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RESUMO

Introducéo e Objectivos: A Diabetes Mellitus tipo 2 é atualmente reconhecida como um
importante fator de risco de morbilidade e mortalidade cardiovascular, particularmente em
doentes admitidos com sindromes coronarias agudas. No entanto, permanece incerto se o
prognostico cardiovascular dos doentes cuja primeira manifestacdo da diabetes ¢ uma
sindrome coronaria aguda é igual ao dos individuos ja reconhecidamente diabéticos.

Métodos: Foram estudados 1822 doentes internados desde Maio de 2004 a Dezembro de
2010 com sindromes coronarias agudas numa unidade de cuidados intensivos coronarios. O
grupo dos diabéticos conhecidos foi denominado Grupo 1 e o dos recém diagnosticados como
Grupo 2 (n=1450 e n=372, respectivamente). Foram diagnosticados como novos diabéticos
tipo 2 os doentes com glicémia em jejum > 126 mg/dl ou provas de tolerancia a glicose oral >
200 mg/dl (2 horas ap6s ingestdo de 75g de glucose), ambos realizados no 3°4° dia de
internamento. Foram analisadas variaveis demograficas, laboratoriais e de imagem e 0s
fatores de risco cardiovascular. O seguimento clinico mediano foi de 1234 dias. O endpoint
primario foi a taxa de mortalidade cardiovascular. Como endpoint secundario considerou-se a
taxa de reinternamento (quer por sindromes coronarias agudas como por insuficiéncia
cardiaca).

Resultados: Ambos os grupos apresentaram idades semelhantes mas o Grupo 1 apresentou
mais elementos do sexo feminino (35.9 vs. 29.3%, p=0.02). No Grupo 1 verificou-se maior
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular (antecedentes familiares e pessoais de doenca
coronaria, hipertensdo arterial e dislipidémia), apesar de menos habitos tabagicos.
Relativamente aos parametros vitais apenas a frequéncia cardiaca era superior no Grupo 2
(81.1 £ 17.8 vs. 78.1 £ 16.2, p=0.003). O Grupo 2 apresentou-se mais frequentemente com

enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento ST (28.9 vs. 20.4%, p<0.001). As



estatinas estavam mais presentes no Grupo 1 a data do evento (52.3 vs. 42.2%, p=0.004). A
mortalidade cardiovascular foi superior no Grupo 2 durante o seguimento clinico (23.7 vs.
11.9%, log rank<0.001). Em andlise multivariada, trés variaveis mantiveram-se como fatores
independentes de mortalidade cardiovascular durante o seguimento clinico: idade (p=0.01;
OR de 1.32; IC 95% 1.15-3.22), FE<30% (p=0.023; OR de 1.22; IC 95% 1.05-1.82) e a
duracdo da diabetes (p=0.045; OR de 1.42; IC 95% 1.05-2.02).

Conclustes: Os doentes do Grupo 2 (diabéticos recém diagnosticados) apresentam maior
mortalidade cardiovascular. Assim, este grupo de doentes nos quais a primeira manifestacédo
da Diabetes Mellitus tipo 2 é uma sindrome coronaria aguda representa um subgrupo de

doentes de maior gravidade em que as complicagdes cardiovasculares ocorrem mais cedo.

Palavras-chave: doenca corondria, diabetes mellitus, estudos follow-up, mortalidade

cardiovascular



ABSTRACT

Introduction and aims: Type 2 Diabetes is currently recognized as an important risk factor
for cardiovascular morbidity and mortality, particularly in patients admitted with acute
coronary syndromes. However, it remains unclear whether the cardiovascular prognosis of
patients whose first manifestation of diabetes is an acute coronary syndrome is equal to the
one of already known diabetics.

