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Introdução

A doença cardiovascular é uma das principais complicações 
relacionadas ao Diabetes Mellitus (DM), sendo que um aumento 
significativo da prevalência desta doença tem sido observado 
nos últimos anos�. Schaan e colaboradores relataram aumento 
da prevalência de DM, no Rio Grande do Sul, de 8,9% em 
1992 para 12,4% em 20002. A magnitude do risco adicional 
proporcionado pela presença do DM pode ser dimensionada 
pelo fato de que a incidência de infartos do miocárdio (IAM) 
em diabéticos é aproximadamente o dobro daquela observada 
em não-diabéticos, conforme demonstrado por Haffner e 
colaboradores3. Estes autores analisaram a incidência de 
novos IAM em sete anos, de acordo com a presença de 
DM e de IAM prévio, demonstrando que 45% dos indivíduos 
diabéticos com IAM prévio apresentam um novo IAM neste 
período, enquanto que diabéticos sem IAM prévio têm uma 
incidência de 20%. Os pacientes sem DM mas com IAM prévio 
apresentam incidência de novos de IAM semelhante aos com 
DM e sem IAM prévio (19%), enquanto indivíduos normais 
(sem diabetes e sem IAM prévio) têm incidência de IAM de 
3,5%.

Assim, os pacientes diabéticos com cardiopatia isquêmica 
são freqüentemente considerados para a realização de 
revascularização miocárdica com o objetivo de diminuir o risco 
de eventos cardiovasculares ou de melhora da qualidade 
de vida. Na prática clínica, a análise da necessidade de 
revascularização é em geral desencadeada pela presença 
de sintomas como angina ou dispnéia, isquemia em testes 
de avaliação não-invasiva, comprometimento da função 
ventricular ou uma combinação destes fatores. Decisões 
quanto à realização de cirurgia ou intervenção coronariana 
percutânea (ICP) são, com freqüência, difíceis, devido à 
gravidade dos casos, extensão da doença e presença de 
co-morbidades. Além disso, a maioria dos dados disponíveis 
na literatura origina-se da análise de subgrupos de ensaios 
clínicos delineados para estudos da população em geral4. Neste 
contexto, o objetivo desta revisão é analisar as características 
e indicações dos métodos de revascularização miocárdica nos 
pacientes com DM.
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Intervenção coronariana percutânea

Ao analisarmos as questões relevantes em relação à ICP 
no paciente diabético, uma abordagem pragmática e com 
potencial aplicação para o cardiologista clínico seria aquela 
na qual três perguntas fossem respondidas:

1. Quais as diferenças entre os pacientes com e sem DM?
2. Quais as indicações de realização de ICP nos diabéticos?
3. Qual a ICP “ideal” no paciente com DM?
Nas seções seguintes, analisaremos as evidências científicas 

disponíveis em relação a estes três tópicos.

1. CARACTERÍSTICAS E EVOLUÇÃO CLÍNICA DE 
PACIENTES DIABÉTICOS SUBMETIDOS A INTERVENÇÕES 
CORONARIANAS PERCUTÂNEAS

Os pacientes com DM submetidos à revascularização 
miocárdica apresentam risco aumentado de complicações 
e reestenose, devido a diversas anormalidades vasculares 
e metabólicas, como proliferação excessiva das células 
musculares lisas da camada neointimal do vaso5, decréscimo da 
capacidade de regeneração das células endoteliais, mudanças 
na produção local de vasodilatadores, antiagregantes e 
substâncias antiproliferativas6, e  sensibilidade exagerada das 
células musculares lisas do vaso às ações dos fatores pró-
inflamatórios e trombóticos7,8.

A idéia dos stents como método preferencial de ICP  foi 
acompanhada por uma redução de 25 a 30% nas taxas de 
reestenose angiográfica9, sendo que Carrozza e associados�0 
foram os primeiros autores a descreverem uma freqüência 
maior de reestenose em indivíduos com DM comparados 
a indivíduos sem DM que usaram stents, achado que foi 
confirmado por diversos outros estudos11-14. Em nosso meio, 
poucos  estudos analisaram a evolução clínica de pacientes 
com DM tratados com implantes de stents coronarianos15,16.

