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INTRODUÇÃO 

A doença arterial coronariana (DAC) crôni-

ca corresponde a uma condição clínica estável 

da doença coronariana, caracterizada pela pre-

sença de alterações na circulação coronariana 

capazes de causar isquemia miocárdica, mani-

festando-se frequentemente por angina pectoris 

estável. Tradicionalmente, a DAC crônica foi 

considerada quase sempre associada à obstru-

ção da árvore coronária; entretanto, reconhece-

se que muitos pacientes apresentam sintomas 

anginosos típicos na ausência de obstruções co-

ronarianas detectáveis (CESAR et al., 2025). 

A angina, principal manifestação clínica da 

DAC crônica, é definida como um desconforto 

torácico geralmente desencadeado pelo esforço 

e com melhora ao repouso, podendo apresentar 

características típicas ou atípicas. Ressalta-se 

que a angina é um sintoma, enquanto a isque-

mia miocárdica constitui um achado objetivo 

em exames funcionais, podendo ocorrer angina 

sem isquemia detectável e isquemia silenciosa 

sem sintomas (CESAR et al., 2025). 

Do ponto de vista fisiopatológico, a doença 

arterial coronariana crônica decorre principal-

mente de um processo aterosclerótico progres-

sivo e de longa evolução, caracterizado por in-

flamação crônica da parede arterial em resposta 

a fatores metabólicos, hemodinâmicos e imuno-

lógicos persistentes (PAHWA & JIALAL, 

2025; AGRAWAL et al., 2020). A disfunção 

endotelial constitui o evento inicial desse pro-

cesso e envolve a redução da biodisponibilidade 

de óxido nítrico, o aumento da permeabilidade 

vascular e a maior expressão de moléculas de 

adesão, favorecendo a entrada e retenção su-

bendotelial de lipoproteínas ricas em colesterol, 

bem como o recrutamento de células inflamató-

rias para a camada íntima arterial (CESAR et 

al., 2025; DEMIR et al., 2022). A oxidação des-

sas lipoproteínas intensifica a resposta inflama-

tória local e contribui para a progressão lenta e 

contínua das placas ateroscleróticas, caracterís-

tica da fase crônica da doença (PAHWA & JIA-

LAL, 2025; FREEMAN et al., 2023). 

Com a evolução do processo ateroscleróti-

co, macrófagos passam a internalizar lipoprote-

ínas modificadas, originando células espumo-

sas e promovendo a formação do núcleo lipí-

dico da placa, enquanto células musculares lisas 

migram da camada média para a íntima, proli-

feram e depositam matriz extracelular (AGRA-

WAL et al., 2020; DEMIR et al., 2022). Esse 

conjunto de alterações leva ao espessamento 

progressivo da parede arterial e ao remodela-

mento vascular. Na doença arterial coronariana 

crônica, tais alterações podem resultar tanto em 

estenoses fixas hemodinamicamente significa-

tivas quanto em distúrbios funcionais da circu-

lação coronariana, incluindo disfunção micro-

vascular, o que explica a ocorrência de isque-

mia miocárdica mesmo na ausência de obstru-

ções epicárdicas relevantes (CESAR et al., 

2025; YNSAURRIAGA et al., 2021; KRITTA-

NAWONG et al., 2024). 

Além disso, a calcificação coronariana re-

flete a carga aterosclerótica acumulada ao longo 

do tempo e está associada à progressão da do-

ença, representando um processo biologica-

mente ativo relacionado à diferenciação osteo-

gênica da parede vascular (SHAHRAKI et al., 

2023; FREEMAN et al., 2023). Esses mecanis-

mos estruturais e funcionais culminam em limi-

tação do fluxo coronariano e em alterações da 

vasomotricidade coronariana, resultando em 

desequilíbrio entre oferta e demanda de oxigê-

nio ao miocárdio e configurando o substrato fi-

siopatológico da isquemia miocárdica crônica 

observada na DAC estável (DEMIR et al., 

2022; KITTLESON, 2025). 

A DAC é caracterizada fisiopatologicamen-

te pelo estreitamento das artérias coronárias, 
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geralmente devido à aterosclerose, resultando 

em um suprimento inadequado de sangue e oxi-

gênio ao miocárdio (SHAHJEHAN & BHU-

TTA, 2025). No cenário atual, o processo diag-

nóstico não se baseia em um único exame, mas 

em uma abordagem sequencial que começa 

obrigatoriamente pela avaliação clínica e esti-

mativa de probabilidade pré-teste (CESAR et 

al., 2025). 

