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SANTOS CLMM, FERNANDES RM. Desfechos Após Angioplastia em Pacientes 
Diabéticos Acometidos por Infarto Agudo do Miocárdio: Uma Revisão 
Sistemática. [Trabalho de Conclusão de Curso]. Salvador, Bahia: Faculdade de 
Medicina, Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública; 2022. 

 

RESUMO  

Introdução: O infarto agudo do miocárdio é caracterizado pela falta de aporte de 
oxigênio adequado ao músculo cardíaco, devido à privação de circulação sanguínea. 
O diabetes mellitus se apresenta como distúrbios associados à insulina que provocam 
um estado pró-trombótico ao indivíduo, contribuindo para a formação de placas 
ateroscleróticas e consequentemente o infarto. Dessa forma, o diabetes mellitus 
constitui um importante fator de risco para o infarto do miocárdio. A angioplastia 
coronária é um método minimamente invasivo usado como uma das principais 
escolhas para a reperfusão miocárdica após evento coronariano agudo. Porém, 
embora esse procedimento proporcione melhor prognóstico ao paciente que realizou, 
a presença do diabetes pode favorecer a ocorrência de desfechos adversos. 
Objetivos: Sumarizar os achados em artigos acerca dos desfechos clínicos de 
pacientes diabéticos que realizaram angioplastia após infarto agudo do miocárdio. 
Métodos: Esse estudo é uma revisão sistemática, na qual foi realizada uma coleta 
nas bases de dados MEDLINE, SCIELO e LILACS. Os estudos foram selecionados 
após aplicação de critérios de inclusão e exclusão e de avaliação pelo método Joanna 
Briggs Institute. As informações foram extraídas e sumarizadas nos resultados e 
conclusão da revisão. Para a adequação metodológica, foi utilizado o protocolo 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis). 
Resultados: Foram analisados 8 artigos com um N de 19.024 pessoas, sendo 3.682 
portadores de diabetes mellitus. Os desfechos foram separados em 2 períodos, a fase 
hospitalar e a fase de follow-up, sendo encontrados 9 e 12 desfechos respectivamente 
em cada fase. Houve maior incidência de mortalidade nos indivíduos diabéticos 
independentemente do período analisado. Além disso, os outros desfechos 
apresentaram taxas de ocorrência iguais ou maiores para pacientes diabéticos em 
detrimento dos não diabéticos.  Conclusão: Os desfechos seguem, em sua maioria, 
desfavoráveis para os pacientes portadores de diabetes mellitus, apesar de avanços 
ocorridos na intervenção aplicada.  

Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocárdio. Diabetes Mellitus. Angioplastia. 
Resultado do Tratamento. Revisão Sistemática. 

  

 

 

 

 

 

 



 

 

SANTOS CLMM, FERNANDES RM. Outcomes After Angioplasty in Diabetic 
Patients with Acute Myocardial Infarction: A Systematic Review. [Monograph]. 
Salvador, Bahia: Faculdade de Medicina, Escola Bahiana de Medicina e Saúde 
Pública; 2022. 

 

ABSTRACT  

Background: Acute myocardial infarction is characterized by the lack of adequate 
oxygen supply to the heart muscle, due to the deprivation of blood circulation. Diabetes 
mellitus presents as insulin-associated disorders that cause a prothrombotic state in 
the individual, contributing to the formation of atherosclerotic plaques and 
consequently infarction. Thus, diabetes mellitus is an important risk factor for 
myocardial infarction. Coronary angioplasty is a minimally invasive method used as 
one of the main choices for myocardial reperfusion after an acute coronary event. 
However, although this procedure provides a better prognosis for the patient who 
underwent it, the presence of diabetes may favor the occurrence of adverse outcomes. 
Objectives: To summarize the findings in articles about the clinical outcomes of 
diabetic patients who underwent angioplasty after acute myocardial infarction. 
Methodology: This study is a systematic review, in which MEDLINE, SCIELO and 
LILACS databases were collected. Studies were selected after applying inclusion and 
exclusion criteria and evaluation using the Joanna Briggs Institute method. The 
information was extracted and summarized in the results and conclusion of the review. 
For methodological adequacy, the PRISMA protocol (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analysis) was used. Results: Eight articles were 
analyzed with an N of 19,024 people, 3,682 of whom had diabetes mellitus. The 
outcomes were separated into 2 periods, the hospital phase and the follow-up phase, 
with 9 and 12 outcomes being found respectively in each phase. There was a higher 
incidence of mortality in diabetic individuals regardless of the period analyzed. In 
addition, the other outcomes had the same or higher occurrence rates for diabetic 
patients than for non-diabetic patients. Conclusion: The outcomes are mostly 
unfavorable for patients with diabetes mellitus, despite advances in the applied 
intervention. 

Keywords: Acute Myocardial Infarction. Diabetes Mellitus. Angioplasty. Systematic 
Review. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma doença cardiovascular (DCV), 

caracterizado pela falta de aporte de oxigênio adequado ao músculo cardíaco, devido 

à privação da circulação sanguínea. À vista disso, o indivíduo com IAM pode se 

queixar de dor torácica, o sintoma mais comum desta condição emergencial, bem 

como de dispneia, sudorese profusa, tontura, vômitos, dentre outros sintomas 

associados. A idade avançada, tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemia, obesidade e diabetes são alguns dos principais fatores de risco para o 

IAM1. 

O diabetes mellitus (DM) se apresenta como um grupo de diferentes distúrbios 

associados à insulina que efetivam um aumento na concentração de glicose no 

sangue2. As desordens metabólicas que são geradas por esse quadro provocam uma 

maior inflamação vascular, o desenvolvimento de plaquetas e uma disfunção 

endotelial junto a um estado pró-trombótico3. Por conseguinte, há maior possibilidade 

de formação de placas ateroscleróticas e trombos, contribuindo para o IAM4. Por isso, 

dentre os fatores de risco para IAM, o DM se destaca por estar presente em cerca de 

30% dos pacientes hospitalizados com IAM, caracterizando um importante fator de 

risco e uma comorbidade frequente nesses indivíduos5. 

