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RESUMO

INTRODUCAO: Diabetes mellitus é um fator de risco independente para doenca arterial
coronariana. A principal forma de diabetes é a diabetes mellitus do tipo 2 (DM2), e ¢
conhecidamente associada a doenca arterial coronariana (DAC). Isso se deve a intima relacéo que
essa doenca estabelece com fatores de risco para DAC, bem como a relagdo causal com a
estenose coronariana que ainda ndo é muito bem estabelecida. Portanto, entende-se o potencial
do DM2 de acarretar piores desfechos cardiovasculares de forma multifatorial. OBJETIVOS:
Questionar de modo quantitativo como a DM2 interfere em lesdes coronarianas em sindromes
coronarianas agudas. METODOS: Trata-se de um estudo observacional descritivo com coleta de dados
em prontuérios de uma unidade de terapia intensiva cardiolégica em um hospital filantropico em
Salvador/Bahia. As variaveis clinicas foram: idade, sexo, dados laboratoriais, exames complementares
e comorbidades associadas. Os pacientes foram divididos nos grupos DM2 e Nao DM2 e tiveram suas
lesbes coronarias quantificadas através dos critérios adaptados de Bogaty e Manfroi — ocluséo,
severidade e extensdo. A analise estatistica uni variada foi realizada com o teste do Qui quadrado e teste
t de student. O projeto foi aprovado através do parecer n® 3649500 em 18/10/2019. RESULTADOS:
Entre abril de 2019 e agosto de 2022, foram avaliados 193 pacientes consecutivos com diagndstico de
SCA. Dentre estes, 43,5% eram do sexo masculino, com uma com média de idade de (72,3+15,9)
anos. Constatou-se que 43,5% do grupo DM2 possuiu IMC elevado, enquanto o grupo Ndo DM2
apresentou 56,5% de obesidade. No grupo diabetes, 73 (24,4%) pacientes eram hipertensos prévios, ao
passo que no grupo ndo portador, 84 pacientes (15,3%) possuiam hipertensdo (p=0,019). Pacientes
diabéticos apresentaram mais hipercolesterolemia (89%), quando comparados aos ndo diabéticos
(75,6%) (p=0,005). Pacientes do grupo DM2 apresentaram maior proporc¢ao de insuficiéncia cardiaca
(57,3%), em comparacdo ao grupo Ndo DM2 (36,9%) (p=0,035). As médias de troponina foram de
(15,98 £ 43,8) no grupo Nao DM2 e de (8,08+20,4) no grupo DM2. Os niveis de colesterol total tiveram
média de (168,2+102,4) para o grupo DM2, e de (180,3+44,3) para o grupo ndo portador. Os niveis de
HDL sérico tiveram média de (43,93%14,39) no grupo diabetes e de (47,2+14,74) no grupo néo diabetes.
As médias de LDL foram maiores no grupo Nao DM2, sendo de (108,97%39,06), e de (82,78+38,48)
no grupo DM2 (p=0,001). A oclusdo coronéria ocorreu em 12 (20,3%) pacientes do grupo DM2,
e em 13 (16,3%) dos pacientes do grupo Ndo DM2 (p=0,656). Quanto a severidade das oclusdes,
0s pacientes do grupo DM2 apresentaram maior nimero de artérias com mais de 50% de
comprometimento (86,2%) quando comparado com o grupo Ndo DM2 (70%) (p=0,097). A
analise score de extensdo, o grupo DM2 apresentou média de 1,9, ao passo que a média do score
do grupo Ndo DM2 foi de 1,35 (p=0,022). CONCLUSAO: Neste projeto, insuficiéncia cardiaca,
hipercolesterolemia e hipertenso foram relacionadas a DM2 em pacientes com doenca arterial
coronariana. Este trabalho, ainda, possibilita compreender estatisticamente que as lesGes
obstrutivas corondrias sdo mais extensas em pacientes portadores de DM2, quando comparados
aos saudaveis.

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda; Diabetes Mellitus Tipo 2; Oclusdo Coronéria



ABSTRACT

INTRODUCTION: Diabetes mellitus is an independent risk factor for coronary artery disease.
The main form of diabetes is type 2 diabetes mellitus (T2DM), and is known to be associated
with coronary artery disease (CAD). Due to the relationship that this disease establishes with
risk factors for CAD, as well as the relationship with coronary stenosis that is not yet very well
established. Therefore, the potential of T2DM to cause worse cardiovascular outcomes is
understood. OBJECTIVES: To question quantitatively how T2DM interferes with coronary
lesions in acute coronary syndromes. METHODS: This is a descriptive observational study
with data collection in medical records of a cardiac intensive care unit in a philanthropic hospital
in Salvador/Bahia. The clinical variables were: Age, sex, laboratory data, laboratory tests and
associated comorbidities. The patients were divided into groups T2DM and Non-T2DM and
had their coronary lesions quantified through the criteria adapted from Bogaty and Manfroi -
occlusion, severity and extension. The univariate statistical analysis was performed with the chi
square test and student t test. The project was approved through opinion n° 3649500 on
18/10/2019. RESULTS: Between April 2019 and August 2022, 193 consecutive patients
diagnosed with ACS were evaluated. Among these, 43.5% were male, with a mean age of (72.3
15.9) years. It was found that 43.5% of the T2DM group had high BMI, while the non-T2DM
group had 56.5% of obesity. In the diabetes group, 73 (24.4%) patients were previously
hypertensive, while in the non-carrier group, 84 patients (15.3%) had hypertension (p=0.019).
Diabetic patients presented more hypercholesterolemia (89%) when compared to non-diabetics
(75.6%) (p=0.005). Patients in the T2DM group had a higher proportion of heart failure (57.3%)
compared to the non-T2DM group (36.9%) (p=0.035). The means of troponin were (15.98 43.8)
in the Non-T2DM group and (8.08 20.4) in the DM2 group. Total cholesterol levels averaged
(168.2 102.4) for the T2DM group and (180.3 44.3) for the non-carrier group. Serum HDL
levels averaged (43.93 14.39) in the diabetes group and (47.2 14.74) in the non-diabetic group.
The LDL averages were higher in the Non DM2 group, being (108.97 39.06), and (82.78 38.48)
in the DM2 group (p=0.001). Coronary occlusion occurred in 12 (20.3%) patients in the T2DM
group, and in 13 (16.3%) patients in the Non-T2DM group (p=0.656). Regarding the severity
of occlusions, patients in the T2DM group had a higher number of arteries with more than 50%
of impairment (86.2%) when compared to the Non-T2DM group (70%) (p=0.097). In the
extension score analysis, the T2DM group presented a mean of 1.9, while the mean score of the
Non-T2DM group was 1.35 (p=0.022). CONCLUSION: In this project, heart failure,
hypercholesterolemia and hypertension were related to T2DM in patients with coronary artery
disease. This study also makes it possible to statistically understand that coronary obstructive
lesions are more extensive in patients with T2DM, when compared to healthy ones.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Diabetes Mellitus, type 2; Coronary Occlusion
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1.

