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RESUMO 
 

Carvalho GF. Mortalidade associada com o número de artérias comprometidas 

e estratégias de tratamento em pacientes com doença arterial coronariana: 

estudo de longo prazo [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo; 2023. 
 
Introdução: Acredita-se que o número de artérias coronárias com lesões 

ateroscleróticas obstrutivas aumente o risco associado à doença arterial 

coronariana, levando a uma maior incidência de eventos cardíacos. No entanto, 

faltam dados conclusivos sobre a relação entre a extensão da aterosclerose 

coronariana e os desfechos clínicos. Métodos: trata-se de uma coorte 

retrospectiva, observacional, unicêntrica a qual incluiu pacientes com doença 

arterial coronariana estável e função ventricular esquerda preservada que eram 

elegíveis para qualquer uma das estratégias terapêuticas (tratamento clínico, 

percutâneo ou cirúrgico), incluídos no Registro MASS. Os pacientes foram 

estratificados de acordo com o número de artérias com lesões obstrutivas e, 

posteriormente, de acordo com a estratégia de tratamento inicialmente adotada. 

O desfecho primário foi mortalidade por qualquer causa. Os desfechos 

secundários incluíram um desfecho composto de morte por qualquer causa, 

infarto do miocárdio não fatal e necessidade de reintervenção coronariana, bem 

como os componentes individuais do desfecho composto. Resultados: Entre 

maio de 1988 e janeiro de 2018, 2.000 pacientes foram incluídos no banco de 

dados MASS. Desses, 1.855 pacientes foram incluídos nesta análise e 

acompanhados por 5 anos. Entre eles, 224 (12%) tinham doença uniarterial 

(SVD), 536 (29%) tinham doença biarterial (2VD) e 1.095 (59%) tinham doença 

triarterial (3VD). A mortalidade por qualquer causa para SVD, 2VD e 3VD foi de 

14 (6,3%), 57 (10,6%) e 115 (10,5%), respectivamente (p = 0,054). Não houve 

diferença estatisticamente significante entre os desfechos secundários (p = 0,2). 

Resultados semelhantes foram encontrados após estratificação adicional de 

acordo com a estratégia de tratamento inicial. Conclusão: Não houve 

associação entre a maior gravidade angiográfica da doença coronariana e a 
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mortalidade entre pacientes com uma, duas ou três artérias coronárias 

epicárdicas com lesões obstrutivas. 

 

Palavras-chave: Anatomia coronariana. Angiografia. Prognóstico. Mortalidade. 

Vasos coronários. Doença da artéria coronariana. Revascularização 

miocárdica. 
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ABSTRACT 
 

Carvalho GF. Mortality associated with the number of diseased vessels and 

therapeutic strategies for coronary artery disease: long-term follow-up [thesis]. 

São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

 
Introduction: It is admitted that the number of diseased coronary arteries has an 

adverse impact on the prognosis of coronary artery disease, leading to a higher 

incidence of cardiac events. However, conclusive data on the association 

between the extent of coronary atherosclerosis and outcomes are not conclusive. 

Methods: This retrospective, single-center, observational cohort study included 

patients with stable coronary artery disease and preserved ventricular function 

who were eligible to any of the three therapeutic strategies (medical, angioplasty, 

or surgery) included in the MASS-Trials database. Patients were stratified 

according to the number of diseased arteries and subsequently according to the 

initial treatment strategy. The primary endpoint was overall mortality. Secondary 

endpoints included the composite of all-cause death, nonfatal myocardial 

infarction, and need for reintervention, as well as the individual components of 

the composite endpoint. Results: Between May 1988 and January 2018, 2,000 

patients who met the inclusion criteria in the MASS-Trials database were 

included. Of these, 1,855 patients were enrolled and followed for 5 years. Among 

them, 224 (12%) had single-vessel disease (SVD), 536 (29%) had double-vessel 

disease (2VD), and 1,095 (59%) had triple-vessel disease (3VD). All-cause 

mortality for SVD, 2VD, and 3VD was 14 (6.3%), 57 (10.6%), and 115 (10.5%), 

respectively (p = 0.054). There was no statistically significant difference observed 

for the secondary endpoints as well (p = 0.2). Similar results were found upon 

further stratification according to the initial treatment strategy.  Conclusion: 

Overall survival was similar regardless of the number of diseased arteries. There 

was no association of the initial treatment strategy with mortality. 

