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RESUMO

A doenca arterial coronariana (DAC) é a principal causa de mortalidade e morbidade
entre os portadores de diabetes mellitus (DM). O DM aumenta o risco de DAC e é um
preditor independente dos piores resultados ap6s qualquer método de revascularizagao
coronaria: intervengao coronéria percutanea (ICP) ou cirurgia de revascularizagdo mio-
cardica (CRM). O tratamento da DAC em diabéticos possui caracteristicas importantes
e sua respectiva presenga deve ser utilizada na escolha do método de intervencao,
especialmente nos pacientes multiarteriais e/ou com lesao de tronco de coronaria
esquerda. Além da terapia medicamentosa rigorosa ser um dos pilares fundamentais,
a decisdo sobre a estratégia de revascularizagao deve ser tomada por uma equipe
multiprofissional e multidisciplinar (“Heart Team”), baseando-se em elementos do qua-
dro clinico, da anatomia coronaria, carga isquémica, fungéo ventricular esquerda, risco
cirlrgico hospitalar e do préprio paciente.

Descritores: Diabetes mellitus; Angioplastia; Doengas das coronarias; Revascularizagao
miocardica.

ABSTRACT

Coronary artery disease (CAD) is the leading cause of mortality and morbidity among
patients with Diabetes Mellitus (DM). DM increases the risk of CAD and is an independent
predictor of poorer outcomes after any method of coronary revascularization: percutaneous
coronary intervention (PCl) or coronary artery bypass grafting (CABG). The treatment of
CAD in diabetics has important characteristics, and its presence should not be used in
the choice of intervention method, especially in multiarterial patients andjor patients with
unprotected left main stem disease. In addition to rigorous drug therapy being one of the
fundamental pillars, the decision on the type of revascularization strategy should be made
by a multiprofessional and multidisciplinary team (“Heart Teamn”), based on the clinical pre-
sentation, coronary anatomy, ischemic burden, left ventricular function, in-hospital surgical
risk and individual patient risk.

Keywords: Diabetes mellitus, Angioplasty; Coronary disease, Myocardial revascularization.

INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma doenga altamente pre-
valente e sua importancia reside ndo somente em relagéo a
sua incidéncia aumentada, mas também como sua relagéo
direta com doenca aterosclerdtica.!

A doenca arterial coronariana (DAC) ¢ a principal causa de
mortalidade e morbidade entre os portadores de DM, sendo
responsavel por mais de 75% dos ébitos nessa populagao,
além de elevar em duas a quatro vezes o risco de doenca
cardiovascular e piora o prognéstico dos individuos tratados, in-
dependentemente da modalidade de revascularizagao coronaria
instituida, quando comparados aos pacientes nao diabéticos.?

O tratamento da DAC nos diabéticos possui particulari-
dades importantes. A terapia medicamentosa rigorosa é um
dos pilares fundamentais ao tratamento e a decisao sobre a
estratégia de revascularizagao (percutanea ou cirlrgica) deve
se basear no quadro clinico, anatomia coronéria, na carga
isquémica, na fungéo ventricular esquerda, comorbidades e
preferéncia do paciente, desde que previamente orientados
sobre as vantagens e desvantagens das opgdes terapéuticas
(tratamento exclusivamente medicamentoso, medicamento-
S0 associado ao tratamento percutaneo e medicamentoso
associado ao tratamento cirdrigico.®

http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/20182802176-80

Rev Soc Cardiol Estado de Sé&o Paulo 2018;28(2):176-80



INTERVENGAO PERCUTANEA E REVASCULARIZAGAO MIOCARDICA NO PACIENTE COM DM -

ELEMENTOS QUE DEVEM SER CONSIDERADOS

PAPEL DO “HEART TEAM” NA
TOMADA DE DECISAO

O conceito de “Heart Team” ou a tomada de deciséo por
uma equipe colegiada multidisciplinar e multiprofissional tem
se tornado um tema importante e central no tratamento de
doengas cardiovasculares, em especial a doenca arterial coro-
nariana em pacientes complexos (multiarteriais e diabéticos).
A equipe é composta por cardiologista clinico, cardiologista
intervencionista e cirurgido cardiaco, entre outros.

