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TRATAMENTO DA SCA NO PACIENTE DIABÉTICO: 
O QUE MOSTRAM AS EVIDÊNCIAS

TREATMENT OF ACS IN THE DIABETIC PATIENT: WHAT THE EVIDENCE SHOWS

RESUMO
O diabete mellitus (DM) é uma comorbidade muito frequente entre os pacientes com 

síndrome coronariana aguda (SCA), acometendo, aproximadamente, 20 a 37% desses. 
Além de ser um preditor de risco independente, também está relacionado a uma maior 
prevalência de quadros atípicos de SCA. Apesar disso, é importante ressaltar que no 
caso da SCA, a maioria dos pacientes com DM apresenta o mesmo quadro clínico que 
os pacientes sem a doença. Assim como para os pacientes não diabéticos, os scores 
de risco devem ser aplicados. Entretanto, essa comorbidade por si própria já prediz uma 
maior gravidade. Inclusive é mais aconselhável utilizar para esses pacientes uma estratégia 
invasiva precoce. Em relação ao tratamento medicamentoso da SCA, não há alterações 
significativas no tratamento dos pacientes com DM para os pacientes sem DM. Já no que 
diz respeito à terapia de reperfusão, muito se extrapola dos conhecimentos em angina 
estável, em que há uma superioridade do tratamento cirúrgico sobre o percutâneo para 
os pacientes com DM, ainda que haja falta de evidências no contexto agudo. Finalmente, 
o conjunto de evidências não é definitivo para indicar a melhor estratégia para o controle 
da hiperglicemia, entretanto, sabe-se que tanto a hiperglicemia quanto à hipoglicemia 
durante a internação está relacionada aos piores desfechos. Portanto, é importante evitar 
valores de glicemia superiores a 180 mg/dL e inferiores a 90 mg/dL, ficando a estratégia de 
controle rigoroso de glicemia com insulina intravenosa restrita aos pacientes selecionados.  

Descritores: Diabetes mellitus, Síndrome coronariana aguda, Comorbidade, Reperfusão.

ABSTRACT
Diabetes mellitus (DM) is a frequent comorbidity among patients with acute coronary 

syndrome (ACS), affecting about 20% to 37% of these patients. Besides being an inde-
pendent risk predictor, it is also related to a higher prevalence of atypical presentations 
of ACS. Despite this, it is important to emphasize that in the case of ACS the majority of 
patients with DM have the same clinical presentation as patients without the disease. Just 
as for non-diabetic patients, risk scores should be applied. However, this comorbidity per 
se predicts a greater severity. Also, it is preferable to use an early invasive strategy for these 
patients. Regarding the medicinal treatment of ACS, there are no significant differences 
between the treatment of patients with DM and those without DM. In relation to reperfusion 
therapy, much of it is extrapolated from knowledge of stable angina, in which surgical 
treatment takes precedence over percutaneous treatment for patients with DM, despite 
the lack of evidence in the acute context. Finally, there is no definitive body of evidence to 
indicate the best strategy to control hyperglycemia, but it is known that both hyperglycemia 
and hypoglycemia during hospitalization are associated with worse outcomes. Thus, it is 
important to avoid glycemia values above 180 mg/dL and below 90 mg/dL, restricting the 
strategy of strict glycemic control with intravenous insulin to selected patients.

Keywords: Diabetes mellitus, Acute coronary syndrome, Comorbidity, Reperfusión.
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INTRODUÇÃO
No mundo, estima-se que haja mais de 170 milhões de pa-

cientes diabéticos, e que esse número possa aumentar até 165% 
nos próximos doze anos.1 Aproximadamente 20% a 37% dos 
pacientes com síndromes coronárias agudas (SCA) têm diabetes 

mellitus (DM), e muitos, apesar de o possuírem, ainda não sabem 
do diagnóstico até a apresentação da doença coronária. Geral-
mente o paciente com DM é mais idoso, com maior prevalência 
em mulheres e com comorbidades agregadas como hipertensão, 
obesidade, insuficiência renal crônica e dislipidemia.1-5 
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Na vigência de SCA a maioria dos pacientes com DM tem 
a mesma apresentação clínica de pacientes sem a doença. No 
entanto, o paciente diabético entra no grupo de doentes que 
com mais frequência apresentam sintomas atípicos de doença 
arterial coronária, como dor epigástrica, dores em pontada, 
empachamento, dor pleurítica, síncope e dispneia.2,6-11 Dessa 
forma, a ausência de sintomas clássicos de coronariopatia 
pode comprometer o diagnóstico de SCA no paciente com DM, 
principalmente quando o eletrocardiograma for normal ou apre-
sentar alguma alteração prévia que atrapalhe a interpretação.2,10 

