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Tratando o paciente com angina e diabetes tipo 2 
Tziakas, Dimitrios 

 

1. Introdução 

A prevalência de doença arterial coronariana(DAC) aumenta de 2-4% na população geral para 

55% nos pacientes com diabetes mellitus(DM)(1). Diabetes também representa um fator de 

risco independente para eventos cardiovasculares em homens e mulheres, em pacientes pré-

diabéticos e em pacientes obesos e com síndrome metabólica(2) e estes eventos estão 

associados com alta morbidade e mortalidade(1). Como as 80% da mortalidade nos diabéticos 

é devida a causas cardiovasculares, deve ser dada ênfase no diagnostico precoce e no 

tratamento agressivo.  

2. Considerações de aspectos particulares de doença arterial coronariana nos pacientes com 

diabetes mellitus 

Em primeiro lugar, evidencias na literatura sugerem que em comparação com não diabéticos, 

os pacientes com DM têm doença coronariana mais grave(maior grau de estenose) e mais 

difusa(afetando mais de um vaso e lesões mais distais), calcificação coronariana mais difusa, 

maior prevalência de lesão de tronco e menos circulação colateral(tabela 1)(4). 

Em segundo lugar, as manifestações clínicas de DAC nos pacientes diabéticos são similares 

às nos não diabéticos, mas tendem se apresentar em pacientes mais jovem. Apesar de se 

considerar que a prevalência de isquemia assintomática é maior em pacientes diabéticos(5) 

principalmente devido a disfunção autonômica(1,4)é difícil estimar de forma acurada o real 

aumento de da freqüência da primeira. Isso se deve à considerável variação dos critérios de 

exclusão/inclusão e também dos testes de screening realizados nos grupos(6). 

Assim sendo, a combinação de diversos fatores de risco cardiovasculares como hipertensão, 

obesidade central, hiperglicemia, resistência insulínica, dislipidemia, insuficiência renal e 

microalbuminuria são frequentemente encontradas nos pacientes diabéticos(tabela 1)(7). 
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Tabela 1. Caracteristicas da doença arterial coronariana em pacientes com DM tipo 2. 

 
Angiograficas 

• Doença difusa e distal 

• Doença mais difusa e grave 

• Menor calibre das arterias 

• Doença multivascular 

• Lesão de tronco de coronaria esquerda 

• Pouca circulação collateral 

• Calcificação importante da arvore coronariana 

Clinicas 

• Isquemia silenciosa 

• Obesidade 

• Resistencia insulina, hiperglicemia 

• Dislipidemia 

• Hipertensão 

• Insuficiencia renal, microalbuminuria 

 

    3.Avaliação de doença arterial coronariana 

A American Diabetes Association recomenda avaliação de fatores de risco para DAC 

anualmente, incluindo historia clinica, ECG 12 derivações e avaliação de dislipidemia e 

hipertensão(tabela 2)(8) 

 

Table 2. American Diabetes Association recomendações para avaliação anual de risco 
para DAC 

• Historia detalhada para sintomas anginosos 

• ECG 12-derivações 

• Medidas de pressao  

• Lipideos séricos(cholesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerideos) 
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Candidatos para teste provocativo de isquemia( ou teste de estresse) incluem:1)sintomas típicos 

ou atípicos e 2)alterações ECG(8). Avaliação de isquemia sintomática nos diabéticos geralmente 

segue paralela com a dos não diabéticos, com indicações similares para teste ergométrico, teste 

de perfusão miocárdica, ecocardiografia de estresse e cineangiocoronariografia(5). 

Por outro lado, existe interesse crescente no uso de imagens de perfusão miocárdica na avaliação 

de isquemia silenciosa em pacientes diabéticos(6). Estudos mostram que uma porcentagem 

significativa dos pacientes assintomáticos têm teste com estresse anormal, seja pelo ECG, ECO 

ou cintilografia de perfusão miocárdica(9). Foi proposto anteriormente triar pacientes com dois ou 

mais fatores de risco para DAC. Isto, porém, inclui a vasta maioria dos pacientes diabéticos. 

Somado a isso, sugere-se que fatores de risco convencionais não auxiliaram a identificar os 

pacientes que apresentariam déficits de perfusão(10). Não existe evidencia atualmente que testar 

pacientes assintomáticos com fatores de risco melhore prognostico ou leve a melhor uso dos 

tratamentos(11). 

Segundo a American Diabetes Association os pacientes diabéticos assintomáticos candidatos a 

triagem de DAC com teste provocativo de isquemia são: 1)história de doença arterial periférica ou 

carotídea obstrutiva, 2)sedentários, idade > 35 anos, e planejam iniciar exercícios intensos(9). Em 

revisão recente foi sugerido triagem para pacientes assintomáticos com mais de 55 anos ou 

aqueles com 2 ou mais destes fatores de risco para DAC: dislipidemia, hipertensão, tabagismo, 

historia familiar de DAC prematura, microalbuminúria e retinopatia progressiva)(1). Assim, a 

triagem para DAC em pacientes assintomáticos permanece controversa(8,9).  