INTRODUCAO

Diabetes mellitus € um fator de risco independente para doenca arterial coronariana. A
principal e mais prevalente forma de diabetes € a diabetes mellitus do tipo 2 (DM2), que
é largamente responsavel por associacdo de doencas coronarianas na populacdo geral.
Desse modo, é constatado pelas literaturas atuais que uma maior proporcao de diabéticos

morram por doencas coronarianas quando comparados a ndo diabéticos®2.

Nesse contexto, o Framingham Heart Study discorre que a DM2 esta frequentemente
associada a hiperlipidemia, de forma que diabéticos apresentam maiores valores de
lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL), concentra¢fes maiores de triglicerideos
e menores niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL). Além disso, o estudo revela
que portadores de DM2 séo significantemente associados a coagulopatias; apresentando
baixa atividade fibrinolitica, além de uma alta adesdo e agregacdo plaquetaria®. Essa
reflex@o permitiu que fosse constatado posteriormente que, entre adultos com DM2, 75%
a 85% sdo hipertensos, 70% a 80% possuem altos niveis de lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) e 60% a 70% s3o obesos®.

Esse panorama permite afirmar, com base nas evidéncias atuais, que 0 DM2 é um fator
de risco independente para doencas arteriais coronarianas (DAC), seja infarto agudo do
miocardio, demais sindromes coronarianas agudas, ou morte stbita®. Isso se deve a intima
relacdo que a doenca estabelece com fatores de risco para DAC, bem como a relacao
causal com a estenose coronariana que ainda ndo é muito bem estabelecida>#. Portanto,
entende-se o potencial do DM2 de acarretar piores desfechos cardiovasculares de forma
multifatorial. Nesse sentido, o estudo em levantamento se propGe a questionar de modo
quantitativo como a DM2 interfere em piores prognosticos de DAC, isto €, se a doenca
em questdo se associa com a gravidade e extensdo de lesBes obstrutivas coronarianas em
pacientes internados em uma unidade coronariana de um centro especializado de

Salvador.



2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO PRIMARIO

Estudar a doenca coronariana, em sua apresentacdo aguda, tendo como foco a carga
aterosclerdtica, em pacientes diabéticos, comparando com néo diabéticos.

2.2.0BJETIVOS SECUNDARIOS
Comparar a gravidade da doenca coronariana nos pacientes estudados;

Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas (sexo e idade), funcionais e clinicas
(obesidade, insuficiéncia cardiaca, DM2, HAS e hipercolesterolemia) desses pacientes;

Verificar a gravidade das lesdes ateroscleroticas ao exame de cineangiocoronariografia

dos grupos estudados.



3. REVISAO DE LITERATURA

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA), na maior parte das vezes, apresentada no sintoma
de dor toracica®, estd entre as causas mais importantes de mortalidade nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento®”’. Sua ocorréncia determina alto custo para os
sistemas de saude, pelo manejo da propria Sindrome Coronariana ou pelo
acompanhamento subsequente desses pacientes e perda de produtividade laboral®®. Essa
sindrome envolve as apresentacdes determinadas pela reducéo subita no fluxo sanguineo
coronariano, que determina isquemia, lesdo e morte celular, com a progressao do tempo
de obstrugdo®®, e pode ser subdividida em SCA com supradesnivelamento do segmento
ST (SCACSST) e SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST) de acordo
com os achados eletrocardiograficos®. A fisiopatologia da SCA comeca na formag&o de
placas ateroscleroticas médio-intimais coronarianas, cujo desenvolvimento e progressao
estdo ligados em relacdo direta com fatores de risco como tabagismo, obesidade,
dislipidemias e diabetes>!°. Contudo, na maior parte das vezes, a SCA ndo resulta de
progressao estavel da placa aterosclerética, mas sim de eventos instabilizadores de placa:
a ruptura e a erosdo. Esses eventos permitem o contato entre sangue e fatores
trombogénicos presentes no interior das placas, que podem levar a trombose, ocluséo de

artérias, e subsequente leso isquémica em topografias distais>"*.

