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|. REVISAO DA LITERATURA
1. EPIDEMIOLOGIA

A urbanizacdo, melhores condi¢cbes sanitarias e alimentacdo, ampliacdo da
cobertura vacinal e crescimento econémico geraram um aumento da expectativa de
vida. As doencas infectocontagiosas, outrora causas lideres de mortalidade, foram

superadas pelas doencas crénicas ndo transmissiveis (RIBEIRO et al., 2016).

As doencas cardiovasculares (DCV), doencas respiratorias e cancer, lideram o
ranking de mortalidade, sendo responsaveis por 38 milhdes de mortes no mundo. Em
2015, no Brasil, estima-se que morreram 1,2 milhdes de pessoas, 27% dessas mortes
foram causadas por DCV. No mesmo ano, esse grupo de doencas gerou um gasto,
para o Sistema Unico de Saude (SUS), de mais de 2,5 bilhdes de reais com
internacdes hospitalares (SIQUEIRA; SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017).

Dentre as DCV, a doenca arterial coronariana (DAC) € a principal causa isolada
de morte (ANDERSON et al., 2017). Sendo responsavel por 8,76 milh6es de mortes
em todo o mundo em 2015 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

O infarto agudo do miocardio (IAM) pode ser a primeira manifestacdo da DAC
(THYGESEN et al.,, 2012). Segundo dados do DATASUS de 2014 a 2016, foram
registradas 272.193 mortes por IAM no Brasil, configurando uma parcela de
aproximadamente 7% do total de 6bitos do pais (DATASUS, 2018a).

Em Sergipe, no ano de 2017, ocorreram no SUS 978 internagdes por IAM, com
uma taxa de mortalidade de 15,54%. No Nordeste, perde somente para Alagoas,
detentor da maior mortalidade por IAM do Brasil (19,65%). No mesmo ano, 0s
municipios sergipanos com maior numero de internagdes foram Aracaju, Itabaiana e
Nossa Senhora do Socorro (DATASUS, 2018b).

2. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Sindrome coronariana aguda (SCA) é a designacdo dada ao conjunto de
manifestacdes clinicas decorrentes da isquemia do miocardio. Suas manifestacdes
mais comuns sdo a angina instavel, infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) e infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). A angina instavel e IAMSSST séo
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tratadas de forma semelhante, porém diferem quanto a presenca de necrose
miocardica (BODEN et al., 2012).

Segundo a terceira definicdo universal de infarto ha IAM quando ha aumento
e/ou queda dos biomarcadores cardiacos associado a um cenario compativel:
sintomas isquémicos; desenvolvimento de ondas Q, desnivelamento do segmento ST
ou bloqueio de ramo esquerdo novo ao eletrocardiograma (ECG); evidéncia
imaginolégica de perda de miocardio viavel ou alteracbes da contratilidade;
identificacdo de trombo intracorondrio na angiografia ou autépsia (THYGESEN et al.,
2012).

O infarto pode ser classificado clinicamente em cinco tipos principais: 1AM tipo
1 ocorre devido a aterotrombose coronariana; tipo 2 ocorre devido ao desequilibrio
entre oferta e consumo de oxigénio sem aterotrombose aguda; IAM que gera morte
subita mas sem confirmacéo eletrocardiografica ou com biomarcadores é classificado
como tipo 3; IAM tipo 4 esta relacionado a intervencdo coronariana percutanea ou a
trombose do stent; IAM tipo 5 é aquele relacionado as pontes na cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (ANDERSON; MORROW, 2017).

Como é a forma mais severa de SCA, o paciente com IAMCSST deve ser
prontamente submetido a terapias que permitam o restabelecimento da perfusao
coronariana, diminuindo, assim, o tamanho do infarto, a morbidade e mortalidade
(COHEN; BOIANGIU; ABIDI, 2010).

3. ETIOPATOGENIA

O tromboembolismo, consequéncia da ruptura ou erosdo de uma placa
aterosclerética, é a causa coronariana mais comum relacionada ao IAM (PIEGAS et
al., 2015).

A aterosclerose € uma doencga inflamatoria cronica, geradora de disfungéo
endotelial, que acomete a camada intima de artérias de médio e grande calibre, em
resposta a agressao endotelial por inumeros fatores. Devido a essa disfuncéo, existe
uma maior permeabilidade da intima as lipoproteinas plasmaticas, em especial
particulas de lipoproteinas de baixa densidade (LDL), com consequente acumulo
dessas no espaco subendotelial. Assim ha a formacdo da placa aterosclerética.
Quanto maior os niveis séricos de LDL, maior o acumulo (FALUDI et al., 2017). Os

fatores de risco mais importantes na aterogénese, responsaveis pela quase totalidade
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dos casos, sao o diabetes, tabagismo, hipertensdo arterial sistémica(HAS),
dislipidemia e obesidade abdominal (PIEGAS et al., 2015).

Quando essas placas se instabilizam, isto €, sofrem processos inflamatérios
intensos, podem romper-se. A ruptura ou erosdo da placa leva a exposicao de
elementos nucleares e da matriz extracelular altamente trombogénicos levando a
formacéo de um trombo (LIBBY, 2013). Esses eventos levariam a diminui¢éo do fluxo
sanguineo distal ao trombo resultando em necrose miocéardica (THYGESEN et al.,
2012).

O grau de obstrucdo gera diferentes manifestacdes ao ECG: uma obstrucao
total da luz da artéria coronéria leva a SCA com elevacao do segmento ST, obstrucdes
parciais levam a SCA sem elevacdo do segmento ST (ANDERSON; MORROW,
2017).

4. QUADRO CLINICO

A dor toracica € a mais frequente e dramética manifestacdo do IAM, muitas
vezes utilizada como sintoma guia no diagnostico (CULIC et al., 2002; ANDERSSON
et al., 2017). Na maioria das vezes, o paciente apresenta dor toracica tipica,
principalmente aquela descrita como em “peso”, com irradiacdo para pescoco,
mandibula ou membro superior esquerdo. Podendo estar associada a diaforese,
nausea, dor abdominal, sincope ou pré-sincope. A duracdo da dor maior que vinte
minutos tem importancia fundamental para o diagndstico. E importante ressaltar que
essa sintomatologia esta presente em uma parte dos pacientes, sofrendo influéncia
do sexo, idade e fatores de risco. Mulheres, idosos, diabéticos podem apresentar
manifestacbes atipicas (cefaleia, fadiga, palpitacdo) que podem conduzir ao
diagnéstico errado (IZAR, 2016). Estes grupos de pacientes, em um estudo com 2123
pacientes admitidos em um hospital por IAM, foram classificados como preditores de
sintomatologia atipica (CULIC et al., 2002).

