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O QUE O CARDIOLOGISTA DEVE SABER SOBRE DIABETES: INVESTIR NO CAPITAL VASCULAR
Diabetes e sindromes coronarias agudas: uma abordagem pratica
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PALAVRAS-CHAVE Resumo A diabetes mellitus tipo 2 é actualmente reconhecida como um importante factor de
Sindromes coronarias risco de morbilidade e mortalidade cardiovascular, particularmente em doentes admitidos com
agudas; sindromes coronarias agudas (SCA). Apesar dos recentes avancos do diagnostico, estratificacao
Diabetes mellitus; de risco e tratamento destas entidades clinicas, a sua associacao no mesmo doente continua a
Diagnostico; representar um prognostico sombrio. O objectivo deste artigo € sistematizar a caracterizacao e
Prognostico abordagem da diabetes no contexto das SCA, em termos de diagndstico, estratificacdo de risco

e prognostico a curto e longo prazo, visando desta forma contribuir para a disseminacao das
boas praticas clinicas na abordagem da diabetes no ambito das SCA.

A diabetes é importante factor de risco cardiovascular, sendo os diabéticos uma relevante
populacdo no contexto das SCA. Estratégias como a revascularizacdo precoce e completa,
o0 recurso a insulinoterapia intensiva aguda, a realizacdo sistematica de PTGO em doentes
sem diagndstico prévio de diabetes e um enfoque particular na identificacdo e mitigacao
de comorbilidades e factores de risco, complementados por uma terapéutica antidiabética,
antitrombotica e anti-isquémica optimizadas e o recurso frequente a reabilitacao cardiaca
e a promocao multidisciplinar da compliance terapéutica e de estilos de vida saudaveis sao
traves mestras de uma estratégia bem sucedida para a optimizacao do prognostico das SCA no
contexto de diabetes.
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KEYWORDS Diabetes and acute coronary syndromes: a practical approach
Acute coronary
syndromes; Abstract Type 2 diabetes is currently recognized as an important risk factor for cardiovascular
Diabetes; morbidity and mortality, particularly in patients admitted with acute coronary syndromes (ACS).
Diagnosis; The aim of this paper is to characterize, in a sistematic way, how to approach diabetes and ACS,
Outcome regarding prognosis, risk stratification and short and long-term prognosis, therefore contributing

to improve good clinical practices regarding diabetes and ACS.
Diabetes is an important crdiovascular risk factor, being diabetics an inportant ACS
subpopulation. A comprehensive diabetes and ACS management, including early and complete
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revascularization, sistematic OGTT peformance in patients lacking a previous diagnosis of
diabetes and a particular focus on identifying and decreasing comorbidities and risk factors, as
well as in optimizing antidiabetic, antithrombotic and anti-ischemic medication, using cardiac
rehabilitation and the multidisciplinary promotion of therapeutic compliance and healthy
lifestyles are key factors in a successful strategy to optimize prognosis of ACS in diabetics.

© 2013 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introducao

Adiabetes mellitus (DM) tipo 2 é uma doenca de prevaléncia
crescente, pensando-se que no ano 2025 atingira 5,4% de
toda a populacao adulta mundial'.

Os estados hiperglicémicos e, em particular, a DM tipo 2,
sao hoje reconhecidos como importantes factores 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 (morte, re-enfarte do miocardio,
acidente vascular cerebral, choque cardiogénico, edema
pulmonar, paragem cardiaca ou arritmias auriculares)*
quando comparados com individuos nao diabéticos8. 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 historia anterior de doenca coronaria?. Este conjunto
de dados levou a consolidacdo da nocdao de diabetes
como equivalente de doenca coronaria; em face disso, o
doente diabético, no que respeita ao risco cardiovascular,
€ habitualmente considerado em prevencao secundaria,
mesmo que nunca tenha tido um evento vascular.

A nivel prognéstico, 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 prognostico intrahospitalar quando comparados com
doentes nao diabéticos admitidos nas mesmas condicdes®©.
No mesmo sentido, demonstrou-se que a manutencao de
niveis normais e estaveis de glucose (através de protocolos
de insulinoterapia intensiva) em doentes diabéticos
admitidos apdés uma SCA esta associada a uma diminuicao
da taxa de mortalidade'.