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) € uma nomenclatura conferida ndo a uma condicao Unica,
mas a um grupo de doengas compativeis com uma sindrome com diferentes fatores
genéticos e fisiopatologias, mas com sintomas e desfechos similares!!. Em termos
simplificados, a DM2 ¢é a combinacdo de reducdo da resisténcia periférica e/ou producéo
de insulina, de modo que, para a literatura médica em vigéncia, ainda ndo é confirmado
qual das deficiéncias é a matriz da doencal!2. Sabe-se, entretanto, que DM2 é uma
doenca genétical, em que multiplos genes responsaveis pelo controle de etapas quimicas
da acéo de células B pancreaticas, secrecao de insulina, agdo da insulina a nivel celular e
intracelular e producdo de receptores insulinicos podem estar afetados'' 4. Existem 3
tipos de complicagBes dessa sindrome: As macrovasculares, as microvasculares e as
neurologicas. Dentre estas, as mais dramaticas, ameagadoras da vida, e de maiores custos
para o sistema de salde sdo as complicagfes macrovasculares, isto é, aquelas que afetam

grandes vasos e conjugam disfuncdes sistémicas, entre elas, as cardiacas e coronarianas.

A luz da medicina contemporanea, é atestado que, entre os fatores de risco para doenga

arterial coronariana (DAC), sobretudo em sua apresentacdo aguda (SCA), DM2 é um



destaque; ndo so pela interacdo com o desenvolvimento de placas ateroscleroticas, mas
também por estar associada a desfechos e manifestages da doenca®®. Mais que isso, sabe-
se que niveis plasmaticos superiores de glicose, ainda que abaixo dos niveis de DM2, séo

ponderados como preditores de risco cardiovascular®.

A interagdo entre DM2 e eventos cardiovasculares acontece em escala multifatorial e se
espelha em eventos fisiopatoldgicos diversos'. Em outras palavras, o estado metabélico
anormal que acompanha a DM2 € responsavel por eventos coronarianos e outras
repercussdes cardiovasculares'®!°, Entre essas alteragcGes organicas, podem ser
elencadas: Hiperglicmia, dislipidemia e resisténcia a insulina, fatores esses que tornam
as artérias mais suscetiveis a desenvolver aterosclerose. Ademais, a DM2 altera a fungéo
de mdltiplas células, incluindo células endoteliais, musculares lisas e plaquetas®®;

indicando o potencial de modificacéo vascular da doenca.

As artérias, sabidamente, sdo afetadas em carga aterosclerética na presenca de DM2. 1sso
se deve ndo sO pelas alteracdes metabolicas que tornam os portadores predispostos a
desfechos cardiovasculares, mas também por influéncia direta no processo de
aterogénese. Isso ocorre pelo fato da hiperglicemia desencadear a ativacdo de poteina
quinase C, receptor de produtos de glicosilacdo avancada (PGA) em células endoteliais e
musculares lisas, sendo que a ativacao desse sistema leva ao aumento da producéo de de
superdxidos (O2") — outro potencial desenvolvedor de placar ateromatosas®®. Além disso,
na presenca da doenca, a motilidade dos vasos &€ comprometida, refletindo em
anormalidades na sinalizagdo e funcéo de células musculares das artérias'®’. Sabe-se,
ainda, que essas disfuncdes a nivel endotelial ocorrem precocemente, e aparecem antes
do estabelecimento de quaisquer alteracGes ateroscleroticas, e podendo até mesmo

preceder quaisquer manifestacdes clinicas da DM21819,

No estudo ARIC (Atheroscleris Risk in Communities), marcadores de inflamac&o como:
Leucocitose, fibrogenemia, e hipoalbuminemia foram associados a desfechos de DAC em
pacientes com DM22°, Isso implica que portadores dessa doenga n&o sé sdo predispostos
para a formacéo de placas ateromatosas (elevada agregacdo plaquetéria, elevada adesao
plaquetéria, e geragdo de trombina)®!4, mas, também, possuem a suscetibilidade de que a
inflamacéo acarrete em rotura de placa, levando, portanto, a eventos agudos de DAC.
Eventos esses que, compilados a apresentacdo clinica dos pacientes, recebem o nome de
sindrome coronariana aguda (SCA), apresentacdo frequentemente associada a
DM21’10'13'14.



Entende-se, portanto, que manifestacdes multifatoriais e eventos fisiopatologicos
distintos, em pacientes diabéticos, contribuem fortemente para o risco de DAC, e sua
apresentacdo aguda SCA. Essa associacdo é decorrente do estresse oxidativo induzido
pela hiperglicemia, pelo estado protrombdtico e proinflamatoério gerado pela doenca, e
pelas alteracbes metabodlicas que induzem um cenario hemodinamico propicio para a

formagcdo de placas aterosclerdticas — e para a ruptura dessas estruturas.
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4. METODOLOGIA

Este projeto faz parte de um projeto maior intitulado “Registro de sindromes coronarianas
na unidade coronariana do Hospital Portugués”, coordenado pelos pesquisadores Marcos

Machado Barojas e Mério de Seixas Rocha.
4.1. DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional de coorte retrospetivo, utilizando dados dos prontuarios de
pacientes do Hospital Portugués.

Perfil epidemiologico: Estudo analitico, primario e clinico.
4.2. POPULACAO ESTUDADA

Foram revisados prontuarios de paciente admitidos sequencialmente com angina instavel

ou infarto agudo do miocérdio, que foram elencados a um banco de dados.