Methods: We studied 1822 patients admitted from May 2004 to December 2010 with acute
coronary syndromes in a coronary intensive care unit. The group of known diabetics was
identified as Group 1 and the group of newly diagnosed as Group 2 (n=372 and n=1450,
respectively). Newly diagnosed type 2 diabetics were identified based on fasting blood
glucose > 126 mg/dl or oral glucose tolerance test > 200 mg/dl (2 hours after ingestion of 75g
of glucose), both held on the 3'%/4™ day of hospitalization. We analyzed demographic,
laboratory and imaging variables and cardiovascular risk factors. The median clinical follow-
up was 1234 days. The primary endpoint is the cardiovascular mortality rate. The secondary
endpoint is the rate of hospitalization (for acute coronary syndromes and/or heart failure).
Results: Both groups had similar age but Group 1 had more females (35.9 vs. 29.3%,
p=0.02). A higher prevalence of cardiovascular risk factors (familiar and personal history of
coronary heart disease, hypertension and dyslipidaemia) was found in Group 1, but less
smoking habits. In terms of vital parameters, in Group 2 only heart rate was higher (81.1 +
17.8 vs. 78.1 £ 16.2, p=0.003). Group 2 presented more frequently with ST-segment elevation
acute myocardial infarction (28.9 vs. 20.4%, p<0.001). Statins were more prevalent in Group
1 to the date of the event (52.3 vs. 42.2%, p=0.004). Cardiovascular mortality was higher in
Group 2 during the clinical follow-up (23.7 vs. 11.9%, log rank<0.001). In multivariate

analysis, three variables remained an independent factor of cardiovascular mortality during



follow-up: age (p=0.01; OR 1.32; 95% CI 1.15-3.22), ejection fraction<30% (p=0.023; OR
1.22; 95% CI 1.05-1.82) and diabetes lenght (p=0.045; OR 1.42; 95% CI 1.05-2.02).

Conclusions: Group 2 patients (newly diagnosed diabetics) have higher cardiovascular
mortality. Thus, this group of patients in whom the first type 2 diabetes mellitus manifestation
is an acute coronary syndrome represents a subset of patients with worse prognosis and earlier

cardiovascular complications.

Keywords: coronary artery disease, diabetes mellitus, follow-up studies, cardiovascular

mortality
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LIST OF ABBREVIATIONS

AVC: stroke

AIT: transient ischemic attack
BNP: B-type Natriuretic Peptide
DAP: peripheral arterial disease
DM: diabetes mellitus

EAM: acute myocardial infarction
ECG: electrocardiogram

FE: ejection fraction

HTA: hypertension

IC: heart failure

IECA: angiotensin converting enzyme inhibitors
IMC: body mass index

MCV: cardiovascular mortality
PTGO: oral glucose tolerance test
SCA: acute coronary syndrome

UCIC: coronary intensive care unit


http://my.clevelandclinic.org/heart/services/tests/labtests/bnp.aspx

INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 € uma doenca de prevaléncia crescente, pensando-se
que no ano 2025 atingira 5,4% de toda a populagdo adulta mundialt.

Os estados hiperglicémicos e, em particular, a DM tipo 2, séo hoje reconhecidos como
importantes fatores de risco para morbilidade e mortalidade cardiovascular (MCV)® 3. De
facto, demonstrou-se que os doentes diabéticos apresentam duas a quatro vezes maior risco de
desenvolver um evento coronario adverso major (MCV, re-enfarte do miocardio, acidente
vascular cerebral ou AVC, choque cardiogénico, edema pulmonar, paragem cardiaca e
arritmias auriculares)® quando comparados com individuos néo diabéticos®®!. Foi também
demonstrado que a probabilidade de um individuo diabético sem historia anterior de doenca
coronaria ser admitido devido a uma sindrome coronaria aguda (SCA) é semelhante a
verificada em doentes ndo diabéticos mas com histdria anterior de doenca coronarial?’. A nivel
prognostico, trabalhos anteriores demonstraram que os doentes diabéticos admitidos por
qualquer condicdo clinica pertencente ao largo espectro de SCA (angina instavel, enfarte do
miocardio com supra desnivelamento do segmento ST e enfarte do miocardio sem supra
desnivelamento do segmento ST) apresentam pior prognéstico intra-hospitalar quando
comparados com doentes ndo diabéticos admitidos nas mesmas condicdes’® . No mesmo
sentido, demonstrou-se que a manutencdo de niveis normais e estaveis de glucose (através de
protocolos de insulinoterapia intensiva) em doentes diabéticos admitidos apds uma SCA esta
associada a uma diminuicgo da taxa de mortalidade!*!.