Existem mesmo evidéncias que o risco cardiovascular
associado a hiperglicémia no momento da admissao por
SCA se verifique para niveis de glicémia inferiores aos
que caracterizam a DM3'2; sendo o risco cardiovascular
proporcional ao valor da glicémia'>*4. De facto, Norhammar
e colaboradores demonstraram que numa populacao de
individuos nao diabéticos admitidos devido a enfarte agudo
do miocardio (EAM), aqueles que apresentaram valores mais
altos de glicémia tinham pior progndstico: maior taxa de
mortalidade e de re-hospitalizacao por insuficiéncia cardiaca
(IC) e re-enfarte nao fatal’. O nosso grupo consolidou este
conceito, mostrando que a glicemia na admissao tem um
impacto prognéstico major, semelhante ao da fraccdo de
ejeccado do ventriculo esquerdo’ e demonstrando também
que esse impacto prognostico é ainda mais importante em
doentes nao previamente conhecidos como diabéticos',

sendo que, para além do valor da glicemia na admissao,
a amplitude da sua variacao'®, bem como a rapidez da sua
normalizacdo influenciam igualmente o prognostico do
doente portador de SCA.

Ao longo deste artigo propomo-nos abordar as
particularidades da diabetes no contexto das SCA, em
termos de diagndstico, prognostico, estratificacao de risco
e terapéutica (farmacoldgica e ndo farmcoldgica).

Diagnéstico

Apesar da elevada prevaléncia das SCA nos doentes
diabéticos e com outros dismetabolismos glucidicos, nem
sempre a apresentacao clinica é particularmente tipica.
Com efeito, muitos sao os casos em que o doente apresenta
uma dor toracica atipica ou mesmo dores nado toracicas, sem
contar com aqueles que apresentam equivalentes anginosos
(como a dispneia) ou as ainda mais inespecificas alteracoes
do comportamento ou do estado de vigilia e consciéncia®.
Este facto obriga a que, perante um doente diabético que
acorre a um servico de urgéncia, deva existir um elevado
grau de suspeicao clinica para doenca cardiovascular aguda,
particularmente naqueles com antecedentes conhecidos
de doenca macro ou microvascular. Dada a relevancia
da glicemia na admissdo como marcador progndstico e
sinalizador de stress metabdlico, a sua determinacéao e, se
for caso disso, pronta correccao é vital para minimizar os
efitos metabdlicos e isquémicos de curto e longo prazo.

Insulinoterapia intensiva

Uma vez que muitos portadores de SCA (diabéticos ou nao
diabéticos) irao apresentar hiperglicemia na admissdao
hospitalar, importa instituir com a maior brevidade um
esquema de correcao desta hiperglicemia, sobretudo
quando ela supera os 180 mg/dl, pelo que se torna vital que
os servicos de urgéncia e unidades coronarias implementem
protocolos de correccao da hiperglicemia visando, nas
primeiras 24 h, obter valores proximos dos 120 mg/dl.
Como foi ja amplamente demonstrado pelo nosso grupo® e
por muitos outros autores, um protocolo de insulinoterapia
intensiva, com perfusdao de insulina endovenosa e
determinacao frequente das glicemias capilares tem
importantes vantagens em doentes com enfarte agudo
do miocardio, desde que feito por profissionais de salde
treinados e sob adequada supervisao médica. Para doentes
com angina instavel, em que o grau de descompensacao
metabdlica é habitualmente inferior, um esquema SOS de
insulinoterapia subcutanea quatro a seis vezes por dia, com
monitorizacao prévia das glicemias capilares, pode revelar-
-se mais adequado. Num e noutro casos, uma atencao
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especial devera ser dada a prevencao e deteccao precoce
de hipoglicemias, sendo importante partilhar de antemao
com o doente os seus sinais, instituir um padrao alimentar
adequado e evitar os periodos de jejum prolongado, através
de uma ceia ou da perfusao de um soro glicosado durante
a noite.