A pesquisa foi realizada na Unidade Coronariana (com 17 leitos) do Hospital Portugués

da Bahia (hospital filantrépico misto terciario — com 410 leitos) em Salvador-BA.
4.3. AMOSTRA

A amostra do presente estudo é de conveniéncia, composta por 193 pacientes. A coleta

dos dados ocorreu desde abril de 2019 e se estendera até agosto de 2022.
4.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos na pesquisa todos 0s pacientes com apresentacdo caracteristica de

sindrome coronariana aguda dentro de 48h da admissdo no periodo de coleta de dados.
4.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos do estudo os pacientes que ndo realizaram 0 exame de
cineangiocoronariografia na dentro de 48h da admissdo, e pacientes que ndo tiveram o
historico de DM colhido.

4.6. FONTE DE DADOS

Os dados para o estudo foram coletados a partir de prontuarios eletrdnicos dos pacientes,

servindo a alimentacdo de um banco comum de dados.
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4.7. VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis foram analisadas a partir de um formulario com dados coletados de

prontudrios de pacientes internados, presente no ANEXO B.

Para a pesquisa, foram analisados dados demograficos: Idade (anos), e sexo (masculino

ou feminino).

Como parametros adicionais, foram destacadas medidas antropomeétricas (peso, altura e
IMC).

Como variaveis explanatérias, ainda, foram descritos dados clinicos e laboratoriais
estabelecidos no momento da admissdo: Diagnostico prévio de insuficiéncia cardiaca,

DM2, HAS e hipercolesterolemia, troponina, colesterol total, HDL e LDL.
4.8.PLANO DE ANALISE

Para a analise dos desfechos, foram destacados os achados na cineangiocoronariografia
(quantificacdo das estenoses) em: tronco, descendente anterior, circunflexa e coronaria

direita.

Para quantificar a gravidade das estenoses arteriais coronarias foram adotados os
seguintes critérios de classificacdo, adaptados dos métodos propostos por Bogaty e por
Manfroi’?!: a) oclusdo - lesdo de 100% em pelo menos uma artéria; b) severidade -
classificado quanto ao grau de estenose da artéria mais comprometida nos grupos: 0 a
24%, 25 a 49%, 50% a 99% e 100%; c) extensdo - estabelecido escore segundo niumero
de artérias comprometidas e presenca de lesdo em tronco de artéria coronaria esquerda:
Estenose >50% em artéria corondria direita = 1 ponto; estenose >50% em artéria
descendente anterior = 1 ponto; estenose >50% em artéria circunflexa = 1 ponto; estenose
>50% em tronco de artéria coronaria esquerda = 2 pontos. O escore do paciente foi

estabelecido pela soma dos pontos.

Os pacientes foram considerados hipertensos quando referiam historia de hipertensao
diagnosticada por seu médico assistente ou servico médico que Ihe prestasse assisténcia.
Os pacientes portadores de diabetes, dislipidemia e insuficiéncia cardiaca foram

classificados pelo diagnostico prévio comprovado.
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As informacGes foram obtidas de prontuarios eletrénicos e alimentaram formularios
individuais para cada paciente. Esses documentos foram a base para a construcdo do

banco de dados, armazenado em programa SPSS verséo 25.0.

Os dados foram analisados pelo Software SPSS versdo 25.0. Para as varidveis
qualitativas, foram utilizadas as proporcdes. Os resultados foram expressos por media +
desvio padrdo. Comparacdes foram realizadas por meio do teste qui-quadrado e teste-t

independente. O valor de p < 0,05 foi considerado como estatisticamente significante.
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5. CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi submetido & apreciacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Portugués, aprovado sob nimero 3649500 em 18/10/2019 (vide anexo A). O
estudo foi conduzido de acordo com a resolucéo do S 466 de 12 de outubro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude. As informac6es foram coletadas com finalidade restrita a
pesquisa a que se destina, assegurando a confidencialidade e anonimato aos participantes.
Apds a andlise dos dados, os arquivos serdo devidamente destruidos. Os pesquisadores se
comprometem a utilizar informacgdes obtidas somente para fins académicos e sua

divulgacdo exclusivamente em eventos cientificos.
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6. RESULTADOS

O estudo contou com 193 pacientes, dos quais, como observa-se na tabela 1, 43,5% (85
pacientes) pertencem ao sexo masculino. A idade variou de 38 a 95 anos, com média de
72,32 anos (£15,9 anos). Quando comparados, os grupos DM2 e Ndo DM2 ndo

apresentaram diferenca estatisticamente significante entre essas caracteristicas.

Tabela 1 — Distribui¢do da amostra dos pacientes estudados em relacdo a idade e sexo

Caracteristicas Grupo DM2 Grupo néo
DM2

Idade (anos = DP) 72,55 72,15

Homens (%) 43,5% 56,5%

Fonte: Unidade Coronariana do Hospital Portugués da Bahia

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos pacientes categorizados de acordo com o
diagndstico de DM2

Caracteristicas Grupo DM2 Grupo néo

DM2
Obesidade (%) 43,5% 56,5%
Hipertenséo arterial (%) 24,4% 15,3% p = 0,019
Dislipidemia (%) 89% 75,6% p = 0,005
Insuficiéncia cardiaca (%) 57,3% 36,9% p = 0,035

Fonte: Unidade Coronariana do Hospital Portugués da Bahia

Tabela 3 — Caracteristicas laboratoriais dos pacientes categorizados de acordo com o
diagnostico de DM2

Caracteristicas Grupo DM2 Grupo néo
DM2
Troponina (ng/mL £ DP) 8,08 (+ 20,4) 15,98 (+ 43,8)
CT (mg/dL + DP) 168,2 (+ 102,4) 180,3 (£ 44,3)
HDL (mg/dL + DP) 43,93 (+ 14,39) 47,2 (+ 14,74)
LDL (mg/dL + DP) 82,78 (+ 38,48) 108,97 (+ 39,06) p = 0,001

Fonte: Unidade Coronariana do Hospital Portugués da Bahia
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Analisando atraves de modelo estatistico univariado o perfil dos pacientes estudados, 0s
dois grupos foram considerados homogéneos quanto ao sexo, obesidade, idade,
troponina, colesterol total e HDL. O qui-quadrado de independéncia mostrou que ha
associacao entre pacientes diabéticos com SCA e hipertensdo [X? (1) = 5,538; p < 0,019];
dislipidemia [X? (1) = 7,897; p < 0,005]; insuficiéncia cardiaca [X? (1) = 4,463; p < 0,035].
O teste-t independente mostrou que, em média, os pacientes do grupo ndo-DM2
apresentaram niveis de LDL superiores quando comparados ao grupo DM2 [t (103) = -
3,37; p <0,001] (tabela 1).