Pacientes com sintomatologia atipica demoram mais para procurar unidades
de saude, e apresentam maiores chances de receberem um diagndstico errado: cerca
de 23,8% dos pacientes com SCA de apresentacado atipica ndo recebem diagnostico
de isquemia miocardica; comparado aos 2,4% dos pacientes com sintomas tipicos.
Além disso, individuos com IAMCSST, com sintomas atipicos, tém chances menores

de receber angioplastia primaria ou fibrindlise. Reconhecer essa diversidade na
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apresentacdo da SCA é de fundamental importéancia, principalmente no contexto do
IAMCSST na qual a terapia é imperativa (BRIEGER et al., 2004).

5. DIAGNOSTICO

A mortalidade por SCA esta diretamente associada a demora no diagnoéstico e
ao tempo necessario para instituicdo do tratamento. Diante desse cenario é essencial
gue os médicos reconhecam os sintomas potenciais da sindrome coronariana aguda

para possibilitar diagnostico e tratamento rdpidos (GREENSLADE et al., 2012).

O diagnéstico €é baseado na  histéria clinica sugestiva e no
supradesnivelamento do segmento ST ao ECG. Todo paciente com suspeita de SCA
deve realizar ECG de 12 derivacdes em até 10 minutos da sua chegada ao local de
atendimento. No contexto do IAMCSST os achados sugestivos de oclusao
coronariana aguda sao: duas ou mais derivacbes contiguas com elevagdo do
segmento ST 22.5mm em homens <40 anos, 22mm em homens =240 anos, ou 21.5mm

em mulheres de V1-V3 e/ou 21mm em qualquer outra derivagéo (IBANEZ et al., 2017).

Os marcadores de necrose miocardica podem auxiliar no diagndstico,
principalmente para pacientes no qual o IAM nao foi definido, contudo ndo se deve
aguarda-los para iniciar o tratamento (PIEGAS et al., 2015). A troponina | e 0 CK-MB
sdo os biomarcadores mais utilizados na pratica clinica, sendo o primeiro mais
especifico. Ambos tém elevacéo gradual, porém a CK-MB tende a diminuir os valores

séricos mais precocemente se comparado a troponina | (PIEGAS et al., 2015).

6. TERAPIAS DE REPERFUSAO

A Intervencao Coronariana Percutanea (ICP) € o padrdo ouro para o tratamento
do IAMCSST, porém pode-se utilizar a trombolise quando a ICP nao esta disponivel.
Ambas as terapias sdo tempo dependentes, no qual menores tempos para a
reperfuséo estéo relacionados a menor morbidade e mortalidade (VAN DIEPEN et al.,
2012; NICHOLSON et al., 2014). A ICP deve ser realizada em até 12 horas do inicio
dos sintomas, caso néo esteja disponivel, ou a transferéncia para local que a realize
se estenda por mais de 2 horas, o tratamento com trombolitico deve ser realizado em
até 10 minutos, salvo haja contraindicacdes (IBANEZ et al., 2017). Entretanto, na
pratica clinica, somente uma minoria dos pacientes sdo admitidos em tempo habil para
realizacdo da ICP (DE LUCA; BIONDI-ZOCCAI; MARINO, 2008). O baixo numero de
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centros com capacidade para realizar ICP e sua ma distribuicdo contribuem para o
baixo acesso (MANARI et al., 2008).

Embora superior a fibrindlise ( NALLAMOTHU et al., 2006; DE LUCA; BIONDI-
ZOCCAI; MARINO, 2008; VAN DIEPEN et al., 2012), a realizacado da ICP requer
centro capacitado para sua realizagéo. A transferéncia de um paciente com IAMCSST
para um centro capaz de realiza-la pode implicar em atrasos. Isso gera potencial
reducdo dos seus beneficios se comparados a trombdlise no local do primeiro
atendimento (DE LUCA; BIONDI-ZOCCAI; MARINO, 2008).

7. DIABETES MELLITUS

O diabetes mellitus (DM) € um importante e crescente problema de saltde em
todos os paises, constitui o terceiro fator, em importancia, de causa de mortalidade
prematura, sendo superado pela HAS e tabaco, sendo responsavel por 14,5% da
mortalidade mundial por todas as causas (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017). E
definido como um distarbio metabdlico, de etiologias heterogéneas, marcado pela
hiperglicemia persistente, devido a deficiéncia na produgéo de insulina e/ou na sua

acao, gerando complicacdes a longo prazo (FERREIRA et al., 2011)

Estimou-se que em 2015, 8,8% da populagdo mundial com 20 a 79 anos de
idade tinha diagndstico de diabetes. Com projecao para o ano de 2040 de 642 milhdes
de pessoas com DM em todo o mundo. O Brasil ocupa a quarta posi¢cdo no ranking
mundial, com 14,3 milhdes de individuos afetados (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO,
2017).

O diabetes pode ser classificado em quatro categorias: Diabetes tipo 1 (DM1)
(ocorre devido a destruicdo autoimune das células B-pancreaticas com deficiéncia
absoluta de insulina); Diabetes tipo 2 (DM2) (perda progressiva da producédo de
insulina pelas células B-pancreaticas associada a resisténcia periférica a insulina);
Diabetes mellitus gestacional (diabetes diagnosticado no segundo ou terceiro
trimestre de gestacdo sem evidéncia de diagnostico prévio); Tipos especificos de
diabetes devido a outras causas (doencas do pancreas exocrino, induzido por drogas,
diabetes neonatal) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018a).

Os diabetes tipo 1 e 2 apresentam diferencas na apresentagdo € no curso

clinico. Embora, algumas vezes, seja dificil classificar o DM no momento da
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apresentacdo da doenca; fazé-la € fundamental. Pois ela determinara a terapia a curto
e longo prazo. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018a).

O DML1 é uma doenca autoimune, subclassificada segundo a presenca ou nao
de autoanticorpos, na qual ha destruicdo das células B-pancreéticas, gerando
deficiéncia completa da insulina. O diagnostico é feito, na maior parte das vezes, na
infancia e adolescéncia. Acomete igualmente homens e mulheres, afetando cerca de
30 mil brasileiros. A fase clinica se da de forma abrupta, o diagndstico € feito durante
a investigacdo de sintomas classicos como polidria, polidipsia, polifagia e perda de
peso; ou na cetoacidose diabética. Um terco dos pacientes com DM1 abrem o quadro
com essa complicacdo (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017).