O tratamento usual do IAM consiste no tratamento medicamentoso, que geralmente 

inclui fármacos antiplaquetários, antianginosos e anticoagulantes, e na terapia de 

reperfusão6. Dentre as terapias de reperfusão, destaca-se a angioplastia coronária, 

um método minimamente invasivo que proporciona melhor prognóstico ao paciente 

quando realizada de forma precoce em detrimento do método conservador7. Tal 

característica ocorre de forma independente ao diagnóstico de DM, porém pode 

promover maiores benefícios aos diabéticos8,9. É estimado que cerca de 25% dos 

pacientes submetidos à angioplastia são portadores de DM10. Embora tenham 

ocorrido melhoras no tratamento, as DCV seguem como as causas mais comuns de 

mortalidade entre os pacientes portadores de DM, sendo responsável por 52% das 

mortes por DM tipo 2 e 44% por DM tipo 111.  

Diante da alta prevalência do DM na população mundial e o aumento do risco 

cardiovascular gerado por essa patologia, o estudo intenciona sintetizar os desfechos 

encontrados após a realização de angioplastia coronária em pacientes com DM, a fim 
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de demonstrar de forma estruturada os efeitos do diabetes mellitus diante da 

população acometida por IAM. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. Objetivo geral 

Sumarizar os achados em artigos acerca dos desfechos clínicos de pacientes 

diabéticos que realizaram angioplastia após infarto agudo do miocárdio.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. Infarto Agudo do Miocárdio 

3.1.1. História 

O conhecimento acerca das causas, diagnóstico e tratamento do IAM se desenvolveu 

significante nos últimos 40 anos12. No começo do século XX, a trombose aguda da 

artéria coronária não era considerada grande problema de saúde, embora fosse fatal 

quando acontecia13. O IAM era um evento diagnosticado apenas na autópsia do 

indivíduo12. Em 1929, Samuel Levine, em seu livro intitulado “Trombose coronária: 

suas várias características clínicas”, apresentou o conceito de cardiopatia, fatores de 

risco, obesidade, diabetes e hipertensão, uma vez que estes predispõem a doença 

coronariana13. Já na década de 50, o IAM já era considerado a maior causa de morte 

nos países desenvolvidos e questão de saúde pública14. O aumento do uso de 

terapias baseadas em evidências e mudança de estilo de vida causaram reduções 

consideráveis na mortalidade por doença coronariana nas últimas décadas15.  

3.1.2. Cenário global e regional 

Entretanto, o IAM ainda detém uma influência substancial na saúde global, pois afeta 

mais de 7 milhões de pessoas em todo o mundo a cada ano15. A taxa de mortalidade 

brasileira pelas DCV (183,3/100) encontra-se entre as maiores do mundo e é 

semelhante à de países como a China e do Leste Europeu. De acordo com o 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), as DCV são 

responsáveis por 1 das 3 mortes no Brasil16. Na cidade de Salvador – Bahia, 

contabilizando vítimas de DCV residentes no município, foi registrada uma média 

anual de 942,5 internações hospitalares por IAM, com aumento gradual de 582 

internações em 2009 até 1266 internações em 2016. Além disso, no período de 2008-

2012, verificou-se uma média global de 652 óbitos intra e extra-hospitalares17. 

3.1.3. Diagnóstico 

As condições cardíacas requerem uma logística otimizada para o paciente. As 

desordens graves e potencialmente fatais devem ser diagnosticadas imediatamente e 

o tratamento iniciado a fim de reduzir a morbidade e mortalidade18. O diagnóstico do 

IAM é dependente de evidências de biomarcadores de necrose do miocárdio e 
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qualquer critério de isquemia e infarto ou sintomas isquêmicos, ou ambos15. O 

eletrocardiograma (ECG) também é útil para diferenciar dois tipos de infarto, com base 

no traçado do exame1.  

O IAM com o segmento ST mais alto que a linha de base do traçado é chamado de 

infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) e 

indica oclusão arterial completa1,15. O dano ao tecido é influenciado pela magnitude e 

duração da isquemia. Por isso, esse tipo requer um tratamento agressivo, em razão 

de suas complicações comuns como choque cardiogênico, arritmias, complicações 

mecânicas e morte12.  

3.1.4 Tratamento  

Atualmente a estratégia em destaque no tratamento da fase aguda do IAMCSST é a 

angioplastia coronária, usada para reestabelecer o fluxo sanguíneo e prevenir uma 

isquemia recorrente12,15. Caso o paciente não esteja em um lugar com infraestrutura 

para este procedimento, podem ser usados os agentes trombolíticos no momento. 

Posteriormente é realizada uma angiografia e possível angioplastia coronária em um 

hospital habilitado12. De forma adjunta, é administrada uma terapia antitrombótica, 

sendo ela indicada também para o pós IAM. 

3.1.5 Angioplastia coronária  

A evolução das técnicas de reperfusão miocárdica, como a introdução da angioplastia 

em 1977, diminuíram drasticamente a mortalidade por causas cardiovasculares19. 

Inicialmente esta técnica utilizava somente o balão de angioplastia para atuar na 

oclusão do vaso, porém estava associada à altas taxas de reestenose. Atualmente há 

o uso de stent, uma prótese metálica expansível, juntamente com o balão. Tal 

associação aumentou significativamente a taxa de sucesso do procedimento20. A 

angioplastia pode ser realizada através de acessos radial, braquial ou femoral, sendo 

o radial relacionado com o menor risco de complicações vasculares, como 

sangramentos por exemplo21. 

3.1.6 Relação com diabetes mellitus 

Diante dos fatores de risco para o IAM, é observado que aqueles indivíduos portadores 

de diabetes mellitus e sem IAM prévio possuem maior risco de IAM do que os 

pacientes não portadores de diabetes que sofreram IAM prévio. Pacientes com 
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diabetes são duas vezes mais propensos de ter IAM do que aqueles sem diabetes5. 

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) usualmente não é detectada até o curso avançado de 

DCV22. 