Recentemente, descrevemos a experiência do Instituto 
de Cardiologia de Porto Alegre com o implante de stents 
convencionais em 208 pacientes com DM que foram 
comparados com um grupo controle sem DM (n=685), sendo 
avaliados os resultados hospitalares e o seguimento clínico 
em um ano17. Neste estudo, demonstramos que os pacientes 
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Figura 1: Complicações hospitalares após o implante de stents nos pacientes com e sem diabetes mellitus. ECVM: nova angioplastia, cirurgia, IAM ou óbito; IAM: infarto agudo do mi-
ocárdio.
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Figura 2: Sobrevida livre de ECVM (nova angioplastia, cirurgia, IAM ou óbito) nos pacientes com e sem diabetes mellitus. 
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diabéticos submetidos a implante de stents são um grupo de 
maior risco, já que são mais idosos, têm mais fatores de risco 
para cardiopatia isquêmica e história de revascularização do 
miocárdio prévia, além de comprometimento mais extenso das 
artérias coronárias. O sucesso do procedimento foi inferior nos 
diabéticos (88% vs 92%; p=0,05), que apresentaram maiores 
taxas de complicações hospitalares, conforme demonstra a 
Figura 1. Na Figura 2, podemos observar que as taxas de 
eventos cardiovasculares maiores (ECVM), em um ano, nos 
diabéticos, foram, de modo significativo, maiores do que nos 
controles (16,3% vs 9,3%; p=0,003), devido a maiores taxas 
de novas revascularizações (12,3% vs. 8,0%; p= 0,06), IAM 
(3,0% vs. 1,4%, p=0,05) e óbitos (5,4% vs. 2,5%; p= 0,03). 
Por análise multivariada, a presença de DM foi um preditor 
independente de ECVM em 1 ano (razão de chances: 2,00; 
intervalo de confiança: 1,25–3,24; p= 0,004), bem como 
comprometimento de 3 vasos, diâmetro de referência do 
vaso alvo e extensão da lesão.

Esses resultados são compatíveis com a tendência 
trombótica e aterogênica proporcionada pelo DM5-8, e que 
se traduz em maior risco de reestenose e reintervenção 
no vaso tratado18,19 e de complicações hospitalares14, 20. O 
risco aumentado de IAM e óbitos proporcionado pelo DM, no 
seguimento em longo prazo, verifica-se tanto após o implante 
de stents, como relatado no nosso e em outros estudos2�, mas 
também após a cirurgia de revascularização do miocárdio22. 
Os stents farmacológicos diminuem de maneira expressiva o 
perigo de novas revascularizações nos diabéticos, mas este 
risco permanece significativamente maior do que nos não-
diabéticos23.

2. INDICAÇÕES DE INTERVENÇÃO CORONARIANA 
PERCUTÂNEA NOS DIABÉTICOS

As indicações de ICP em diabéticos são baseadas no 
mesmo racional aplicado para pacientes não-diabéticos, que 
é o de proporcionar diminuição do risco de ECVM ou melhora 
da qualidade de vida quando comparado aos tratamentos 
alternativos, seja clínico ou cirúrgico. Neste contexto, o risco 
maior, provocado pelos distúrbios metabólicos do diabetes, 
desempenha  papel fundamental na escolha ou não de um 
método de revascularização miocárdica. Recentemente, 
os “Guidelines” para realização de ICP foram atualizados, 
sendo que seu conteúdo completo pode ser acessado no 
endereço eletrônico http://www.acc.org/clinical/guidelines/
percutaneous/update/index.pdf.24 Embora este documento 
não avalie pacientes diabéticos, de maneira específica, 
algumas orientações, que analisaremos a seguir, podem ser 
obtidas. Em itálico encontram-se as diretrizes resumidas, 

com comentários após.
Em pacientes  assintomáticos ou com angina estável, a 

ICP é uma indicação razoável para aqueles com 1 ou mais 
lesões em 1 ou 2 coronárias, quando avaliada com alto índice 
de sucesso e baixo índice de complicações, sendo que o 
vaso tratado deve suprir uma grande área de miocárdio e 
com isquemia moderada à severa. (CLASSE II A, Nível 
de Evidência B). Esta recomendação reflete a preferência 
pela ICP em pacientes com doença arterial coronariana de 
� ou 2 vasos, mas também demonstra que a realização de 
ICP não é obrigatória para todos os pacientes com estas 
características.