O DM2 tem etiologia complexa e multifatorial. H& grande influéncia ambiental
frente a pré-disposicdo genética: sedentarismo e habitos dietéticos contribuindo com
a obesidade e sindrome metabdlica (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017). A
perpetuacdo da hiperglicemia se da pela diminuicdo da producdo de insulina;
resisténcia periférica a insulina; hiperglucagonemia; aumento da gliconeogénese, da
lipdlise e glicogendlise. Corresponde a 90-95% dos casos de DM, com predominio em
individuos a partir da quarta década de vida (WU et al., 2014). O curso da doenca é
mais arrastado e assintomatico/oligossintomatico. O diagndstico é feito durante
exames laboratoriais de rotina ou na manifestacdo das complicacdes cronicas
(OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017).

O diagnostico de DM ¢é realizado com base na alteracdo de qualquer um dos
seguintes exames: glicemia de jejum, teste de tolerdncia oral a glicose (TTOG),
hemoglobina glicada (HbAlc) ou glicemia ao acaso em pacientes sintomaticos
(Normoglicemia: glicemia de jejum <100mg/dL, TTOG <140mg/dL, HbAlc: <5,7%;
DM: glicemia de jejum =2126mg/dL, TTOG 2200mg/dL, HbA1c 26,5% ou glicemia ao
acaso 2200mg/dL). Com excegao deste ultimo, todos devem ser repetidos nos casos
em que a hiperglicemia néo é inequivoca. Quando os valores glicémicos estdo acima
dos valores normais, porém abaixo dos limites diagnosticos de DM h& uma condicéo
denominada pré-diabetes (PDM); etapa caracterizada pela resisténcia a insulina que
podera evoluir para DM se fatores de risco modificaveis ndo forem alvos terapéuticos
( OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2018a).
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As complicagbes agudas e cronicas do DM causam elevada morbimortalidade,
gerando altos custos para o sistemas de salude (GUALANDRO et al.,, 2014). A
hiperglicemia persistente € o fator primario desencadeador das complicacbes
(FERREIRA et al., 2011). As complicacdes crénicas da DM sao classificadas em
macrovasculares (doenca arterial coronariana, doenca cerebrovascular, doenca
arterial obstrutiva periférica) e microvasculares (neuropatia diabética, nefropatia
diabética, retinopatia diabética) (FERREIRA et al., 2011; WU et al., 2014). Estima-se
que o risco relativo das complicagcdes microvasculares e macrovasculares sao,
respectivamente, 10 a 20 vezes e 2 a 4 vezes maior nos diabéticos do que nos
individuos sem a doenca (OLIVEIRA; JUNIOR; VENCIO, 2017).

O tratamento dos pacientes diabéticos baseia-se no controle glicémico e dos
fatores de risco cardiovasculares tais como HAS, dislipidemia, obesidade e tabagismo.
Mudancas no estilo de vida (dieta, atividade fisica, cessacdo do tabagismo),
antidiabéticos orais e injetaveis, e insulina fazem parte do arsenal terapéutico,
objetivando evitar as complicacbes agudas e crénicas do DM ( OLIVEIRA; JUNIOR;
VENCIO, 2017; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2018b).

8. DIABETES MELLITUS E DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

O DM é um fator de risco independente para DAC e doenca cerebrovascular
(GUALANDRO et al., 2014; MAK et al., 1997). A incidéncia destas doencas nos
diabéticos € quatro vezes maior e dois tercos acabam falecendo por essas causas
(GUALANDRO et al., 2014). Nas ultimas décadas, a prevaléncia de DM em pacientes
com IAM aumentou significativamente (NAUTA et al., 2012). Entre os pacientes que
sofreram um IAMCSST, as taxas de DM variam entre 14% e 34% (BOLOGNESE et
al., 2003; FRANKLIN et al., 2004; DE LUCA et al., 2010; DE LUCA et al., 2013).

Pacientes diabéticos tem mortalidade cardiovascular trés vezes maior que a
populacdo geral e estdo associadas a piores desfechos no contexto da SCA
(ARONSON; RAYFIELD; CHESEBRO, 1997; MCGUIRE et al., 2000).

O DM é um preditor independente de morte depois de um IAM (BOLOGNESE
et al.,, 2003). Em um estudo com 40832 pacientes com IAMCSST submetidos a
trombdlise, as taxas de mortalidade, insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico e
angina recorrente, nos 30 dias pos-IAM, foram significativamente maiores nos

diabéticos quando em comparacdo com a populacdo geral (MAK et al., 1997).
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Contudo, as taxas de reinfarto sdo consideras semelhantes entre diabéticos e nao
diabéticos que tiveram um IAMCSST (MAK et al., 1997; MCGUIRE et al., 2000).

Pacientes diabéticos que apresentam uma SCA geralmente sdo idosos, com
incidéncia maior de mulheres, porém com menor niumero de fumantes que os néo
diabéticos (MCGUIRE et al., 2000; NAUTA et al., 2012). Caracteristicas semelhantes
foram encontradas na populacdo com IAMCSST ( MAK et al., 1997; BOLOGNESE et
al., 2003; DE LUCA et al., 2013). Mulheres diabéticas sdo especialmente afetadas
pela DAC, possuindo mortalidade 50% maior do que os homens com DM
(GUALANDRO et al., 2014). HAS; dislipidemia; IAM, cirurgia de revascularizacéo e
insuficiéncia cardiaca prévios; KILLIP = 2 fazem parte, com maior frequéncia, do
quadro dos portadores de DM com evento isquémico agudo (MAK et al., 1997;
MCGUIRE et al., 2000; NAUTA et al., 2012).

O acometimento coronariano nesses pacientes costuma ser mais difuso e
grave, com maior taxa de cirurgias de revascularizacdo do que nao diabéticos ( MAK
et al., 1997; GUALANDRO et al., 2014). A despeito da doenca multiarterial, as taxas
de sucesso, entre diabéticos e ndo diabéticos, pés angioplastia, € semelhante ( DE
LUCA etal., 2010; BOLOGNESE et al., 2003). No trabalho de Gandhi et al.(2006) com
2171 pacientes gque sofreram um IAM, os pacientes com DM apresentaram menor
probabilidade de receber terapias de reperfusdo em comparacao aos nao diabéticos
dentro das 24h do evento agudo (GANDHI et al., 2006). Em outros trabalhos, o
namero de pacientes com DM e IAMCSST que receberam ICP foi semelhante
(FRANKLIN et al., 2004; NAUTA et al., 2012).

Individuos diabéticos costumam ter a apresentacdo clinica de uma SCA de
forma semelhante aos ndo diabéticos. Todavia, aqueles fazem parte do grupo de
doentes, que com maior frequéncia, apresentam sintomatologia atipica: sincope,
dispneia, epigastralgia, astenia, nauseas/vomitos (CULIC et al., 2002; GUALANDRO
et al., 2014). Tal fato poderia ser explicado como uma consequéncia neuropatia
autonémica (BRIEGER et al., 2004). Assim, sintomas atipicos devem ser avaliados
cuidadosamente diante de uma suspeita de SCA em pacientes diabéticos (CULIC et
al., 2002).