Neste ambito, muitas sdo as ideias erradas que
comumente existem na comunidade cardiologica. Nao
sendo este o ambito do artigo, queriamos ainda assim
destacar trés delas:

- A diabetes é um assunto da endocrinologia. Nada mais
falso: como foi atras mencionado, a diabetes é uma
doenca metabdlica multissistémica, com um importante
impacto cardiovascular. Sejamos claros: nos dias de hoje,
nenhum cardiologista se pode dar ao luxo de nao saber
tratar diabetes, mormente se trabalhar numa unidade
coronaria.

- No ambito das SCA, a insulinoterapia intensiva tem um
papel discutivel. Esta conviccao resulta habitualmente
de uma leitura errada do estudo DIGAMI-2%', onde
supostamente estavam em confronto estratégias
agressivas e conservadoras de controlo glucidico. No
entanto, a realidade da implementacao do protocolo do
DIGAMI 2 mostrou que a globalidade dos doentes foram
tratados de forma nao conservadora, pelo que apenas se
pode concluir que existem diversas formas de obter um
bom controlo glicémico, sendo a insulinoterapia intensiva
a potencialmente mais eficaz.

- Num doente diabético e coronario, a terapéutica da
diabetes deve ser pouco agressiva. Uma vez mais, esta
ideia resulta de uma leitura superficial de ensaios clinicos
recentes como o0 ACCORD?%. O que estes estudos mostram
€ que ha dois tipos de diabéticos: os recentes e aqueles
que tém uma diabetes de longa evolucao. Nestes Gltimos,
a reducao dos valores de Hb A1c deve ser mais progressiva
e, nuns e noutros, devemos tentar priviligiar farmacos
com menor potencial de induzir hipoglicemias, como os
inbidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP4).

Abordagem da diabetes na fase subaguda
das sindromes coronarias agudas

Apos as primeiras 24 h da SCA, a maioria dos doentes ja
se encontram clinica e metabolicamente estabilizados,
pelo que os esquemas de insulinoterapia intensiva poderao
dar lugar a uma estratégia menos agressiva, basada em
varias administracées de insulina ou, sempre que possivel,
numa estratégia de antidiabéticos orais nao indutires
de hipoglicemia. Nesta segunda hipotese, a base da
terapéutica costuma ser a metformina (se a funcao renal
0 permitir) associada, se necessario, as sulfonilureias de
Ulima geracéao e/ou aos inbidores da DPP-4. De realcar que
o controlo metabolico do diabétco coronario é de tal forma
importante que a Food and Drug Administration obriga
actualmente os novos antidiabéticos orais a apresentarem
ensaios clinicos de longo prazo para comprovar a sua
seguranca cardiovascular?.

Durante esta fase (até a alta hospitalar) o doente devera
obter valores de glicemia em jejum progressivamente
mais proximos do normal, permitindo-lhe comprovar que

é possivel obter esses valores, muitas vezes bem inferiores
aos seus valores de glicemia capila em ambulatério, com
total seguranca. Importa também estar atento a eventuais
efeitos secundarios, bem como a evolucao da funcao renal,
a qual, se for negativa, pode limitar os agentes orais a
utilizar no doente. Em muitos casos é neste periodo que
se verifica a necessidade de insulinoterapia croénica, por
incapacidade de obter os valores de glicemia pretendidos
com recurso apenas a antidiabéticos orais. Neste caso,
importa desdramatizar a insulinoterapia junto do doente,
seus familiares e cuidadores, e promover a familiarizacao
do doente com os sistemas de dosagem e administracao da
insulina, por forma a garantir a sua adesao ao tratamento
e a seguranca do mesmo. E igualmente importante partilar
com o doente os valores alvo para a glicemia em jejum e pds-
-prandial, bem como os sinais de alerta de hipoglicemia, o
seu tratamento urgente e formas de a previnir eficazmente.

