risco de 

cirurgia ou anatomia desfavorável por um tempo de acompanhamento mediano de 

3,5 (2,7-3,7) anos, sendo 8 (53,3%) do sexo feminino e idade mediana de 74 (71-77) 

anos. Dentre as comorbidades, 13 (86,7%) eram hipertensos e 6 (40%) tinham 

diagnóstico de DM2. IAM prévio foi registrado em 6 (40%) pacientes, 2 (13,3%) 

fizeram CRM prévia e 1 (6,7%) teve AVE prévio (Tabela 1).  

A mediana para o escore SYNTAX foi de 44 (22,5-51,0) pontos. A mediana de 

FEVE foi de 67% (39-69) e da quantificação da estenose de TCE 50% (50-75). 

Quatro (26,7%) pacientes apresentaram lesão de DA proximal ≥ 75%. A mediana de 

LDL foi de 67,4 (54,5-119,0) mg/dL, HDL foi 40 (34-50) mg/dl e triglicérides 99,5 

(90,75-137,25) mg/dl (Tabela 1).  

Quanto aos medicamentos em uso, 86,7% dos pacientes usavam iECA ou 

BRA, 100% usavam estatina, 80% usavam betabloqueador e 86,7% usavam AAS 

(Tabela 1). Os dois pacientes que não usavam AAS faziam uso dos novos 

anticoagulantes orais (NOACs) pela presença de fibrilação atrial paroxística e 

histórico de tromboembolismo pulmonar.  
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Tabela 1 – Características basais dos pacientes com lesão grave de tronco de 
coronária esquerda incluídos neste estudo de acordo com sexo, idade, 
comorbidades, exames e medicações em uso. Salvador-Bahia. 2021. 

Características (n=15) Valor 

Sexo feminino (%) 8 (53,3) 

Idade (ano) 74 (71-77) 

HAS (%) 13 (86,7) 

DM2 (%) 6 (40) 

IAM prévio (%) 6 (40) 

Revascularização prévia (%) 2 (13,3) 

AVC prévio (%) 1 (6,7) 

SYNTAX score (pontos) 44 (22,5-51,0) 

Grau de estenose (%) 50 (50-75) 

ECO FEVE (%) 67 (39-69) 

LDL (mg/dL) 67,4 (54,5-119,0) 

HDL (mg/dL) 40 (34-50) 

Triglicerídeos (mg/dL) 99,5 (90,75-137,25) 

Medicações em uso (n=15)  

iECA/BRA (%) 13 (86,7) 

Estatina (%) 15 (100) 

Ezetimiba (%) 4 (26,6) 

Betabloqueador (%) 12 (80) 

AAS (%)  13 (86,7) 

HAS (Hipertensão Arterial Sistólica); DM2 (Diabetes Mellitus tipo 2); IAM (Infarto Agudo do Miocárdio); 

AVE (Acidente Vascular Encefálico); ECO FEVE (Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo no 

Ecocardiograma); LDL (Low density lipoprotein); HDL (High density lipoprotein); iECA/BRA (Inibidor 

da enzima conversora de angiotensina/Bloqueador do receptor de angiotensina). 

 

O desfecho de morte cardiovascular ocorreu em 1 (6,7%) paciente após 31 meses 

de seguimento. Era do sexo feminino, hipertensa, histórico de infarto prévio, FEVE 

28% e lesão de 50% em TCE com comprometimento de DA proximal ≥75% (Figura 

1). Um (6,7%) paciente apresentou acidente vascular encefálico não fatal após 15 

meses de seguimento e 1 (6,7%) paciente faleceu por causa não cardiovascular 

após 32 meses de seguimento. 
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Figura 1 – Curva Kaplan-Meier para indivíduos com lesão grave de tronco de 

coronária esquerda livres de morte cardiovascular e infarto agudo do miocárdio. 

Salvador-Bahia. 2021. 

 

 

Ao final do seguimento, quanto à graduação da angina pela Canadian 

Cardiovascular Society (CCS), 4 (30,8%) pacientes apresentaram angina CCS 1, 7 

(53,8%) tinham angina CCS 2, 2 (15,4%) angina CCS 3 e nenhum apresentou 

angina CCS 4. Quando questionado sobre a média de episódios anginosos no último 

mês do seguimento, 8 (66,7%) pacientes não apresentaram nenhum episódio de 

angina (Figura 2). Nenhum paciente da amostra usou nitrato sublingual no mesmo 

período.  
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Figura 2 – Porcentagem de pacientes com lesão grave de tronco de coronária 
esquerda de acordo com a média de episódios de angina no último mês do 
seguimento. Salvador-Bahia. 2021. 