A discussao ocorre baseada no risco individual do pa-
ciente, no risco hospitalar, no escore de SYNTAX anatémico
e clinico, julgamento clinico de cada especialista e baseadas
em evidéncias dos estudos em coronariopatia, visando um
objetivo comum: a melhor estratégia de tratamento para o
paciente (percutaneo, cirlrgico ou mesmo clinico) e a busca
pela melhora da qualidade de vida. Desta forma, as diretrizes
atuais® recomendam como Classe | a realizacéo de "Heart
Team" nesses grupos de pacientes.

EVIDENCIAS SOBRE OS DIFERENTES
MEIOS DE REVASCULARIZACAO

Os diabéticos representam em torno de 30% de todos os
pacientes submetidos a procedimentos de revascularizagao,
cirdrgico ou percutaneo e apresentam evolugéo clinica mais
desfavoravel quando comparado aos pacientes nao diabéticos.

O estudo BARI 2D (Bypass Angioplasty Revascularization In-
vestigation 2 Diabetes)* avaliou 2.368 pacientes com DAC estavel
e portadores de DM tipo 2. Os pacientes foram randomizados
para revascularizagao intervengao corondria percutania (ICP)
ou cirurgia de revascularizagao miocérdia (CRM) associado a
terapia medica otimizada vs terapia médica otimizada isolada.
No seguimento de cinco anos nao houve diferenga nas taxas
de sobrevivéncia (88,3 vs 87,8%; p=0,97) ou sobrevida livre de
eventos cerebrovasculares e cardiovasculares maiores (77,2 vs
75,9%; p=0,7) entre os grupos. Nota-se que este n&o foi um
estudo comparando diretamente a ICP vs CRM; além disso,
mais de 80% dos pacientes eram assintomaticos, com equi-
valente isquémico ou angina classe funcional | ou Il. Ao final
de cinco anos, 42,1% dos pacientes do grupo terapia médica
isolada foram submetidos a revascularizagédo miocérdica (ICP
ou CRM). Quando os pacientes foram analisados de forma
separada quanto a estratégia de revascularizagéo, no subgrupo
de individuos submetidos a cirurgia, observou-se significativa
reducao no desfecho combinado de ébito ou infarto agudo do
miocérdio (IAM) nao-fatal e acidente vascular cerebral (AVC)
quando comparados aos pacientes mantidos em terapia far-
macologica apenas. Este beneficio nao foi identificado entre os
pacientes submetidos a ICP Cabe, entretanto, ressaltar que,
de um modo geral, os pacientes para os quais a cirurgia foi a
opgao de revascularizagao selecionada apresentavam DAC mais
extensa, o que foi posteriormente consubstanciado pela anélise
do escore de risco angiogréafico do BARI-2D e seu impacto nos
desfechos clinicos. Além disso, o uso de stents farmacolégicos
entre os pacientes tratados com ICP neste estudo foi baixo (35%,
sendo restrito aos stents de primeira geragao).

Uma metanalise com 10 estudos randomizados®, mais de
7.800 pacientes com doenga multiarterial foram comparados
para CRM ou ICP. No acompanhamento médio de cinco,nove
anos, a mortalidade entre os pacientes foi semelhante (15 vs

16%, HR 0,91; 1C95% 0,82-1,02; p=0,12), respectivamente.
Nos pacientes diabéticos houve uma menor mortalidade nos
submetidos a CRM vs ICP; no entanto, as formas de ICP es-
tiveram aquém das preconizadas pelas atuais diretrizes (ICP
com balao apenas foi a préatica realizada em seis estudos e
stents convencionais no restante).