Em pacientes  assintomáticos ou com angina estável, 
a efetividade da ICP, em pacientes com lesões de 2 ou 3 
vasos, que têm comprometimento da DA proximal e que são 
potenciais candidatos para cirurgia e que têm diabetes tratado 
ou disfunção ventricular esquerda, não é bem estabelecida. 
(CLASSE II B, Nível de Evidência B). Este indicativo reflete 
a preferência pela indicação cirúrgica na maioria dos 
pacientes com doença arterial coronariana extensa, visto 
que, nos estudos randomizados, a cirurgia diminuiu de 
modo significativo a incidência de ECVM no seguimento 
tardio, e, em dois estudos, observou-se diminuição da 
mortalidade (Tabela 1)22, 24-29. Em diabéticos, a superioridade 
da cirurgia sobre a ICP deve-se ao impacto negativo no 
prognóstico derivado da progressão da aterosclerose e ao 
risco de infarto do miocárdio proporcionado pelos fatores já 
discutidos30. Por este ponto de vista, a cirurgia substitui o 
vaso doente, que apresenta placas vulneráveis, passíveis 
de ruptura, por um enxerto livre de lesões, enquanto a ICP 
trata apenas um pequeno segmento da artéria coronária. Por 
outro lado, deve-se ressaltar que os resultados dos ensaios 
randomizados podem não refletir a prática do chamado 
“mundo real”, conforme demonstrado por um estudo de 
Detre e colaboradores, no qual foi analisado3� o registro de 
pacientes que recusaram a randomização prevista para o 
estudo BARI e que foram tratados de acordo com a conduta 
do médico assistente. Nesta amostra de aproximadamente 
350 pacientes com seguimento clínico de 5 anos, não houve 
diferença na incidência de óbitos e IAM entre diabéticos e 
não-diabéticos, demonstrando que pacientes diabéticos 
selecionados podem ser tratados com ICP com segurança.  
Além disso, a maioria dos estudos disponíveis não incluiu 
o uso de stents farmacológicos, sendo que no ARTS II foi 
observada incidência bastante menor de novos ECVM, o que 
é compatível com outros estudos23, 29, 32. 

Em pacientes com síndromes coronarianas agudas 
sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASST), 

tabela 1. Características e resultados dos principais estudos comparativos entre 
cirurgia e intervenção coronariana percutânea

estudo aRtS eRaCI II SoS aWeSome aRtS II

n 1205 450 988 454 607
Desfecho primário ECVM (1 ano) ECVM (30 dias) RVA Sobrevida ECVM (1 ano)

Delineamento ECR ICP vs CRM ECR ICP vs CRM ECR ICP vs CRM ECR ICP vs CRM Registro ICP
Diabéticos, % 17 17 14 3� 26
Triarteriais, % 3� 56 42 45 54

Fração de ejeção, % 6� ND 57 45 60
Inibidores da glicoproteína IIb/IIIa, % NA 28 8 �� 33

ECVM em 1-3 anos, (ICP vs CRM, %) 26 vs �2 22 vs 19 22 vs �2 52 vs 39 �0

ECVM = Eventos Cardiovasculares Maiores; ICP = Intervenção Coronariana Percutânea; CRM = Cirurgia de Revascularização do Miocárdio; ECR = Ensaio Clínico 
Randomizado; RVA = Revascularização do Vaso Alvo; ND = Não Disponível
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a estratégia invasiva precoce é indicada naqueles sem 
comorbidades importantes e que apresentem lesões 
passíveis de ICP e algum dos seguintes fatores: 1) Isquemia 
recorrente; 2) Troponina positiva; 3) Depressão segmento 
ST; 4) Insuficiência Cardíaca; 5) Disfunção sistólica 
ventricular esquerda;  6) Instabilidade hemodinâmica e/ou 
taquicardia ventricular; 7) Cirurgia Cardíaca ou ICP prévias 
(CLASSE I, Nível de Evidência A). Esta recomendação 
reflete a superioridade do tratamento invasivo precoce 
sobre o tratamento clínico em pacientes com SCASST de 
alto risco, conforme demonstrado por diversos ensaios 
clínicos randomizados33. Os pacientes com DM devem ser 
tratados com ICP precoce quando apresentarem algum dos 
marcadores de alto risco descritos.

As indicações de ICP ou cirurgia em diabéticos multiarteriais 
que se apresentam com SCASST são semelhantes àquelas 
de pacientes com angina estável, conforme comentado 
antes.

Quanto às indicações de ICP nos pacientes diabéticos 
com IAM com supradesnivelamento do segmento ST, a 
conduta de decisão quanto à reperfusão primária deve ser a 
mesma dos não-diabéticos.