O sintoma cardinal a ser investigado é a an-

gina pectoris, que deve ser caracterizada deta-

lhadamente quanto à sua qualidade, localiza-

ção, duração e fatores desencadeantes (SHAH-

JEHAN & BHUTTA, 2025). A diretriz brasilei-

ra classifica a dor torácica em três categorias: 

angina típica (desconforto retroesternal, desen-

cadeado por esforço/estresse e aliviado pelo re-

pouso), angina atípica (preenche apenas dois 

critérios) e dor não anginosa (preenche um ou 

nenhum critério) (CESAR et al., 2025). A iden-

tificação desses padrões, somada à idade, sexo 

e fatores de risco como hipertensão e diabetes, 

permite calcular a probabilidade clínica da do-

ença, guiando a escolha dos exames comple-

mentares (SHAHJEHAN & BHUTTA, 2025). 

Como exame inicial, o eletrocardiograma 

(ECG) de repouso é indicado para todos os pa-

cientes suspeitos, podendo revelar sequelas de 

infartos prévios ou alterações isquêmicas agu-

das, servindo como linha de base para compara-

ção futura (CESAR et al., 2025). Para pacientes 

com capacidade física preservada e ECG basal 

interpretável, o teste ergométrico continua sen-

do uma ferramenta útil para a detecção de is-

quemia induzida e avaliação funcional (SHAH-

JEHAN & BHUTTA, 2025).  

Já em pacientes que não conseguem se exer-

citar ou possuem alterações no ECG que impe-

dem a análise, deve-se optar por testes de es-

tresse com imagem, como a ecocardiografia ou 

a cintilografia de perfusão miocárdica (CESAR 

et al., 2025). 

Do ponto de vista anatômico não invasivo, 

a angiotomografia das artérias coronárias ga-

nhou destaque pelo alto valor preditivo nega-

tivo, sendo ideal para excluir a doença em paci-

entes de probabilidade baixa a intermediária 

(SHAHJEHAN & BHUTTA, 2025). Quando os 

testes não invasivos são inconclusivos ou indi-

cam alto risco, recomenda-se a cineangiocoro-

nariografia invasiva, que permanece como o pa-

drão-ouro para definir a anatomia coronariana e 

planejar a revascularização (CESAR et al., 

2025). Portanto, o diagnóstico preciso exige a 

correlação entre a evidência de isquemia funci-

onal e a anatomia das lesões, garantindo a me-

lhor conduta terapêutica (SHAHJEHAN & 

BHUTTA, 2025). 

O objetivo deste estudo foi apresentar os 

principais mecanismos fisiopatológicos da do-

ença arterial coronariana crônica, discutir os 

achados da avaliação funcional e abordar as es-

tratégias atuais para um manejo clínico otimi-

zado. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa de litera-

tura dos últimos 5 anos. A base de dados utili-

zada para pesquisa foi a PubMed e os descrito-

res empregados foram “Chronic Coronary Ar-

tery Disease”, “Drug Therapy”, “Coronary A-

therosclerosis”, “Stable Coronary Artery Dise-

ase”, “Diet Therapy”, combinados com os ope-

radores booleanos AND e OR.  

Os critérios de inclusão foram artigos do ti-

po ensaio clínico randomizado, meta-análise, 

documentos, triagem clínica e estudo observa-

cional publicados entre 2020 e 2025 em inglês 

e português. Foram excluídos estudos duplica-

dos, não disponibilizados na íntegra e que não 

abordassem a temática proposta.  
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Os artigos foram analisados rigorosamente 

e as discordâncias entre os revisores foram re-

solvidas por consenso. Os resultados obtidos na 

extração de dados foram organizados e apresen-

tados descritivamente. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Estratificação clínica e caracterização de 

sintomas 

Os achados reunidos indicam que o ponto de 

partida mais consistente para compreender a 

DAC crônica é a avaliação clínica estruturada, 

centrada na história, no exame físico e no levan-

tamento sistemático de fatores de risco e co-

morbidades. Esse processo inicial é determi-

nante porque a apresentação clínica é heterogê-

nea: muitos pacientes com suspeita de DAC não 

relatam um padrão “clássico” de angina, e a dor 

torácica pode assumir características variadas.  

Assim, mais do que rotular sintomas como 

‘típicos” ou “atípicos”, a tendência atual é des-

crever o sintoma de forma objetiva e relacioná-

lo ao perfil do paciente (idade, sexo, fatores de 

risco, doenças associadas), reduzindo erros de 

subdiagnósticos e a solicitação excessiva de 

exa-mes (CESAR et al. 2025; KITTLESON, 

2025).  