A despeito da melhoria das taxas de mortalidade nos dltimos 25 anos, a

mortalidade absoluta, a curto e longo prazo, ainda permanece maior em pacientes
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diabéticos pés-IAM. Assim, a assisténcia médica e a conscientizacao do perfil de risco
dos pacientes diabéticos sdo pedras angulares para melhoria dos resultados nesses
pacientes (NAUTA et al., 2012).
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10.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comissao

de Etica em Pesquisa de sua instituicio em consoante & Declaracéo de Helsinki.

10.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas no
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (Institute of Laboratory Animal
Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Principios
Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal

(COBEA) devem ser respeitados.

11. Citacdes bibliograficas: Os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform
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13.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores que
gostariam que analisassem o artigo, assim como podem indicar até cinco revisores

gue ndo gostariam que participassem do processo.

13.2. Os revisores fardo comentarios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele deve
ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes ou rejeitado.

13.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a deciséo final.
Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido

para melhor julgamento.

13.4. Quando forem sugeridas modificacdes, essas serdo encaminhadas ao autor
principal para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as

exigéncias foram satisfeitas.

13.5. Em casos excepcionais, qguando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor
podera solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste do Corpo de

Revisores.

13.6. Os autores tém o prazo de trinta para proceder as modificacdes solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicara na

retirada do artigo do processo de revisao.

13.7. Sendo aceitos para reviséo, os pareceres dos revisores deverao ser produzidos

no prazo de 30 dias.

13.8. As decisbes serdo comunicadas por correio eletronico.

13.9. Os editores né&o discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente. Todas

as replicas deverdo sem submetidas por escrito para a revista.

13.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para

0s Arquivos previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos

autorais, assinada por todos os coautores (preencher a carta no link:
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df - scannear e enviar por e-mail).

13.11. Limites de texto: A contagem eletrénica de palavras deve incluir a pagina inicial,

resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.

14. Os artigos deverao seguir a seguinte ordem:

14.1. Pagina de titulo;

14.2. Texto

14.3. Agradecimentos

14.4. Legendas de figuras

14.5. Tabelas

14.6. Figuras

14.7. Referéncias

14.8. Primeira Pagina:

-Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em

portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres, incluindo

espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

-Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a

respectiva traducao para as key words (descriptors). Os descritores devem ser

consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol

e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés.

14.9. Segunda Pagina:
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-Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco sec¢des, evitando abreviacdes e

observando o numero maximo de palavras.

O Relatos de Casos ndo devem apresentar resumo. Nao cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);
* Objetivos;

* Meétodos (breve descricdo da metodologia empregada);
* Resultados (apenas os principais e mais significativos);
» Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados).

14.10. Texto: Deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados, discusséo e

conclusoes.

14.10.1. Introdugéo:

-N&o ultrapassar mais que 350 palavras.

-Faca uma descricao dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base

na literatura.

14.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacgéo,

incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

-A definicdo de racgas so6 deve ser utilizada quando for possivel de ser feita com clareza

e quando for relevante para o tema explorado.
-ldentifigue os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricacdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas

de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

-Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacdes.
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-Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administragao.

-Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocacéao,

mascaramento e analise estatistica).

-Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho foi aprovado por um
Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento

livre e esclarecido.

-Ao final da sessdo de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.

14.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza
de exposicao e apoiados em numero nao excessivo de graficos, tabelas, quadros e

figuras. Orienta-se evitar superposicao dos dados como texto e tabela.

14.10.4. Discussao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando
0s aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacdes e limitagdes. O ultimo
periodo deve expressar conclusfes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacbes

clinicas.

14.10.5. Conclusdes

15. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta secdo € possivel agradecer a

todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

15.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos

dados e conclusdes.

15.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho,
ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos
agradecimentos.
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16. Referéncias: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

16.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento

no texto, formatadas sobrescritas.

16.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e

a ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

16.3. Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abrevia¢cbes devem ser definidas na

primeira apari¢cao no texto.

16.4. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a esquerda.

16.6. Comunicacfes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina

em que é mencionado.

16.6. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0s seis primeiros

seguidos de et al, se forem mais de seis.

16.7. As abreviagdes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus ou através

do site http://www.nIm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov.

16.8. SO serdo aceitas citacOes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que
possuam registro ISBN (International Standard Book Number)
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RESUMO

PERFIL CLINICO-DEMOGRAFICO E DESFECHOS DOS PACIENTES
DIABETICOS COM IAMCSST EM SERGIPE: REGISTRO VICTIM

Fundamento: A despeito do maior uso das terapias de reperfusdo, diabéticos ainda
apresentam maiores taxas de complicacfes e mortalidade apos IAM. Isso implica na
necessidade de conhecer as caracteristicas dessa populacdo e seus desfechos.
Principalmente em Sergipe, onde sabe-se que ha uma subutilizagdo da trombdlise e

angioplastia primaria.

Objetivo: Descrever o perfil clinico-demogréafico e os desfechos em 30 dias dos

pacientes diabéticos e ndo diabéticos com IAMCSST em Sergipe.

Métodos: Trata-se de uma subandlise do registro VICTIM, na qual pacientes com
IAMCSST, oriundos dos quatro uUnicos hospitais com capacidade de realizar
angioplastia em Sergipe, foram avaliados entre dezembro de 2014 e setembro de
2017. O diagnostico de diabetes foi autorreferido no momento da admissao no estudo.

Resultados: Dos 878 pacientes, 290 eram diabéticos. Esses foram mais idosos
(63,3£10,9 anos vs 61,0+12,8 anos, p=0,006), abrigaram menor nimero de homens
(57,6% vs 71,1%, p<0,001), apresentaram mais hipertenséao arterial (76,6% vs 58,3%,
p<0,001), dislipidemia (52,8% vs 32,1%, p<0,001), maior numero de coronarias
acometidas (65,1% vs 55,2% p=0,008), maiores taxas de ICC (20,1% vs 14,9%, p=
0,051) e re-hospitalizacéo (8,5% vs 3,1%, p=0,001), porém menos tabagistas (22,8%
vs 34,9%, p<0,001) que os nédo diabéticos. Diabéticos e ndo diabéticos apresentaram
taxa de mortalidade semelhante (13,4% vs 10,2%, p=0,160).

