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RESUMO 

Objetivo: 

Estudar a frequência de diabetes mellitus e de outros fatores de risco em pacientes 
com de doença arterial coronariana no Hospital Universitário de Florianópolis. 

Métodos: 

Foram incluídos os prontuários de pacientes de ambulatório, enfermaria e U II com 
diagnóstico comprovado de doença arterial coronariana. Trata-se de inn estudo retrospectivo, 
onde os dados foram coletados no SAME do Hospital Universitário. Os pacientes foram 
divididos em quatro grupos: Grupol (G-1), pacientes masculinos portadores de diabetes 
mellitus; gmpo 2 (G-2), pacientes masculinos não diabéticos; gmpo 3 (G-3), pacientes do sexo 
feminino diabéticas e no grupo 4 (G-4), pacientes femininas não diabéticas. 

Resultados: 

Foram selecionados 122 prontuários dos 396 analisados que preenchiam os critérios 
de eleição, entre o período de fevereiro de 1985 e março de 1998, destes 56,5% eram 
masculinos e 43,4% eram femininas. A frequência de diabetes mellitus foi de 35,2%, sendo 
30,4% para o sexo masculino e 41,5% para o feminino. Houve hipertrigliceridemia em 33,3% 
no G-1, 22,9% no G-2, 45,4% no G-3, 29% no grupo 4. Hipercolesterolemia em 61,9% no 
G-1, 79,1% no G-2, 72,7% no G-3, 80,6% no G-4. Eram fumantes 76,1% no G-1, 64,5% no 
G-2, 27,2% no G-3, 29% no G-4. Possuiam hipertensão 85,7% no G-1, 81,2% no G-2, 100% 
no G-3 e 90,3% no G-4. Eram obesos 33,3% no G-1, 29,1% no G-2, 59% no G-3 e 51,6% no 
G-4. Eram usuários de álcool 38% no G-1, 22,9% no G-2 e não foram relatados casos de 
alcoolismo entre as mulheres. Relataram dor precordial 90,4% no G-1, 87,5% no G-2, 81,8% 
no G-3 e 100% no G-4. Antecedentes de infarto em 57,1% no G-1, 54,1% no G-2, 50% no



G-3 e 29% no G-4. O teste ergométrico foi positivo em 85,7% no G-1, 42,8% no G-2, 50% no 
G-3 e 63,6% no G-4, enquanto que negativo eml4,2% no G-l, 57,1% no G-2, 50% no G-3 e 

36,3% no G-4. 

Conclusão: 

De acordo com o observado na literatura médica, contou-se alta frequência de Diabetes 
Mellitus e de fatores de risco para aterosclerose nos pacientes atendidos por doença arterial 

coronariana no Hospital Universitário de Florianópolis. 

Endereço do responsável pelo trabalho: 

Paulo Augusto Vieira 

Condomínio São Francisco 

Rua Lauro Linhares, 395- Apto: 404, B1: B 
Trindade- Florianópolis/SC 

CEP: 88.036-100 

Fone: (048) 233-2244
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ABSTRACT 

Ob j ective: To determine the frequency of diabetes mellitus and other coronary risk factors 
in patients with coronary artery disease in the universitary hospital of Florianópolis 
Methods: The handbooks of ambulatory, wards and intensive therapy unity with confirmed 
diagnosis of coronary artery disease were included in this research. This is a retrospective 

study, and data were colected in the SAME of the universitary hospital of Florianópolis. 
Patients were divided in four difi`erent groups. Group 1, men with diabetes mellitus; group 
2, women with diabetes mellitus; group 3, non-diabetics men and group 4, non-diabetics 
women. 
Results: One hundred and twenty two handbooks were studied between february, 1985 and 
march, 1998 and 56,5% of them were men and 43,4% were women. The frequency of diabetes 
mellitus was 35,2% and there was 30,4% in men and 41,5% were women. The late of high 
blood triglicerides was 33,3% in group 1,22,9% in group 2, 45,4% in group 3 and 29,0% in 
group 4. High blood colesterol was 61,9% in group 1, 79,1% in group 2, 72,7% in group 3 and 
80,6% in group 4. Smokers were 76,1% in group 1, 64,5% in group 2, 27,2% in group 3 and 
29,0% in group 4. Patients with high blood pressure were 85,7% in group 1, 81,2% in group 2, 
100% in group 3 and 90,3% in group 4. Fatter were 33,3% in group 1, 29,1% in group 2, 
59,0% in group 3 and 51,6% in group 4. Alcoholic patients were 38,0% in group 1, 22,9% in 
group 2 and there was no related alcoholic women. Chest pain was related in 90,4% in group 
1, 87,5% in group 2, 81,8% in group 3 and 100% in group 4. Preceding acute myocardial 
infarction was 57,1% in group 1, 54,1% in group 2, 50,0% in group 3 and 29,0% in group 4. 
Exercise ECG was positive for coronary artery disease in 85,7% in group 1, 42,8% in group 
2, 50,0% in group3 and 63,6% in group 4, while was negative in 14,2% in group 1, 57,1% in 
group 2, 50,0% in group 3 and 36,3% in group 4. 
Conclusion: According to the medical review, there was a high fiequency of diabetes mellitus 
and other coronary risk factors in the genesis of atherosclerosis in patients with coronary artery 