Essa abordagem clínica é a base para a etapa 

seguinte: compreender que a DAC crônica não 

é um evento isolado, mas a expressão de um 

processo aterosclerótico frequentemente sus-

tentado por um risco cardiometabólico persis-

tente (PAHWA & JIALAL, 2025; AGRAWAL 

et al., 2020).  

 

Fatores de risco e risco cardiometabólico 

persistente  

De forma convergente, os estudos reforçam 

que a DAC crônica está fortemente associada à 

hipertensão, diabetes, dislipidemia, obesidade, 

sedentarismo, tabagismo, história familiar e fa-

tores psicossociais, além de comorbidades que 

aumentam risco e complexidade como DRC, 

doença cerebrovascular e doença arterial peri-

férica. Em termos práticos, isso significa que a 

evolução clínica do paciente não depende ape-

nas da presença de estresse, mas do controle 

sustentado do “terreno biológico” em que a ate-

rosclerose progride (CESAR et al., 2025; PAH-

WA & JIALAL, 2025). 

Nesse contexto, exames laboratoriais usuais 

ajudam a estimar o risco e a orientar metas. En-

tretanto, os resultados também apontam que 

parte importante dos eventos cardiovasculares 

ocorre mesmo quando o LDL está controlado, 

sugerindo a existência de risco residual que não 

é plenamente capturado por medidas tradicio-

nais (PAHWA & JIALAL, 2025; AGRAWAL 

et al., 2020).  

 

Avaliação diagnóstica 

Os estudos analisados evidenciam que a 

avaliação da doença arterial coronariana crôni-

ca demanda uma abordagem integrada, que as-

socia a estimativa da probabilidade pré-teste, a 

utilização de marcadores laboratoriais e a apli-

cação de métodos de imagem anatômicos e fun-

cionais. Nesse contexto, a angiotomografia co-

ronariana e o escore de cálcio destacam-se por 

permitir a identificação da carga aterosclerótica 

e a estratificação de risco cardiovascular, espe-

cialmente em pacientes de risco intermediário. 

Métodos funcionais, como PET, SPECT, eco-

cardiografia de estresse e ressonância magné-

tica cardíaca, complementam essa avaliação ao 

identificar isquemia miocárdica e alterações de 

microcirculação. 

 

Aterosclerose como doença sistêmica 

Os resultados sustentam que a aterosclerose 

é frequentemente multiterritorial, e que avaliar 

outros leitos vasculares pode contribuir para di-

agnóstico e estratificação de risco. Exames co-
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mo USG de carótidas, doppler para doença ar-

terial periférica com obtenção do índice torno-

zelo-braquial e ultrassonografia abdominal para 

rastreio de aneurisma de aorta abdominal em 

grupos selecionados são descritos como úteis 

para caracterizar aterosclerose associada con-

forme idade e fatores de risco (PAHWA & JIA-

LAL, 2025). 

Além disso, o USG de artérias periféricas, 

especialmente carótidas femorais, é apresenta-

da como método promissor, rápido, seguro e 

economicamente viável, com boa capacidade 

de detectar aterosclerose associada à DAC e 

apoiar a estratificação de risco ao identificar do-

ença subclínica em múltiplos território (AR-

TYSZUK et al., 2023).  

 

Isquemia sem obstrução: microcircula-

ção, endotélio e fenótipo INOCA 

Os materiais destacam que existe um grupo 

de pacientes com sintomas evidentes de isque-

mia, mas sem estenoses coronarianas epicárdi-

cas significativas, configurando cenário compa-

tível com o fenótipo INOCA, frequentemente 

observado em mulheres e associado à disfunção 

microvascular. Nesse contexto, a ausência de 

obstrução angiográfica não exclui isquemia cli-

nicamente relevante (KITTLESON, 2025).  

Do ponto de vista fisiopatológico aplicado à 

prática, recomenda-se que, em pacientes com 

angina ou isquemia sem doença epicárdica apa-

rente, seja considerada a avaliação da função 

microvascular e endotelial por meio de medi-

ções de pressão e fluxo coronariano, em uma 

abordagem escalonada que equilibra simplici-

dade, precisão e limitações técnicas dos índices 

disponíveis (DEMIR et al., 2022). 

 

Imagem funcional e valor prognóstico 

Os resultados reforçam o papel da imagem 

funcional da DAC crônica não apenas para de-

tectar isquemia, mas para estratificar o prognós-

tico. A cintilografia de perfusão miocárdica por 

SPECT e PET é descrita como método capaz de 

diferenciar defeitos fixos (cicatrizes) e defeitos 

reversíveis (isquemia induzida por estresse), 

com ampla validação prognóstica. Exames nor-

mais associam-se a excelente evolução clínica, 

sustentando estratégia conservadora em muitos 

casos (LI & KRONENBERG, 2021).  