Algumas recomendações terapêuticas específicas dessa 
população devem ser consideradas e serão melhor deta-
lhadas a seguir.

CONSIDERAÇÕES TERAPÊUTICAS

1. Estratificação de risco
Os mesmos escores de risco para SCA sem supradesnível 

de ST aplicados em pacientes não diabéticos, como o TIMI-risk 
e o GRACE podem ser utilizados em pacientes com DM. No 
entanto, DM é por si só um preditor de risco de morte indepen-
dente em pacientes com SCA, acarretando um risco duas a três 
vezes maior que a população em geral.2,4,5,12-15 Dessa forma, 
o paciente com DM pode ser considerado de alto risco inde-
pendente do escore utilizado, necessitando preferencialmente 
de terapêutica otimizada e estratégia invasiva precoce.2,12-18 

Apesar de reconhecidamente apresentarem maior risco 
de morte e eventos em curto e longo prazo, pacientes com 
DM e SCA são usualmente medicados de maneira não oti-
mizada. Em registros europeus, observa-se que a realização 
de estratégia invasiva e terapias de reperfusão e a adminis-
tração de tienopiridínicos e inibidores das glicoproteína IIbIIIa 
(IGPIIbIIIa)  é inferior à índices em pacientes sem DM, com 
reflexo claro em morbimortalidade.2,4,19 

2. Terapia antiplaquetária
O tratamento medicamentoso na fase aguda de SCA e a 

decisão sobre a aplicação de testes não-invasivos, estratifi-
cação invasiva e/ou revascularização deve ser semelhante 
em pacientes com ou sem DM.2,12,15,18,20-25

a. Ácido acetilsalicílico AAS
O uso de AAS é universalmente recomendado em pa-

cientes com DM e doença arterial coronária, com benefício 
de redução de eventos em até 23%. Seu uso está indicado 
na mesma dose dos pacientes não diabéticos tanto na fase 
aguda quanto crônica da doença.1,26,27

b. Clopidogrel
Em subanálise do estudo CURE que comparou na fase 

aguda de SCA sem supradesnível de ST o uso de AAS isolado 
contra AAS mais clopidogrel (300mg de ataque e 75mg de 
manutenção), foram incluídos 2.840 pacientes diabéticos. 
Nesses, observou-se redução de desfechos combinados 
quando adicionado o uso de clopidogrel (14,2% x 16,7%), 
porém sem significância estatística. Apesar disso, devido 
ao número de pacientes com DM ser reduzido e ao fato do 
alto índice de eventos no grupo com DM (14,2% x 7,9%), 
recomenda-se o uso de clopidogrel de maneira rotineira em 
SCA sem supradesnivel de ST, sem diferenças em relação 
ao paciente não diabético.1,28

Em pacientes com SCA com supradesnível de ST, o 
benefício do uso de clopidogrel é menos convincente em 
relação à SCA sem supradesnível de ST. No estudo COMMIT, 
não foi divulgada a prevalência de DM, o que não permitiu a 
realização de subanálises nessa população.1 Já no estudo 
CLARITY-TIMI 28 os pacientes foram randomizados para 
receber fibrinolítico adicionado ou não à clopidogrel (ataque 
de 300mg, seguido de manutenção de 75mg). Esse estudo 
incluiu 575 pacientes com DM. Entre aqueles submetidos 
à angioplastia primária, o grupo que recebeu clopidogrel 
apresentou redução de 39% de eventos em trinta dias, 
porém novamente sem significância estatística devido à 
amostra reduzida.1,29,30 