Existem mesmo evidéncias que o risco cardiovascular associado a hiperglicémia no
momento da admissdo por SCA se verifique para niveis de glicémia inferiores aos que
caracterizam a DM 2 sendo o risco cardiovascular proporcional ao valor da glicémial™ 41,
De facto, Norhammar e colaboradores demonstraram que numa populacdo de individuos ndo

diabéticos admitidos devido a enfarte agudo do miocardio (EAM), aqueles que apresentam



valores mais altos de glicémia apresentam pior prognostico: maior taxa de mortalidade e de
re-hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca (IC) e reenfarte ndo fatal™'.

A doenca coronaria é reconhecida como um importante factor de progndstico na
populacdo em geral. No caso particular dos doentes diabéticos, e se por um lado estes
apresentam maior risco de desenvolver doenca coronaria, foi também provado que a doenca
cardiovascular, e em particular as SCA, constituem a principal causa de morte em doentes
com qualquer tipo de DM™®. Deste modo, e uma vez que muitos dos doentes admitidos com
SCA tém um anormal controlo glucidico, é aconselhavel a realizacdo de uma prova de
tolerancia & glicose oral (PTGO) para correta classificacdo dos mesmos!*”). De facto, uma
percentagem importante de doentes internados devido a SCA acabam por revelar anormal
regulacdo do metabolismo glucidico, até entdo ndo diagnosticada (em 25% dos doentes
aquando da alta e em 31% trés meses apos alta)®.

Foi ja provado que a existéncia de anormal regulacdo do metabolismo da glucose e a
existéncia de histdria anterior de doenca coronaria sdo os principais fatores que permitem
prever eventos coronarios futuros, estando ainda associados a um prognostico mais
sombrio™®. No entanto, poucos estudos se debrucaram sobre a comparagdo do progndstico
cardiovascular (MCV e reinternamentos por SCA e IC) entre doentes diabéticos
anteriormente conhecidos e doentes cujo diagnéstico de DM foi realizado no seguimento de
um internamento devido a SCA, sendo esta a primeira manifestacdo da doenca.

Com este trabalho pretende-se perceber se existem diferencas relativamente ao
prognostico dos doentes com SCA que se sabia serem diabéticos e os doentes diagnosticados

com DM apos a realizacdo de PTGO.



METODOS

Tipo de admisséo

Foi efetuado um estudo retrospetivo de 1822 doentes consecutivos internados desde
Maio de 2004 a Dezembro de 2010 com SCA numa Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios (UCIC). Foram selecionados dois grupos: o grupo dos diabéticos conhecidos,
denominado como Grupo 1 (n=1450) e o dos diabéticos recém diagnosticados, denominado
Grupo 2 (n=372). Os dados clinicos, tratamentos realizados e resultados dos exames
complementares de diagndstico foram registados e posteriormente consultados no software

existente na referida unidade.

Diagnosticos cardiovasculares

Foram tidos em conta todos os episodios de doenca cardiovascular (reinternamento
por SCA e/ou IC e MCV) ocorridos ap6s o internamento indice. Os SCA foram definidos
segundo as definicbes da Sociedade Europeia de Cardiologia, com base na presenca de
sintomas tipicos, em alteracdes do eletrocardiograma (ECG) e elevacdo dos marcadores de
necrose miocardica (troponina 1). A IC foi identificada pelos sintomas tipicos e alteragdes
analiticas (BNP). Por fim, MCV foi identificada quando foi devida a SCA, AVC ou morte

subita sem causa aparente.

Estado glucometabdlico

Os diabeticos do primeiro grupo foram identificados como sendo doentes com historia

anterior de DM tipo 2, tratada através de alteragdes na dieta, antidiabéticos orais ou insulina.
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Os doentes do segundo grupo foram diagnosticados como diabéticos (DM tipo 2) de acordo
com glicémia em jejum > 126 mg/dl ou PTGO > 200 mg/dl (2 horas apos ingestao de 75g de
glucose), ambos realizados no 3°4° dia de internamento em todos os doentes admitidos por

SCA sem diagnostico anterior de DM.

Endpoints

O endpoint primario deste trabalho foi a MCV. Como endpoint secundario

considerou-se a taxa de reinternamento (quer por SCA como por IC).