Do pré-hospitalar a sala de hemodinamica

Todos estes cuidados com o equilibrio metabodlico nao
nos devem fazer esquecer, claro esta, da abordagem da
SCA propriamente dita, a comecar pela adiministrcao
das doses de carga dos antitromboticos logo aquando do
primeiro contacto médico (intra ou extra-hospitalar)' e por
uma correcta estratificacao de risco no contexto do SCA,
com o auxilio de scores como o GRACE (para os eventos
isquémicos) e o CRUSADE (para os eventos hemorragicos)?.
Se nos enfartes com elevacao persistente do segmento ST,
a Unica actuacao possivel e defensavel é a revascularizacao
emergente (preferencialmente por intervencao coronaria
percutanea, mas recorrendo a fibrindlise sempre que
esta € a Unica opcao disponivel em tempo Util num STEMI
com menos de 12 h de evolucao)®, nas SCA sem elevacao
persistente do segmento ST a correcta estratificacao do
risco destes doentes quase sempre levara a opcao pela
estratégia invasiva precoce, quando néo, pela instabilidade
clinica, eléctrica e/ou hemodinamica, a revascularizacao
urgente ou emergente. Importa também referir outros
casos de apresentacao de SCA relativamente frequentes
em diabéticos, como o choque cardiogénico, que devera
levar a revascularizacdo emergente nao apenas da lesao
culprit, mas de todas as estenoses coronarias relevantes e
passiveis de angioplastia (com eventual recursos a suporte
inotrépico e contrapulsdo com baldo)®, e a morte subita
(frequentemente com ritmo desfibrilhavel), que devera
também levar a pronta realizacdo de estudo angiografico
coronario.

Importaaindareferirque, nestes doentes, frequentemente
portadores de importantes comorbilidades, como anemia,
insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca, a realizacdo
de procedimentos invasivos pode agravar estas mesmas
patologias, devido a quadros de hemorragia, nefropatia
de contraste ou hipervolémia, pelo que importa desde
logo instituir protocolos eficazes de prevencao destas
implicacdes, devido ao seu efeito nefasto no tempo de
internamento e no progndstico a longo prazo.

Se arevascularizacao € uma importante peca no tratamento
de muitas SCA, isso € particularmente evidente nos diabéticos.
Duas notas, porém, os distinguem dos demais doentes: a
sua arvore coronaria esta frequentemente lesda de forma
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difusa, com elevado nivel de calcificacdo e determinando
uma impossibilidade de revascularizacao e, por outro lado, a
generalidade dos estudos tem concluido que é neste subgrupo
de doentes que a cirurgia de revascularizagdo miocardica
tem mais impacto’, sendo sistematicamente superior
intervencao coronaria percutanea nos doentes elegiveis.
Porém, nos muitos doentes diabéticos em que a angioplastia
coronaria com implantacao de um ou mais stents € a solucao
mais adequada, o caracter difuso da doenca coronaria e o
menor calibre e maior tortuosidade dos vasos, conduz com
frequéncia a implantacado de stents recobertos, sendo que
diversos ensaios clinicos demonstraram a sua superioridade
aos stents metalicos, particularmente nos vasos de menor
calibre®.

Terapéutica médica: parente pobre
ou factor-chave?

Nao se pense, porém, que o prognostico das SCA nos
diabéticos é apenas determinado pelo tipo e sucesso da
estratégia de revascularizacdo. A terapéutica médica,
incluindo a dupla antiagregacao plaquetar, a terapéutica
anti-isquémica e hipolipemiante sdo igualmente
determinantes major do prognostico a longo prazo, como o
sao também as alteracdes do estilo de vida, a optimizacao
metabdlica, a cessacdo tabagica e a implementacao de
um programa de reabilitacdo cardiaca. Neste contexto, a
garantia da compliance do doente e o efectivo atingimento
dos alvos definidos sao particularmente determinantes.
Importa envolver o diabético e a sua familia neste
processo, partilhando com eles a gravidade da doenca, a
razao da terapéutica prescrita, os alvos a atingir e a melhor
estratégia para tal (a que melhor se adequa ao doente, e
nao necessariamente ao médico). Durante o periodo de
internamento, todo o tempo deve ser aproveitado para
educar o doente, esclarecendo as suas duvidas, mitigando
os seus receios e anglstias e criando nele um espirito
informado e colaborante, factor-chave no sucesso a longo
prazo.