3.2. Diabetes Mellitus 

 

3.2.1. Etiologia, sintomas, cenário global e regional 

O DM é caracterizado por um estado de hiperglicemia, resultante de defeitos na 

secreção da insulina ou ação da insulina, ou ambos. Os sintomas típicos da 

hiperglicemia são a poliúria, polidipsia, perda ponderal e polifagia. Um processo 

patológico severo está envolvido no curso da diabetes. A hiperglicemia crônica está 

associada a um dano de longo-termo, causando disfunção e a falência de diferentes 

órgãos, especialmente olhos, rins, nervos, coração e sistema venoso23.  

Além disso, o DM é considerado uma das doenças metabólicas mais comuns no 

mundo24. A sua prevalência entre os adultos também avança nas últimas décadas, 

explicitada por um influxo intenso e crescente em estimativas de estudos da 

Federação Internacional de Diabetes. Esse processo pode ser fundamentado na 

mudança brusca de estilo de vida em algumas regiões devido à urbanização, baseada 

no envelhecimento da população e na crescente prevalência da obesidade e do 

sedentarismo24,25. Esse fenômeno levou também a um crescimento da 

heterogeneidade na fisiopatologia e fenótipos associados à doença26.  

Um estudo realizado em 2013, apontou que, nesse ano, aproximadamente 381,8 

milhões de adultos eram portadores de diabetes em 219 países e territórios. Foi 

indicado também uma projeção de 591,9 milhões de adultos com diabetes no ano de 

203524. Acredita-se que 50,0% dos diabéticos desconhecem que tem a doença e 

estima-se que 5,1 milhões de pessoas com idade entre 20 e 79 morreram de diabetes 

em 201325. 

O Brasil alcançou a quarta posição dos países com maior número de pessoas 

diabéticas em 2013, possuindo cerca de 11,9 milhões de casos entre indivíduos 

adultos. Tal problema gera altos custos para o Sistema Único de Saúde, devido às 

suas medicações e internações por alguma complicação do DM25. A prevalência de 

DM foi projetada para 40 milhões de pessoas em 2030 no Brasil. Com relação à região 
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Nordeste, o Ministério da Saúde apontou um percentual de 5,8% de adultos maiores 

de 18 anos portadores de diabetes e um percentual de 6% na cidade de Salvador27. 

3.2.2. Fisiopatologia e doenças cardiovasculares 

Com relação à fisiopatologia da DM, o estado de hiperglicemia e resistência insulínica 

contribui significativamente para o desenvolvimento de aterosclerose e para a 

patogênese de complicações macrovasculares, aumentando o risco de DCV. 

Fisiologicamente a insulina inibe a trombose e estimula a fibrinólise, Níveis baixos de 

insulina resultam também em um acúmulo de cálcio nas plaquetas, o que aumenta a 

chance de agregação plaquetária e contribui posteriormente para o desdobramento 

de DCV. Já o estado de hiperglicemia aumenta a produção de espécies reativas de 

oxigênio que inativam óxido nítrico, promovendo disfunção endotelial. O aumento das 

espécies reativas de oxigênio também contribui para a ativação de proteína quinase, 

grupo de enzimas que afetam a função de outras proteínas celulares. A proteína 

quinase mostrou efeito no crescimento de células vasculares e apoptose, 

permeabilidade, síntese de matriz extracelular e produção de citocina22. Todos os 

fatores citados se relacionam com as DCV.  

O risco de eventos isquêmicos após IAM continua nos anos subsequentes, sendo 

maior no primeiro ano, além de estar associado também aos fatores de risco 

cardiovasculares. O DM, por exemplo, aumenta cerca de duas a quatro vezes a 

chance de um novo IAM e de mortalidade5.  
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4. MÉTODOS  

4.1. Desenho do estudo 

Trata-se de revisão sistemática, caracterizada pela busca de artigos em base de 

dados, aplicando uma metodologia sistematizada. Foi conduzida de acordo com os 

quesitos padronizados do protocolo PRISMA – Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analysis28,29. A pergunta de investigação foi construída 

a partir da estratégia PICO. 

P: Paciente diabéticos acometidos por infarto agudo do miocárdio. 

I(E): Angioplastia. 

C: Pacientes não diabéticos acometidos por infarto agudo do miocárdio. 

O: Desfechos pós-angioplastia disponíveis nos estudos selecionados. 

S(T): Estudos observacionais. 

4.2. Estratégias de busca 

As bases de dados eletrônicos que foram consultadas para a busca de artigos são 

MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System), LILACS (Literatura 

Latino America e do Caribe em Ciências e Saúde) e SCIELO (Scientific Eletronic 

Library Online). A combinação de descritores utilizada inclui termos do Medical 

Subject Headings (MeSH), utilizado para as plataformas MEDLINE e SCIELO, e os 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), utilizado para a plataforma LILACS. Os 

descritores escolhidos do MeSH foram usados nas plataformas para a busca 

relacionam-se com as patologias analisadas [“Diabetes Mellitus” e (AND) “Acute 

Myocardial Infarction”], em associação (AND) com a intervenção (“Angioplasty”) e com 

(AND) os possíveis desfechos do tratamento (“Treatment Outcome”). Os termos 

utilizados para busca no DeCS estavam igualmente relacionados as patologias 

analisadas [“Diabetes Mellitus” (E) “Infarto Agudo do Miocárdio”], em associação (E) 

com a intervenção (“Angioplastia”) e com os desfechos do tratamento (“Resultado do 

Tratamento”). 

Somado a isso, referências presentes nos artigos selecionados foram manualmente 

procuradas.  
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4.3. Critérios de elegibilidade 

Foram considerados (a) artigos com metodologia de estudo observacional, (b) estudos 

publicados entre 2001 e 2021, (c) artigos em Português, Inglês e Espanhol, (d) 

estudos disponíveis no acesso completo e digital e (e) artigos que comparam os 

desfechos da angioplastia como intervenção para tratamento de infarto agudo do 

miocárdio em pacientes diabéticos e não diabéticos. 