Analise estatistica

O seguimento clinico mediano foi de 1234 dias, tendo sido realizado com base no
historial clinico do doente através da consulta do seu processo. Foram analisadas varidveis
demogréficas (sexo e idade), laboratoriais e de imagem. Foram também analisados fatores de
risco cardiovasculares como obesidade (através do indice de massa corporal ou IMC),
antecedentes pessoais de doenca coronaria, doenca arterial periférica (DAP) e AVC/ acidente
isquémico transitdrio (AIT), antecedentes familiares, hipertensdo arterial (HTA), dislipidémia
e habitos tabagicos de acordo com a informacdo relatada pelos doentes e/ou constante do
processo clinico prévio. Foram tidos em conta como antecedentes pessoais coronarios 0S
episadios prévios de EAM. Os diagndsticos anteriores de DAP e AVC/AIT foram feitos com
base na informacéo relatada pelo doente. HTA foi definida pela presenca de historia anterior
de HTA e/ou qualquer tratamento anti-hipertensivo efetuado. Dislipidéemia foi definida pelo

aumento das concentragfes séricas de lipidos, historia anterior e/ou qualquer tratamento
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efetuado para dislipidemia. A medicacdo realizada pelo doente antes, durante e apds o
tratamento foi também sujeita a analise.

O estudo estatistico foi realizado com recurso ao programa SPSS (versdo 20.0 SPSS,
Chicago). A normalidade da amostra foi determinada pelo teorema do limite central. Para as
varidveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student, enquanto para as qualitativas foi
usado o teste chi-quadrado (x?). A andlise de sobrevivéncia foi efetuada com recurso a curvas
de Kaplan Meier e a sua significancia analisada segundo o teste Log-Rank. Um intervalo de

confianca de 95% com um p<0.05 foi considerado estatisticamente significativo.
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RESULTADOS

Caracterizacao geral da populagdo em estudo (Tabela 1)

Os dois grupos tinham idades semelhantes (69.5£11.6 vs. 69+11.2, p=0,49) mas o
grupo dos diabéticos conhecidos (Grupo 1) apresenta mais elementos do sexo feminino (35.9
vs. 29.3%, p=0.02).

Os doentes do Grupo 1 tinham valores de IMC superiores (28.7+11.4 vs. 27+4.3,
p=0,006) assim como maior prevaléncia de antecedentes pessoais (45.3 vs. 33.3%, p<0.001) e
familiares de doenca coronaria (9.9 vs. 5.9%, p<0.02), HTA (86.7 vs. 77.7%, p<0.001) e
dislipidémia (89 vs. 78%, p<0.001), mas menor prevaléncia de habitos tabagicos (10.1 vs.
14.8%, p=0.01). Nao foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos no que
diz respeito a antecedentes pessoais de DAP (6.3 vs. 7.0, p=0.62) e AVC/AIT (9.3 vs. 9.9,
p=0.71).

Os doentes do Grupo 2 (diabéticos recém diagnosticados) apresentaram valores mais
elevados de creatinina (1.4 + 1.1 vs. 1.3 + 0.97, p=0.03), hemoglobina (13.5 £ 2 vs. 13.2 £+
1.9, p=0.003), e colesterol total (189.6 £ 53.2 vs. 178.4 £ 52.7, p=0.003), LDL (127 + 40.1 vs.
117.8 £ 36.7, p=0.001) e HDL (42.5 + 11.6 vs. 40.3 + 10.8, p=0.005). Os valores de HbA1C
(7.3 £ 1.5 vs. 6.8 £ 1.5, p=0.004) e de glicémia a admissdo (167.6 + 92.5 vs. 153.8 + 77.6,
p=0.06) foram mais altos entre os doentes do primeiro grupo.

A percentagem de doentes que se apresentarem com classe de Killip HI/1V (12.2 vs.
14.3%, p=0.28), a fracdo de ejecdo medida por ecocardiografia (49.9£11.9 vs. 48.8+11.7%,
p=0.17) e as pressodes sistolica (137.2 = 25 vs. 141.2 + 92.5, p=0.15) e diastdlica (72.9 + 13.8
vs. 73.2 £ 14.9, p=0.72) eram semelhantes entre os grupos. Os valores de frequéncia cardiaca

registados foram superiores no Grupo 2 (81.1+17.8 vs. 78.1£16.2%, p=0.003).