 

Keywords: Keywords: Anatomy coronary. Angiography. Prognosis. Mortality. 

Coronary vessels. Coronary artery disease. Myocardial revascularization. 
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1. Introdução 

1.1. Doença Multiarterial - Perspectiva Histórica 

Desde a segunda metade do século 20, a angiografia coronariana tem sido 

utilizada rotineiramente como ferramenta para fins diagnósticos, prognósticos 

e, posteriormente, possibilitou o avanço para a execução de procedimentos 

terapêuticos. Anteriores ao surgimento das intervenções coronarianas, alguns 

estudos observacionais sinalizaram que pacientes com doença multiarterial 

coronariana sintomática apresentavam maior ocorrência de eventos 

cardiovasculares quando comparados com aqueles portadores de doença em 

somente uma artéria coronariana (1).  

Com o surgimento, inicialmente, das intervenções cirúrgicas e 

posteriormente das intervenções percutâneas, os estudos observacionais 

direcionados para comparar seus resultados indicaram superioridade das 

intervenções coronarianas comparadas aos tratamentos conservadores (2,3).  

Todavia, de forma análoga aos observacionais, esses resultados foram obtidos 

de amostras muito selecionadas e com envolvimento de um vaso coronariano 

(3,4). Posteriormente, com o avanço tecnológico e maior curva de aprendizado, 

esses tratamentos foram expandidos para portadores de doença multiarterial 

coronariana mais complexa.   

Partindo-se da premissa que o prognóstico da doença coronariana está 

relacionado à complexidade da doença e à carga aterosclerótica, esforços 

foram direcionados para o aperfeiçoamento das técnicas de revascularização 

em pacientes com acometimento multiarterial, buscando reduzir seu impacto no 

prognóstico dessa população. Entretanto, pela influência de diferentes variáveis 

e fatores de riscos adicionais, estudos de prognóstico de longo prazo em 

pacientes submetidos a essas intervenções não observaram redução linear do 

risco após os tratamentos instituídos (5–9). 

Adicionalmente, variáveis outras, como diferentes graus de função 

ventricular, a agudização dos sintomas e a presença de doenças associadas 
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(10) contribuíram para modificar a compreensão da evolução desses pacientes 

independentemente do padrão arterial. 

1.2. Prognóstico Relacionado ao Número de Artérias 
Comprometidas 

Os estudos iniciais que avaliaram o prognóstico da doença arterial 

coronariana sinalizaram que a maior carga aterosclerótica implicou em 

aumento da ocorrência de eventos cardiovasculares em longo prazo nos 

pacientes com doença coronariana estável (11,12).  

Bruschke et al. publicaram os resultados de uma coorte observacional de 

pacientes mantidos em tratamento clínico, a qual sugeriu que haveria uma 

associação entre o número de artérias comprometidas e o prognóstico em 

pacientes com DAC e FEVE preservada, com mortalidade observada nos 

doentes multiarteriais cerca de 5 vezes maior do que nos portadores de doença 

uniarterial (1).  

Trabalhos subsequentes, entretanto, não observaram esse achado de 

forma uniforme. De forma interessante, o grupo de pacientes pertencentes ao 

registro do estudo VA (pacientes não randomizados para cirurgia ou tratamento 

medicamentoso e que foram tratados a partir da decisão médica), não 

apresentou mortalidade diferente entre pacientes uniarteriais em comparação 

com a dos multiarteriais (13). 

Tais achados discrepantes devem ser analisados em seu contexto histórico 

científico, uma vez que à época eram utilizadas amostras sequenciais e de 

conveniência, sem que houvesse necessariamente sistematização no rastreio e 

seleção dos pacientes incluídos nas coortes. 

Subsequentemente, a realização de ensaios clínicos aleatorizados para 

avaliar a efetividade das intervenções coronarianas permitiu a observação dos 

desfechos em população adequadamente selecionada, acompanhada de forma 

sistemática e com características clínicas iniciais comparáveis. 