Os fatores preponderantes adotados como critérios de exclusão foram (a) estudos 

cujos participantes são menores que 18 anos, (b) artigos duplicados, (c) estudos que 

limitam características na população (exemplo: idade ou gênero), (d) estudos que 

limitam as características da intervenção (exemplo: stents com substâncias 

específicas) e (e) estudos do tipo revisão de literatura e não observacionais. 

4.4. Identificação e seleção dos estudos 

Na primeira etapa, foram identificados os artigos através das bases eletrônicas e de 

forma manual, com as buscas sendo realizadas no período de abril do ano de 2022. 

Após isso, foram excluídos os estudos duplicados. Na segunda etapa, ocorreu a pré-

seleção pela leitura dos títulos e resumos, eliminando aqueles que não possuíam 

relação direta com a temática deste trabalho. Na terceira etapa, foi realizada a leitura 

completa dos artigos restantes. 

Após a pré-seleção dos trabalhos, o orientando e seu orientador fizeram a leitura de 

forma independente e separada dos artigos, com o objetivo de selecionar os artigos 

que foram incluídos no presente trabalho. As divergências existentes entre os autores 

sobre a inclusão dos estudos foram resolvidas com diálogo entre eles. O processo de 

seleção do estudo foi registrado em um diagrama de fluxo PRISMA. 

Além disso, o programa Rayyan QCRI foi utilizado na sistematização da seleção dos 

estudo deste trabalho e o Microsoft Office Power Point 2016 foi utilizado para o 

fichamento de informações dos artigos incluídos. 

4.5. Análise de dados 

O presente estudo é de cunho comparativo, de forma que os dados relacionados aos 

desfechos entre pacientes diabéticos e não diabéticos acometidos por Infarto Agudo 
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do Miocárdio após Angioplastia serão apenas relatados e comparados 

qualitativamente. Não foi realizada análise estatística. 

4.6. Avaliação da qualidade metodológica  

A qualidade dos estudos do tipo estudo observacional foi avaliada com base no 

método de Joanna Briggs Institute (JBI)30 disponível no site do Instituto. Este método 

permite acesso a checklists de avaliação crítica para o tipo de estudo selecionado com 

11 perguntas, o resultado é apresentado em frequência relativa para cada item do 

checklist. São verificadas informações importantes acerca da população, da duração, 

dos desfechos e outros aspectos metodológicos, e da análise estatística do estudo 

avaliado. 

Na presente revisão, cada item recebeu uma pontuação de 0 ou 1. Foi definido que 

os estudos incluídos seriam considerados de boa qualidade caso contemplassem pelo 

menos 70% do checklist proposto. 

4.7. Aspectos Éticos 

Por se tratar de uma revisão sistemática, não há necessidade deste trabalho ser 

submetido ao Conselho Ético em Pesquisa (CEP), pois a análise foi de artigos 

científicos previamente publicados. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Identificação e seleção dos estudos 

Os artigos foram selecionados a partir das bases de dados MEDLINE, LILACS e 

SCIELO. Através da estratégia de busca, identificaram-se 247 trabalhos. Destes, 4 

foram excluídos por serem estudos duplicados na busca. Na leitura de títulos e 

resumos, 221 artigos não correspondiam ao seguimento proposto por este trabalho. 

Os 26 artigos restantes foram escolhidos para serem lidos na íntegra, sendo que: 7 

deles foram excluídos da presente revisão por não avaliarem as populações divididas 

em diabéticos e não diabéticos acometidos por IAM; 2 artigos correspondiam a uma 

revisão sistemática e a um relato de caso; 6 artigos não possuíam o objetivo de avaliar 

o desfecho proposto; e 3 artigos não possuíam texto completo disponível para leitura. 

Desse modo, 8 artigos foram obtidos a partir dos critérios de inclusão propostos nessa 

revisão. 

Figura 1 – Fluxo de seleção dos estudos.  

 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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5.2. Traçados metodológicos dos estudos 

Todos os estudos foram lidos e avaliados de acordo com o método Joanna Briggs 

Institute (JBI).  

Stanislav et al31 (2020) realizaram um estudo retrospectivo com indivíduos 

selecionados do estudo PRAGUE-18, sendo o diagnóstico de DM baseado na história 

do paciente e no quadro clínico inicial. Todos os pacientes em uso de medicação 

específica para DM foram incluídos. A população é composta de 1.230 indivíduos 

inscritos entre maio de 2016 e novembro de 2017. A instabilidade hemodinâmica foi 

usada como critério de exclusão. Obteve uma pontuação 9/11 no checklist do método 

Joanna Briggs Institute. 

De Luca et al32 (2013) executaram um estudo retrospectivo com uma população de 

6.298 pacientes com IAM com supradesnivelamento do segmento ST decorrente da 

colaboração DESERT, na qual foram coletados dados de 11 ensaios randomizados 

com características epidemiológicas e angiográficas diversas, além de um follow-up 

completo. Obteve uma pontuação 9/11 no checklist do método Joanna Briggs Institute. 

Park et al33 (2012) realizaram um estudo retrospectivo com base no Korean Acute 

Myocardial Infarction Registry (KAMIR), um projeto prospectivo, multicêntrico com 

registro online. O IAM foi diagnosticado por critérios clínicos, eletrocardiográficos e 

laboratoriais com o aumento das enzimas cardíacas. Foram selecionados 5.074 

pacientes com IAM que foram submetidos a uma PCI com resultado satisfatório. O 

desfecho primário foi considerado mortalidade hospitalar e em 1 ano e o secundário, 

major adverse cardiac events (MACE). Obteve uma pontuação 10/11 no checklist do 

método Joanna Briggs Institute. 