Uma vez que o diagnostico de DAC está estabelecido o uso de teste provocativo fornece 

informação prognóstica e auxilia assim na estratificação de risco. Esta informação adquirida 

através de teste provocativo é válida por 1-2 anos(12) 

4. Tratamento Clínico 

    O tratamento convencional para DAC inclui nitratos, beta bloqueadores, bloqueadores de 

canais de cálcio, estatinas, antiagregantes plaquetários possuem indicações similares para 

diabéticos e não diabéticos(1,4,5)(table 3) 

 

4.1 Mudanças de estilo de vida 

Existe evidencia de que mudanças de estilo de vida(dieta, perda ponderal mantida, cessação de 

tabagismo e exercício aeróbico) são críticas em pacientes DM com DAC(1). Estratégias atuais 
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para tratamento ótimo de pacientes com DM inclui esforço persistente para implementar as 

medidas acima citadas.  

4,2 Controle glicêmico 

Hoje existe evidencias que a manutenção do nível glicêmico normal ou quase normal é protetor 

aos pacientes com DM e reduz substancialmente as complicações e mortalidade tanto no tipo 1 

como tipo 2(3,5). O objetivo da droga antidiabetica é assegurar controle glicêmico 

ótimo(hemoglobina glicosilada <7%)(9) a despeito de não haver limiar especifico correlacionado 

com risco cardiovascular(1). Assim, o controle glicêmico ótimo deve ser objetivo não só para 

prevenção de doença microvascular como também macrovascular(1,4).  

Ainda existe incerteza quanto a melhor estratégia de controle glicêmico no paciente diabético com 

DAC(1). Assim, não esta claro se as drogas que aumentam a insulina sérica, como sulfonilureias e 

a própria insulina são mais eficazes para prevenção secundária que sensibilizadores para insulina, 

como glitazonas e metformina. Glitazonas, por sinal, devem ser administradas cautelosamente 

para evitar desenvolvimento de insuficiência cardíaca. Estas questões estão sendo avaliadas em 

estudos randomizados em andamento(1). 

4.2 terapia anti-anginosa 

Beta-bloqueadores 

Beta bloqueadores são o a classe mais eficaz de medicação anti-anginosa e são a pedra angular 

na supressão de isquemia. Esses agentes reduzem a duração e freqüência dos episódios 

isquêmicos, silenciosos ou não, mais que qualquer outra classe de drogas(13). Resultados de 

estudos selecionados mostraram redução de 37% nos diabéticos comparados a 13% no total 

tratado(14). Estas drogas também foram eficazes na redução de mortalidade a longo 

prazo(14,15). O uso de beta-bloqueadores também reduziu de forma considerável mortalidade por 

todas as causas, morte súbita e reinfarto em pacientes diabéticos(16).  

Existem ressalvas no tratamento com beta-bloquadores, como por exemplo prolongar episódios 

de hipoglicemia e mascarar seus sintomas(17). Podem diminuir a sensibilidade a insulina e 

desregular controle glicêmico(17). Assim, podem piorar dislipidemia, aumentando trigliceridemia, 

reduzindo o HDL-c e aumentando a resistência vascular periférica e tem efeitos deletérios no fluxo 

renal(17). Apesar destas ressalvas, o beneficio dos Beta-bloqueadores na redução da taxa de 

mortalidade e reinfarto superam muito os riscos, especialmente em pacientes com DM. Assim, o 

uso contínuo de beta-bloqueadores em todos os pacientes isquêmicos e pós-infarto sem 
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contraindicações. O tratamento deve começar tão cedo quanto possível e por tempo 

indefinido(16). 

 

Bloqueadores de canais de cálcio(BCC) 

BCC também são agentes anti-anginosos eficazes nos pacientes diabéticos e não influenciam 

adversamente o perfil lipídico ou o controle glicêmico. De forma similar aos beta-bloqueadores os 

BCC reduzem a freqüência e duração dos eventos isquêmicos silenciosos ou não. Esta classe 

deve ser iniciada quando os beta- bloqueadores já estão em dose máxima ou não são tolerados. 

Dados do Bezafibrate Infarction Prevention (BIP) registry, que mostrou melhora da sobrevida com 

beta-bloqueadores não mostrou efeito dos BCC na mortalidade nos diabéticos(15). 