O Estudo FREEDOM (Future Revascularization Evaluation
in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Manage-ment of
Multvessel Disease),® randomizou 1.900 pacientes com DM e
presenca de doenga multiarterial (pelo menos duas lesdes com
>70% pela angiografia coronéria) para o tratamento pela CRM
ou ICP, Pacientes com lesdes de tronco de coronaria esquerda
(TCE) foram excluidos. Em torno de 80% eram pacientes triar-
teriais e mais de 65% possuiam escore SYNTAX moderado a
alto risco, idade média de 63 anos, 25% apresentavam IAM
previamente. Menos de 4% possuiam disfungao ventricular
significante (<40%). O euroscore médio era de 2,7 (baixo
risco de complicagdes peri-operatoria). O desfecho primario
composto (mortalidade por todas as causas, IAM n&o fatal
ou AVC) aos cinco anos ocorreu com maior frequéncia no
grupo ICP (26,6% vs 18,7%, p<0,001). O beneficio da CRM foi
impulsionado pelas taxas de IAM (13,9 vs 6%, p=0,049) e pela
mortalidade por todas as causas (16,3 vs 10,9%, p=0,049).
O AVC foi mais frequente no grupo CRM (2,4 vs 5,2%, p=0,03).
Taxas de nova revascularizagéo também foi maior no grupo
ICP (12,6 vs 4,8%; HR 2,74; 1C95% 1,91-3,89; p<0,001). Duas
limitagOes e criticas a este estudo podem ser destacadas:
1) as elevadas taxas de exclusdo de pacientes do estudo:
de um total de 32.966 elegiveis apenas 1.900 (menos de
6%) foram randomizados, o que limita sua aplicabilidade no
mundo real e validade externa. 2) Apesar dos stents utilizados
serem farmacoldgicos (SF), eram de primeira geragéo, 0s
quais, nao sao utilizados atualmente devido aos resultados
inferiores em termos de trombose, MACE, reestenose e novas
revascularizagdes comparados aos SFs de Ultima geragéo.

Embora no estudo FREEDOM a superioridade da cirurgia
tenha sido demostrada em todos os tercis do escore SYNTAX,
cabe lembrar que a anélise de escore n&o foi previamente
planejada e nem realizada por laboratério angiografico indepen-
dente, o que pode interferir significativamente nos resultados.

No estudo SYNTAX’ quando se analisa o subgrupo de
pacientes diabéticos (n=452), ambas as estratégias de re-
vascularizagdo demonstraram similar ocorréncia do desfecho
combinado de dbito, IAM n&o-fatal ou AVC no tercil de baixa
complexidade angiogréafica (escore SYNTAX < 22). Nos tercis
de média e alta complexidade houve beneficio favoravel a
cirurgia. Em todos os subgrupos a cirurgia demostrou supe-
rioridade em reduzir necessidade de novos procedimentos
de revascularizagao.

ATabela 1 compara os diferentes meios de revasculariza-
cao (ICP vs CRM na DAC multiarterial). Até 0 momento, nao
existem estudos randomizados comparando as estratégias
de revascularizacao (CRM vs stents farmacolégicos de nova
geracao). Os estudos em andamento ISCHEMIA e FAME 3
deverao responder essa questao em um futuro préximo.

ESCORE SYNTAX

O estudo prospectivo, multicéntrico SYNTAX (Synergy
Between PCl with Taxus and Cardiac Surgery)” comparou
a ICP vs. CRM em pacientes multiarteriais complexos com
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Tabelal. Comparacao entre ICP e CRM no tratamento de DAC
multiarterial.

ICP CRM
: : Revascuiarizagao
Menos invasivo
completa
Melhora dos sintomas | possibilidade de
Vantagens Menor tempo de revascylar\zagao
internagdo de lesdes mais
Menor risco complexa§ o
complicacdes (ex: oclusdes cronicas)
Possibilidade de )
. Melhora dos sintomas
repeticao
Maiores taxas
de novas Maior invasividade
revascularizagoes
b t Reestenose/trombose | Maior risco de
esvantagens | i sreny morbirnortalidade
R larizacs Maior tempo de
Revascularizaca o internacio
imcompleta - —
Maior custo inicial

ICP: Intervengao coronaria percutania; CRM: cirurgia de vascularizagdo miocardica.

ou sem comprometimento do TCE. O escore SYNTAX foi
desenvolvido com o objetivo de quantificar a complexidade
angiogréfica, levando em consideragdo (além do nimero de
localizagao das lesdes) a morfologia de cada estenose. Neste
sentido, adaptou varias classificacdes, definicoes, e escores
prévios para criar um algoritmo abrangente, préatico e com-
preensivo. De maneira geral, o escore SYNTAX se diferencia
dos demais por proporcionar valor aditivo a caracteristicas de
complexidade como tortuosidade, calcificacao, bifurcacéao,
ocluséo, trombo, entre outras; no entanto, a contribuicao de
cada segmento coronario para o suprimento sanguineo do
ventriculo esquerdo é usada como fator multiplicador. Foram
consideradas estenoses =50% localizada em qualquer vaso
coronario =1,5 mm de diametro, sendo que as estenoses
foram diferenciadas em n&o-oclusivas (50-99%) e oclusivas
(100%). No caso de ocluséo, avaliou-se ainda a presenca (e
grau) de circulacao colateral. No seguimento clinico de cinco
anos, o escore SYNTAX n&o interferiu de maneira significativa
nos desfechos clinicos do brago da CRM; todavia, naqueles
submetidos a ICP, a taxa de ECAM (e acidente vascular ence-
félico) foi de 32,1% no grupo com escore baixo (0-22) vs. 36%
no escore intermediario (23-32) vs. 44% no escore alto (=33).