Van der Schaaf et al34 (2006) realizaram um estudo prospectivo em um hospital local 

entre janeiro de 1997 e dezembro de 2002. Na população final, são obtidos 1308 

pacientes. O seguimento foi feito a partir de questionários escritos após 1 ano da 

iniciação no estudo. Os pacientes com DM eram selecionados na admissão pelo uso 

de medicação, dieta ou insulina para tratamento da patologia. Obteve uma pontuação 

9/11 no checklist do método Joanna Briggs Institute. 
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Katayama et al35 (2005) executaram uma coorte prospectiva com pacientes que foram 

admitidos dentro de 10 horas do início do quadro de IAM, entre janeiro de 200 e abril 

de 2004. Foram excluídos pacientes com insuficiência renal na admissão e que não 

puderem ser reperfundidos por intervenção coronariana dentro de 12 horas após início 

do quadro. Foi obtida uma população de 327 pacientes, com follow-up de 6 meses. 

Obteve uma pontuação 8/11 no checklist do método Joanna Briggs Institute. 

Carrabba et al36 (2004) desempenharam uma coorte prospectiva com IAM confirmado, 

angioplastia primária de sucesso dentro de 6 horas do início do quadro ou entre 6 e 

24 horas se houve evidência de isquemia contínua. 325 pacientes participantes 

realizaram Ecocardiograma com 24 horas da admissão e com 1 e 6 meses do IAM, 

além de angiografia com 6 meses também. Obteve uma pontuação 8/11 no checklist 

do método Joanna Briggs Institute. 

Bolognese et al37 (2004) realizaram um estudo prospectivo em um hospital 

encaminhados para angioplastia primária de emergência. 284 pacientes foram 

inclusos com critérios de dor no peito persistentes por >30 minutos com elevação do 

segmento ST maior ou igual 1mm em duas ou mais derivações contíguas, admissão 

com 6 horas do início do quadro ou entre 6 a 24 horas com evidência continuada de 

isquemia e nenhum tratamento fibrinolítico administrado. Havia acompanhamento 

ambulatorial e requisição para repetir angiografia com 1 a 6 meses. Obteve uma 

pontuação 9/11 no checklist do método Joanna Briggs Institute. 

Harjai et al38 (2003) executaram um estudo prospectivo com base nos estudos da 

Primary Angioplasty in Myocardial Infarction (PAMI), uma colaboração prospectiva de 

7 ensaios diferentes com 4.023 pacientes. Pacientes foram inclusos nesses ensaios 

se possuíam 18 anos ou mais, sintomas de IAM com menos de 12 horas antes de 

assinar o consentimento e elevação do segmento ST maior ou igual 1mm em duas ou 

mais derivações contíguas com documentação de IAM no cateterismo. Obteve uma 

pontuação 9/11 no checklist do método Joanna Briggs Institute. 

A Tabela 1 demonstra as características gerais dos estudos incluídos e a pontuação 

no método Joanna Briggs Institute. 
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Tabela 1 - Características gerais e qualidade dos estudos (n=9). 

AUTOR 
ANO DE 

PUBLICAÇÃO 
LOCAL DE 

REALIZAÇÃO 
MÉTODO JBI (%) 

TIPO DO 
ESTUDO 

Stanislav et al 2020 República Tcheca 81,8% 
Coorte 

retrospectiva 

De Luca et al 2013 Itália 81,8% 
Coorte 

retrospectiva 

Park et al 2012 Coreia do sul 90,9% 
Coorte 

retrospectiva 

Van der Schaaf et 
al 

2006 Holanda 81,8% Coorte prospectiva 

Katayama et al 2005 Japão 72,7% Coorte prospectiva 

 Carrabba et al 2004 Itália 72,7% Coorte prospectiva 

Bolognese et al 2004 Itália 81,8% Coorte prospectiva 

Harjai et al 2003 Estados Unidos 81,8% Coorte prospectiva 

Fonte: elaborada pela autora. 

5.3. Características das populações dos estudos  

No total, a presente revisão conta com a participação de 19.024 pacientes, variando 

de 325 em Carraba et al até 6.298 em De Luca et al e com uma média de 

aproximadamente 2.490 pacientes por estudo. Deste total de pacientes, 3.682 são 

portadores de DM, obtendo uma média de aproximadamente 460 pacientes com DM 

por estudo. A amostra de pacientes diabéticos varia de 42 indivíduos em Carraba et 

al até 1.412 em Park et al. O grupo de pacientes não portadores de DM é composto 

por 15.342 participantes. 

Em relação aos estudos que apresentam a média de idade dos pacientes (n=7), 

obtém-se uma média de 64,8 anos para pacientes diabéticos, já os pacientes não 

diabéticos apresentam 62,2 anos como média de idade. Van der Schaaf et al apontam 

que apenas 44,4% dos indivíduos diabéticos são menores que 60 anos, em 

contrapartida com os não diabéticos que possuem 74,4% dos indivíduos menores que 

60 anos. 
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Com exceção de De Luca et al, todos os estudos incluídos apresentam maior 

proporção de homens na população total e uma proporção maior de indivíduos do 

sexo feminino na população diabética em detrimento da população não diabética. A 

porcentagem de mulheres varia desde 29% até 71,6% nos portadores de DM. 

 
Tabela 2. Características das populações dos estudos. 

 

AUTOR ANO  
Nº DE 

PARTICIPANTES 
PROPORÇÃO 
DIABÉTICOS 

GÊNERO (%) 
MÉDIA  

DE IDADE  

Stanislav et al 2020 1.230 250 (20,3%) 
22F em não DM 
33,2F em DM 

60,8 em não DM 
65,9 em DM 

De Luca et al 2013 6.298 972 (15,4%) 
77,6F em não DM 

71,6F em DM  

60,2 em não DM 
63 em DM 

 

Park et al 2012 5.074 1.412 (27,8%) 
25,2F em não DM  

34,3F em DM 
61,8 em não DM 

63,4 em DM 

Van der Schaaf 
et al 

2006 1.308 174 (13,3%) 
25,1F em não DM  

35,1F em DM 
NI 

Katayama et al 2005 327 104 (31,8%) 
30F em não DM 

37F em DM 
69 em não DM 

69 em DM 

 Carrabba et al 2004 325 42 (13%) 
19F em não DM 

29F em DM 
61 em não DM 

62 em DM 

Bolognese et al 2004 720 102 (14%) 
21F em não DM 

36F em DM 
62,5 em não DM 

66,5 em DM 

Harjai et al 2003 3.742 626 (16,7%) 
25F em não DM 

37F em DM 
60 em não DM 

64 em DM 

Legenda: 
DM: pacientes portadores de diabetes mellitus. 
Não DM: pacientes não portadores de diabetes mellitus. 
F: sexo feminino. 
NI: não informa. 

