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Resumo A doença diabética representa uma das mais importantes preocupações para todos 

quantos têm de abordar e tratar a doença coronária, aguda ou crónica. A presença da diabetes 

coloca problemas particulares relacionados com o agravamento do prognóstico que nestes 

fqgpvgu"ug"xgtkÞec."dgo"eqoq"cu"fkÞewnfcfgu"kpgtgpvgu"§"vgtcr‒wvkec."swg"pguvc"rqrwnc›«q"
levanta problemas especiais.

O lugar da revascularização miocárdica no tratamento da doença coronária crónica tem 

sido matéria de controvérsia, muito por culpa de alguns estudos clínicos que falharam na 

demonstração da sua superioridade.

Após o estudo BARI-2D a cirurgia de bypass aorto-coronário ganhou alguma vantagem sobre 

a angioplastia coronária, em doentes diabéticos com doença multivasos, vantagem esta que 

xgkq"c"ugt"tgegpvgogpvg"eqpuqnkfcfc"pq"guvwfq"HTGGFQO."pq"swcn"ug"fgoqpuvtc"woc"ukipkÞec"
tgfw›«q"fg"gxgpvqu"cq"Þo"fg"ekpeq"cpqu0
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Patient with diabetes and chronic ischemic heart disease. Myocardial revascularization, 

how to do it?

Abstract Diabetes is one of the reasons for major concerns when managing patients with acute 

qt"ejtqpke"kuejgoke"jgctv"fkugcug0"Vjg"rtgugpeg"qh"fkcdgvgu"rqugu"urgekÞe"kuuwgu"ykvj"tgurgev"vq"
outcome and treatment options, leading to worse prognosis.

The role of myocardial revascularization in the management of chronic ischemic heart disease 

is a matter of debate, largely due to some clinical studies that failed to demonstrate it’s 

superiority.

Following the BARI-2D trial, coronary artery bypass surgery has gained some advantage over 

coronary angioplasty in diabetic patients with multivessel disease. This advantage was recently 

eqpuqnkfcvgf" kp"vjg"HTGGFQO"vtkcn."yjkej"ujqygf"ukipkÞecpvn{"dgvvgt"qwveqogu"cv"Þxg"{gct"
follow up.

© 2013 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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A doença coronária do diabético

A doença coronária e o enfarte do miocárdio em particular, 

representam o calcanhar de Aquiles do doente diabético. Com 

ou sem sintomas, a doença macrovascular é determinante 

no prognóstico da diabetes e a doença cardíaca isquémica 

é a principal causa de morte, com taxas duas a três vezes 

superiores quando comparadas com os não diabéticos1,2.

Desde o histórico estudo UKPDS que é conhecido o papel 

positivo do controlo da glicemia sobre a doença microvascular, 

mas a redução da mortalidade, do acidente vascular cerebral 

e do enfarte do miocárdio não fatal, apenas se alcançam 

de forma substancial quando os valores de cLDL se reduzem 

para valores tão baixos quanto os 70 mg/dl. Numa meta 

análise publicada em 2009, Ray et al3 reuniram a informação 

de cinco estudos clássicos, englobando 33 040 doentes, os 

quais foram aleatorizados para uma estratégia agressiva de 

controlo glicémico ou para uma estratégia mais conservadora. 

O controlo glicémico intensivo reduziu de forma modesta os 

episódios de enfarte do miocárdio em 17% (OR: 0,83; IC 95%, 

0,75-0,93), mas não teve qualquer efeito na ocorrência de 

acidente vascular cerebral (OR: 0,93; IC 95%, 0,81-1,06), ou na 

mortalidade total (OR: 1,02; IC 95%, 0,87-1,17).

Pelo contrário, os estudos em diabéticos, tendo como alvo 

terapêutico os valores de cLDL, produziram um efeito clínico 

mais relevante. O advento das estatinas e a percepção do seu 

impacte nestes doentes, contribuíram de forma importante para 

a melhoria desse prognóstico Como exemplo, o estudo CARDS 

(Collaborative Atorvastatin Diabetes Study)4 foi realizado em 

doentes diabéticos tipo 2, os quais foram aleatorizados para 

10 mg de atorvastatina ou para placebo. Neste estudo, uma 

redução de 40% no cLDL, levou a uma redução do 37% de 

eventos cardiovasculares principais (p = 0,001), nos quais se 

kpenwk"woc"tgfw›«q"ukipkÞecvkxc"fg"58'"fg"u‡pftqoc"eqtqpƒtkc"
aguda, 48% de acidente vascular cerebral e uma redução 