13



Os doentes do Grupo 2 apresentaram-se mais frequentemente com EAM com
supradesnivelamento do segmento ST (28.9 vs. 20.4%, p<0.001). Nos registos
electrocardiograficos ndo houve diferencas entre 0s grupos no que diz respeito a percentagem
de doentes em ritmo sinusal (87.1 vs. 85.4%, p=0.39), fibrilhacdo auricular (9.2 vs. 11.5%,

p=0.2) e bloqueio completo do ramo esquerdo (5.1 vs. 6.7%, p=0.22).

Abordagem terapéutica (Tabela 2)

No que diz respeito a medicacdo, a toma de estatinas (52.3 vs. 42.2%, p=0.004) era
mais prevalente em doentes do Grupo 1 a data do evento. Por outro lado, a utilizacdo de
inibidores das glicoproteinas Ilb-11la durante o internamento foi maior entre os doentes do
Grupo 2 (44.6 vs. 27.9%, p<0.001). Apds o internamento, os doentes do Grupo 1 foram mais
medicados com B-bloqueantes (77.7 vs. 67.6, p<0.001) e insulina (26.2 vs. 4.3, p<0.001).

Todas as restantes medicagdes foram semelhantes entre os grupos.

Diferencas no prognostico cardiovascular (Tabela 3 e Figuras 1 e 2)

Durante o seguimento clinico, os doentes do Grupo 2 apresentam uma taxa de MCV
superior (23.7 vs. 11.9%, p<0.001, log rank<0.001). No entanto, verificou-se que a
prevaléncia de internamento por IC e/ou SCA (25.2 vs. 27.9%, p=0.331, log rank=0.88) foi

semelhante entre 0s grupos.

Analise multivariada

Quando se analisaram os preditores independentes de mortalidade, s trés variaveis

atingiram significado estatistico: a idade (p=0.01; OR de 1.32; IC 95% 1.15-3.22), FE < 30%
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(p=0.023; OR de 1.22; IC 95% 1.05-1.82) e a duracéo da diabetes (p=0.045; OR de 1.42; IC

95% 1.05-2.02).
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DISCUSSAO

Os doentes diabéticos, sejam eles anteriormente conhecidos ou recém diagnosticados,
apresentam um prognostico cardiovascular mais sombrio quando admitidos por SCA.

Com este trabalho foi possivel confirmar que os doentes com diagndstico anterior de
DM tipo 2 representam um grupo de doentes que apresentam uma taxa de mortalidade no
seguimento clinico inferior a dos doentes diagnosticados aquando da SCA. No entanto, as
curvas de sobrevivéncia demonstram que o prognostico vital a curto prazo foi semelhante nos
dois grupos, havendo divergéncia das curvas de sobrevivéncia a médio e a longo prazo.

Alguns fatores podem justificar os resultados obtidos. Os doentes recém
diagnosticados como diabéticos apresentavam habitos tabagicos mais marcados e valores de
frequéncia cardiaca a admissdo mais altos, ambos considerados importantes fatores preditores
de pior prognéstico®® 2. Os elevados niveis de colesterol total e colesterol LDLP? e de
creatininal® verificados entre os doentes do segundo grupo podem também ajudar a perceber
estes resultados, uma vez que ja em trabalhos anteriores se provou estarem associados a pior
progndstico em doentes admitidos por doenca coronaria. No mesmo sentido, o facto dos
doentes classificados como novos diabéticos serem menos sujeitos a tratamento com beta-
blogueantes’®” também pode explicar os resultados obtidos. A nivel eletrocardiografico,
verificou-se que os doentes do Grupo 2 tinham maior probabilidade de se apresentar com
EAM com supradesnivelamento do segmento ST, facto também associado a pior progndstico
a curto prazo.

Por seu lado, os doentes previamente diabéticos tinham valores de colesterol mais
baixos, provavelmente devido a superior utilizagdo de estatinas neste grupo, o que também
devera ser tido em conta dados os reconhecidos efeitos protetores das estatinas em doentes

diabéticos, ndo s6 como antidislipidémicos mas também pelos seus efeitos pleiotropicos®.
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Outra justificacdo possivel para os resultados obtidos é que os doentes do Grupo 2
representam na verdade um conjunto de individuos com DM instalada ha algum tempo mas
que se manteve clinicamente “silenciosa” até ao aparecimento da SCA. Esta forma de
apresentacdo poderd representar, na verdade, uma anormal regulacdo do metabolismo
glucidico em estado avancado, estando deste modo associado a taxas de MCV mais elevadas.