Prova de tolerancia a glicose oral

Um dos principais resultados do Euro Heart Survey on
Diabetes and the Heart* foi a consagracao da prova de
tolerancia a glicose oral (PTGO) como forma segura e
eficaz de promover o rastreio e diagndstico dos diversos
dismetabolismos glucidicos, incluindo a diabetes. Com
efeito, uma percentagem importante de doentes diabéticos
pode apresentar glicemia em jejum inferior a 126 mg/dl,
sendo o seu diagnostico apenas possivel pela PTGO, que
permite ainda a deteccdo da alteracdo da tolerancia a
glicose, em que apenas a glicemia pos-prandial se encontra
elevada. Importa ainda referir que, no contexto de SCA,
todos os doentes nao previamente conhecidos como
diabéticos deverao realizar PTGO, geralmente (nas formas
de SCA nao complicada) entre o terceiro e o quarto dia de
internamento. Este procedimento devera fazer parte das
estrtégias de rotina na unidade coronaria e podera permitir
duplicar onimero de diagnosticos finais de diabetes tipo 2
no contexto de SCA.

A alta hospitalar

Desde a admissao do doente na unidade coronaria que deve
seriniciado o planeamento dasuaalta. Com osinternamentos
por SCA cada vez mais breves, importa fazer uma boa gestao
do tempo, para que toda a educacao e formacao do doente,
familia e cuidadores possa ser completada com éxito, numa
tarefa que tem de ser claramente multidisciplinar.

No momento da alta hospitalar o doente ja deve estar
com doses estaveis de toda a medicacdo, incluindo a
dirigida a diabetes. Por esta altura o doente ja deve saber
que o seu objectivo é ter valores de glicemia capilar
quase normais, uma alimentacdao equilibrada e com
fraccionamento das refeicées, que o seu colesterol LDL
deve estar sempre abaixo de 70 mg/dL, que fumar nao é
uma opc¢ao (mas sim um imperativo), que a actividade fisica
deve ser regular e que o cumprimento da medicacao nao
€ questionavel. Estudos como o STENO-2%%, que envolveu
apenas 160 doentes submetidos a um controlo convencional
ou agressivo dos factores de risco concomitantes a
diabetes, permitiram demonstrar uma reducao significativa
da morbilidade e mortalidade dos doentes submetidos
ao controlo agressivo. Esta estratégia e estes resultados
contrastam frequentemente com a realidade cardiologica
nacional, em que milhares de euros sao gastos em stents,
CDIs e cirurgia coronaria, sem que o doente receba
depois uma terapéutica antidiabética, anti-hipertensora
e hipolipemiante suficientemente agressiva por forma a
atingir os alvos.

Estas estratégias terapéuticas agressivas poderao,
ainda assim, revelar-se insuficientes em determinadas
subpopulacdes de doentes diabéticos. Caso a
revascularizacdo nao tenha sido feita ou tenha sido
incompleta, importa pensar na terapéutica antianginosa
complementar; do mesmo modo, se existir uma disfuncao
ventricular esquerda relevante, outras estratégias poderao
ser necessarias, como os antagonistas da aldosterona
e os dispositivos médicos de desfibrilhacdo (CDIs) e/ou
ressincronizacao cardiaca. Igualmente importante é o
aconselhamento sobre os sinais de alarme (dor toracica,
hipoglicemia, HTA, etc.), bem como sobre assuntos tao
relevantes como a retoma da actividade sexual e o regresso
ao trabalho, bem como as eventuais restricoes que lhes
estejam inerentes.

Conclusao

A diabetes é importante factor de risco cardiovascular,
sendo os diabéticos uma relevante populagao no contexto
das SCA. Estratégias como a revascularizagdao precoce e
completa, o recurso a insulinoterapia intensiva aguda,
a realizacdo sistematica de PTGO em doentes sem
diagnostico prévio de diabetes e um enfoque particular
na identificacdo e mitigacdo de comorbilidades e
factores de risco, complementados por uma terapéutica
antidiabética, antitrombotica e anti-isquémica optimizadas
e o recurso frequente a reabilitacdo cardiaca e a promocao
multidisciplinar da compliance terapéutica e de estilos de
vida saudaveis sdo traves mestras de uma estratégia bem
sucedida para a optimizacao do prognéstico das SCA no
contexto de diabetes.
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