marginal de 27% na taxa de mortalidade (p = 0,059). Ressalve-

-se que o estudo foi encerrado dois anos antes do previsto, por 

kpgsw‡xqec"gÞeƒekc"fq"hƒtoceq"jkrqnkrkfgokcpvg0
A abordagem terapêutica do diabético deve ter ainda em 

conta as características da doença coronária nestes doentes, 

habitualmente mais extensa e mais complexa. Mesmo em 

diabéticos jovens, com idades entre os 40 e os 44 anos e sem 

doença coronária conhecida, a carga de cálcio determinada 

cvtcxfiu"fg"guvwfq"vqoqitƒÞeq"fi"ugognjcpvg"cqu"kpfkx‡fwqu"fg"
grupos etários superiores a 70 anos5. 

Recentemente, Araújo Gonçalves et al6 num estudo de 

vqoqitcÞc" eqorwvcfqtk¦cfc" tgcnk¦cfq" go" 7:3" fqgpvgu"
estáveis, mostraram como a diabetes é factor independente 

para doença coronária, com índices de doença aterosclerótica 

mais avançada, com maior prevalência de placas e com uma 

fkuvtkdwk›«q"igqitƒÞec"ocku"fkuvcn0"
A maior gravidade da doença aterosclerótica foi ainda 

demonstrada numa população de doentes em que o acidente 

eqtqpƒtkq"ciwfq"hqk"q"rtkogktq"gxgpvq."guvwfcfqu"rqt"cpikqitcÞc"
eqpxgpekqpcn"g"rqt"vfiepkec"fg"vqoqitcÞc"fg"eqgt‒pekc"„rvkec"g"
deste modo abordando a doença quer do ponto de vista anatómico, 

quer do ponto de vista das características das próprias placas7 

Independentemente da estratégia terapêutica escolhida, a 

mortalidade do doente diabético é sistematicamente maior8 

q" swg" ug" lwuvkÞec" vgpfq" go" eqpvc" cniwocu" ectcevgt‡uvkecu"
que distinguem a doença coronária do diabético (Tabela 1). 

Entre as situações responsáveis do agravamento prognóstico 

em diabéticos a síndroma coronária aguda ocupa o papel de 

maior relevo, especialmente quando em presença do triângulo 

diabetes, síndroma coronária aguda e disfunção ventricular9.

O impacte da revascularização no doente 
diabético

A história da revascularização miocárdica em geral e não só no 

fqgpvg"fkcdfivkeq."fi"octecfc"rqt"cniwpu"hcevqu"swg"kpàwgpekco"

Tabela 1 Características que contribuem para o agravamento do prognóstico em doentes diabéticos com doença coronária

Disfunção metabólica Disfunção endotelial

    Hiperglicemia     fi óxido nítrico

""""Tgukuv‒pekc"§"kpuwnkpc     ‹"endotelina-1

    Disfunção lipídica     ‹"angiotensina II

    Excesso de ácidos gordos     ‹"factor tecidular

    Stress oxidativo aumentado     ‹"PAI-1

     fi prostaciclina

Anatomia complexa Tgurquvc"§"vgtcr‒wvkec
    Mais vasos lesados     Aumento da reactividade plaquetar

""""Xcuqu"Þpqu """"Hƒtocequ"enƒuukequ"ogpqu"gÞec¦gu
    Distribuição mais difusa das lesões  

    Placas ulceradas mais frequente  

Aumento de pró-coagulantes Redução dos anticoagulantes

    ‹"Þdtkpqifipkq"     fi antitrombina III

    ‹"actividade da trombina     fi proteína C

    ‹"actividade do F von Willebrand     fi sulfação da heparina endógena

    ‹"actividade do factor VII  

PAI-1: inibidor do activador do plasminogéneo tipo 1.
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hoje as nossas decisões. A revascularização mecânica assumiu 

nos últimos anos um papel de grande relevo, relegando a 

cirurgia de bypass aorto-coronário para um espaço de menores 

dimensões. O aparecimento das próteses endo-coronárias 

diluidoras de fármacos e em particular as gerações mais recentes, 

representa o maior avanço neste domínio. As propriedades dos 

novos dispositivos permitiram resolver de forma clara o grande 

problema da re-estenose, vantagem que se estendeu também 

aos doentes diabéticos10 incluindo igualmente os doentes 

tratados no contexto do enfarte agudo do miocárdio, nos quais a 

carga trombótica é mais marcada11.

Uma meta-análise de 42 estudos clínicos12, envolvendo 22 

:66"fqgpvgu."eqpÞtoc"c"uwrgtkqtkfcfg"fqu"pqxqu"fkurqukvkxqu"
quando comparados com as gerações iniciais.