 

 

Para o questionário de qualidade de vida Short Form Heath Survey (SF-36), a tabela 

a seguir evidencia a análise das pontuações nos 8 domínios avaliados. O domínio 

com melhor pontuação mediana foi aspectos sociais 87,5 (37,5-87,5) pontos e pior, 

limitação por aspectos físicos com 25 (0-50) pontos (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Pontuação mediana nos domínios do questionário de qualidade de 
vida SF-36 de pacientes portadores de lesão grave de tronco de coronária 
esquerda. Salvador-Bahia. 2021. 

Capacidade funcional 55 (5-65) 

Limitação por aspectos físicos 25 (0-50) 

Dor 72 (51-74) 

Estado geral de saúde 60 (52-77) 

Vitalidade 55 (50-70) 

Aspectos sociais 87,5 (37,5-87,5) 

Aspectos emocionais 66,6 (33,3-100) 

Saúde mental 76 (56-84) 

 

 

8,3%

16,6%

8,3%
66,7%

3 ou mais vezes por semana mas não diariamente

1 a 2 vezes por semana

Menos de 1 vez por semana

Nenhuma vez no último mês
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6. DISCUSSÃO 

 
As doenças cardiovasculares apresentam as maiores taxas de morbidade e 

mortalidade no mundo. Pacientes portadores de doença arterial coronariana estão 

sob altos riscos de eventos cardíacos agudos, sendo indispensável seu diagnóstico 

e tratamento precoce. Com isso, apesar da indicação de abordagem cirúrgica em 

pacientes com lesão de tronco de coronária esquerda ≥50% pela sua gravidade, é 

preciso melhor compreensão do tratamento conservador para o grupo de pacientes 

não eletivos ou que recusam terapia invasiva.3–6  

A população do presente estudo configura-se como essencialmente idosa e 

de alto risco cardiovascular com escore SYNTAX elevado, tendo em vista a 

complexidade da lesão abordada. Diante dos resultados expostos, evidenciou-se 

baixa taxa de eventos cardiovasculares maiores no grupo de pacientes com lesão 

grave de TCE mantidos em tratamento clínico, com taxa de sobrevida superior a 

90% ao longo do período mediano de três anos e meio de acompanhamento. Esse 

tempo de follow-up foi relevante e similar a outros estudos na literatura que abordam 

o tratamento da lesão de TCE.12–14,17,18 

Em contrapartida, a taxa de sobrevivência de três anos para o grupo de 

pacientes com lesão grave de TCE no estudo CASS tratados clinicamente com 

idade ≥ 65 anos foi de 55%.19 Essa sobrevida foi inferior em relação a do presente 

estudo, mesmo o CASS apresentando pacientes com menos comorbidades 

relevantes (diabetes e hipertensão). No entanto, o grupo incluído no CASS 

apresentou média de FEVE menor (49%) e maior grau de obstrução de TCE (64%), 

comparado a FEVE (67%) e grau de obstrução (50%) no presente estudo. Além 

disso, os pacientes mantidos em tratamento clínico no CASS tiveram inferior adesão 

aos betabloqueadores e não usaram medicações atualmente consideradas 

modificadoras de mortalidade para DAC, como as estatinas e os inibidores da ECA, 

o que pode ter corroborado com a sobrevida menor. A comparação de desfechos 

com o acompanhamento ao longo de 15 anos realizado pelo CASS, o maior 

encontrado na literatura, não foi possível devido ao seguimento mais breve dos 

pacientes deste estudo (3,5 anos).11    

De maneira análoga, Cohen e Gorlin (1975) observaram alta taxa de 

mortalidade em dezenove pacientes com lesão em TCE tratados com 

betabloqueadores e vasodilatadores coronarianos: risco de morrer de 70,6% em três 
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anos e meio de observação.17 Oberman et. al (1976) também evidenciaram menores 

taxas de sobrevida em pacientes com lesão significativa de TCE tratados 

clinicamente (73% em 12 meses de acompanhamento e 65% em 24 meses de 

acompanhamento).18 Tais estudos discutidos anteriormente, porém, foram 

realizados em uma época em que a terapia medicamentosa era limitada, não se 

fazendo uso de medicações que, na era contemporânea, seguramente reduzem 

eventos cardiovasculares em pacientes portadores de DAC, tais como estatinas, 

AAS, betabloqueadores e os inibidores da ECA, usados em 100%, 86,7%, 80% e 

86,7% dos pacientes do presente estudo, respectivamente.  