3. INTERVENÇÃO CORONARIANA PERCUTÂNEA 
IDEAL NOS PACIENTES COM DIABETES MELLITUS

Os stents farmacológicos foram o maior avanço da 
cardiologia intervencionista na última década, sendo que 
seu benefício clínico é pronunciado de modo particular nos 
pacientes com alto risco de reestenose, como diabéticos 
e pacientes com lesões longas ou em vasos finos34-38. Em  
análise recente de 525 pacientes diabéticos incluídos em 
seis ensaios clínicos randomizados com acompanhamento 
de 9 meses, os stents farmacológicos diminuíram as taxas 
de revascularizações (5,8% vs 22,3%; p<0,0001) e de ECVM 
(8,9% vs 24%; p<0,0001) quando comparados aos stents 
convencionais39. Uma das principais limitações dos stents 
farmacológicos é apresentar relação de custo-efetividade 
desfavorável em alguns subgrupos40, mas sua indicação 
de rotina em pacientes com diabetes mellitus é justificada 
pelas altas taxas de reestenose apresentadas por estes 
pacientes41, 42.

O uso de clopidogrel e aspirina deve ser empregado em 
todos os pacientes submetidos à ICP, com administração 
pelo menos seis horas antes da intervenção. Os inibidores da 
glicoproteína IIb/IIIa diminuem as complicações agudas e o 
risco de IAM relacionado aos procedimentos de intervenção 
percutânea em pacientes com síndromes isquêmicas agudas. 
Nos diabéticos, estudos demonstram que estas drogas estão 
associadas com diminuição da mortalidade e da reestenose 
clínica por uma ação antiinflamatória, além dos benefícios 
citados43-45.

O controle glicêmico e a escolha da droga anti-hiperglicêmica 
ideal antes da intervenção coronariana percutânea também 
têm sido ressaltados como fatores importantes na diminuição 
do risco de eventos cardiovasculares em diabéticos46. 
Recentemente, Corpus e colaboradores compararam 
desfechos clínicos e angiográficos de pacientes com diabetes 
que foram submetidos à angioplastia eletiva em ocasião 
de ótimo controle glicêmico versus controle glicêmico não 
ótimo47. Neste estudo, verificou-se que os pacientes do 
primeiro grupo apresentaram menores taxas de reestenose, 
reinternação por causa cardiológica e angina recorrente após 
12 meses, sugerindo que o controle glicêmico ideal antes da 
angioplastia deve ser adotado.

Além das intervenções referidas, outras drogas 
representativas do tratamento clínico atual da doença 
aterosclerótica coronariana nos pacientes com DM também 
desempenham papel importante no período peri-ICP, como 
as estatinas, beta-bloqueadores e inibidores da enzima 
conversora da angiotensina. Outro cuidado considerável é o 
uso de hidratação parenteral antes e após o procedimento, o 
qual está associado com diminuição do risco de insuficiência 
renal aguda e que é aumentado nos pacientes diabéticos.

Cirurgia de Revascularização miocárdica

A alternativa de revascularização cirúrgica, com implantes 
de pontes de safena ou de artéria mamária interna, deve ser 
considerada em vista dos aspectos acima e das limitações 
da intervenção percutânea neste grupo de pacientes.  Ao 
se indicar cirurgia  na presença de diabetes, devemos 
considerar o potencial incremento de risco cirúrgico, o manejo 
peri-operatório e os benefícios a médio e longo prazo. Já foi 
relatada a importância da doença arterial coronariana como 
a principal causa de óbito em pacientes diabéticos. Não 
apenas a incidência de infarto do miocárdio é maior do que 
no paciente não diabético, como o seu tratamento é mais 
complexo e o prognóstico mais comprometido, quanto à 
mortalidade e complicações cardiovasculares. 

O controle peri-operatório do diabético demanda cuidados 
especiais. Entretanto, o DM não parece estar relacionado a 
maior risco de vida imediato, sendo que o Sistema Europeu 
de Avaliação de Risco Cirúrgico (EuroSCORE)48 não identifica 
sua presença como fator de risco imediato para cirurgia 
cardíaca. Estudo realizado no Instituto de Cardiologia do RS, 
com 1629 pacientes operados, no período de 1996 e 1998, 
dos quais 24% eram diabéticos, encontrou significativa maior 
freqüência de DM no gênero feminino (29% versus 22%, 
p=0,006). No entanto, a análise multivariada não encontrou 
associação isolada de diabetes com risco para mortalidade 
peri-operatória.49. A presença de DM e a necessidade de seu 
controle pós-operatório pode prolongar o tempo de internação 
em CTI  ou hospitalar50. Entretanto, na nossa experiência, 
este não tem sido fator de prolongamento da internação.