Além disso, em pacientes com DM, tem-se observado um 
provável efeito rebote após suspensão do clopidogrel precoce 
(antes de um ano de uso), com aumento do número de eventos, 
em relação à pacientes não diabéticos. Os resultados ainda são 
conflitantes, porém com expressiva tendência. Acredita-se que 
haja uma maior ativação/reatividade plaquetária no paciente 
com DM em relação à aqueles sem a doença.31,32 

c. Prasugrel
Similar ao clopidogrel, não existem diferenças em rela-

ção ao uso de prasugrel em pacientes com ou sem DM em 
SCA sem supradesnível de ST. No estudo TRITON-TIMI 38, 
prasugrel foi superior ao clopidogrel na redução de desfecho 
composto (morte cardiovascular, IAM ou acidente vascular 
cerebral) sem aumento no risco de sangramento. Em pacien-
tes com DM, o benefício obtido com o uso do prasugrel foi 
maior do que na população geral do estudo, com redução 
de eventos na taxa de 17% para 12,2%. Não foram realizados 
estudos específicos com pacientes diabéticos, no entanto, a 
mesma recomendação à população geral deve ser aplicada 
a esse grupo específico. 2,12,18,22 

d. Ticagrelor
O uso de ticagrelor em pacientes com DM segue a mesma 

linha já comentada em relação ao clopidogrel e prasugrel, e 
deve ser indicado sem modificações significativas. No estu-
do PLATO, o uso de ticagrelor em pacientes com SCA sem 
supradesnível de ST reduziu a taxa de eventos coronários e 
mortalidade quando comparado ao clopidogrel, independente 
do status glicêmico do paciente, sem aumento significativo de 
sangramento. Especificamente em pacientes com hemoglobina 
glicada maior que 6,0%, o ticagrelor também mostrou manter o 
benefício, com redução de mortalidade por todas as causas.2,23 

e. Inibidores da glicoproteína IIb/IIIa
Diversos trabalhos foram realizados com IGPIIbIIIa in-

cluindo pacientes com DM. A principal metanálise com seis 
grandes estudos mostrou desfechos favoráveis ao uso de 
IGPIIbIIIa em pacientes com DM e SCA (redução de morta-
lidade de 6,2% para 4,6%, p=0,007). Em pacientes com DM 
que foram submetidos à angioplastia coronária, o benefício 
mostrou-se ainda maior, com redução de mortalidade em 30 
dias de 4% para 1,2%.26

No entanto, os estudos incluídos nessa metanálise foram 
realizados antes do uso de dupla antiagregação plaquetária. 
Alguns estudos avaliaram se o uso de IGPIIbIIIa em vigência 
de dupla antiagregação plaquetária antes da estratificação 
invasiva teria benefício clínico comprovado.  Seu uso de rotina, 
como tratamento upstream, não confirmou esse benefício 
nos estudos ISAR-SWEET e EARLY-ACS. Com o uso de dupla 
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antiagregação plaquetária, principalmente em doses eleva-
das, em pacientes com DM não se tem evidências na literatura 
de que exista benefício da adição rotineira de IGPIIbIIIa.33-35 

Em contrapartida, o estudo ISAR-REACT 2 mostrou bene-
fício em redução de eventos combinados em pacientes com 
DM com SCA sem supradesnível de ST e  níveis de troponina 
elevado, e que receberam ataque de clopidogrel de 600mg 
duas horas antes da realização de angioplastia coronária. Po-
rém, o IGPIIbIIIa foi o abciximab, sendo o mesmo administrado 
somente durante o procedimento na sala de hemodinâmica.1,16 

3. Terapia anticoagulante
Não existem diferenças em relação ao uso de medica-

ções anticoagulantes em pacientes com ou sem DM, tanto em 
SCA com ou sem supradesnível de ST. A princípio, todas as 
medicações indicadas rotineiramente (enoxaparina, heparina 
não-fracionada, fondaparinux e bivalirudina) podem e devem ser 
utilizadas caso haja indicação precisa. Especificamente em SCA 
sem supradesnível de ST, nos estudos SYNERGY e A to Z, que 
testaram o uso de heparina não-fracionada versus enoxaparina, 
o grupo de pacientes com ou sem DM mostraram o mesmo nível 
de benefício em relação à redução de desfechos combinados, 
sem diferença significativa entre as duas medicações.2,26,27,36-38 