Nitratos 

Via oral ou transdérmica, nitratos são anti-anginosos eficazes em diabéticos(18). Podem ser 

usados quando supressão da isquemia não é alcançada apenas com beta-bloqueadores. A 

eficácia do uso crônico é limitada pela tolerância, que pode ser aumentada em pacientes 

diabéticos(19). Esta limitação pode ser resolvida guardando um período diário de 8 a 10 horas 

sem nitratos.   

4.3 Controle da pressão arterial 

A meta da pressão arterial deve ser menos que 130 mmHg(sistólica) e menos de 80 

mmHg(diastólica)(9). 

Sucesso semelhante em reduzir eventos foi alcançada pelo controle agressivo de pressão arterial 

em pacientes diabéticos usando beta-bloqueadores, IECA, BCC, diuréticos e bloqueadores dos 

receptores da angiotensina 2(BRA)(20).  

Então, a ênfase principal deveria ser atingir a meta tensional no paciente com DM tipo 2. Como os 

IECA tem beneficio adicional na proteinúria e função renal independentes dos níveis tensionais, 

duração do tratamento ou estagio da nefropatia(21) são preferidos para nefroproteção em 

pacientes DM com nefropatia. Também estão indicados em pacientes diabéticos com 

vasculopatia(22).  

Segundo a American Diabetes Association, IECA e BRA são considerados terapias de primeira 

escolha, junto com BCC de longa duração(1,9). Beta-bloqueadores cardioseletivos e tiazidicos 
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devem ser considerados como segunda escolha na terapêutica anti-hipertensiva dos 

diabéticos(1,9).  

4.4 Dislipidemias 

Vários estudos com estatinas e fibratos como prevenção primaria e secundaria mostraram 

beneficio marcante na redução de eventos cardiovasculares em pacientes com DM tipo 2(20).  

Tratamento é recomendado para diabéticos > 40 anos de idade ou < de 40 anos com fatores de 

risco adicionais(1,9). As recomendações recentes da American Diabetes Association estipulam 

meta de LDL-c menor que 100 mg/dl, meta de HDL-c > 40 mg/dl(em mulheres >50mg/dl) e 

triglicerídeos < 150 mg/dl para todos os diabéticos(9).  

O NCEP III(National cholesterol educational program adult treatment panel III) recomenda níveis 

mais baixos de LDL-c para passiente com DM e DAC associada que para os que tem DM mas 

não DAC(24). A proposta é atingir meta de LDL-c <70 mg/dl(23).  

 

4.5 terapia antiagregante plaquetária 

Aspirina(AAS) 

Vários estudos mostraram o valor do AAS no tratamento de pacientes com DM. O Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study mostrou redução do risco relativo de infarto agudo do 

miocárdio(IAM) em pacientes DM que estavam usando aspirina comparado aos que não 

estavam(24). O estudo envolveu 5000 diabéticos e o risco relativo de IAM em uso da aspirina foi 

de 0,83(24). O Antithrombotic Trialist’s Collaboration fez uma meta-análise de 287 estudos 

totalizando 135000 pacientes(10% diabéticos) randomizados para receber antiagregante 

plaquetário ou placebo(25). A aspirina reduziu significativamente o risco de IAM, AVC ou outros 

eventos isquêmicos quando comparado ao placebo, benefícios particularmente evidentes em 

diabéticos(taxa de eventos 18,5% versus 22,3% nos grupos aspirina e placebo)(25). No BIP study 

um beneficio marcante foi visto no grupo de pacientes diabéticos(AAS reduziu a moralidade por 

todas as causas de 13,4% para 9,3% nos não diabéticos e 26,2% para 18,4% nos diabéticos(26). 

A incidência de IAM nos pacientes do Physician’s health study era de 4% no grupo aspirina 

comparado com 10,1% no grupo placebo(27). Isto mostrou um rico de 0,39 entre pacientes 

diabéticos em uso de aspirina(27). Doses diárias de AAS variando de 75 a 325mg de aspirina 

diária tem o mesmo efeito benéfico, enquanto doses maiores que 325 mg dia tem incidência 

aumentada de sangramento, em especial no trato gastrointestinal(25). Assim, aspirina deve ser 
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iniciada com dose de 160-325 mg nos primeiros minutos de síndrome coronariana aguda e 

mantida indefinidamente na dose de 75 a 325 mg/dia. As diretrizes da American Diabetes 

Association sugere aspirina como prevenção secundaria na dose de 75 a 162mg/dia em pacientes 

diabéticos com historia pregressa de DAC(9). Pessoas alérgicas a AAS, tendência a sangramento, 

em uso de anticoagulantes, hemorragia digestiva recente e doença hepática em atividade não são 

candidatos para terapia com AAS. Outros antiagregantes podem ser uma alternativa par estes 

pacientes(9). Como prevenção primária o uso de aspirina(75 a 162 mg/dia) esta recomendada 

para: DM tipo2/tipo1 com risco cardiovascular elevado, incluído aqueles > 40 anos de idade ou 

que tem fatores de risco adicionais(história familiar de DAC, hipertensão, tabagismo, dislipidemia 

ou albuminúria)(9).  