Ao mesmo tempo, são descritas limitações 

do SPECT em cenários de isquemia balancea-

da, com potencial subestimação de doença triar-

terial ou comprometimento do tronco da coro-

nária esquerda. Nesse cenário, o PET se destaca 

por permitir quantificação absoluta do fluxo 

sanguíneo miocárdico e da reserva de fluxo co-

ronariano, agregando valor na identificação de 

doença difusa e disfunção microvascular, inclu-

sive em pacientes com angina e coronárias an-

giograficamente normais (LI & KRONEN-

BERG, 2021). 

A discussão contemporânea também sus-

tenta que testes não invasivos de estresse ocu-

pam posição central para identificar isquemia 

moderada a grave e orientar a necessidade de 

angiografia invasiva e eventual revasculariza-

ção, contribuindo para evitar procedimentos 

desnecessários sem impacto negativo no prog-

nóstico (KRITTANAWONG et al., 2024).  

 

Viabilidade miocárdica e disfunção ven-

tricular 

Em pacientes com cardiomiopatia isquêmi-

ca e disfunção ventricular esquerda grave, a 

avaliação de viabilidade miocárdica assume pa-

pel relevante para identificar miocárdio hiber-

nante potencialmente recuperável. O PET com 

18F-FDG é descrito como método mais sensí-

vel para detectar viabilidade por meio do pa-

drão de mismatch entre perfusão e metabolis-

mo, enquanto ecocardiografia de estresse com 

dobutamina e ressonância magnética cardíaca 
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oferecem maior especificidade para excluir vi-

abilidade em áreas com cicatriz extensa (LI & 

KRONENBERG, 2021).  

 

Manejo terapêutico 

No manejo terapêutico, observa-se consen-

so quanto à centralidade da terapia medicamen-

tosa otimizada, fundamentada no controle rigo-

roso dos fatores de risco e em metas lipídicas 

mais intensivas, com uso escalonado de estati-

nas, ezetimiba e inibidores de PCSK9. A revas-

cularização apresenta benefício mais consisten-

te em subgrupos específicos, sobretudo em pa-

cientes mais jovens, com seguimento prolonga-

do, anatomia coronariana complexa ou insufici-

ência cardíaca associada, sendo indicada prin-

cipalmente para alívio sintomático.  

Ademais, estratégias antitrombóticas ampli-

adas, como a associação de rivaroxabana à as-

pirina, demonstraram redução significativa de 

eventos isquêmicos em indivíduos com doença 

aterosclerótica estável e risco elevado, refor-

çando a necessidade de uma abordagem indivi-

dualizada que equilibre prevenção de eventos, 

segurança terapêutica e qualidade de vida. 

 

Calcificação coronariana em uso de esta-

tinas 

Os achados indicam que a quantificação da 

calcificação coronariana é útil na estratificação 

de risco, mas sua evolução em pacientes trata-

dos com estatinas deve ser interpretada com 

cautela. Uma revisão sistemática e meta-análise 

mostrou discrepância entre estudos observacio-

nais, nos quais estatinas se associaram a escores 

de calcificação coronariana mais elevados e en-

saios clínicos randomizados, nos quais não hou-

ve aumento estatisticamente significativo de 

CAC em seguimento médio de cerca de 15 me-

ses, com variação conforme a métrica utilizada 

(SHAHRAKI et al., 2023). 

A discussão propõe que aumentos dos esco-

res de cálcio coronariano sob estatinas podem 

refletir remodelamento e estabilização da placa 

(com maior proporção de cálcio denso), e não 

progressão de aterosclerose ativa. Assim, a pro-

gressão isolada do escore de cálcio não deve ser 

interpretada como falha terapêutica nem justifi-

car redução/suspensão de estatina, devendo pre-

valecer a estratégia comprovada de redução de 

eventos cardiovasculares (SHAHRAKI et al., 

2023). 

 

Individualização de risco 

Os resultados indicam que o benefício prog-

nóstico de estratégias invasivas da DAC crônica 

é heterogêneo. Em meta-análise de ensaios ran-

domizados, notou-se redução de mortalidade 

cardiovascular com revascularização em com-

paração à terapia medicamentosa otimizada, 

com benefício mais evidente em populações jo-

vens e em estudos com acompanhamento supe-

rior a três anos, sugerindo influência do perfil 

populacional e do horizonte temporal na detec-

ção do efeito (PANUCCIO et al., 2024). 