Dessa forma, o escore SYNTAX se mostrou (til na guia
de deciséo clinica, além de descrever em detalhe a comple-
xidade da DAC. Ademais, o escore SYNTAX II, que combina
fatores angiogréficos aos clinicos, mostra-se ferramenta dis-
criminatéria e preditora de mortalidade no seguimento tardio
do estudo SYNTAX. As variaveis clinicas que compdem 0s
SYNTAX Il sdo: idade, clearance de creatinina, funcao ventri-
cular esquerda, género, doenga pulmonar obstrutiva crénica
e doenga vascular periférica. Estudos recentes demonstraram
que o escore SYNTAX Il teve melhor valor preditivo que o
escore SYNTAX anatdmico isolado em pacientes complexos
com doenga multiarterial e/ou tronco de coronaria esquerda.®

A diretrizes atuais recomendam como classe | a utiliza-
cao dos escores SYNTAX | e Il na estratificacao de pacien-
tes doenga multiarterial e/ou tronco de coronaria esquerda
submetidos a ICP,

INTERVENCAO CORONARIA PERCUTANEA
(ICP) EM PACIENTES DIABETICOS

As caracteristicas angiogréaficas dos portadores de DM
estéo expressas na Tabela 2. Além dessas caracteristicas,
estes pacientes possuem mais frequentemente outras co-
morbidades associadas em relagéo aos nao diabéticos: hi-
pertens&o arterial, dislipidemia, doenca renal cronica, doenga
vascular periférica e insuficiéncia cardiaca.

Mais da metade dos pacientes com quadro de IAM ndo
sabem que sao diabéticos. A prevaléncia de DM na popula-
¢éo geral é em torno de 10%, enquanto, nos laboratérios de
cardiologia intervencionista, estima-se que aproximadamente
25% dos pacientes tratados com intervengao coronéria per-
cuténea (ICP) sejam diabéticos.® Além disso, a presenga de
DM eleva o risco de injuria renal apds intervengao coronéria
percutanea e aumento de complicagdes pos ICP™

Intervengao coronaria percutanea (ICP) completa ou
incompleta. Imediata ou estagiada.

A revascularizagao completa sempre que possivel tecnica-
mente deve ser realizada, independentemente do tipo de abor-
dagem (ICP ou CRM). Um sub estudo do estudo SYNTAX"
evidenciou, no seguimento de quatro anos, o beneficio des-
ta estratégia: pacientes multiarteriais foram randomizados
para tratamento de ICP ou CRM. Revascularizagédo completa
angiogréfica foi obtida em 52,8% do grupo ICP e 66,9% no
grupo CRM. Eventos cardiacos maiores ocorreram mais
frequentemente nos revascularizados de forma incompleta,
tanto no grupo ICP (39,9 vs 26,6%; p=0,02) quanto nos
cirdrgicos (27,8 vs 18,7%; p=0,01).

O provavel beneficio da ICP de todos os vasos no
procedimento indice ou durante a mesma internagdo é no
cenario da SCA. A frequéncia de pacientes multiarteriais esta
aumentando, em torno de 50% dos casos de IAMCSSST
possuem lesdes em outras artérias além da artéria relacionada
ao infarto. Quatro estudos randomizados foram feitos: PRAMI
com 465 pacientes e 23 meses de seguimento, CvLPRIT
com 296 pacientes e 12 meses de seguimento, DANAMI-3/
PRIMULTI com 627 pacientes e 27 meses de seguimento e
o mais recente Compare-Acute com 885 pacientes acompa-
nhados por 12 meses. ICP do vaso nao culpado foi realizado
no procedimento indice no PRAMI e Compare-Acute, durante
a internacéao no DANAMI-3 ou em qualguer momento no
CvLPRIT. A indicagéo para lesao nao culpada foi de >50%
no PRAMI, >70% no CvLPRIT ou guiada por reserva fracio-
nada de fluxo coronério (do inglés fraction flow reserve, FFR)
no DANAMI-3 e Compare-Acute. O desfecho primario, im-
pulsionada principalmente pela necessidade de nova re-
vascularizacéo foi inferior nos quatros estudos a favor da

Tabela 2. Caracteristicas angiograficas dos portadores de DM.