Conclusao: A despeito das peculiaridades dos diabéticos, da maior frequéncia de
desfechos desfavoraveis e taxa de re-hospitalizacdo significativamente maior;

diabéticos e ndo diabéticos apresentaram taxa de mortalidade semelhante.
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ABSTRACT

CLINICO-DEMOGRAPHIC PROFILE AND OUTCOMES OF DIABETIC PATIENTS
WITH STEMI IN SERGIPE: VICTIM REGISTRY

Background: Despite the greater use of reperfusion therapies, diabetics still present
higher rates of complications and mortality after AMI. This implies the need to know
the characteristics of this population and their outcomes. Mainly in Sergipe, where it is
known that there is an underutilization of thrombolysis and primary angioplasty.

Objective: To describe the clinico-demographic profile and the 30-day outcomes of

diabetic and non-diabetic patients with STEMI in Sergipe.

Methods: This is a sub-analysis of the VICTIM registry, in which patients with
IAMCSST, coming from the only four hospitals with capacity to perform angioplasty in
Sergipe, were evaluated between December 2014 and September 2017. The

diagnosis of diabetes was self-reported at the time of admission into the study.

Results: Of the 878 patients, 290 were diabetic. They were older (63.3 £ 10.9 years

vs. 61.0 £ 12.8 years, p = 0.006), had a lower number of men (57.6% vs 71.1%, p
<0.001), presented (76.6% vs 58.3%, p <0.001), dyslipidemia (52.8% vs 32.1%, p
<0.001), and a higher number of coronary arteries (65.1% vs 55.2% (p = 0.001), higher
rates of CHF (20.1% vs 14.9%, p = 0.051) and rehospitalization (8.5% vs 3.1%, p =
0.001), but fewer , 8% vs. 34.9%, p <0.001) than non-diabetics. Diabetics and non-
diabetics had a similar mortality rate (13.4% vs 10.2%, p = 0.160).

Conclusion: Despite the peculiarities of diabetics, the higher frequency of unfavorable
outcomes and a significantly higher re-hospitalization rate; diabetics and non-diabetics

had a similar mortality rate.
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) € um importante e crescente problema de salude em
todo mundo, com estimativa para o ano de 2040 de 642 milhdes de individuos
afetados. O Brasil ocupa a quarta posicdo no ranking mundial, com 14,3 milhdes de

diabéticos!.

As complicacfes agudas e crénicas do DM causam elevada morbimortalidade,
gerando altos custos para os sistemas de saude?. Dentre elas, destacam-se a doenca
arterial coronariana (DAC) e a doencga cerebrovascular. A incidéncia destas doencas
nos diabéticos é quatro vezes maior e dois tercos acabam falecendo por essas

causas?3.

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de DM em pacientes com infarto agudo do
miocardio (IAM) aumentou significativamente. E apesar da reducdo nas taxas de
mortalidade, em grande parte, gracas aos avancgos na terapia do IAM#, diabéticos
ainda apresentam piores desfechos , a curto e longo prazo, do que a populagédo sem
a doenca*®. Em Sergipe essas diferencas podem ser ainda maiores, pois sabe-se,

gue em nosso estado, ha subuso das terapias de reperfuséo’.

A convergéncia da maior incidéncia do diabetes com a busca de menores taxas
de complicacdes e mortalidade ap6s SCA implica na necessidade de conhecer as
caracteristicas dos portadores dessa doenca. A fim de identificar fatores que possam
influenciar no diagnostico e tratamento, avaliar caracteristicas que podem contribuir
para o maior niumero de desfechos desfavoraveis, além de ampliar a conscientizacéo

sobre o perfil de risco dessa populacao.

Diante disso, este trabalho tem como propédsito analisar o perfil clinico,
demografico e os desfechos em 30 dias dos pacientes diabéticos e nao diabéticos
com IAMCSST em Sergipe.

2. METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de coorte com abordagem quantitativa, realizado de
dezembro de 2014 a setembro de 2017. Os dados analisados sé&o do Registro VICTIM

(Via Crucis para o Tratamento do Infarto do Miocardio).

Foram incluidos na pesquisa pacientes com quadro clinico compativel com

IAM, com supra desnivelamento do segmento ST ao eletrocardiograma, admitidos em
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um dos quatro hospitais sergipanos capazes de realizar ICP, que tenham dezoito anos
ou mais e tenham assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). As
informacgdes colhidas, através do prontuario e entrevista com o paciente, foram
registradas no CRF (Case Report Form). Caso houvesse impossibilidade do paciente
em responder a entrevista, o responsavel pelo mesmo o fez. Uma vez eleito, o
paciente foi acompanhado diariamente por trinta dias apés o IAM. Em caso de alta
hospitalar e, ao completar trinta dias do IAM, a equipe entrou em contato via telefone
para registrar os possiveis desfechos clinicos. Caso nao fosse possivel contato por

telefone foi enviado carta ou e-mail.

Foram excluidos: pacientes que ndo mantiveram diagnostico de IAMCSST
durante a internacéo; pacientes que morreram antes da entrevista; pacientes que se
recusaram ou nédo tinham condicbes de prestar as informagdes; pacientes que
iniciaram quadro de IAMCSST no hospital capaz de realizar ICP; pacientes que
reinfartaram até 28 dias ap4s o evento inicial e pacientes atendidos por plano de saude

em hospital filantrépico.

Para andlise dos dados foram considerados diabéticos os pacientes que se
declarassem portadores de diabetes mellitus, e/ou utilizassem insulina, e/ou
antidiabéticos orais para controle da doenca na admissdo. Sem distincdo entre

diabetes mellitus tipo 1 ou 2.

As caracteristicas sociodemograficas, o tratamento clinico para o diabetes
mellitus, a apresentacdo clinica do IAM, exame fisico e laboratorial de admisséo,
caracteristicas eletrocardiograficas e angiogréficas, terapias de reperfusdo, e
desfechos 30 dias apos IAM em pacientes diabéticos e ndo diabéticos (NDM) foram

investigados.

As variaveis categoricas foram avaliadas utilizando o teste de x2 de Pearson,
enquanto a avaliacdo das meédias foi realizada através do Teste de Mann-Whitney.
Utilizou-se como referéncia nivel de significancia de 5% com intervalo de confianca
de 95%. A analise estatistica foi realizada através do programa SPSS para Windows

Versao 17.

O Registro VICTIM foi submetido e aceito pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe sob CAAE: 23392313.4.0000.5546.
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3. RESULTADOS

Foram analisados 878 pacientes com IAMCSST, destes 290 eram diabéticos e
588 nao tinham diabetes. Quanto as caracteristicas sociais e demogréficas (Tabela
1), as diferencas de idade e sexo entre as duas populacdes foram significativas. A
média de idade foi de 63,3+10,9 nos DM e de 61,0+12,8 nos NDM (p=0,006), sendo
que pacientes do sexo masculino estdo em maior numero entre os NDM (57,6% vs
71,1%, p<0,001).