Um problema igualmente importante é a relação da 

diabetes mellitus com as plaquetas e com a função plaquetar 

e consequentemente com os agentes antiplaquetares. Uma 

conhecida hiper-reactividade plaquetar nos doentes com diabetes 

contribui para o estado pró-trombótico característico desta 

ukvwc›«q"g"rctc"c"eqpugswgpvg"oqfkÞec›«q"fc"hctoceqfkp¤okec"
dos agentes antiplaquetares clássicos, contribuindo para uma 

ogpqt"gÞeƒekc"fguvc"vgtcr‒wvkec13.

C" uwrgtkqt" gÞeƒekc" fqu" pqxqu" kpkdkfqtgu" fqu" tgegrvqtgu"
P2Y12, ticagrelor e prasugrel, coloca na ordem do dia a escolha 

do melhor fármaco para estes doentes, assumindo que o 

clopidogrel será o menos adequado, pelo menos nas situações 

agudas, domínio no qual os novos fármacos foram intensamente 

estudados e a sua superioridade documentada14-16. 

Revascularizar ou não revascularizar, 
eis a questão

Contudo, a grande questão que nos últimos anos se tem 

colocado é saber se vale ou não a pena revascularizar os 

doentes diabéticos e qual o contributo que a investigação tem 

dado neste domínio.

A primeira grande tentativa para dar resposta a esta questão 

chama-se BARI-2D17. Neste estudo clássico, 2368 doentes 

portadores de diabetes tipo 2 e doença coronária documentada, 

sem doença do tronco comum da coronária esquerda e sem 

kpfkec›«q"rctc"tgxcuewnctk¦c›«q"wtigpvg."hqtco"guvtcvkÞecfqu"
de acordo com a referência do médico responsável (angioplastia 

ou cirurgia) e em cada estrato foram aleatorizados para 

revascularização ou terapêutica médica optimizada. Uma 

segunda aleatorização foi feita tendo em conta a terapêutica 

antidiabética (insulina ou antidiabéticos orais), tema fora do 

âmbito do presente trabalho. Os alvos da terapêutica médica 

foram: hemoglobina glicada < 7,0%; cLDL < 100 mg/dl; pressão 

arterial < 130/80 mmHg). Com este desenho o estudo não foi 

planeado para comparar angioplastia versus cirurgia, mas sim 

revascularização versus não revascularização.

Cq"Þo"fg"ekpeq"cpqu"c"vczc"fg"uqdtgxkx‒pekc"hqk"ugognjcpvg"
nos dois grupos (88,3% no grupo da revascularização; 87,8% 

no grupo da terapêutica médica; p = 0,97), o mesmo se 

passando nas duas estratégias farmacológicas (87,9% no grupo 

da insulina; 88,2% no grupo dos antidiabéticos orais; p = 0,89) 

(Tabela 2). 

Como se pode ver a única comparação positiva encontra-se 

na taxa de eventos major (morte, enfarte e AVC não fatais) 

nos doentes sujeitos a cirurgia e antidiabéticos orais (18,7% 

no grupo revascularização; 32,0% no grupo médico; p = 0,002). 

Uma sub-análise deste estudo, analisando isoladamente o 

estrato de doentes referenciados para cirurgia, viria a concluir 

que nos doentes diabéticos, com doença coronária extensa, 

a revascularização miocárdica cirúrgica surge como a melhor 

estratégia para reduzir a ocorrência de enfarte do miocárdio 

(10,0 versus 17,6%; p = 0,003)18 . Este resultado deixou em 

aberto o lugar da cirurgia nestes doentes e até que ponto a 

cirurgia pode ser o método de eleição nesta população.

Assim, numa análise rigorosa do estudo BARI-2D o papel genérico 

fc" tgxcuewnctk¦c›«q" go" fkcdfivkequ" Þeqw" eqortqogvkfq." ugo"
contudo encerrar o tema, deixando novas questões em aberto.

O estudo COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing 

Revascularization and Aggressive Drug Evaluation)19 viria a 

eqpÞtoct"qu"tguwnvcfqu"fq"DCTK/4F"pwoc"cpƒnkug"fg"woc"uwd/
população de doentes com síndroma metabólico e diabetes. 