Maior prevaléncia de lesdées multivasculares

Maior prevaléncia de lesdes de tronco de coronaria esquerda (TCE)
Maior prevaléncia de lesdes totais

Placas ateroscleroticas mais graves e difusas

Maiores acometimentos de vasos distais

Menor formacdo de colaterais

Menor didmetro de referéncia do vaso

Maior prevaléncia de placas vulneraveis
DM: Diabetes Mellitus.
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revascularizagdo completa. A principal questao é sobre o
momento de realiza-la, durante o procedimento indice ou
durante a fase hospitalar. A diretriz europeia recomenda
revascularizagao completa durante a internagao (classe lla,
nivel de evidéncia A)."

TIPOS DE STENTS UTILIZADOS NA ICP

Na cardiologia intervencionista contemporanea vérios es-
tudos e metanélises demonstraram a superioridade dos stents
farmacolégicos (SF) de nova geragéo quando comparados
aos SF de primeira geragao e aos stents nao farmacoldgicos
(SNFs), especialmente em portadores de DM, tanto em termos
de eficacia como em seguranga, com marcante redugéo
da ocorréncia de eventos adversos, incluindo IAM néo fatal,
trombose e nova revascularizagdo da les&o alvo, em todos os
cenarios clinicos.™'* Em um estudo recentemente publicado,
no seguimento de cinco anos, SF de nova geragao eluidos
com everolimus apresentou menores taxas de mortalidade
do que os SNFs."® Esses SF de nova geracao possuem
polimeros biocompativeis ou biodegradaveis, combinados
a plataforma metalicas, com hastes mais finas.

Recente metanalise envolvendo 3.582 pacientes diabéti-
cos tratados com ICP e SNF ou SFs, demonstrou que o uso
destes Ultimos reduziu em mais de 60% a necessidade de
novas intervengoes na lesao-alvo.'® Outra metanalise, também
bastante recente, envolvendo 42 estudos randomizados e
22.844 pacientes diabéticos, demonstrou que, comparados aos
stents nao-farmacoldgicos, os stents farmacolégicos de nova
geracéo reduziram as taxas de reestenose entre 37 € 69%."

Duragéo da dupla-antiagregacao plaquetéria (DAPT) em
pacientes DM com DAC submetidos a ICP

A duracédo de DAPT apds a ICP tem sido motivo de discus-
S0 e a presenca de DM deve ser levado em consideracao na
duracao. Em 2016 foi publicada a diretrizamericana’® e em 2017
a Europeia.™ De um modo geral as atuais diretrizes recomendam
como Classe 1: pacientes estaveis apos implante de SFs DAPT
por seis meses e SNF por 30 dias. Nos pacientes em SCA com
ou sem supra e independente do tipo de tratamento (clinico,
ICP ou CRM) recomenda-se DAPT por 12 meses.

A duragéo pode ser prolongada ou reduzida de acordo
com risco isquémico/hemorragico do paciente e a decisao
sobre o tempo ideal baseia-se principalmente no risco in-
dividual. Dois escores foram desenvolvidos para auxiliar
na decisao do tempo. DAPT-score 2016:"® fundamental em
prever o risco isquémico do paciente, engloba nove variaveis
(idade, tabagismo, diabetes, IAMCSSST na apresentacao,
IAM/stent previamente, SF primeira geragéo, diametro stent
<03mm, IC/FE<30%, ICP em safena). Cada variavel re-
cebe pontos variando de (-2 a +2), caso paciente possua
um total = 2 e tolerar e ter tolerado a DAPT por 12 meses
pode-se prolongar por até 30 meses com um beneficio em
diminuir eventos isquémicos (NNT=34) as custas de um
aumento leve no sangramento (NNT para danos 227). Caso
o0 escore for < 02 mantem-se DAPT por 12 meses, pois
nestes pacientes ao prolongar o risco isquémico permanece
igual e risco de sangramento aumenta significantemente
(NNT para danos = 64).