No estudo de Lee (2017) para uma população portadora de lesão grave de 

TCE com idade média de 66,7 anos mantidos em tratamento clínico por cinco anos, 

observou-se mortalidade de 32% e IAM em 4,5%.20 Mesmo sendo um estudo mais 

recente, a adesão dos pacientes às estatinas, inibidores da ECA, aspirina e 

betabloqueadores foi inferior quando comparada ao grupo do presente estudo, além 

de média de FEVE menor, o que poderia justificar o prognóstico pior.  

O tratamento medicamentoso da DAC visa prevenir o infarto, reduzir 

mortalidade e melhorar a qualidade de vida. Neste sentido, cada medicação tem um 

papel específico no controle e prevenção da DAC. As estatinas reduzem lesões 

ateroscleróticas e inibem sua progressão, sendo a primeira opção terapêutica na 

redução dos níveis séricos de LDL-c. O uso da aspirina gera efeitos antitrombóticos 

pela inibição da enzima COX-2 e consequente bloqueio de tromboxano A2, 

responsável pela agregação plaquetária. Os inibidores da ECA contribuem para a 

melhora do perfil hemodinâmico, perfusão subendocárdica e levam à estabilização 

de placas ateroscleróticas. Já os betabloqueadores auxiliam na redução do consumo 

do oxigênio miocárdico.3 A população do presente estudo estava bem assistida com 

essas medicações modificadoras de doença arterial coronariana conforme diretrizes 

mais atuais em cardiologia, corroborando com a baixa taxa de eventos maiores 

apresentada. 

O controle efetivo da dislipidemia na população do estudo também pode ter 

contribuído para a redução de mortalidade no grupo. Sabe-se que as partículas de 

LDL-c se acumulam no endotélio vascular, sofrendo modificações oxidativas que 

conduzem a entrada de macrófagos, transformados em células espumosas 

carregadoras de colesterol. Quimiocinas produzidas pelas células endoteliais 

ativadas estimulam a migração de monócitos e células T para a camada íntima, 
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levando a uma série de mediadores inflamatórios e que culminam na formação de 

placas com risco de dano e oclusão trombótica. Por outro lado, as partículas de 

HDL-c contrariam a formação dessas lesões.2  

As taxas de LDL-c da população do presente estudo estavam bem 

controladas (67,4 mg/dl) e todos os pacientes faziam uso de estatina, o que reforça 

a redução de eventos cardiovasculares maiores nesse grupo. Diversos estudos 

evidenciam benefícios em prevenção primária e secundária pelo uso de 

hipolipemiantes na redução do colesterol LDL. Uma metanálise feita pelo grupo 

Cholesterol Treatment Trialists (2010) envolvendo 170000 participantes de ensaios 

clínicos com estatina mostrou redução de 22% de riscos de eventos 

cardiovasculares para cada 1,07mmol/L de LDL-c.21  

O estudo de registro multicêntrico realizado por Kim et. al (2010) objetivou 

validar o escore SYNTAX em pacientes com lesão importante desprotegida de TCE 

submetidos a intervenção percutânea ou cirúrgica após três anos. Foi observado 

taxas superiores de eventos cardiovasculares adversos maiores (morte, infarto 

agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico) nos pacientes com pontuação 

SYNTAX mais alta (>36).22 Os resultados do presente estudo, todavia, evidenciaram 

que mesmo com elevado escore SYNTAX (44) na população estudada portadora de 

DAC grave e complexa, houve baixa taxa de eventos cardiovasculares ao longo do 

seguimento. Possivelmente isso se deve ao eficaz acompanhamento dos pacientes 

incluídos, com metas de LDL-c alcançadas e uso regular de medicações que 

melhoram sobrevida.  