Gréfico 2 — Percentagem de pacientes com oclusdo coronaria

Distribui¢do quanto a oclusdo coronariana
(100% de obstrucao)
120%
100%
80%
60% Outro

Oclusao
40%

20%

0%

DM2 Nao DM2

Fonte: Unidade Coronariana do Hospital Portugués da Bahia
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Grafico 3 — Severidade da aterosclerose coronaria

Grau de estenose da artéria mais acometida

120%
100%
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Gréafico 4 — Extensdo da aterosclerose coronaria
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Fonte: Unidade Coronariana do Hospital Portugués da Bahia
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A oclusdo coronaria (grafico 2) ocorreu em 20,3% (n = 12) dos pacientes do grupo DM2,
e em 16,3% (n = 13) dos pacientes do grupo Ndo DM2 (p = 0,656).

Ao analisar comparativamente as quatro classes pré-determinadas para a avaliacdo da
severidade do comprometimento coronariano (grafico 3), os pacientes do grupo DM2
apresentaram maior nimero de artérias com mais de 50% de comprometimento (86,2%)
quando comparado com o grupo Nao DM2 (70%) (p = 0,097).

No que se refere ao score de extensao aplicado aos dois grupos (grafico 4), o grupo DM2
apresentou media de 1,9, ao passo que a média do score do grupo Ndo DM2 foi de 1,35
(p = 0,022).
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7. DISCUSSAO

No presente estudo, a média de idade nédo diferiu entre os grupos DM2 e Ndo DM2,
conforme as literaturas atuais. Apesar de existir relagdo de idade elevada e eventos de
obstrugdo coronarial*?2-24 ja é conhecido que idade ndo é um fator que influencia
episddios coronarios quando comparados portadores e ndo portadores de DM2%32,
Ademais, foi identificado menor frequéncia do sexo masculino (43,5%) no grupo DM2,
ao passo que, no grupo Nao DM2, apresentou mais homens (56,5%). Sobre essa relacéo,
pode-se levantar que, para Lira e cols??, mulheres portadoras de DM2 séo associadas a
maior diagnostico de sindrome metabdlica quando comparadas com homens com DM2.
Isto €, a presenca de DM2 em mulheres aparenta ser mais nociva a dinamica metabdlica
— levando a desfechos distintos, sobretudo, cardiovasculares — justificando maior
propor¢do de pacientes mulheres com sindrome coronariana aguda (SCA) portadoras de
DM2, quando comparadas ao grupo Nao DM2. Dados esses que, embora diferentes entre
0s grupos DM2 e Ndo DM2, ndo puderam ter os efeitos do acaso descartados
estatisticamente, em concordancia com o que foi atestado no estudo Framinghan?.

Os grupos DM2 e Ndo DM2 ndo foram diferentes no que se refere a obesidade. Essa
caracteristica possui relacdo direta com novos eventos cardiovasculares, e esta
intimamente relacionada a resisténcia periférica a insulina, mas, em concordancia com as
evidéncias vigentes, ndo aproxima portadores de diabetes a oclusfes coronérias, quando
comparado com n&o portadores da doenga?%°,

Observa-se, no estudo, em concordancia ao que é conhecido através da literatura
internacional, os grupos se diferiram quanto ao diagndstico prévio de hipertensdo (HAS).
Nesse &mbito, estudos como os de Lira e cols?? afirmam que o diagndstico de HAS, bem
como a presenca de outros fatores fatigantes do metabolismo como dislipidemias (DLP),
estdo mais presentes em pacientes portadores de DM2, sobretudo quando analisados
pacientes com desfechos cardiovasculares desfavoraveis®13:202225,

Um dos ensinamentos trazidos pelo estudo de Framingham?, é que a presenca de DM2
leva a um risco relativo de insuficiéncia cardiaca (IC) dobrado para homens, e mais que
triplicado para mulheres, — mais que isso — que, examinando cada sequela cardiovascular
relacionada & diabetes, a mais preponderante, em termos de risco relativo, é a IC. A luz
dessa premissa, pdde ser identificado no presente estudo uma propor¢do maior de IC no
grupo DM2 (57,3%) em comparacdo ao grupo Ndo DM2 (36,9%), diferenca essa que foi

estatisticamente significante.
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No estudo da cardiologia e suas doencas, € conhecido por multiplos estudos que o0 DM2
predispde um cenério de agressdo a dinamica cardiovascular, podendo conduzir um
paciente portador dessa doenca a desfechos de oclusio coronarialt32%%, Esse raciocinio
levantou, ao longo dos anos, a plausibilidade de que pacientes portadores de DM2
apresentassem maiores niveis de troponina em sindromes coronarias agudas. No entanto,
essa relacdo provou-se falsa®?°, em concordancia com este estudo, que identificou
médias de troponina que ndo divergem entre 0s grupos DM2 e Ndo DM2.