PRECISE-DAPT score 2017:' desenvolvido para estimar
o risco hemorrégico. Possui cinco variaveis (nivel de hemo-
globina, glébulos brancos, idade, clearance de creatinina e

histérico de sangramentos prévios) totalizando um total de
0 a 100 pontos. Pacientes com valores = 25 a DAPT pode
ser usada por um tempo mais curto (trés-seis meses), pois
caso prolonga-se neste caso além de néo reduzir eventos
isquémicos, aumenta o risco de sangramentos (NNT para
danos 38). Se o score for < 25, pode-se prolongar a DAPT por
12-24 meses, as custas de diminuicao e eventos isquémicos
(NNT 65) sem aumentar o risco de sangramentos.

CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO
MIOCARDICA (CRM) EM PACIENTES
DIABETICOS

Os pacientes diabéticos apresentam maior morbidade
peri-operatoria, como insuficiéncia renal e infecgao de ferida
operatéria. A sobrevida também é menor nesse subgrupo
de pacientes. Em diferentes estudos, o DM apresenta maior
mortalidade em 30 dias (5 vs 2,5%), cinco anos (22 vs 12%)
e em dez anos (50 vs 29%) quando comparado aos nao dia-
béticos.? O risco cirlrgico pode ser predito pelo euroscore
ou STS. As taxas de mortalidade cirirgica locais devem ser
levadas em conta para decisao deste tipo de revascularizagao.

Uma das complicagdes mais graves da CRM é o acidente
vascular encefélico (AVE). Esta complicagao cursa com taxas de
mortalidade de 21%, o dobro de tempo de internagdo e maior
necessidade de cuidados domiciliares. Os principais preditores
sao: diabetes (OR 2,59), HAS (OR 2,31), idade avancada (OR
1,75 por década), doenca neurolégica prévia (OR 3,19).

Arevascularizagao cirlrgica apresenta beneficio, se com-
parada ao tratamento clinico, quanto a redugao de mortalida-
de em subgrupos de pacientes com grande carga isquémica,
como a presenga de estenose de tronco de coronaria esquer-
da, envolvimento da artéria descendente anterior proximal,
disfungéo ventricular esquerda, grande massa de miocardio
isquémica e baixo limiar isquémico. Os estudos geradores
dessa hipotese apresentam confundidores comuns a maio-
ria dos estudos pragmaticos. Pouca utilizagéo de enxertos
arteriais, significativo cruzamento de pacientes clinicos para
0 braco cirdrgico, pequenos tamanhos amostrais. O estudo
MASS Il seguiu pacientes por 10 anos e demonstrou redugéo
de morte cardiaca, infarto e angina. No estudo STICH, 1.212
pacientes com fragao de ejecdo menor que 35%, excluindo-se
estenoses do tronco da coronaria esquerda, a cirurgia foi
superior ao tratamento clinico ao reduzir mortalidade global
ou hospitalizag&o, n&o reduzindo a mortalidade na populagéo
global. Mas, sob andlise “por protocolo”, excluindo-se os
pacientes alocados para tratamento clinico, mas cruzados
para revascularizagao cirlrgica (17%) ou percutanea (6%),
houve redugéo da mortalidade com o tratamento cirurgico
(HR 0.70; 95% Cl 0.58-0.84; P<0.001). Nos pacientes com
sindrome coronariana aguda e submetidos a CRM o escore
SYNTAX tem seu papel limitado.

Em resumo, se o tratamento cirlrgico for o escolhido,
deve-se tentar utilizar pelo menos um enxerto arterial, de
preferéncia a maméria interna esquerda para a artéria des-
cente anterior. A utilizacao de dupla maméaria no diabético
é controversa devido ao risco aumentado de complicagbes
infecciosas no esterno. Uma alternativa seria 0 emprego da
artéria radial naqueles com risco elevado de infecgao, pois
estudos revelam melhor sobrevida aos enxertos venosos.
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CONCLUSAO

A presenca do DM aumenta o risco de DAC e é re-
conhecido como um preditor independente de piores
desfechos clinicos apés qualquer método de revascula-
rizacéo coronaria (ICP ou CRM). A presenga de Diabetes
isoladamente nao deve ser o divisor de aguas na escolha
do tipo de intervencao nos pacientes multiarteriais e/ou
lesdo de TCE. A decisao sobre qual o método utilizar,
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