disease on the universitary hospital of Florianópolis.
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1- INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte nos EUA, correspondendo 
a 30% delasm. 

Houve urna mudança no perfil de mortalidade da população brasileira nos últimos 
quarenta anos, observando-se um decréscimo de mortes provocadas por doenças infecciosas e 

parasitárias e aumento proporcional de mortes por doenças crônico-degenerativas. Em 1988 
foi constatado um aumento do percentual de mortes por doenças cardiovasculares de 30% para 
34%, resultando num incremento de 14% no risco de mortalidade por doença cardiovascular 
no período de 9 anosm) . 

Grande parte dos óbitos são devido a infarto agudo do miocárdiom. O infarto agudo do 
miocárdio é responsável por 750 mil internações anuais nos EUA, sendo diagnosticado em até 
7 milhões de americanos, sendo que destes, 514 mil vão a óbito anualmentem. A frequência de 
infarto agudo do miocárdio aumenta com a idadem. Cerca de 5% dos casos de infarto 
acometem pessoas com menos de 40 anos de idade e cerca de 45% dos casos, acometem 
pessoas com menos de 65 anos de idadee). A incidência entre brancos e negros é igual, sendo 
que os homens são mais acometidos que as mulheres, mas há um declínio desta diferença com 
as idades mais avançadas. 

Das doenças cardiovasculares, a causa mais comum de isquemia miocárdica é a 
aterosclerose coronarianam. Esta é a principal causa de infarto agudo do miocárdio e infarto 
cerebral nos EUA e Europa ocidentalm. Nos últimos quarenta anos houve grandes progressos 
no conhecimento da doença coronariana(4). Em 1950, a taxa de mortalidade, relacionada a 
idade nos EUA, era de 224,4 por 100 mil pessoas. Em 1987, esta taxa caiu para 124,1 por 100 
milm. Esta queda se deve aos maiores cuidados na dieta, abandono de tabagismo, atividade 
física e outrosm. Mesmo assim, a doença coronariana continua sendo a principal causa de 
morte entre os americanosm.



Estudos demonstram maior incidência de doença arterial coronariana a partir de 
determinadas características clínicas. A estas, denominaram-se “fatores de risco” para doença 
coronarianam. Entre um destes fatores de risco está o diabetes mellitus. O diabetes mellitus 
fianco acomete de 2 a 6% da população em geral(4). Indivíduos diabéticos tem duas vezes mais 
chances de infarto agudo do miocárdio que não diabéticos, sendo que as mulheres são mais 
propensasm. Quando associado à aterosclerose, ajustado à idade, ele mata duas vezes mais que 
a população não diabéticam. 

A morbi-mortalidade aumentada de doença cardiovascular em pacientes diabéticos 
pode ser explicada pela ação de três fatores que atuam concomitantemente. São eles: Doença 
arterial coronariana; neuropatia autonômica, acarretando disfimção nervosa cardíaca e a 
miocardiopatia diabética leva a uma disfunção diastólica média, piorada pela 

hipertensão. Na presença de isquemia silenciosa, causada pela disfunção nervosa, podem 
resultar em infarto agudo do miocárdio com consequente disfimção severa diastólica e 

posterior disfunção sistólica levando à insuficiência cardíaca. A neuropatia autonômica pode 
levar à taquicardia, diminuindo o intervalo diastólico que leva ao menor enchimento das 
artérias coronárias. Estas com sua inabilidade de secreção de óxido nítrico, causada pela 
neuropatia autonômica, se dilatam e se contraem inapropriadamente piorando a isquemia e o 
dano miocárdico. 