4. Estratégia invasiva x conservadora
Embora nenhum grande estudo tenha sido desenhado 

para avaliar a melhor estratégia em pacientes com DM com 
SCA sem supradesnível de ST, a realização de uma estratégia 
invasiva precoce torna-se a melhor medida a ser adotada, 
principalmente devido ao fato de que pacientes com DM são 
considerados de alto risco.2,17,18,39,40

No estudo FRISC-II foi demonstrado que o benefício da 
estratégia invasiva em pacientes diabéticos (OR=0,72; IC 
95%: 0,54-0,95) é semelhante a de pacientes não diabéti-
cos de alto risco também submetidos a estratégia invasiva 
(OR=0,61; IC 95%: 0,36-1,04), com redução no número de 
IAM e morte em um ano de seguimento.12,15 

Já no estudo TACTICS-TIMI-18, os pacientes com DM 
apresentaram um maior benefício do que pacientes sem DM 
com a adoção de estratégia invasiva precoce, com redução 
de risco relativo de 27% x 13%, respectivamente.1,12,41 

5. Terapia de reperfusão na síndrome coronária 
com supradesnível de ST

Uma metanálise, envolvendo todos os grandes estudos 
em SCA com supradesnível de ST que compararam trom-
bólise x placebo, mostrou maior sobrevida após 35 dias de 
evolução em pacientes diabéticos (n=2.236) submetidos à 
administração do fibrinolítico (3,7 x 1,5 vidas salvas por 100 
pacientes tratados, respectivamente).42 

Apesar de nenhum estudo ter especificamente comparado 
trombólise contra angioplastia primária em pacientes com 
DM, subanálise de 11 estudos randomizados demonstrou 
redução de morte e reinfarto em 30 dias com realização de 
angioplastia primária comparada à trombólise (9,2% x 19,3%, 
p<0,05). Além disso, o benefício da angioplastia primária foi 
maior no grupo diabético x não diabético (número necessá-
rio para tratar: 10 x 16, respectivamente).43 Dessa forma, a 
realização de angioplastia primária, quando disponível, deve 
ser preferencialmente adotada.

6. Cirurgia de revascularização 
miocárdica x angioplastia coronária

Em pacientes com doença arterial coronária triarterial e 
DM, a realização de cirurgia de revascularização miocárdica 
parece ser melhor que a intervenção coronária percutânea. 
Em uma metanálise com 7.812 pacientes em 10 estudos 
randomizados, a cirurgia mostrou menor mortalidade em 5,9 
anos de seguimento comparada à angioplastia em pacientes 
diabéticos (23% x 29%, p=0,05, respectivamente).2,44,45 

Resultados semelhantes foram observados no estudo 
BARI-2D, em que se comparou tratamento clínico + revas-
cularização cirúrgica/angioplastia x tratamento clínico otimi-
zado em pacientes com angina estável. Em cinco anos de 
seguimento, o grupo de pacientes com DM apresentou menor 
mortalidade quando submetido à cirurgia de revascularização 
x tratamento clínico (21,1% x 29,2%, p<0,01, respectivamente) 
e menores taxas de morte de causas cardíacas/IAM (15,8% x 
21,9%, p<0,03, respectivamente). Não se observou diferença 
entre os grupos angioplastia e tratamento clínico.46,47 

No estudo SYNTAX, quando comparada à revascularização 
cirúrgica x angioplastia com stent farmacológico em pacientes 
diabéticos multiarteriais ou com lesão de tronco de coronária 
esquerda, não se observou maior número de morte ou IAM. 
No entanto, houve maior taxa de necessidade de revasculari-
zação no grupo angioplastia após 18 meses de seguimento.48 

O último estudo publicado em pacientes diabéticos com 
angina estável e triarteriais, sem disfunção ventricular, com-
parou angioplastia com stent farmacológico x cirurgia de 
revascularização miocárdica em 1.900 pacientes. Novamente 
a cirurgia mostrou melhores resultados, inclusive em relação 
à mortalidade quando comparada à angioplastia (10,9% x 
16,3%, p=0,049, respectivamente).49 

No entanto, todos esses estudos incluíram somente pa-
cientes com angina estável. Não se sabe se esses dados 
podem ser extrapolados para pacientes com SCA.