 A cirurgia de revascularização resulta em redução 
significativa da mortalidade cardiovascular em geral, podendo 
alcançar 44%, como relatado no estudo CASS, comparável 
ao benefício da população não diabética51. Análises mais 
recentes demonstram que tanto a mortalidade hospitalar 
como o benefício a longo prazo da revascularização são 
comprometidos pela presença de diabetes52. A despeito disto, 
o tratamento cirúrgico do paciente multiarterial com diabetes 
está associado à significativa melhora da sobrevida em relação 
àqueles submetidos à angioplastia percutânea por cateter, 
como relatado no estudo BARI22. A melhor sobrevida neste 
estudo (mortalidade de 5,8% no grupo cirúrgico comparada 
com 20,6% no grupo percutâneo, no acompanhamento 
médio de 5,4 anos) esteve relacionada ao implante de pelo 
menos uma artéria mamária, ressaltando a importância deste 
tipo de enxerto na melhora do prognóstico tardio. Portanto, 
embora os riscos sejam maiores no paciente com diabetes, a 
cirurgia de revascularização, quando indicada, pode resultar 
em melhor sobrevida comparada ao tratamento clínico e à 
angioplastia percutânea. O acompanhamento em período 
mais longo de grandes estudos randomizados, por 7 ou 8 
anos, como o já referido BARI e o Estudo EAST53, demonstram 
maior sobrevida de pacientes diabéticos revascularizados 
cirurgicamente, em relação à angioplastia, em especial 
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naqueles insulino-dependentes ou com implantes de artéria 
mamária interna54.

Por outro lado, estudos em pacientes multiarteriais 
comparando as três estratégias, ou seja, tratamento 
clínico, cirurgia ou angioplastia, como o Estudo MASS-
II55, não encontraram diferença de prognóstico em relação 
à presença ou ausência de diabetes, embora tenham 
demonstrado significativa superioridade do tratamento 
cirúrgico na eliminação de sintomas de angina, na redução 
de eventos cardiovasculares e na redução do número de 
novas intervenções. Nesta análise, havia 18,8% de pacientes 
diabéticos. Após 1 ano de acompanhamento, comparado 
com apenas 0,5% do grupo cirúrgico, 8,3% dos tratados de 
modo clínico e 13,3% dos submetidos a angioplastia foram 
submetidos a novas intervenções.

Avaliação da patência de enxertos de veia safena e de 
artéria mamária interna56, sobre base de dados de 50.278 
pacientes operados entre 1972 e 1999, recentemente 
publicada, encontrou  significativa maior patência para 
os implantes de artéria mamária em todas as situações, 
exceto quando implantadas na artéria coronária direita com 
lesões inferiores a 70% da luz do vaso. Os índices gerais 
não ajustados, para 1, 5 e 10 anos p.o., foram de 93%, 88% 
e 90% de patência para artéria mamária e de 78%, 65% e 
57% para veias safenas.  Diabetes esteve associado a maior 
oclusão de enxertos (p=0.03), em especial quando presente 
no gênero feminino (p=0,002). Sabe-se que as oclusões de 
enxertos estão relacionadas ao diâmetro dos vasos e que 
estes são mais finos em diabéticos, em mulheres e em 
pacientes de pequena estatura. Esta poderá ser a explicação 
para os achados deste estudo, bem como para aqueles 

encontrados na experiência do Instituto de Cardiologia do 
RS49, como relatado acima.

Conclusões

Quando comparados aos pacientes sem DM, os 
diabéticos encaminhados à revascularização do miocárdio 
são mais idosos, apresentam doença arterial difusa e mais 
co-morbidades, e pior prognóstico a longo prazo.

As indicações anatômicas de ICP em diabéticos são: 1) 
comprometimento uniarterial ou biarterial sem DA proximal; 
2) comprometimento biarterial com DA proximal com 
características anatômicas favoráveis; 3) comprometimento 
triarterial com características anatômicas favoráveis e sem 
disfunção VE; 4) revascularização incompleta em pacientes 
com alto risco cirúrgico por co-morbidades.

As indicações de cirurgia são: comprometimento bi ou 
triarterial com envolvimento proximal da DA, ou com disfunção 
ventricular esquerda, principalmente na presença de uma ou 
mais oclusões totais crônicas. O implante da artéria mamária 
interna está associado à melhora do prognóstico e diminuição 
da mortalidade.

A ICP ideal em diabéticos deve incluir stent farmacológico 
sempre que possível, aspirina, abciximab em pacientes 
com angina instável de alto risco e provavelmente com 
IAM, clopidogrel 600mg em pacientes com angina instável 
de baixo risco ou estável, hidratação parenteral pré-
procedimento, controle glicêmico rigoroso pré-procedimento, 
e uso de estatinas, beta-bloqueadores e inibidores da enzima 
conversora da angiotensina peri-procedimento.
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