A hipertensão arterial sistêmica é o distúrbio cardiovascular mais prevalente nos EUA, 
afetando mais de 60 milhões de norte-americanosm. No Brasil, cerca de 15% a 20% da 
população sofre de hipertensão arterial sistêmicam). Quase 40% de adultos negros e mais da 
metade de toda população com mais de 60 anos tem hipertensão. 

Existe clara associação entre hipercolesterolemia e alta incidência de cardiopatia 
isquêmicam. Quando o colesterol plasmático está acima de 220mg/dl, há um aumento na 
incidência de infzm agudo do mi0¢àfz1i0<'>.
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O tabagismo é um dos fatores mais comuns associados a aumento na incidência de 
aterosclerose, quando reduzido ou eliminado, este risco diminuiu). Há aumento de até 70% na 
taxa de mortalidade e 3 a 5 vezes de cardiopatia isquêmica em fiimantes de mais de 20 
cigarros/diam. 

Quando o peso corporal é maior que 20% do normal há aumento do risco de 
cardiopatia isquêmica sendo que gerahnente a obesidade é acompanhada de outros fatores de 
risco como: hiperlipidemia, hipertensão, baixa atividade física e outrosm. 

Todos os fatores citados contribuem, às vezes de forma independente ou não, para a 
gênese da doença coronariana sendo de fundamental importância ao clínico identificá-los e 

eliminá-los ou reduzi-los para evitar esta doença hoje tão disseminada em nossa sociedade.

9



2- OBJETIVO 

Estudar a frequência de diabetes mellitus e outros fatores de risco em pacientes com 
doença arterial coronariana no Hospital Universitário de Florianópolis.
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3- cAsUÍsT1cA E MÉToDos 

3. I- DELINEAJMENTO 

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, individual, não controlado, 

classificado como estudo de casos. 

3.2- CRITÉRIOS DE ELE GIBILIDADE 

Foram classificados como elegíveis para o estudo os prontuários dos pacientes 

atendidos nos ambulatórios, enfermarias e UTI do Hospital Universitário de Florianópolis, nos 
quais o médico responsável, classificou-os como portadores de doença arterial coronariana. 

3.3- COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados no Serviço de Arquivo Médico ( SAME ) do Hospital 
universitário de Florianópolis, no período de Ol de dezembro de 1997 a 20 de março de 1998. 
Os casos de doença de pacientes com doença arterial coronariana foram registrados no período 
entre fevereiro de 1985 e março de 1998. Para a coleta de dados, elaborou-se um protocolo 
(Anexo 1) para que constasse as informações essenciais ao estudo. 

3.3.1- Primeiramente, recolheram-se os dados de identificação do paciente. São eles: Nome, 
data de nascimento, naturalidade e procedência, sexo, profissão e número do prontuário. 

3.3.2- Após recolheram-se dados sobre os fatores de risco, entre eles: a) Presença de diabetes 
mellitus: considerou-se diabético o paciente que relatava ser diabético, fazia uso de 
hipoglicemiantes, insulina ou que o médico que o atendia havia infomiado ser portador de 
diabetes mellitus. b) Hipextrigliceridemia: quando a taxa de triglicerídeos sérico fosse superior 
a 200mg/dl“3'4). c) Hipercolesterolemia: quando a taxa de colesterol total sérico fosse superior

ll



a 200mg/dl 03'”. d) Fumo: considerou-se fumante, quando era relatado em anamnese. e) 

Hipertensão arterial sistêmica: quando relatado em anarrmese ou em regime de tratamento 
anti-hipertensivo. Í) Obesidade: considerou-se obesos, aqueles que obtiveram índice de massa 
corpórea igual ou acima de 27,5 Kg/mz (21). g) Uso de álcool: quando relatado seu uso 
freqüente em anamnese. 

3.3.3- Verificou-se também o quadro clínico do paciente: a) Assintomático; b) Presença de dor 
precordial; quer seja angina estável, instável ou variante; c) Antecedente de infarto agudo do 
miocárdio. 