As conclusbes retiradas a partir deste trabalho sdo significativas uma vez que este
estudo teve por base um grande nimero de individuos (1822 doentes), seguidos durante um
longo periodo de tempo (z 3,3 anos). A PTGO, ao ser realizada ao 3°/4° dia de internamento,
permitiu fazer a correta caracterizacdo glucometabdlica dos doentes!®®!, evitando o
diagnostico de alteracdes do metabolismo da glucose com base em hiperglicémias de stress,
decorrentes do quadro coronario pelo qual o doente foi admitido!?”.

Uma vez que a DM estéd associada a um pior prognéstico em doentes com doenca
coronaria estabelecida, é preponderante atuar nos diferentes fatores envolvidos na evolucao
natural da doenca passiveis de serem modificados. Alterac6es no estilo de vida como medidas
de controlo dietético (reducdo do IMC para niveis inferiores a 25, diminuicdo de ingestdo de
lipidos e aumento do consumo de fibras), abolicdo de habitos tabagicos e exercicio fisico
regular podem atrasar a evolucdo da DM Por outro lado, o tratamento farmacoldgico
baseado em B-blogueantes, antiagregantes plaquetares, estatinas e inibidores da enzima de
conversdao da angiotensina (IECAs) permite reduzir a disfuncdo endotelial decorrente da
hiperglicémia, alteracdes na fibrinélise, evitar estados pro-coagulantes assim como a
remodelacdo arterial anormal' 3%,

Vaérios trabalhos anteriores mostram que uma atitude mais agressiva e precoce (atraves
de angiografia coronaria, angioplastia transluminal percutanea e colocacdo de stents) no

controlo de doentes diabéticos admitidos por EAM tem capacidade de melhorar o
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prognostico, traduzindo-se pela diminuicdo da mortalidade para niveis semelhantes aos que se
verificaram para doentes no diabéticos®".

Apesar dos resultados ja descritos, fica por esclarecer o facto de alguns fatores
atualmente aceites como importante fatores de risco cardiovascular se apresentarem mais
prevalentes entre os doentes do Grupo 1. De facto, estes doentes tinham mais antecedentes
pessoais e familiares de doenca coronaria e apresentaram-se com valores de HbA1C mais
elevados®? e de colesterol HDL mais baixos®™, o que poderia estar associado a pior

prognostico.

LimitacGes do estudo

O nosso estudo € um estudo retrospetivo, ndo randomizado, observacional e sem
controlo de covariaveis, baseado nos dados recolhidos e constantes no processo unico de
doentes admitidos numa UCIC.

Além disso, é importante ter em conta que alguns doentes caracterizados por ndés como
doentes diabéticos recém diagnosticados poderiam, na realidade, ser doentes diabéticos de
longa data sem terem conhecimento da doenca.

Embora reconhecamos estas limitacbes ao nosso trabalho, é da nossa opinido que as
conclusbes obtidas sdo de enorme importancia uma vez que, por um lado, foram obtidas a
partir de uma amostra consideravel de doentes e, por outro, poucos estudos anteriores se

debrugaram nos temas por nés abordados.
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CONCLUSAO

Em conclusdo, este estudo mostra que os doentes cujo diagnéstico de DM foi feito
apo6s admissdo por SCA representam um grupo de individuos em alto risco para MCV e
eventos coronarios futuros. Esse risco € mesmo superior ao verificado para doentes diabéticos
anteriormente conhecidos. Estas conclusdes sugerem que estes doentes devem ser tratados de
modo agressivo uma vez que certas medidas tém impacto na prognostico a longo prazo. Por
outro lado, e embora nédo apresentem um progndstico tdo sombrio quanto o dos doentes recém
diagnosticados, é de realcar o mau controlo dos fatores de risco cardiovascular nos doentes
previamente diagnosticados como diabéticos, nomeadamente a nivel da dislipidémia e da