Fonte: elaborada pela autora. 

Diante da variedade de trabalhos, vale ressaltar que a maioria dos aspectos clínicos 

presentes no Quadro 1 não são sumarizados em todos os estudos.  
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Quadro 1 – Principais características clínicas presentes nos estudos. 

CARACTERÍSTICA 
CLÍNICA 

Nº DE ESTUDOS 
(N/%) 

ESTUDO 

Hipertensão 8 (100%) 
Stanislav et al, Park et al, De Luca et al, Van der 

Schaaf et al, Katayama et al, Carrabba et al, 
Bolognese et al, Harjai et al. 

Dislipidemia 7 (87,5%) 
Stanislav et al, Park et al, De Luca et al, Katayama 
et al, Carrabba et al, Bolognese et al, Harjai et al. 

Tabagismo 7 (87,5%) 
Stanislav et al, Park et al, Van der Schaaf et al, 
Katayama et al, Carrabba et al, Bolognese et al, 

Harjai et al. 

Evento coronariano 
prévio 

7 (87,5%) 
Stanislav et al, Park et al, Van der Schaaf et al, 
Katayama et al, Carrabba et al, Bolognese et al, 

Harjai et al. 

Classificação de Killip 4 (50%) 
Stanislav et al, Park et al, Katayama et al,  

Harjai et al. 

Tempo sintomas-porta 2 (25%) Stanislav et al, Harjai et al. 

Tempo sintomas-balão 5 (62,5%) 
De Luca et al, Van der Schaaf et al, Katayama et 

al, Carrabba et al, Bolognese et al. 

Tempo porta-balão 1 (12,5%) Harjai et al. 

Fonte: elaborado pela autora. 

Hipertensão é a comorbidade avaliada pelos 8 artigos incluídos, sendo que 60,7% dos 

3.682 pacientes diabéticos são hipertensos. A prevalência da hipertensão é maior no 

grupo dos diabéticos em todos os estudos, com exceção de Katayama et al, no qual 

a diferença percentual da prevalência foi 1% maior no grupo dos não diabéticos. Em 

todos os 7 estudos que incluem a dislipidemia, a prevalência em pacientes portadores 

de DM é maior ou igual a dos não portadores de DM. Em contrapartida, a proporção 

de indivíduos tabagistas foi menor no grupo dos diabéticos nos 7 estudos que 

avaliaram esta comorbidade.  

As taxas acerca de eventos coronarianos prévios são proporcionalmente maiores nos 

pacientes portadores de DM tanto em relação aos eventos isquêmicos, quanto em 

relação às condutas aplicadas, como, por exemplo, a intervenção coronariana 

percutânea e a cirurgia de revascularização miocárdica.  
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Stanislav et al, Park et al e Katayama et al apresentam valores percentuais 

equilibrados entre o grupo de diabéticos e de não diabéticos na classificação de Killip. 

Entretanto, a proporção da Classe I de Killip é maior nos indivíduos não diabéticos em 

detrimento dos diabéticos, e a proporção da Classe IV de Killip é maior nos indivíduos 

diabéticos do que naqueles não diabéticos. Harjai et al apontam prevalência de 

pacientes diabéticos com classe de Killip maior ou igual a II. Nos dois estudos que 

avaliam o tempo sintomas-porta, a média desse tempo é maior no grupos dos 

diabéticos. Em 2 dos 3 estudos que avaliam o tempo sintomas-balão, a média desse 

tempo também é maior no grupo dos diabéticos. Harjai et al indicam uma média de 

tempo-porta balão superior nos pacientes portadores de DM.  

Com relação aos principais aspectos angiográficos descritos nos trabalhos, a maioria 

dos estudos apontam que portadores de DM possuem maior incidência de doença 

multiarterial do que o grupo não portador de DM.  O tronco esquerdo das artérias 

coronárias é indicado como o local com maior frequência de lesão culpada nos 

diabéticos, semelhante aos não diabéticos. Van der Schaaf et al ressaltam maior 

calcificação coronária em pacientes diabéticos em detrimento dos não diabéticos.  

5.4. Desfechos das populações dos estudos 

Os desfechos disponíveis nos estudos foram sumarizados e são apresentados no 

Quadro 2. Tais desfechos são divididos por meio do momento de sua ocorrência. A 

etapa hospitalar compreende os desfechos que ocorreram durante o internamento dos 

pacientes ou 7 dias após o evento cardiovascular. A etapa de follow-up abrange os 

desfechos ocorridos ao longo do seguimento dos pacientes, sendo que o tempo variou 

entre 1 mês, 6 meses, 12 meses e 60 meses. 62,5% dos estudos realizaram follow-

up com 6 meses de seguimento. 

Quadro 2 - Desfechos presentes nos estudos. 

DESFECHO 
Nº DE ESTUDOS 

(N/%) 
ESTUDO 

Fase hospitalar 

Mortalidade 3 (37,5%) Stanislav et al, Park et al, Harjai et al. 

Reinfarto 2 (25%) Stanislav et al, Harjai et al. 
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DESFECHO 
Nº DE ESTUDOS 

(N/%) 
ESTUDO 

Acidente Vascular 
Cerebral 

2 (25%) Stanislav et al, Harjai et al. 

Sangramento grave 1 (12,5%) Stanislav et al. 

Alterações em aspectos 
ecocardiográficos 

2 (25%) Katayama et al, Carrabba et al. 

Edema pulmonar 1 (12,5%) Harjai et al. 

Hipotensão sustentada 1 (12,5%) Harjai et al. 

Necessidade de diálise 1 (12,5%) Harjai et al. 

Trombose de stent 1 (12,5%) De Luca et al. 

Follow-Up 

Mortalidade 7 (87,5%) 
Stanislav et al, Park et al, De Luca et al, Van der 

Schaaf et al, Katayama et al, Bolognese et al, Harjai 
et al. 