Revisões contemporâneas reforçam que, em 

pacientes estáveis, a revascularização não ofe-

rece benefício prognóstico universal quando 

comparada à terapia medicamentosa otimizada, 

mantendo indicação predominante para alívio 

sintomático; entretanto, há subgrupos com ga-

nho prognóstico como diabetes com doença 

multiarterial complexa e disfunção ventricular 

associada à anatomia de alto risco, nos quais de-

cisões compartilhadas e abordagem multidisci-

plinar são enfatizadas (KRITTANAWONG et 

al., 2024; KITTLESON, 2025). 

No campo antitrombótico, diretrizes e revi-

sões discutem a ampliação de terapia em paci-

entes com risco moderado/alto de eventos is-

quêmicos e sem alto risco de sangramento, des-

tacando evidências de redução de eventos e 
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mortalidade com estratégias específicas em do-

ença aterosclerótica estável (YNAQURRIAGA 

et al. 2021). 

Por outro lado, em pacientes idosos (maio-

res de 75 anos), a literatura destaca risco hemor-

rágico elevado e a necessidade de individualizar 

duração e intensidade de esquemas antiplaque-

tários, considerando fragilidade, cognição, co-

morbidades, risco isquêmico e preferências do 

paciente, com estratégias como terapia dupla 

mais curta, troca por agentes menos potentes ou 

monoterapia com inibidor de P2Y12 em cená-

rios selecionados (FISCHER et al., 2024).  

 

CONCLUSÃO 

A doença arterial coronariana crônica confi-

gura-se como uma condição clínica complexa e 

multifatorial, cuja compreensão exige uma 

abordagem integrada que transcenda a visão 

tradicional centrada exclusivamente na presen-

ça de estenoses coronarianas obstrutivas. A evi-

dência atual demonstra que a DAC crônica re-

presenta a expressão de um processo ateroscle-

rótico sistêmico, progressivo e de longa dura-

ção, sustentado por inflamação crônica, disfun-

ção endotelial e alterações estruturais e funcio-

nais da circulação coronariana, incluindo o 

comprometimento da microvasculatura (CE-

SAR et al., 2025; PAHWA & JIALAL, 2025). 

Nesse contexto, a avaliação clínica estrutu-

rada permanece como o alicerce do diagnóstico, 

orientando a estimativa da probabilidade pré-

teste e a seleção racional dos métodos diagnós-

ticos. A integração entre exames funcionais e 

anatômicos mostrou-se fundamental para ca-

racterizar tanto a carga aterosclerótica quanto a 

relevância fisiológica das lesões, permitindo 

melhor estratificação prognóstica e evitando in-

tervenções invasivas desnecessárias (SHAH-

JEHAN & BHUTTA, 2025; KRITTANA-

WONG et al., 2024).  

Ademais, o reconhecimento de fenótipos 

como a isquemia miocárdica sem obstrução co-

ronariana significativa reforça a necessidade de 

ampliar o olhar diagnóstico para além da angi-

ografia convencional, especialmente em popu-

lações específicas, como mulheres, nas quais a 

disfunção microvascular é mais prevalente 

(KITTLESON, 2025; DEMIR et al., 2022). 

Do ponto de vista terapêutico, os achados 

discutidos consolidam o papel central da terapia 

medicamentosa otimizada e do controle rigo-

roso dos fatores de risco cardiometabólicos co-

mo estratégia basilar no manejo da DAC crôni-

ca. Embora a revascularização apresente bene-

fício sintomático claro e ganho prognóstico em 

subgrupos selecionados, sua indicação deve ser 

individualizada, considerando o perfil clínico, 

anatômico e funcional do paciente, bem como o 

horizonte temporal de acompanhamento (PA-

NUCCIO et al., 2024; KRITTANAWONG et 

al., 2024). Da mesma forma, a interpretação da 

progressão da calcificação em pacientes sob uso 

de estatinas deve ser cautelosa, uma vez que po-

de refletir estabilização da placa aterosclerótica 

e não necessariamente progressão da doença 

(SHAHRAKI et al., 2023). 

Portanto, a abordagem contemporânea da 

doença arterial coronariana crônica exige uma 

visão integrada, dinâmica e individualizada, na 

qual a estratificação de risco, a escolha criteri-

osa de métodos diagnósticos e a personalização 

do tratamento sejam orientadas por evidências 

robustas e centradas no paciente. Tal estratégia 

não apenas otimiza o prognóstico cardiovascu-

lar, mas também contribui para decisões clíni-

cas mais seguras, eficazes e alinhadas à comple-

xidade inerente dessa condição prevalente e do 

impacto na saúde pública.
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