Um desses trabalhos iniciais que testaram a eficácia da cirurgia de 

revascularização miocárdica na redução de mortalidade em pacientes com 

DAC, o estudo Coronary Artery Surgery Study (estudo CASS), incluiu pacientes 
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com acometimento uniarterial, biarterial e triarterial e fração de ejeção maior 

que 35%. De forma geral, os autores observaram uma mortalidade anual de 

1,4% nos pacientes uniarteriais, 1,2% nos pacientes biarteriais e de 2,1% nos 

pacientes triarteriais, resultados estes não ajustados para outras variáveis 

clínicas dessas populações (11). Essa pequena diferença de mortalidade 

observada nos pacientes triarteriais, associada a ausência de um gradiente 

dose-resposta, ou seja, uma mortalidade crescentemente maior a medida que 

o número de vasos acometidos também era maior, trouxe e ainda traz até os 

dias atuais, a controvérsia da informação prognóstica relacionada a extensão 

da DAC, analisada sob uma ótica estritamente anatômica. 

Além de uma série de outras características relacionadas a anatomia 

coronariana também poderem se relacionar a ocorrência de eventos 

cardiológicos e mortalidade, a estabilidade ou não da placa aterosclerótica, 

seus determinantes e suas características evolutivas podem tornar complexa 

essa avaliação prognóstica relacionada ao número de vasos coronarianos 

acometidos (14). 

Com base em algumas evidências, a diretriz atual da sociedade americana 

de cardiologia estima uma incidência de eventos cardiovasculares de 1 a 3% 

ao ano nos pacientes com comprometimento obstrutivo uni ou biarterial. Por 

outro lado, pacientes com comprometimento mais amplo, caracterizado por 

doença multiarterial com estenoses luminais ≥ 70% ou lesão no tronco da 

artéria coronária esquerda, essa diretriz sinalizou um aumento na taxa de 

eventos, maior que 3% ao ano (15). Há de se ressaltar, contudo, que a maior 

taxa de mortalidade nos pacientes com acometimento de tronco de coronária 

esquerda pode ter superestimado a ocorrência de eventos nessa população 

com doença coronariana triarterial. 

Resultados semelhantes foram observados em um estudo de meta-análise, 

que observou aumento de 35% no risco de eventos cardiovasculares para cada 

estenose proximal grave. Já a presença de doença triarterial - mesmo que 

distal - traduziu-se em aumento de 39% na incidência de eventos em 

comparação com a doença uniarterial, indicando que o impacto da associação 

das lesões adicionais contribuiu para agravar o prognóstico da doença arterial 

coronariana estável (16). 
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Observações mais contemporâneas realizadas a partir dos dados do estudo 

ISCHEMIA refutaram a hipótese original do trabalho de que a maior carga de 

isquemia miocárdica estaria relacionada a maior ocorrência de eventos. 

Entretanto, dentre seus achados de relevância, este estudo observou que a 

maior extensão da doença coronariana avaliada sob o aspecto anatômico, a 

partir da estratificação dos pacientes em uniarteriais, biarteriais e triarteriais por 

meio da angiotomografia coronariana mostrou relação com maior risco de 

eventos. Diferentemente da carga de isquemia, o padrão anatômico foi 

associado a maior ocorrência do desfecho primário proposto pelo estudo – a 

combinação de morte por causas cardiovasculares, infarto do miocárdio, 

hospitalização por angina instável, insuficiência cardíaca ou parada cardíaca 

ressuscitada. Nesse sentido, pacientes uniarteriais apresentaram taxa de 8,9% 

na ocorrência desses desfechos, enquanto pacientes com acometimento 

biarterial apresentaram taxa de 11%, e os triarteriais de 22,3% (17). 

Por outro lado, outro estudo também recente renovou o interesse e a 

controvérsia na relação entre a anatomia coronariana e mortalidade em 

pacientes com DAC. Este trabalho realizado em nosso meio observou que a 

carga aterosclerótica, avaliada pelo escore SYNTAX, não esteve associada 

com maior mortalidade em uma amostra de 1719 pacientes com doença 

coronariana acompanhados por período de 5 anos (18).   

Dessa forma, fica evidente que mesmo após décadas de estudos e 

subanálises direcionadas ao tema, persiste a controvérsia acerca do impacto 

do padrão de acometimento da anatomia coronariana no prognóstico de 

pacientes com doença arterial coronariana estável. 