Clopidogrel 

Pacientes diabéticos tratados com aspirina são beneficiados pelo tratamento, mas eles parecem 

ser ainda mais beneficiados por antiagregação mais potente.  

O Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischemic Events(CAPRIE) Trial englobou quase 

4000 pacientes que tiveram evento isquêmico recente(28). O estudo mostrou que, comparado 

com o uso de aspirina, clopidogrel pode reduzir o risco de IAM em 19%(28). Resultados do 

Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Recurrent Events(CURE) Trial mostrou que em 

pacientes diabéticos o uso de clopidogrel associado à aspirina reduziu a taxa de IAM não fatal, 

morte por causas cardiovasculares e AVC de16,7%(AAS apenas) para 14,2%(antiagregação 

dupla)(29). Estes estudos sugerem que o paciente com DM tem maior taxa de eventos 

cardiovasculares e que a ativação plaquetaria tem papel importante na gênese destes eventos, 

bem como que a antiagregação dupla com AAS e clopidogrel demonstraram beneficio 

significativa. A American Diabetes Association declara que o uso de clopidogrel redução de 

eventos cardiovasculares nos pacientes diabéticos. Terapia adjunta com clopidogrel em pacientes 

de muito alto risco (por exemplo aqueles com DAC grave  e progressiva) ou como terapia 

alternativa nos intolerantes a aspirina deve ser considerada(9).     

Tabela 3. Tratamento clinico da DAC estável em pacientes diabéticos 

Modificações no estilo de vida 

• Dieta 

• Perda de peso 
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• Cessação de tabagismo 

• Exercicio aerobic 

Terapia Anti-anginosa 

• β-bloqueadores 

• Bloqueadores dos canais de Cálcio 

• Nitratos 

Controle glicemico 

• Insulina 

• Sulfonilureias 

• Metformina 

• Sensibilizadores de Insulina 

Controle da pressão arterial 

• Inibidores da ECA 

• Bloqueadores dos receptores da angiotensina 

• Bloqeadores dos canais de calico 

• β-bloqueadores 

• Diureticos 

Dislipidemia 

• Estatinas 

• Fibratos 

Terapia antiagregante plaquetaria 

• Aspirina 
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• Clopidogrel 

 

  5 Revascularização 

Independente da porcentagem de pacientes com DM ser cirúrgica (CRM) ou 

percutânea(ATC) os mesmos evoluem muito pior que os não diabéticos(30). Existe aumento da 

mortalidade e morbidade preoperatoria e a longo prazo dos pacientes diabéticos submetidos a 

CRM, bem como aumento da incidência de doença no enxerto venoso(4,31,32). De forma 

semelhate, pacientes com DM tem pior sobrevida a longo prazo e maiores taxas de reintervenção 

devido a reestenose(4,31,32). Além disso, recente meta-análise de 2950 pacientes com DAC 

estável em 11 estudos mostrou que ATC não oferece beneficio sobre tratamento clinico(33).  

A escolha da forma de revascularização ideal na DM é controversa. A despeito da redução da 

reestenose com o uso de Stent não revestidos comparados com angioplastia com balão a 

evolução dos diabéticos ainda é pior após ATC que após CRM(31,32). As diretrizes do AHA/ACC 

para ATC afirmam que a eficácia da mesma para doença multiarterial estável ou instável ainda 

não esta bem fundamentada em evidencias e tem recomendação II/b(C)(34). Os resultados de 

estudos em andamento randomizados e controlados ainda são aguardados no tema controverso 

que é a escolha do método ideal de revascularização no paciente diabético.    

Conclusão 

Pacientes com DM e DAC tem prognostico pior. A melhor abordagem deve ser multifatorial, 

focando prevenção de eventos microvasculares e macrovasculares. Independente da 

apresentação, o tratamento do paciente diabético com DAC deve incluir AAS e/ou clopidogrel, 

IECA, beta-bloqueadores, estatinas e/ou fibratos(1,4,16,35). Controle glicêmico também mostrou 

ser eficaz na redução de mortalidade a longo prazo(1,4,16,35) 

Porém,muitas destas terapias são subutilizadas pelo conceito equivocado de  que os efeitos 

adversos não justificam os benefícios(1,4,16,35). 

Como uma grande proporção das evidências sobre o manuseio dos pacientes com DM e DAC é 

derivada de estudos retrospectivos serão necessários estudos clínicos randomizados para 

investigar novas estratégias de tratamento(35).  
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