Ademais, sabe-se que o fendtipo metabdlico de um paciente com DM2 e doenca arterial
coronariana, para a literatura médica contemporanea, fala a favor de uma forte histéria de
hipercolesterolemia, menores valores de HDL e maiores valores de colesterol total>%.
Neste trabalho, em concordancia a esse fato, a presenca de hipercolesterolemia possa ser
confirmada em maior preponderancia no grupo DM2, embora observe-se maior média de
colesterol LDL no grupo Nao DM2.

Em sintese, ilustra-se O DM2 como uma condic¢do clinica que, comprovadamente pela
literatura médica, estd diretamente ligada a fatores de risco para DAC, bem como
desfechos cardiovasculares, entre eles, a estenose coronariana®**3, Essa relagdo motivou
este estudo, também, a investigar quantitativamente o impacto do DM2 na anatomia
coronariana de pacientes internatos com sindrome coronariana aguda. Para tanto, com o
uso dos métodos de Bogaty e Manfroi’?!, investigou-se comparativamente a influéncia
da desse doenca no poder de ocluir pelo menos uma artéria, na severidade das oclusdes —
isto € — na carga aterosclerotica da artéria mais acometida, e no poder de acometimento
em multiplas artérias. Nessa andlise, foi atestado que os grupos DM2 e Nao DM2 néao
diferiam quanto a presenca de pelo menos uma artéria coronaria com 100% de
comprometimento. Onde 20,3% dos pacientes portadores de DM2 apresentaram pelo
menos uma oclusdo completa, comparada a uma proporcéo de 16,3% no grupo sem a
doenga. Os dois grupos também néo diferiram em relacdo a severidade, de forma que
86,2% dos pacientes do grupo DM2 tiveram pelo menos uma artéria com mais de 50%
de comprometimento, ao passo que essa realidade foi de 70% para o outro grupo. Por
outro lado, foi experimentado uma maior média no escore de extensdo no grupo DM2
(1,9), quando comparado ao grupo Ndo DM2 (1,35), de acordo a plausibilidade bioldgica
trazida pela literatura internacional de que o DM2 pode ter influéncia direta na carga

aterosclerética de pacientes com eventos cardiovasculares oclusivostt34,
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Este trabalho tem algumas limitacGes. O tamanho da amostra foi pequeno, o que pode
comprometer a significancia estatistica das medidas comparativas. Além disso, o viés de
selecdo pode ter surgido. Haja vista que todos os pacientes foram selecionados em um
unico servico; portanto, este foi um estudo unicéntrico e seus resultados sdo limitados

para a extrapolagdo para outras populagdes.
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8. CONCLUSAO

O presente estudo aponta para as mesmas direcdes da literatura médica contemporanea.
Nesse projeto, foram reforgados estatisticamente conceitos como insuficiéncia cardiaca,
hipercolesterolemia e hipertensdo enquanto entidades relacionadas 8 DM2 em pacientes
com doenga arterial coronariana. Além disso, este trabalho possibilita compreender
estatisticamente que as lesfes obstrutivas coronarias sdo mais extensas em pacientes
portadores de DM2, quando comparados aos saudaveis. Por outro lado, anélises
plausiveis segundo as literaturas, como a maior propor¢do de oclusGes e lesdes mais
severas em pacientes do grupo DM2, ndo puderam ser comprovadas descartando 0s
efeitos do acaso. Potencialmente, em decorréncia da baixa amostra disponivel para o
estudo em questdo. Se torna interessante, portanto, tomar este experimento como estimulo
para ampliar o estudo quantitativo das lesdes coronarianas de pacientes portadores de
DM2 com novos trabalhos, considerando a propensao metabolica desfavoravel instalada

por essa doenca.
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ANEXO B

REGISTRO DE SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS NA UNIDADE
CORONARIANA DO HOSPITAL PORTUGUES

Diagndstico da Admisséo:

[ Angina Instavel/Infarto Agudo do Miocérdio Sem Supra de ST
[] Infarto Agudo do Miocardio Com Supra de ST

Coordenacéo:

Dr. Mério de Seixas Rocha
Dr. Marcos Machado Barojas

A. CARACTERISTICAS GERAIS
1) Ndmero do Paciente

O]

2) Atendimento Tasy

N |

3) Prontuéario Tasy

N I I

4) Iniciais do Nome do Paciente

NN

5) Data da admisséo

HRZENZEEEE

6) Horéario da admissao

7) Sexo

(a) Masculino
(b) Feminino
8) Data de Nascimento

HRZENZEEEE

9) Tipo de Assisténcia Médica
(@) Seguro Saude Publico
(b) Seguro Saude Privado
(c) Particular

10) Anos de Escolaridade

[1]
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B. SINTOMA QUALIFICADO
1) Angina ou sintoma compativel com isquemia miocardica

a) Sim
(1) Mais do que 2 episddios nas ultimas 24 horas
(i) Sim
(ii) Ndo
b) Nao

C. ANTECEDENTES MEDICOS
1) Angina do peito (considerar a apresentacdo mais grave)
a) Sim
(1) De esforco
(2) Progressiva
(3) De recente comeco
b) Nao
2) Infarto Antigo do Miocéardio
a) Sim
(1) < ou =30 dias
(2) Entre 1 més a 6 meses
(3) > 6 meses
b) Nao
3) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
a) Sim
b) Néo
4) Antecedente de Angioplastia Transluminal Percutanea
a) Sim
(1) <ou = a6 meses
(2) > 6 meses
b) Néo
5) Antecedente de Revascularizacdo do Miocéardio
a) Sim
(1) <ou=a 6 meses
(2) > 6 meses
b) Nao