Os pacientes de ambos 0s grupos eram em sua maioria ndo brancos (63,8%),
com maior numero de individuos na classe social E (51,2%). No total, 24,7% dos

pacientes nunca estudaram, e mais de 80% s&o usuérios do Sistema Unico de Saude.

Em relacdo aos antecedentes patologicos (Tabela 2), a populagédo diabética
apresentava maior numero de hipertensos (76,6% vs 58,3%, p<0,001) e
dislipidémicos (52,8% vs 32,1%, p<0,001), porém eram menos fumantes que os nao
diabéticos (22,8% vs 34,9%, p< 0,001). Nao apresentaram relevancia estatistica os
nameros de pacientes que ja sofreram previamente um IAM (p=0,407), ou foram

submetidos a angioplastia (p=0,799.

Na apresentacao clinica do IAMCSST (Tabela 3) 61,1% do total de pacientes
apresentaram sintomas prodomicos ao evento agudo isquémico, sem diferenca
estatistica entre os dois grupos (p=0,429). A dor toracica tipica foi o sintoma de
apresentacao mais presente (87,2%), sendo que pacientes DM foram os que mais

apresentaram dispneia (47,6% vs 39,8%, p=0,028).

Na admisséo hospitalar, apresentaram relevancia estatistica a pressao arterial
sistélica (146,6 mmHg vs 139,9 mmHg p=0,007), a frequéncia cardiaca (86,5 bpm vs
81,5 bpm p=0,001) e a glicemia (236,9 mg/dL vs 140,8 mg/dL p<0,001) (Tabela 4). A
maior parte apresentava Killip 1 (84,0% dos pacientes diabéticos vs 84,7% dos
pacientes ndo diabéticos p=0,255) e ambas as popula¢gbes apresentaram alto risco
pelo GRACE escore (54,2% vs 50,5%, p= 0,312).

Quanto as caracteristicas eletrocardiograficas e angiograficas (Tabela 5),
aproximadamente 65%, de ambos 0s grupos, apresentaram um IAM anterior ao ECG.
E 0 acometimento de mais de uma artéria epicardica foi significativamente maior entre
os diabéticos (65,1% vs 55,2%, p=0,008).
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Dos pacientes diabéticos admitidos nesse estudo, 72,4% utilizavam
hipoglicemiantes orais, 21% faziam dieta, 17% utilizavam insulina, e 13,4% nao faziam

uso de nenhum tratamento para doenca (Tabela 6).

A taxa total de pacientes submetidos a trombdlise ou ICP primaria foi de 53,3%
e ndo apresentou diferenca estatistica entre os dois grupos (Tabela 7). As taxas de
sucesso pos ICP néo apresentaram diferencas relevantes (90,8% vs 93,8%, p=0,294).
O percentual de revascularizacéo cirargica foi semelhante entre os grupos, sendo
registrado um total de 29 (3,3%). Aqueles que néo realizaram nenhum procedimento
de reperfusdo somaram 46,9% nos DM e 46,6%% nos NDM (p = 0,934).

Dentre os desfechos em 30 dias apos IAM analisados (Tabela 8), a taxa de re-
hospitalizacdo em pacientes diabéticos foi maior que o dobro (8,5% vs 3.1%, p=0,001)
em relacdo aos ndo diabéticos. Insuficiéncia cardiaca/ choque cardiogénico foram os
desfechos com maior numero de pacientes acometidos (16,6% do total), tendendo a
acometer mais os diabéticos (20,1% vs 14,9%, p=0,051). As taxas de morte (p=0,160),
reinfarto (p=0,853), angina pés-IAM (p=0,297), ndo mostraram diferencas entre os

grupos.

4. DISCUSSAO

No presente estudo, as diferencas mais importantes entre diabéticos e nao
diabéticos aparecem na idade, sexo, presenca de comorbidades e na extensédo do
acometimento coronariano. Contudo, as peculiaridades de cada grupo nao refletiram
em diferencas significativas no acesso as terapias de reperfusao e, tampouco, na
mortalidade.

O namero de pacientes com DM gque foram diagnosticados com um IAMCSST
varia de 14% a 34%°>2. Em nosso trabalho a taxa de pacientes diabéticos era de 33%.
Seguindo o padrdo de outros estudos®8°, a populacédo de diabéticos era mais velha,
com menor numero de homens, com mais hipertensos, dislipidémicos, porém com

menor namero de tabagistas.

No contexto das SCA, os individuos acometidos sdo predominantemente do
sexo masculino®. Essa populacéo foi maior em ambos os grupos do nosso estudo,
correspondendo a 66,6% do total dos pacientes. Contudo, os diabéticos abrigam um
namero de mulheres significativamente maior (42,4% vs 28,9%). Sabe-se que em

comparacdo com os homens, as mulheres tém mortalidade maior, pois recebem
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menos terapias de reperfusdo e apresentam maiores taxas de sangramento e choque
cardiogénico'!. Isso pode contribuir nas diferentes taxas de mortalidade entre DM e

NDM encontradas em estudos prévios34.

Aproximadamente metade dos DM (53,8%) e NDM (49,9%) tem renda familiar
de até dois salarios minimos. Isso pode refletir diretamente no acesso a saude privada
e a educacdo. Sabe-se que 71% da populacéo brasileira é dependente do SUS?? e
que, em 2016, a taxa de analfabetismo foi de 7,2%'3. Em nosso estudo mais de 80%
da populacdo é usuéaria do SUS e a taxa de analfabetismo supera os 20%. Essa
combinacao de fatores, associado ao baixo desempenho do nosso sistema de saude,
podem gerar prejuizos no acesso as informacfes sobre a doenca, dificultar a
aprendizagem do autocuidado, fundamental para prevencdo e identificacdo das

complicagbes do diabetes.

Individuos com diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2, apresentam risco
cardiovascular aumentado!4. Contudo, a hiperglicemia dos diabéticos tipo 2 esta,
normalmente, inserida em um contexto de sindrome metabdlica, sendo assim,
acompanhada, frequentemente, de outros fatores de risco cardiovascular como
hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e obesidade visceral'®>. Em
consonancia com esse cenario, as taxas de HAS e dislipidemia nos pacientes
diabéticos deste trabalho, foram muito superiores as taxas dos pacientes sem a

doenca.

Curiosamente, pacientes com DM fumam menos (22,8% vs 32,1%). Fato que
pode ser justificado pela maior presenca de mulheres, elas fumam menos que os
homens?®, e pela ampla divulgacdo do efeito sinérgico do tabaco com o diabetes no
aumento do risco cardiovascular. Assim como em outros trabalhos®®, ndo houve
diferenca entre os dois grupos estudados quanto aos antecedentes de IAM,

angioplastia e revascularizagao cirurgica.