Este estudo objetivou avaliar o prognóstico em longo prazo de pacientes 

portadores de doença coronariana estável estratificados pelo número de 

artérias comprometidas. Além disso, relacionou-se os efeitos dos tratamentos 

conservador e intervencionistas no prognóstico em seguimento de longo prazo. 
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2. Métodos 

O presente estudo é uma subanálise de uma coorte prospectiva de 

pacientes com Doença arterial coronariana estável, que foram seguidos em 

longo prazo. Os dados foram armazenados em banco de dados da unidade de 

pesquisa MASS, no qual foram incluídos pacientes ambulatoriais do Instituto do 

Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo com doença arterial coronariana estável sintomática e com 

função ventricular preservada.  

Definiu-se obstrução coronariana epicárdica grave aquela em que o grau de 

estenose estimado visualmente fosse ≥ 70%. Os pacientes foram incluídos em 

acordo com decisão da equipe médica que incluiu cardiologista clínico, 

intervencionista, e cirurgião cardiovascular, sendo que as decisões terapêuticas 

foram tomadas de comum acordo entre a equipe. Além disso, foram 

identificadas características clínicas que incluíam presença ou ausência de 

diabetes, idade, obesidade, taxa de filtração glomerular limítrofe, presença de 

angina limitante, além de variáveis não quantificáveis por sua natureza 

subjetiva (ex: capacidade do paciente de realizar seguimento regular e aderir 

ao tratamento), além de resultados de exames laboratoriais, teste de esforço e 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo.  

Os pacientes incluídos tiveram suas angiografias avaliadas de forma visual 

por ao menos 2 examinadores experientes. Eram consideradas lesões 

anatomicamente importantes aquelas com obstrução luminal ≥ 70% em vasos 

epicárdicos com diâmetro ≥ 1,5 mm. A partir dessas definições, os pacientes 

foram classificados como portadores de doença uniarterial, biarterial e 

triarterial. Pacientes com lesões em tronco de coronária esquerda não foram 

incluídos neste estudo. Parte dos pacientes tiveram suas angiografias 

avaliadas para cálculo do escore SYNTAX. 

Após a inclusão, todos os pacientes foram seguidos rotineiramente com 

consultas ambulatoriais periódicas após 1, 3, 6, 12 meses e semestralmente 

até ao menos o 5º ano de seguimento, de forma pré-especificada. 

Não foram incluídos neste estudo pacientes com síndrome coronariana 

aguda, indicação de revascularização miocárdica de urgência, disfunção 
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ventricular esquerda grave, contra-indicação a algum dos componentes do 

tratamento clínico, doença valvar anatomicamente importante, doença renal 

crônica avançada (creatinina ≥ 2,0 mg/dL), doença reumatológica ativa, sepse, 

embolia pulmonar ou trombose venosa profunda nos últimos 6 meses e 

neoplasia maligna em tratamento. 

Como potenciais fatores de riscos, foram avaliadas as seguintes variáveis: 

idade, gênero, hipertensão, tabagismo, creatinina, valor de LDL, HDL, 

triglicerídeos, glicemia de jejum, hemoglobina glicada e função ventricular. 

O desfecho primário avaliado no estudo foi morte por qualquer causa em 

longo prazo. O desfecho secundário foi composto pela associação de morte por 

qualquer causa, infarto não-fatal e necessidade de revascularização adicional. 

Considerou-se para diagnóstico de infarto agudo do miocárdio a 4ª definição 

universal de infarto do miocárdio desenvolvido conjuntamente pela Sociedade 

Europeia de Cardiologia (ESC), pelo Colégio Americano de Cardiologia (ACC), 

pela Associação Americana de Cardiologia (AHA) e pela Federação Mundial do 

Coração (WHF) (19). 
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3. Análise Estatística 

 Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o programa R 

Statistics Statistics 4.0.4 ou mais recente. Variáveis quantitativas foram 

expressas como médias e desvios padrões ou medianas e intervalos 

interquartis. As variáveis qualitativas serão expressas como frequências 

absolutas e relativas e analisadas pela razão de verossimilhança ou X 2 ou o 

teste exato de Fisher. As variáveis contínuas foram avaliadas quanto à 

normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e comparadas com a Análise de 

Variância (ANOVA) e o teste de Kruskal-Wallis. Foi realizada uma estimativa da 

taxa de eventos pelo método de Kaplan-Meier, sendo as diferenças entre os 

grupos avaliadas utilizando-se do teste de log-rank. Utilizou-se um nível de 

significância estatística com um valor de p < 0,05.   
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4. Resultados 