6) Cateterismo Cardiaco Prévio
a) Sim
(1) Normal ou com lesdes néo significativas
(2) Alterado (Pelo menos uma estenose >=50%)
(3) Desconhece
b) Néo
7) AVC/AIT
a) Sim
(1) Hemorragico
(2) N&o hemorréagico
(3) Néo classificado/Desconhece
b) Néo
8) Diabetes Mellitus
a) Sim



b) Néo
9) Hipertensdo Arterial Sistémica
a) Sim
b) Nao
10) Tabagismo Atual
a) Sim
b) Néo
(1) Abandonou entre 1 més e 1 ano
(2) Abandonou ha mais de 1 ano
(3) Nunca fumou
11) Hipercolesterolemia
a) Sim
b) Néo

12) Histéria Familiar de Coronariopatia (Homem < 55 anos / Mulher <65 anos)
a) Sim
b) Néo
13) Doenca Arterial Periférica (claudicacao intermitente, isquemia,disfuncao erétil ou
documentacéo de doenca)
a) Sim
b) Néo

D. APRESENTACAO CLINICA
1) Inicio dos Sintomas

LA LAL ]

Dia Meés Ano

HENEE

Hora Minutos
2) Primeiro Contato com Equipe de Saude

LN T

Dia Més Ano

LTI

Hora Minutos

3) Momento da Realizacdo do ECG

(TN T VTTTT]

Dia Més Ano

LTI LT

Hora Minutos
4) Momento da Diagnostico




LA T L]

Dia Més AnNo

Hora  Minutos
5) Primeiro da Passagem da Guia/Administracao do fibrinolitico

LA LA L]

Dia Més Ano

Hora Minutos

6) PAS: mmHg (Admissao)

7) PAD: mmHg (Admissao)

8) PR: bpm (Admissdo)

9) Killip (Admissao se aplicavel = infarto)
10) Peso Kg (Admisséo)

11) Altura cm (Admisséao)

E. ACHADOS NO ELETROCRADIOGRAMA

1) Descri¢do do ECG inicial (ho momento do diagndstico) — Marcar comum X

a) ECG normal

b) ECG alterado Anterior Inferior| | Lateral
(1) T ST (> ou = 0,5mm)
(2) 4 ST (> ou = 0,5mm)
(3) Inversdo Onda T
(4) Onda Q patoldgica
(5) Pseudonormalizacao
(6) BRE [ ]
(MBRD [ ]

2) Ritmo inicial
a) Sinusal
b) Fibrilacao/flutter atrial
¢) Juncional
d) Ventricular
e) Marcapasso artificial
f) Outros (Especificar)

3) ECG durante o acompanhamento
a) N&o houve alteracGes em relagéo ao ECG inicial
b) Houve melhora das alteracGes isquémicas em relacdo ao ECG inicial
c) Houve piora das alteracGes isquémicas em relacdo ao ECG inicial



F. LABORATORIO

1) Marcadores de necrose cardiaca (Marcar com um X)

a) CK
b) CKMB
c) Troponina

(1) Néo
(2) Sim

Valor Normal Até 2x VValor >2x Valor Nao Fez

(i) Normal

(if) Anormal D:D Dj (Colocar o maior valor)

2) Colesterol Total (< 72h do inicio dos sintomas)
a) Sim Valor: mg/DI
b) Nao

3) Triglicerideos
a) Sim Valor: mg/DlI
b) Néo

4) HDL Colesterol
a) Sim Valor: mg/dl
b) Nao

5) LDL Colesterol
a) Sim Valor: mg/dI
b) Nao

6) BNP
a) Sim  Valor: mg/dI
b) Né&o

7) Creatinina (Admissao)

a) Sim  Valor: mg/dl
b) Nao

8) Hematdcrito (Admissao)

a) Sim Valor: mg/dl
b) Né&o

9) PCR

a) Sim  Valor: mg/dl

b) Nio

. REALIZACAO PROCEDIMENTOS

Teste de Estresse no Internamento

a) Sim

29

(1) Positivo

(2) Negativo

(3) Indeterminado
b) Naéo
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2) Funcdo do Ventriculo Esquerdo (Ecocardiograma, Cintilografia SPECT, ou
Cateterismo)

a) Sim
(1) FE
(a) Avaliacdo Quantitativa
(b) Avaliacdo Subjetiva
1. Normal
2. Disfuncéo ventricular sistolica leve
3. Disfuncéo ventricular sistélica moderada
4. Disfuncdo ventricular sistdlica importante
a) Nao

H. PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS
1) Cineangiocoronariografia
a) Sim

(1) Na admisséo
(2) > ou = a 48h da admisséo
b) Nao (Ir para questéo 6)
2) Decisdo para realizacao da cineangiocoronariografia deveu-se a:
a) Pratica usual
b) Teste de stress positivo para isquemia
c) Devido a sintomas
d) Isquemia recorrente
e) N&o sabe
3) Acesso vascular
a) Femoral
b) Radial
4) Achados na cineangiocoronariografia (quantificacdo das estenoses — marcar a opcao
com X)
a) Tronco
(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%
(5) Nao sabe
b) Descendente Anterior
(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%
(5) Nao sabe

c) Circunflexa
(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%
(5) Néo sabe
d) Coronaria Direita



(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%
(5) Néo sabe
e) Enxerto Safena
(1) Nao se aplica
(2) 0-24%
(3) 25-49%
(4) 50-99%
(5) 100%
(6) Nao sabe
f) Mamaria
(1) Nao se aplica
(2) 0-24%
(3) 25-49%
(4) 50-99%
(5) 100%
(6) Nao sabe