Reinfarto 6 (75%) 
Stanislav et al, Park et al, De Luca et al, Katayama 

et al, Bolognese et al, Harjai et al. 

Acidente Vascular 
Cerebral 

1 (12,5%) Stanislav et al. 

Revascularização de 
lesão-alvo 

1 (12,5%) Park et al. 

Revascularização de 
vaso-alvo 

5 (62,5%) 
Park et al, De Luca et al, Katayama et al, Bolognese 

et al, Harjai et al. 

Cirurgia de 
revascularização 

miocárdica 
2 (25%) Park et al, Katayama et al. 

Trombose de stent 1 (12,5%) De Luca et al. 

Angioplastia em outro 
vaso 

1 (12,5%) Katayama et al. 

Reestenose/reoclusão 
de vaso 

2 (25%) Carrabba et al, Bolognese et al. 
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DESFECHO 
Nº DE ESTUDOS 

(N/%) 
ESTUDO 

Ruptura cardíaca 1 (12,5%) Katayama et al. 

Alteração em aspectos 
ecocardiográficos 

3 (37,5%) Katayama et al, Carrabba et al, Bolognese et al. 

Insuficiência cardíaca 1 (12,5%) Carrabba et al. 

Fonte: elaborado pela autora. 

A respeito da etapa hospitalar, os estudos apontam uma incidência significativamente 

maior de mortalidade nos pacientes diabéticos durante o período. No entanto, a 

incidência de Acidente Vascular Cerebral (AVC), sangramento grave e reinfarto foram 

similares entre os grupos. Harjai et al apontam maior propensão de ocorrer edema 

pulmonar, hipotensão sustentada e necessidade de diálise nos indivíduos diabéticos 

em detrimento dos não diabéticos no decorrer do internamento. As alterações 

ecocardiográficas incluem informações acerca do volume diastólico e sistólico final, 

pressão diastólica final e fração de ejeção do ventrículo esquerdo, além da motilidade 

regional da parede acometida. Diante dos aspectos citados, não foram reportadas 

diferenças significantes entre os dois grupos logo após a reperfusão. 

Apenas 1 estudo reportou a trombose de stent. Os autores realizaram uma divisão 

com relação ao momento em que ocorreu a trombose em quatro períodos: até 24 h 

do evento, entre 24 h e 30 dias, entre 1 mês e 12 meses, mais que 12 meses. Com 

relação à essa divisão, a incidência da trombose é superior em pacientes diabéticos, 

com exceção do período com até 24 h do evento, no qual os pacientes não diabéticos 

possuem taxas maiores. A incidência geral de trombose de stent é maior entre 24h e 

30 dias.  

Ao que se refere a etapa de follow-up, a taxa de mortalidade se mantém 

significantemente maior nos portadores de DM. Os índices de reinfarto apresentam 

valores equivalentes ou de maior risco para o grupo diabético. Stanislav et al não 

especifica a proporção individual de AVC entre os grupos, não indica diferença de 

incidência nos pacientes. A incidência de revascularização de lesão ou vaso-alvo é 

igual ou superior nos pacientes diabéticos, chegando a uma diferença proporcional de 

10% em Katayama et al. Tal estudo também aponta maior gravidade clínica nos 
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pacientes diabéticos ao apresentar que a necessidade de cirurgia de revascularização 

miocárdica é proporcionalmente duas vezes maior nos pacientes diabéticos. Park et 

al apresenta taxas similares em relação a necessidade desta cirurgia.  

Os desfechos como a necessidade de angioplastia em outra artéria coronária que 

permaneceu com estenose significativa e a ocorrência de ruptura cardíaca foram 

reportados somente por 1 estudo cada, sendo que os resultados não foram 

expressivos entre os dois grupos.  25% dos estudos analisaram a reestenose e 

reoclusão de vaso, sendo que não apresentaram diferenças expressivas na 

ocorrência de reestenose e a diferença entre as taxas de reoclusão de vaso também 

não é expressiva, embora esse fenômeno seja mais frequente nos diabéticos.  

Durante o seguimento dos pacientes apenas 3 estudos analisaram aspectos 

ecocardiográficos, inicialmente não há diferenças significativas entre os volumes 

sistólico e diastólico do ventrículo esquerdo, motilidade regional da parede e 

remodelamento de ventrículo esquerdo nos dois grupos. Em contrapartida, a fração 

de ejeção é consideravelmente menor em portadores de DM. Além disso, há taxas 

que sugerem maior rigidez do ventrículo esquerdo em diabéticos, indicando disfunção 

diastólica. Após alguns meses do primeiro follow-up, houve melhora da fração ejeção 

tanto dos diabéticos e não diabéticos, tornando a diferença entre eles menos 

expressiva. 

A insuficiência cardíaca é apontada como fator importante na hospitalização e na 

morte por causas cardiovasculares dos pacientes. Carrabba et al demonstram 

incidência superior da insuficiência em diabéticos com 6 meses de seguimento, 

aumentando progressivamente com 5 anos de seguimento.  
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6. DISCUSSÃO 

Essa revisão sistemática apresenta os resultados obtidos em cada estudo incluído no 

que se refere aos desfechos ocorridos na população diabética e não diabética 

acometidos por infarto agudo do miocárdio após realização de angioplastia. Os 

principais desfechos avaliados entre os estudos foram a mortalidade e os MACE 

(major adverse cardiac events) que incluem principalmente, além da mortalidade já 

citada, o reinfarto e a revascularização de vaso-alvo. A incidência superior de efeitos 

adversos na população diabética pode ser explicada pela própria patogênese da 

diabetes, que interfere tanto na ocorrência do evento cardiovascular agudo que 

acometeu os pacientes, como na presença e agravamento de outras características 

clínicas e comorbidades documentadas.  