Entre maio de 1988 e janeiro de 2018 foram selecionados 2000 pacientes 

com doença arterial coronariana referenciados para a unidade no Instituto do 

Coração do Hospital das Clínicas da FMUSP. Dessa amostra, foram incluídos 

1855 pacientes nesta coorte. As 145 exclusões ocorreram por retirada de 

consentimento para participação, por perdas precoces de seguimento e por 

indisponibilidade de dados essenciais, tais como dados e eventos clínicos 

necessários para análises. Os pacientes incluídos nesse estudo tiveram 

seguimento médio de 76 meses e seu “status vital” foi conhecido durante a 

análise dos dados. 
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4.1. Características Iniciais  

A amostra estudada foi composta por pacientes com mediana de idade de 

61 anos, majoritariamente do sexo masculino (69%). Do total de 1855 

pacientes incluídos, 224 (12%) tinham apenas uma artéria acometida, 536 

(29%) tinham duas e 1095 (59%) tinham três.  Dessa amostra, 913 (49%) 

foram submetidos inicialmente a revascularização cirúrgica do miocárdio, 492 

(27%) a intervenção coronariana percutânea e 450 (24%) ao tratamento 

medicamentoso como primeira estratégia terapêutica. Dentre os dados de 

exames laboratoriais, a mediana do LDL no momento da inclusão era de 128 

mg/dL e a mediana da hemoglobina glicada, era de 7,1%.  

Estratificada pelo número de artérias acometidas, a amostra manteve 

características clínicas e laboratoriais semelhantes, à exceção de algumas 

características dos pacientes com acometimento uniarterial, como a 

hemoglobina glicada (6,3%) e o LDL (3,8 mmol/L – 150 mg/dL). Além disso, 

havia proporcionalmente mais pacientes submetidos a revascularização 

cirúrgica no grupo com acometimento triarterial, conforme mostrado na Tabela 

1 abaixo. 
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4.2. Ocorrência de Eventos Cardiovasculares 

Associados ao Número de Artérias 
Comprometidas 

A ocorrência de desfecho primário e dos desfechos secundários de cada 

um dos subgrupos de pacientes estratificados pelo número de artérias 

coronarianas acometidas estão apresentados abaixo, na Tabela 2.  
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Em uma análise inicial, observou-se uma mortalidade numericamente maior 

nos pacientes multiarteriais quando comparados aos pacientes com 

acometimento uniarterial, entretanto não houve evidência de que esta diferença 

fosse estatisticamente significativa (p = 0,054).   

No que diz respeito ao desfecho secundário, não foi observada diferença na 

sobrevida livre de eventos combinados ao longo do seguimento. A taxa 

discretamente maior taxa de revascularização adicional nos  pacientes 

uniarteriais contrabalanceou matematicamente o discreto aumento de 

mortalidade observado nos pacientes com acometimento biarterial e triarterial. 

De forma muito interessante e contra-intuitiva, a taxa de infarto do miocárdio foi 

numericamente semelhante e não apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos de pacientes (p=0,277). Adicionalmente, não se 

observou nem mesmo um gradiente dose-resposta entre o número de vasos 

acometidos e as taxas de infarto do miocárdio.  

 

4.3. Sobrevida Associada ao Número de Artérias 
Comprometidas, Estratificada por Tratamento 

A sobrevida de cada um dos subgrupos de pacientes estratificados pelo 

tratamento inicial é apresentada abaixo, na Tabela 3. 

Em linhas gerais, os achados são semelhantes aos observados na análise 

geral, de forma que novamente foi observada sobrevida semelhante entre os 

pacientes com acometimento de uma, duas ou três artérias coronárias, 

independente do tipo de tratamento ao qual foram submetidos inicialmente.  
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4.4. Estimativas de Sobrevida ao Longo do Tempo 

A curva de Kaplan-Meier com a estimativa de sobrevida em longo prazo 

está representada abaixo, na Figura 1.  Quanto ao desfecho secundário, sua 

curva de Kaplan-Meier correspondente está na Figura 2. Ressaltam-se em 

ambas as curvas a similaridade na evolução dos eventos entre os 3 grupos 

estratificados pelo número de artérias acometidas, e o número substancial de 

pacientes presentes até o quinto ano de seguimento cardiológico. 