Diabéticos fazem parte do grupo de doentes, que com maior frequéncia,
apresentam sintomatologia atipica: sincope, dispneia, epigastralgia, astenia,
nauseas/vomitos>'’. Tal fato poderia ser explicado como uma consequéncia
neuropatia autondémica presente nesses individuos®. A excecdo da dispneia,
significativamente maior entre os diabéticos (47,6% vs 39,8% p=0,028), nesse estudo,
pacientes DM tiveram apresentacao clinica semelhante aos NDM.
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O GRACE score é um poderoso preditor de mortalidade, devendo ser aplicado
aos pacientes com IAMCSST!, Aqueles classificados como alto risco apresentam
mortalidade trés vezes maior?®. Apesar da populacdo diabética ser mais velha
(63,3+10,9 vs 61,0+12,8 p=0,006), possuir maiores medias pressoricas e maior
frequéncia cardiaca na admisséo, essas diferencas néo foram capazes de determinar
diferencas significativas no GRACE score, estando a maior parte de ambas as

populacdes classificadas como alto risco.

O acometimento coronariano nos diabéticos costuma ser mais difuso e grave
com maiores taxas de cirurgias de revascularizacdo do que nao diabéticos?3. Em
contrapartida, nosso estudo mostrou que apesar do maior acometimento coronariano
naqueles pacientes, as taxas de cirurgia de revascularizacdo foram semelhantes. E,
a despeito da doenca multiarterial, consoante com estudos prévios®?, diabéticos e ndo
diabéticos nao diferiram quanto ao sucesso da reperfusdo pds angioplastia.

No trabalho de Gandhi et al. 2006 com 2171 pacientes que sofreram um IAM,
pacientes diabéticos apresentaram menor probabilidade de receber terapias de
reperfusdo em comparacdo aos ndo diabéticos dentro das 24h do evento agudo?..
Porém, da mesma forma que em outros estudos*??, DM e NDM apresentaram taxas
de ICP priméria semelhantes, respectivamente, 52,1% e 50,5%. E ambos o0s grupos

fizeram subuso do trombolitico (2,3%).

E importante notar que apesar de ser o padrdo ouro no tratamento do
IAMCSST, e seu uso relacionado a reducdo da morbidade e mortalidade?324, o uso
da ICP priméria, em Sergipe, estd muito aquém do ideal. Nesse trabalho,
aproximadamente 46% de pacientes, de ambos 0s grupos, ndao receberam nenhum
tipo de reperfusdo. Esses achados podem ser explicados pelo baixo namero e
distribuicdo heterogénea dos centros capazes de realizar ICP: somente a capital
Aracaju possui centros habilitados, trés unidades privadas e, a despeito da maior parte
da populacéo ser usuéria do SUS, ha apenas uma unidade para atendimento publico.

As taxas de mortalidade apos um evento coronariano agudo vém diminuindo
ao longo do tempo?!®. Entretanto, pacientes DM possuem taxa de mortalidade 1,5
vezes maior* e estdo associados a piores desfechos no contexto da SCA® em relacédo
aos pacientes sem a doenca. Essas diferencas podem ser explicadas por mecanismos
j& conhecidos nos diabéticos como: disfungéo ventricular subclinica, doenca
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microvascular levando prejuizo ao miocardio ndo infartado, alteragdes pré-tromboticas

e alteracdes autonémicas?.

Contrariando a tendéncia de resultados prévios®4°, e nossas expectativas,
diabéticos sergipanos ndo morreram mais do que os néo diabéticos. Para tal achado,
uma hipotese mostra-se mais relevante, e esbarra em uma limitagdo desse estudo.
Estima-se que 46% dos casos de diabetes em adultos ndo sejam diagnosticados e
que 83,8% de todos os casos de diabetes ndo diagnosticados estejam em paises
subdesenvolvidos?!. Vimos que as duas populacdes apresentam baixa escolaridade e
a maioria € usuaria do SUS. Esses fatores podem contribuir para o desconhecimento
da doenca. E como ndo realizamos um teste laboratorial para confirmacdo do
diagnéstico de DM, esses pacientes podem estar presentes no grupo de néo-

diabéticos em numero que poderia influenciar a taxa de mortalidade dos NDM.

Mesmo assim, as caracteristicas do grupo dos diabéticos devem ser levadas
em consideragao na conducao desses pacientes nos diferentes niveis de saude. Seja
no servigo de saude priméria para melhoria do diagndstico do diabetes mellitus e
controle e prevencao de outros fatores de risco cardiovasculares. Seja no tratamento
das complicacBes micro e macrovasculares, em especial o IAMCSST, a nivel terciario.
Para tal, € necessario que fatores sociais e culturais sejam incluidos na avaliacdo de
modo que o paciente adira melhor ao tratamento medicamentoso e as mudangas no
estilo de vida. E que o acesso, dos pacientes que sofreram um IAMCSST, as terapias
de reperfusdo seja melhorado através da elaboracdo de uma rede de transferéncia
hospitalar mais integrada e eficiente, assim como expandir as unidades de salude que

atendam a rede publica.

Apesar da mortalidade semelhante, diabéticos apresentaram desfechos
desfavoraveis, nos 30 dias p6s IAMCSST, com maior frequéncia. Esses achados
podem justificar a alta taxa de re-hospitalizacdo presente nesse grupo, destacando o
namero de pacientes DM que desenvolveram insuficiéncia cardiaca. Sabe-se que
pacientes DM sdo mais propensos a desenvolverem esta complicacdo®. Fato que
pode ser justificado pela doenca aterosclerotica mais difusa e pelas alteragbes

metabdlicas que, geralmente, acompanham o paciente diabético?®.
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5. CONCLUSAO

Diabéticos compuseram uma consideravel parcela da populacdo que sofreu
IAMCSST em Sergipe. Esse fato, associado a estimativa de aumento da prevaléncia
do diabetes para os préximos anos, ratifica a necessidade de considerar as
caracteristicas dessa populagdo em sua conducao nos diferentes niveis de saude.
Ainda que ndo tenhamos encontrado diferencas significativas nos desfechos
analisados, 0 acesso ao diagnostico, prevencao e tratamento das complicacdes do

diabetes e 0 acesso as terapias de reperfusédo precisam ser melhorados.

Potencial Conflito de Interesse
Declaro ndo haver conflito de interesse.
Fontes de Financiamento

O presente estudo foi financiado pelo CNPq.
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7. TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas sociais e demograficas dos pacientes DM e NDM com

IAMCSST em Sergipe.