HbAlc.
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TABELAS

Tabela 1. Caracterizagédo geral da populacdo em estudo

Grupo 1 Grupo 2

(DM 2 conhecidos) (DM 2 novos) P
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Idade (anos) 69.5+11.6 69 +11.2 0,49
Sexo Feminino (%) 35.9 29.3 0.02*
FACTORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
indice Massa Corporal (kg/m?) 28.7+11.4 27+4.3 0.006"
Antecedentes pessoais coronarios (%) 45.3 33.3 <0.001*
Antecedentes pessoais DAP (%) 6.3 7.0 0.62
Antecedentes pessoais AVC/AIT (%) 9.3 9.9 0.71
Antecedentes familiares (%) 9.9 5.9 <0.02"
HTA (%) 86.7 77.7 <0.001*
Dislipidémia (%) 89 78 <0.001"
Habitos tabagicos (%) 10.1 14.8 <0.01*
DADOS LABORATORIAIS
TFG (mL/min) 69.2 + 34.8 66.6 + 48.2 0.4
Creatinina inicial (mg/dL) 1.3+0.97 14+£1.1 0.03"
Hemoglobina (g/L) 13.2+1.9 135+2 0.003"
HbA1c max (%) 73+15 6.8+1.5 0.004"
Colesterol total max (mg/dL) 178.4 £ 52.7 189.6 + 53.2 0.003"
LDL max (mg/dL) 117.8 +36.7 127 +40.1 0.001*
HDL max (mg/dL) 40.3+10.8 425+ 11.6 0.005"
TG max (mg/dL) 176.8 + 183.3 174 + 144 0.83
Glicémia & admisséo (mg/dL) 167.6 + 92.5 153.8 £ 77.6 0.06
AVALIACAO DO DOENTE A ADMISSAO
Killip HI/IV (%) 12.2 14.3 0.28
Freqguéncia cardiaca (bpm) 78.1+16.2 81.1+17.8 0.003"
TA diastélica (mmHg) 72.9+13.8 73.2+14.9 0.72
TA sistélica (mmHg) 137.2 + 25 141.2 +92.5 0.15
FEVE - eco (%) 499+119 48.8 £ 11.7 0.17
ECG A ADMISSAO
Ritmo Sinusal (%) 87.1 85.4 0.39
Fibrilhac&o auricular (%) 9.2 11.5 0.20
BCRE (%) 5.1 6.7 0.22
EAM supra ST (%) 20.4 28.9 0.001"

AVC, acidente vascular cerebral; AIT, acidente isquémico transitério; BCRE, blogueio completo do ramo esquerdo; DAP,
doenca arterial periférica; EAM, enfarte agudo do miocardio; FEVE, fracdo de ejeccdo do ventriculo esquerdo; HTA,
hipertenséo arterial; TA, tenséo arterial; TFG, taxa de filtracao glomerular; TG, triglicerideos

! p<0,05
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Tabela 2. Medicacéo realizada pelo doente

Grupo 1 Grupo 2
(DM 2 conhecidos) (DM 2 novos) P
ANTES DO INTERNAMENTO
AAS (%) 495 44.2 0.13
IECA/ARA (%) 49.4 50.6 0.74
B-blogueante (%) 35 30.1 0.15
Estatina (%) 52.3 42.2 0.004*
Insulina (%) 20.8 - -
NO INTERNAMENTO
Inibidores das glicoproteinas lIb-llla (%) 27.9 44.6 <0.001"
APOS ALTA
AAS (%) 82.8 84.9 0.31
IECA/ARA (%) 88.6 90.1 0.43
B-bloqueante (%) 77.7 67.6 <0.001"
Estatina (%) 95 95.2 0.92
Insulina (%) 26.2 4.3 <0.001"

AAS, acido acetilsalicilico; ARA, antagonistas dos receptores da angiontensina; IECA, inibidores da enzima de conversao da
angiotensina

! p<0.05

Tabela 3. Diferen¢as no prognéstico cardiovascular

Grupo 1 Grupo 2

(DM 2 conhecidos) (DM 2 novos) i
MCV (%) 11.9 23.7 <0,001"
Re-internamento por IC e/ou SCA (%) 25.2 27.9 0.331

IC, insuficiéncia cardiaca; MCV, morte cardiovascular; SCA, sindrome coronaria aguda
1
p<0.05
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