 

Figura 1. Probabilidade de Sobrevida
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Figura 2. Sobrevida Livre de Eventos Combinados 
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A sobrevida livre de Infarto do miocárdio está representada nas curvas 

de Kaplan-Meier, da Figura 3. Observa-se que a ocorrência do infarto 

aconteceu de forma semelhante entre os grupos de pacientes com 

acometimento uniarterial, biarterial ou triarterial.  

 
Figura 3. Sobrevida Livre de Infarto Agudo do Miocárdio 
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4.5. Estimativas de Sobrevida Estratificadas por 
Tratamento Instituído 

A amostra de pacientes foi estratificada de acordo com o tratamento 

inicialmente instituído e os resultados do desfecho primário se mostraram 

consistentes com os resultados de toda a amostra, conforme observa-se nas 

curvas de Kaplan-Meier representadas nas Figuras 4, 5 e 6. 

 

Figura 4. Sobrevida – Tratamento Clínico 
 

 

 

  



	

 

16 
 

Figura 5. Sobrevida – Tratamento Cirúrgico  
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Figura 6. Sobrevida – Tratamento Percutâneo 
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5. Discussão 

Os resultados acima relatados descrevem a mortalidade e a incidência 

de eventos cardiovasculares combinados em uma amostra de pacientes 

com DAC estável e função ventricular esquerda preservada estratificada 

pelo padrão de acometimento arterial. A análise desta coorte de 1855 

pacientes seguidos por período de 5 anos identificou mortalidade 

semelhante entre pacientes com acometimento de uma, duas ou três 

artérias coronárias. Por meio da construção de estimativas de sobrevida 

utilizando o método de Kaplan Meier, não foi observada diferença 

estatisticamente significante na mortalidade dos três subgrupos de 

pacientes estudados.  

Ressalta-se que a mortalidade observada não foi estatisticamente 

diferente entre os grupos, embora possa aparentar haver algum 

distanciamento entre as curvas dos uniarteriais em comparação a dos 

multiarteriais. Todavia, mesmo considerando que eventualmente se tratasse 

de falta de poder para detecção de uma real diferença (erro tipo 2), há de se 

destacar que as taxas de infarto entre os três grupos foram similares, de 

forma que tal discreto distanciamento poderia hipoteticamente ocorrer em 

decorrência de um aumento na mortalidade associado a causas não 

cardíacas. De fato, a maior carga aterosclerótica cardíaca poderá também 

se refletir em maior carga aterosclerótica sistêmica e esta pode contribuir 

para um eventual aumento de morte por causas ateroscleróticas não 

cardíacas, como AVC, doença renal crônica e doença arterial periférica. 

No que tange o desfecho secundário do presente estudo, foi avaliada a 

sobrevida livre de eventos cardiovasculares maiores, um composto de 

morte por qualquer causa, infarto agudo do miocárdio não fatal e 

necessidade de revascularização adicional, seja esta percutânea ou 

cirúrgica. De forma interessante, observamos que mesmo a taxa de eventos 

cardíacos combinados foi semelhante entre os três padrões de 

acometimento coronariano, tal qual observado na análise de mortalidade 

por todas as causas.   
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A observação de taxas similares de mortalidade, infarto do miocárdio e 

necessidade de revascularização entre pacientes com doença uniarterial, 

biarterial e triarterial reforça o conceito de que mais importante do que a 

carga aterosclerótica em si, as características qualitativas dessas placas 

que possam lhes conferir maior propensão a instabilização e rotura talvez 

sejam os principais determinantes para a ocorrência de eventos 

cardiovasculares. O entendimento dessas complexas relações são o grande 

desafio para a identificação precoce das placas com maior potencial de 

complicações aterotrombóticas, visto que tais características da placa são 

de avaliação extremamente complexa em virtude de sua provável natureza 

dinâmica e de suas relações com diversas outras variáveis, como aquelas 

relacionadas aos elementos vasculares, à influência de comorbidades e ao 

uso de medicamentos. 