Demografia Total DM NDM p valor
(n=878) (n=290) (n=588)
Idade, anos 61,8+12,2 63,3+10,9 61,0+12,8 0,006
(MédiazDP)
Sexo, n (%)
Masculino 585 (66,6) 167 (57,6) 418 (71,1)  <0,001
Etnia, n (%)
Branco 311 (36,2) 111 (39,2) 200 (34,8) 0,203
N&o-branco 547 (63,8) 172 (60,8) 375 (65,2)
Classe social, n (%)*
A+B 59 (7,2) 14 (5,1) 45 (8,2) 0,226
C+D 342 (41,6) 112 (41,0) 230 (41,9)
E 421 (51,2) 147 (53,8) 274 (49,9)
Escolaridade, n (%)
Nunca estudou 217 (24,7) 63 (21,7) 154 (26,2) 0,186
Do nivel fundamental 581 (66,2) 204 (70,3) 377 (64,1)
ao médio
Superior e Pés 80 (9,1) 23 (7,9) 57 (9,7)
graduacéao
Cobertura de Saude, n
(%)
SUST 724 (82,5) 236 (81,4) 488 (83,0) 0,554
Privado 154 (17,5) 54 (18,6) 100 (17,0)
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*Classe Social (IBGE) — A: > 20 salarios minimos, B: 10-20 salarios minimos, C: 4-10 salérios
minimos, D: 2-4 salarios minimos, E: < 2 salarios minimos; T SUS: Sistema Unico de Salde.

Tabela 2: Antecedentes patolégicos dos pacientes DM e NDM com IAMCSST em

Sergipe.
Antecedentes Total DM NDM p valor
Patologicos (n=878) (n=290) (n=588)
HAS, n (%) 565 (64,4) 222 (76,6) 343 (58,3)  <0,001
Tabagismo, n (%) 271 (30,9) 66 (22,8) 205 (34,9) <0,001
Dislipidemia, n (%) 342 (39,0) 153 (52,8) 189 (32,1)  <0,001
IAM prévio, n (%) 75 (8,5) 28 (9,7) 47 (8,0) 0,407
Angioplastia prévia, n 49 (5,6) 17 (5,9) 32 (5,4) 0,799
(%)
Revascularizacéo 12 (1,4) 3(1,0) 9(1,5) 0,552

Cirargica prévia, n (%)

Tabela 3: Apresentacao clinica dos pacientes DM e NDM com IAMCSST em

Sergipe.
Total DM NDM p valor
(n=878) (n=290) (n=588)

Sintomas 536 (61,1) 182 (63,0) 354 (60,2) 0,429

Prodrémicos, n (%)

Sintomas de

Apresentacdao, n (%)
Dor Toracica Atipica 81 (9,2) 28 (9,7) 53 (9,0) 0,757
Dor Toréacica Tipica 766 (87,2) 251 (86,6) 515 (87,6) 0,666
Diaforese 579 (65,9) 183 (63,1) 396 (67,3) 0,212
Dispneia 372 (42,4) 138 (47,6) 234 (39,8) 0,028
Nauseas/Vomitos 497 (56,6) 169 (58,3) 328 (55,8) 0,483




Tabela 4: Exames fisico e laboratoriais na admisséo dos pacientes DM e NDM com

IAMCSST em Sergipe.

Total DM NDM p valor
(n=878) (n=290) (n=588)
Pressao Arterial 142,1+28,5 146,6+30,3 139,9+27,4 0,007
Sistolica (MéediaxDP)
Frequéncia Cardiaca 83,2+19,0 86,5+20,6 81,5179 0,001
(MédiatDP)
Creatinina (MédiatDP) 1,0£0,7 1,0£0,4 1,0£0,6 0,812
Glicemia (MédiazDP) 173,1+84,9 236,9+98,6 140,8+53,2 <0,001
Killip, n (%)
| 735 (84,5) 242 (84,0) 493 (84,7) 0,255
I 102 (11,7)  35(12,2) 67 (11,5)
1l 19 (2,2) 9 (3,1) 10 (1,7)
\Y 14 (1,6) 2 (0,7) 12 (2,1)
GRACE SCORE, n (%)
<140(baixo risco) 400 (48,3) 126 (45,8) 274 (49,5) 0,312
>140(alto risco) 428 (51,7) 149 (54,2) 279 (50,5)
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Tabela 5: Caracteristicas eletrocardiogréfica e angiografica dos pacientes DM e
NDM com IAMCSST em Sergipe.

Total NDM p valor
(n=878) (n=588)
ECG, n (%)
IAM Anterior 571 (65,1) 189 (65,2) 382 (65,1) 0,978
IAM nao-Anterior 306 (34,9) 101 (34,8) 205 (34,9)
Artérias acometidas, n
(%)
Uniarterial* 341 (41,5) 247 (44,7) 0,008
Multiarterial 481 (58,5) 175 (65,1) 306 (55,2)

*Uniarterial: uma artéria coronaria com estenose> 50%; TMultiarterial: pelo menos

duas artérias coronarias com> 50% de estenose.

Tabela 6: Taxa de tratamento em DM com IAMCSST em Sergipe.

Total
(n=290)
Tratamento para DM, n
(%)
Dieta 61 (21,0)
Medicamento oral 210
(72,4)
Insulina 50 (17,2)
Nenhum

39(13,4)



Tabela 7: Procedimentos realizados nos pacientes DM e NDM com IAMCSST em

Sergipe.
Procedimentos Total DM NDM p valor
(n=878) (n=290) (n=588)
Terapias de reperfusao,
n (%)
Trombolitico, n (%) 20 (2,3) 3(1,0) 17 (2,9) 0,083
ICP primaria, n(%) 448 151 (52,1) 297 (50,5) 0,664
(51,0)
Sucesso, n(%)* 321 108 (90,8) 213 (93,8) 0,294
(92,8)
Nenhuma reperfuséo, n 410 136 (46,9) 274 (46,6) 0,934
(%) (46,7)
Revascularizacéo 29 (3,3) 11 (3,8) 18 (3,1) 0,568

cirurgica, n(%)

* Restauracado do fluxo coronariano.
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Tabela 8: Desfechos 30 dias apés IAM dos pacientes DM e NDM com IAMCSST em

Sergipe.
Total DM NDM p valor
(n=878) (n=290) (n=588)
Morte, n (%) 97 (11,3) 38 (13,4) 59 (10,2) 0,160
Reinfarto, n (%) 32 (3,7) 11 (3,9) 21 (3,6) 0,853
Angina p6s-IAM, n (%) 73 (8,5) 28 (9,9) 45 (7,8) 0,297
ICC/Choque 143 (16,6) 57 (20,1) 86 (14,9) 0,051
Cardiogénico, n (%)
Re-hospitalizacéo, n 42 (4,9) 24 (8,5) 18 (3,1) 0,001

(%)
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