O único trabalho que comparou cirurgia de revascula-
rização miocárdica x angioplastia coronária em pacientes 
diabéticos com SCA foi o estudo AWESOME. A sobrevida em 
três anos em pacientes diabéticos foi de 72% x 81%, respec-
tivamente, sem significância estatística. Porém, é necessário 
cuidado na interpretação dos resultados uma vez que a artéria 
torácica interna foi usada em apenas 70% dos casos, stent em 
54% e IGPIIbIIIa em somente 11% dos pacientes.1,50 

7. Stent convencional x stent farmacológico
Metanálise recente comparou o uso de stent farmacológico 

com stent convencional mostrando perfil de segurança semelhan-
te entre ambos nos primeiros seis meses, desde que utilizada 
adequadamente a dupla antiagregação plaquetária.2,9,51 O número 
de reintervenções foi significativamente menor quando utilizado 
stent farmacológico comparado ao stent convencional (OR=0,29 
para sirolimus e OR=0,38 para paclitaxel). Considera-se que 
esses dados podem ser extrapolados à pacientes diabéticos com 
SCA, uma vez que não existem estudos específicos avaliando 
tal intervenção. Além disso, devido ao maior risco de reestenose 
intrastent nesse grupo de pacientes, especula-se até mesmo que 
haja maior benefício com o uso de stents farmacológicos em 
pacientes com DM mesmo em vigência de SCA.1,52-54 Atualmente 
recomenda-se preferencialmente o uso de stents farmacológicos 
de última geração em pacientes com DM.26
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8. Controle glicêmico na internação
Os dados sobre controle glicêmico no paciente diabético 

são inconclusivos até o momento. Em pacientes com SCA 
com supradesnível de ST, o estudo DIGAMI mostrou redução 
de 30% na mortalidade em um ano com utilização de insulina 
endovenosa e controle rigoroso da glicemia.2,55 

Ao contrário, esses mesmos dados não foram observados 
no estudo DIGAMI-2. Os estudos mais recentes incluindo 
doentes críticos, não necessariamente com SCA, têm mos-
trado que em pacientes diabéticos hemodinamicamente 
estáveis, o uso de insulina endovenosa associado ao controle 
restrito da glicemia pode causar um excesso de eventos 
adversos, principalmente relacionados a episódios de hi-
poglicemia. Não se sabe se a hipoglicemia é a causa direta 
relacionada à maior mortalidade encontrada no grupo inten-
sivo em alguns desses estudos. Faltam estudos específicos 
em pacientes com SCA para definir qual a melhor estratégia 
a ser adotada. Dessa forma, atualmente recomenda-se que a 
hiperglicemia deve ser evitada (glicemia>180 mg/dL) assim 
como a hipoglicemia (<90 mg/dL), e que o controle rigoro-
so da glicemia com insulina endovenosa deva ser restrito 
e utilizado somente em casos específicos.2.56-65 De forma 
semelhante, não há evidências de que a infusão de insulina 
com glicose e potássio possa trazer algum benefício aos 
pacientes, podendo inclusive ser deletéria.66 

PROGNÓSTICO
Conforme comentado anteriormente, o DM é um preditor 

de mortalidade independente em pacientes com SCA. Dados 
semelhantes também são observados até mesmo em doentes 
com intolerância à glicose, em comparação aos indivíduos 
com metabolismo glicídico normal.2,5,19,67-72 

Mesmo em pacientes sem DM, a ocorrência de hipergli-
cemia na admissão ou durante a internação são preditores 
de risco independentes em pacientes com SCA.1,2 

Embora a explicação sobre o mecanismo de tais achados 
ainda seja incerta, o paciente com DM geralmente apresenta 
maior prevalência de outros fatores de risco cardíacos, in-
flamação, tendência à trombose e aumento de agregação 
plaquetária.73 

Outros preditores de mortalidade como valor máximo 
de troponina ou marcadores de inflamação com proteína-C 
reativa e/ou leucocitose também são válidos em pacientes 
com DM, apesar da maioria dos estudos não ter avaliado 
especificamente esse grupo de pacientes.1,2,74 
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