Os dados observados neste presente estudo são congruentes com os 

dos trabalhos com maior número de pacientes incluídos.  O estudo 

Veteran’s Administration Coronary Bypass Surgery Study (Estudo VA) em 

sua fase inicial de coorte observou a evolução de pacientes com diferentes 

padrões de acometimento arterial e função ventricular, tendo observado 

taxas de sobrevida por volta de 95% após 18 meses de seguimento no 

grupo de pacientes sem lesão de tronco de coronária esquerda e com 

função ventricular preservada, achado este semelhante ao do presente 

estudo (13). De forma interessante, o estudo CASS, previamente descrito 

neste trabalho, também encontrou taxas semelhantes de morte ao término 

de 5 anos de seguimento em pacientes com DAC estável e função 

ventricular preservada independentemente do número de artérias 

comprometidas – por volta de 10%, valor semelhante ao observado no 

grupo de pacientes do presente estudo (11). 

Em trabalhos mais contemporâneos, também há convergência de 

resultados. Estudo recentemente conduzido em nosso meio avaliou a carga 

aterosclerótica estimada pelos diferentes escores SYNTAX como preditores 

de eventos cardiovasculares, não sendo observada associação entre a 

anatomia avaliada por esta ferramenta e a mortalidade (18).  
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Por outro lado, em subanálise do estudo ISCHEMIA os autores 

observaram relação entre a gravidade anatômica da doença arterial 

coronariana e o prognóstico. Neste sentido, cabe destacar que os 

resultados divergentes devem ser observados à luz de um método de 

avaliação anatômica distinto (angiotomografia de artérias coronárias) em 

uma população com características basais diferentes, na qual havia 

predomínio de isquemia de grau importante, de forma que não podem ser 

comparados de forma sumária à população do presente estudo ou dos 

demais ensaios clínicos já mencionados. Além disso, a classificação do 

padrão de acometimento da doença coronariana foi realizada utilizando-se 

do Escore de Duke, que não avalia somente o número de artérias 

acometidas, mas também pelo grau de estenose e pela localização da lesão 

(17). 

No que tange as estratégias de tratamento inicialmente adotadas, a 

análise de subgrupos novamente não mostrou associação entre o número 

de artérias comprometidas e a mortalidade. Ainda que no subgrupo 

submetido a tratamento clínico exista visualmente pequeno distanciamento 

entre os pacientes com doença uniarterial dos multiarteriais, essa diferença 

novamente não foi estatisticamente significativa, em linha com os achados 

principais do trabalho. Também em conformidade com o desfecho primário 

observado em toda a amostra, a mortalidade foi semelhante entre pacientes 

com o mesmo padrão angiográfico submetidos inicialmente aos tratamentos 

percutâneo e cirúrgico. Trata-se de dado relevante, uma vez que não há 

estudos com esse número de pacientes comparando aqueles com doença 

uniarterial, biarterial e triarterial agrupados pelo tipo de tratamento ao qual 

foram submetidos inicialmente. 

Os achados deste estudo também confirmaram os resultados relatados 

em estudos de coortes e em subanálises de diversos ensaios clínicos. Em 

uma subanálise do Estudo VA, por exemplo, os autores estratificaram os 

pacientes em tercis de risco de acordo com variáveis clínicas e 

angiográficas, tendo encontrado, no entanto, mortalidades semelhantes 

entre os subgrupos submetidos ao tratamento clínico e cirúrgico quando 

estratificados pelo número de artérias comprometidas (5). Também a 
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subanálise do estudo ISCHEMIA previamente citada também não observou 

diferenças entre as estratégias conservadoras e as intervencionistas, 

independente do padrão de gravidade anatômica avaliado pelo Escore de 

Duke (17). 

O conjunto dos achados do presente estudo, somado ao corpo de 

evidências disponíveis na literatura reforçam (14) que a avaliação 

anatômica realizada de forma isolada não é suficiente para avaliar o risco 

para a ocorrência de eventos cardiovasculares em pacientes com doença 

arterial coronariana. Embora fatores diversos – como idade, comorbidades 

e angina – tenham sua importância, o maior impacto talvez decorra da 

característica individual de cada placa, sendo aquelas ditas mais 

vulneráveis as de maior risco. Nesse sentido, trabalhos subsequentes são 

necessários para aprimorar a detecção dessas placas e eventualmente 

direcionar estratégias para redução do risco. 
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6. Conclusão 
Os achados do presente estudo permitem inferir que uma maior 

gravidade angiográfica da doença coronariana não é acompanhada de 

maior gravidade clínica da doença, sendo a mortalidade observada 

semelhante entre pacientes com uma, duas ou três artérias coronárias 

epicárdicas acometidas. 
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