5) Complicacdes de acesso no cateterismo | (Pode além de marcar um anico item de

31

hematomas de 0 — I11, marcar adicionalmente pseudoaneurisma caso tenha ocorrido)

a) Sim
(@) Hematoma grau 0 (ausente)
(b) Hematoma grau | (sem consequéncia para evolucéo)

(c) Hematoma grau Il (com complicacGes hemorragicas, retardando a alta

hospitalar)

(d) Hematoma grau 111 (com complicacdes hemorragicas que exigiu

intervencdes cirurgicas)
(e) Pseudoaneurisma
b) Né&o
6) Angioplastia coronaria
a) Sim
(1) Com Stent Farmacologico
(a) Priméaria
(b) Resgate
(c) Urgéncia (< ou = 24h apds cateterismo diagndstico)
(d) Eletiva

(2) Sem Stent
(a) Primaria
(b) Resgate
(c) Urgéncia (< ou = 24h ap0s cateterismo diagndstico)
(d) Eletiva
b) Na&o (Ir para questdo 9)
7) Acesso vascular
a) Femoral
b) Radial
8) Complicacdes de acesso na angioplastia
a) Sim
(@) Hematoma Pequeno



(b) Hematoma Moderado
(c) Hematoma Importante
(d) Pseudoaneurisma
b) Nao
9) Revascularizacio do miocardio
a) Sim
(1) Eletiva
(2) Urgéncia
b) Né&o
I. TRATAMENTO FARMACOLOGICO
1) Fez uso de nitrato intravenoso?
a) Sim
b) Néo
2) Fez uso de nitrato oral?
a) Sim
(1) Antes da admisséo
(2) Durante o internamento
b) Nao
3) Fez uso de beta-bloqueadores intravenosos?
a) Sim
b) Néo
(1) Havia contraindicag6es para o uso de betablogueadores?
(i) Sim
(ii) Nao
4) Fez uso de beta-bloqueadores orais?
a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento
b) Néo
(1) Havia contraindicag6es para o uso de beta-bloqueadores?
(i) Sim
(ii) Nao
5) Fez uso de Antagonistas dos Canais de Calcio?
d) Sim
e) Néo
6) Fez uso de Aspirina antes do evento qualificador?
f) Sim
(1) Antes da admisséo
(2) Durante o internamento

g) Nao
(1) Havia Contraindicacdes para 0 uso de aspirina?
(i) Sim
(ii) Nao
7) Fez uso de Clopidogrel?
h) Sim
i) Né&o
8)Fez uso de Ticagrelor?
j) Sim
k) Nao

9)Fez uso de Prasugrel?

32
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[) Sim
m) Nao
10)Fez uso de bloqueadores dos receptores lib/Illa plaquetarios?
n) Sim
0) Nao
11)Fez uso de drogas antitrombinicas?
p) Sim
(1) Qual?
(i) Heparina n&o fracionada
(i) HBPM
(iif)Fundaparinux
g) Néo
12) Fez uso de Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina?
a) Sim

(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento
b) Néo
13) Fez uso de Antagonistas dos Receptores de Angiotensina?
a) Sim
(1) Antes da admisséo
(2) Durante o internamento
b) Nao
14) Fez uso de Diuréticos?
a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento
b) Nao
15) Fez uso de Digitélicos?
a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento

b) Néo
16) Fez uso de Drogas Inotropicas por via intravenosa ?
a) Sim
(i) Dobutamina
(if) Noradrenalina
(ilf)Vasopressina
b) Néo
17) Fez uso de Drogas Hipolipemiantes?
a) Sim
i) Qual?

(1) Estatinas

(i) Antes da admisséo

(i) Durante o internamento
(2) Fibratos

(i) Antes da admissdo

(i1) Durante o internamento
(3) Outras

(i) Antes da admisséo

(ii) Durante o internamento
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b) Néo
J. RESULTADOS NA UNIDADE FECHADA (UCO /UTI /OUTRAS)
1) Morte
a) Sim
b) Néo
2) Progresséo para infarto ou reinfarto
a) Sim
b) Nao
3) Recorréncia de isquemia?
a) Sim
b) Néo
4) Insuficiéncia Renal Aguda ?
a) Sim
b) Nao
5) Apresentou sangramentos?
a) Sim
(1) Necessitou transfuséo?
(i) Sim
(if) N&o
b) Nao
6) Apresentou AVC?
a) Sim

(1) Isquémico
(2) Hemorragico
(3) Nao classificado

b) Nao
7) Pior Killip

a) |

b) 1

c)

d) Iv

8) Desenvolveu Complicaces Mecanicas confirmadas por métodos de imagem?
a) Sim
i) Qual?
(1) Comunicacao Interventricular
(2) Insuficiéncia Mitral
(3) Ruptura Miocardica
b) Néo
9) Diagnostico Final
a) Angina Instavel
b) Infarto Agudo do Miocéardio Sem Supra de ST
¢) Infarto Agudo do Miocardio Com Supra de ST
d) Outros diagnoésticos que ndo o de SCA

L. RESULTADOS NA UNIDADE ABERTA
1) Morte

a) Sim

b) Né&o
2) Progressao para infarto ou reinfarto




3)

4)

5)

6)

a) Sim

b) Nao

Recorréncia de isquemia?

a) Sim

b) Néo

Insuficiéncia Renal Aguda ?

a) Sim

b) Nao

Apresentou sangramentos?

a) Sim

(1) Necessitou transfusao?

(i) Sim
(if) N&o

b) Nao

Apresentou AVC?

a) Sim

(1) Isquémico

(2) Hemorragico

(3) Nao classificado
b) Nao
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