É difundido que, embora as terapias e condutas para tratar o IAM tenham evoluído 

nos últimos anos, uma evolução clínica mais favorável para o paciente é dependente 

do tempo. Desta forma, quanto menor o tempo entre o sintoma e a reperfusão do 

paciente, melhor é o seu prognóstico39. Dentre os preditores de atraso para a chegada 

ao atendimento hospitalar, aponta-se o diabetes mellitus40.  Nesta revisão, é possível 

observar dentro das características clínicas dos pacientes que o tempo sintomas-porta 

e sintomas-balão foram maiores nos pacientes diabéticos, configurando um fator para 

a incidência dos desfechos. Há estudos que sugerem como causa desse atraso as 

maiores chances de pacientes diabéticos serem acometidos pela isquemia torácica 

silenciosa41. Porém, estudos mais recentes declaram que, apesar do diabetes ser um 

importante fator de risco para esta manifestação atípica, existem outros importantes 

fatores relacionados. Além disso, aspectos sociodemográficos como, por exemplo, 

falta de conhecimento acerca dos sintomas e grande distância do centro de saúde, 

devem ser também analisados40.  Isaksson et al42 demonstram que pacientes mais 

velhos apresentam retardo pré-hospitalar e manifestação de sintomas atípicos 

maiores. Nos estudos incluídos, a média de idade dos pacientes portadores de DM 

nos estudos incluídos é superior à dos não portadores. 

A hiperglicemia, que favorece o estado de resposta inflamatória, é considerada por 

alguns estudos como um preditor importante de eventos cardiovasculares a curto 

prazo e está associada à uma maior área de acometimento do infarto43. Nos estudos 

incluídos, embora a maioria dos pacientes tenham sido classificados como diabéticos 

a partir do uso ou não de medicamentos, não há um acompanhamento que descreva 
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exatamente como era a adesão medicamentosa antes do evento cardiovascular. 

Dessa forma, é possível que vários pacientes admitidos no grupo dos diabéticos 

tenham apresentado hiperglicemia na admissão. Além disso, essa condição pode 

favorecer a formação de trombos, já que é apontada também como preditor de 

trombose44. Nos resultados supracitados, os indivíduos diabéticos exibiram maior taxa 

de trombose de stent, principalmente entre 24 h e 30 dias do IAM.  

A insuficiência cardíaca foi apresentada no presente estudo como uma patologia 

importante no cenário pós-IAM. Isso porque a sua incidência nos pacientes diabéticos 

foi maior em dois tempos de follow-up (6 meses e 5 anos) e ocorreu um aumento 

progressivo dessa taxa dentro do período. Liu et al45 corroboram com o resultado 

apresentado, tendo realizado um estudo de coorte com a intenção de investigar a 

insuficiência cardíaca em pacientes diabéticos após IAM associado com coleta de 

tecido cardíaco do ventrículo esquerdo de animais. Foi concluído que o diabetes atua 

na regulação negativa da sarcolipina, reguladora chave para a recaptação de cálcio 

intracelular no retículo sarcoplasmático, e aumenta a vulnerabilidade par a ocorrência 

da insuficiência cardíaca.  

A adesão medicamentosa é uma condição relevante no seguimento dos pacientes e 

seus desfechos e não foi avaliada pelos trabalhos componentes desta revisão. Em 

pacientes com IAM, o manejo dos fatores de risco por meio da modificação do estilo 

de vida e das terapias medicamentosas baseadas em evidências são essenciais para 

uma melhoria da sobrevida e para a prevenção de outros eventos cardiovasculares46. 

Uma vez que os medicamentos administrados aparentemente possuem efeito 

sinérgico, a adesão a um maior número desses medicamentos está associada a uma 

menor mortalidade, uma menor morbidade e um menor custo ao sistema de saúde47. 

Dessa forma, a maior barreira para o seguimento no tratamento do IAM é a não 

adesão terapêutica. Tal fato contribui para rehospitalização por IAM, uma condição 

frequente, dispendiosa e com piores desfechos para os pacientes48. Os indivíduos 

portadores DM após IAM tendem à uma taxa de adesão medicamentosa 

cardioprotetora ligeiramente maior do que aqueles não portadores de DM, embora 

essa diferença possa não ser clinicamente significativa49. 

A heterogeneidade das características clínicas e dos desfechos entre os artigos é uma 

das limitações desse estudo, pois dificultou uma observação geral desses fatores na 

população total desta revisão sistemática. Além disso, as diferenças entre os critérios 
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para avaliar a presença ou não de determinada condição clínica, angiográfica ou 

ecocardiográfica é outra limitação. Vale ressaltar também que o presente estudo 

realizou a busca de artigos em apenas 3 bases da literatura, incluindo somente artigos 

publicados, e em 3 línguas. Desta forma, é possível que existam relatos de caso, 

trabalhos de congresso ou estudos em outras línguas além das incluídas que 

poderiam acrescentar ao trabalho. Destaca-se ausência de publicações brasileiras. 

Porém, apesar das limitações descritas, pode-se perceber confluência entre os 

diversos aspectos sumarizados a partir estudos. 
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7. CONCLUSÃO  

Em suma, a presente revisão sintetizou os desfechos encontrados na população 

diabética e não diabética que realizaram angioplastia após IAM. Os desfechos 

seguem, em sua maioria, desfavoráveis nos pacientes portadores de DM em 

detrimento dos não portadores, independentemente de avanços ocorridos na 

intervenção efetuada nos indivíduos. A mortalidade é o desfecho de maior relevância 

e gravidade apresentado pelos estudos, e a revascularização de vaso-alvo também 

possui importância clínica diante das escolhas terapêuticas. 

A partir das informações apresentadas, um maior discernimento nas decisões acerca 

do manejo dos pacientes diabéticos pode ser adotado, a fim de analisar o uso de 

medicamentos adjacentes e aplicar técnicas de angioplastias adequadas, como uso 

de stents específicos, para a obtenção de um melhor prognóstico no seguimento de 

cada paciente acometido por DM. Recomendo realização de estudos que possam 

retratar a realidade brasileira acerca dos desfechos analisados, já que há um aumento 

da mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis no Brasil. Ademais, 

recomendo também a produção de estudos que analisem juntamente a adesão 

medicamentosa da população.  
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