A avaliação da angina foi considerada clinicamente satisfatória, tendo em 

vista que as classes funcionais CCS 3-4 não prevaleceram, a maioria dos pacientes 

(66,7%) não apresentou episódio anginoso e nenhum deles usou nitrato sublingual 

no último mês de seguimento. Resultados semelhantes foram encontrados no 

estudo AVANCE (2012), que avaliou as características clínicas e impactos da angina 

em pacientes com DAC estável na Espanha, identificando que a maioria dos 

pacientes tinham poucos sintomas anginosos, com prevalência de CCS1 em 35,6% 

e CCS 2 em 50,7%, e metade dos pacientes eram assintomáticos (<1 episódio de 

angina por semana no último mês). O tratamento medicamentoso considerado ideal 

foi a associação de antiplaquetário, betabloqueador, estatina e inibidor da ECA, 

terapia semelhante à do presente estudo.  
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Tendo em vista a importância de avaliar a percepção do paciente quanto à 

sua qualidade de vida, usou-se o instrumento SF-36, muito utilizado em outras 

pesquisas de saúde. Não foi encontrado nenhuma avaliação específica de pacientes 

com lesão grave de TCE mantidos apenas em terapia medicamentosa e avaliação 

da qualidade de vida por esse questionário. Entretanto, o estudo de Favarato et. al 

(2006) realizado em uma população brasileira portadora de DAC após um ano de 

tratamento clínico considerou o SF-36 como um bom instrumento de avaliação da 

qualidade de vida, com resultados semelhantes aos encontrados no presente 

estudo23. Outro estudo feito por Abdallah et. al (2017) comparou os domínios de 

qualidade de vida do SF-36 em pacientes com DAC complexa (lesão de três vasos 

ou tronco de coronária esquerda) randomizados para CRM ou ICP do estudo 

SYNTAX, com médias de 64,8 e 65,2 anos, respectivamente.24 Após três anos de 

randomização, período similar ao acompanhamento dos pacientes ambulatoriais do 

presente estudo, observou-se pontuações semelhantes na maioria dos domínios 

avaliados. No entanto, a pontuação de limitação por aspectos físicos foi 

consideravelmente menor no presente estudo (25%). Esse achado foi interpretado 

pelo fato de os indivíduos do presente estudo serem mais velhos (74 anos) e, por 

conseguinte, terem maiores restrições físicas pela idade.  

Houve limitações neste estudo. A primeira é o baixo tamanho amostral, que 

limita a análise de subgrupos. A segunda é que se trata de um estudo de coorte 

prospectiva unicêntrica, o que limita a validade externa. Contudo, isso fortalece a 

validade interna, tendo em vista ser uma população bem acompanhada de pacientes 

com lesão de grave de TCE. Além disso, a baixa taxa de eventos cardiovasculares 

provavelmente reflete a qualidade do follow-up desse grupo de pacientes.  

Essa pesquisa contribui para o desenvolvimento dos conhecimentos a 

respeito dos desfechos dessa população de pacientes com lesão grave de tronco de 

coronária esquerda submetidos ao tratamento clínico em um cenário de novas 

evidências científicas em terapêutica para DAC. Auxilia também a individualizar e 

nortear discussões em equipes de Heart Team, colaborando com a melhoria da 

atenção em saúde, redução de custos e aperfeiçoamento da equipe 

multiprofissional, levando-se em consideração os anseios pessoais do paciente nas 

decisões médicas. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo evidenciaram baixa incidência de morte por 

causa cardiovascular e infarto agudo do miocárdio nos pacientes com lesão grave 

de tronco de coronária esquerda mantidos em tratamento clínico por recusa à 

cirurgia, anatomia desfavorável ou alto risco cirúrgico. Ao final do seguimento, 

observou-se poucos sintomas anginosos e qualidade de vida satisfatória, 

considerando-se a gravidade da doença coronariana apresentada.  

Dessa forma, aponta-se a necessidade de estudos adicionais para análise de 

desfechos desse grupo específico de pacientes portadores de doença arterial 

coronariana que permanecem em tratamento clínico. 
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9. ANEXOS 
 

APÊNDICE 1: PARECER CONSUBSTANCIADO CEP 
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APÊNDICE 2: QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 
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