A presença de síndroma metabólica e/ou diabetes aumenta o 

Tabela 2 Estimativa de Kaplan-Meier para a ocorrência de novos eventos nos cinco anos de seguimento, no estudo BARI-2D

Variável Morte global Eventos major   

 Revascularização Terapêutica 
médica

p Revascularização Terapêutica 
médica

p

Todos       

    ADO (%) 11,2 12,3 0,81 20,3 24,1 0,29

    Insulina (%) 12,2 12 0,85 25,2 24,1 0,63

Estrato ICP       

    ADO 10,2 10,1 0,67 21,1 20,4 0,36

    ICP 11,4 10,3 0,56 24,9 21,7 0,28

Estrato cirurgia

    ADO 13,4 17,1 0,34 18,7 32 0,002

    Insulina 13,9 15,5 0,67 26 29 0,58

ADO: antidiabéticos orais; ICP: intervenção coronária percutânea.
Pguvc"ufitkg"fg"fqgpvgu"c"tgxcuewnctk¦c›«q"okqeƒtfkec"p«q"oquvtqw"ugt"uwrgtkqt"§"vgtcr‒wvkec"ofifkec0
Adaptado: The BARI 2D Study Group17. 
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risco de morte ou de enfarte do miocárdio, mas a indicação 

para angioplastia coronária uma vez mais não afectou a 

incidência daqueles eventos.

Recentemente um novo estudo, contemporâneo, 

incorporando as mais recentes tecnologias, procurou investigar 

novamente o mérito relativo da angioplastia e da cirurgia 

em doentes diabéticos. Trata-se do estudo FREEDOM (Future 

Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes 

Mellitus: Optimal Management of Multivessel Disease)20 no qual 

1900 doentes foram aleatorizados para intervenção coronária 

realizada com stents fármaco-activos ou para cirurgia de 

revascularização. A grande maioria dos doentes apresentava 

doença de três vasos (83%). Os doentes foram seguidos em média 

durante 3,8 anos (mínimo de dois anos) e o endpoint primário 

visou um composto de morte, acidente vascular cerebral 

e enfarte do miocárdio não fatais. A ocorrência do endpoint 

rtkoƒtkq"hqk"uwrgtkqt"pq"itwrq"fc"cpikqrncuvkc"eqtqpƒtkc"*cq"Þo"
de cinco anos, 26,6 versus 18,7%; p = 0,05). O benefício da 

cirurgia de revascularização centra-se numa clara redução da 

incidência de enfarte do miocárdio (p < 0,001), mas também 

de morte (p = 0,049), sendo a ocorrência de acidente vascular 

cerebral superior no grupo cirúrgico (p = 0,03) (Tabela 3).

Em conclusão, a revascularização miocárdica parece ser 

vantajosa em doentes diabéticos com doença coronária mais 

gzvgpuc." tgfw¦kpfq" fg" hqtoc" ukipkÞecvkxc" c" qeqtt‒pekc" fg"
enfarte do miocárdio e marginalmente a mortalidade. A análise 

comparativa das técnicas de revascularização favorece de uma 

forma clara a cirurgia, na doença multivasos.

A vantagem da cirurgia nestes doentes encontra explicação 

no facto de as técnicas por balão apresentarem piores 

resultados quando comparados com os doentes não diabéticos, 

com taxas de re-estenose superior e maior necessidade de nova 

revascularização sobre os vasos tratados21. 

Um tema menos estudado é o papel da revascularização 

cirúrgica com recurso a dupla artéria mamária para a realização 

de enxertos arteriais, versus a intervenção convencional 

com utilização de apenas um destes condutos. Sem estudos 

aleatorizados que esclareçam este problema, uma meta- 

-análise de sete estudos envolvendo 15 962 doentes (4693 com 

uso de dupla mamária e os restantes com uma só mamária) 

mostra o benefício da dupla artéria numa melhor sobrevida 

(HR: 0,81; IC 95%, 0,70-0,94)22.

Conclusão

A doença coronária no doente diabético tem características 

particulares, condicionando um prognóstico agravado nestes 

doentes. Entre estas características destaca-se um substracto 

aterogénico mais intenso, uma anatomia coronária mais 

desfavorável e um estado pró-trombótico facilitador do evento 

agudo.

Q" rtqip„uvkeq" fguvc" fqgp›c" fi" oqfkÞecfq" cvtcxfiu" fg"
uma intervenção terapêutica múltipla, na qual as estatinas 

desempenham papel crucial, a par de um controlo metabólico 

adequado.

Nos doentes com doença mais extensa, em particular 

quando estão envolvidos os vasos coronários principais, a 

revascularização oferece algumas vantagens, as quais são 

cornkÞecfcu"pqu"fqgpvgu"vtcvcfqu"eqo"ektwtikc."go"fgvtkogpvq"
da angioplastia.

Eqpàkvq"fg"kpvgtguugu

Q"cwvqt"fgenctc"p«q"jcxgt"eqpàkvq"fg"kpvgtguugu0
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