3.3.4- Por último foram anotados os dados de exames laboratoriais: a) Teste ergométrico: Se o 
teste era positivo ou negativo para insuficiência coronariana. b) Ecocardiograma: Se houvesse 
uma das seguintes alterações: Cardiopatia segmentar isquêmica, Hipocinesia ou acinesia de 
parede miocárdica ou diminuição da complacência ventricular. c) Coronariografia: Se 
houvesse lesão obstrutiva coronariana. 

3.4- ANALISE ESTATÍSTICA; 

Os pacientes foram divididos em quatro grupos diferentes. G-1, pacientes masculinos 
diabéticos; G-2, masculinos não diabéticos; G-3mfemininos diabéticos; G-4, femininos não 
diabéticos. 

Os dados obtidos foram analisados com o auxílio dos softwares Microsoft Word e Excel®, 
versão 7.0. 

A análise estatística do estudo levou em conta as variáveis categóricas que foram expressas em 
número e percentuais.
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4- RESULTADOS 

Foram analisados 396 prontuários do SAME do Hospital universitário, no período de 
março de 1985 e fevereiro de 1998, destes, 274 foram descartados por não preencherem as 
informações sobre os fatores de risco, quadro clínico ou exames complementares do protocolo 
(Anexo 1) estabelecido para a pesquisa. Do total de 122 prontuários que foram analisados, 69 
pacientes (56,5%) eram do sexo masculino e 53 (43,4%) do sexo feminino. 

A média de idade para o sexo masculino foi de 65,4 anos; com variação de 43 a 88 
anos; e a média de idade para o sexo feminino foi de 63,7 anos; com variação de 43 a 86 anos. 
Pacientes negros foram 4 (3,2%) e brancos,118 (96,8%). 

A incidência reportada de diabetes mellitus foi de 43 pacientes (35,2%), sendo 21 
pacientes (30,4%) do sexo masculino, e 22 pacientes (4l,5%) do sexo feminino. Os pacientes 
portadores de hipertrigliceridernia foram em número de 37 (30,3%), 92 (75,4%) casos de 
hipercolesterolemia e 62 (50,8%) pacientes fumantes. Houve um total de 107 (87,7%) 
pacientes com hipertensão arterial sistêmica, 50 (40,9%) pacientes obesos, 19 (15,5%) 

usuários de álcool, 110 (90,1%) pacientes com dor precordial e 58 (47,5%) de antecedentes de 
infarto agudo do miocárdio. 

Os pacientes foram divididos em quatro grupos de acordo com o sexo (masculino ou 
feminino), presença ou ausência de diabetes mellitus; com o objetivo de estabelecer uma 
comparação destes com os fatores de risco, dor precordial e infarto agudo do miocárdio 
(Tabela 1).
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TABELA I - Frequência de Fatores de Risco, Dor Precordial e IAM nos quatro 
grupos estudados. 

Caracteristicas Grupo l Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Total 

l-lipertrigliceridemia 7(33,3%) 1 l(22,9%) l0(45,4%) 9(29,0%) 37(30,3%) 

Hipercolesterolemia l3(6 l ,9%) 38(79,l%) l6(72,6%) 25(80,6%) 92(75,4%) 
Fumo l6(76,l%) 3 l(64,5%) 6(27,2%) 9(29,0%) 62(50,8%) 
HAS l8(85,7%) 39(81,2%) 22(l00,0%) 28(90,3%) l07(87,7%) 
Obesidade 7(33,3%) l4(29,1%) 13(59,0%) l6(5 1,6%) 50(40,9%) 
Alcool 8(3 8,0%) 1 l(22,9%) 0(0,0%) 0(0,0°/o) l9( 15,5%) 
Dor Precordial l9(90,4%) 42(87,5%) l8(8l,8%) 3 l(l00,0%) 1 l0(90,1%) 
IAM l2(57, 1%) 26(54,l%) 1 l(50,0%) 9(29,0%) 58(47,5%) 
Fonte: Banco de Dados do Trabalho 
Grupo 1 (G-l) significa pacientes masculinos diabéticos, Grupo 2 (G-2) significa masculinos não diabéticos, 
Gmpo 3 (G-3) femininas diabéticas e grupo 4 femininas não diabéticas. IAM significa infarto agudo do 
miocárdio. 

Os pacientes do sexo masculino com diabetes mellitus, total de 21 casos, foram 
relacionados como Grupo 1. Destes, 7 casos (33,3%) possuíam hipertrigliceridemia, 13 casos 
(6l,9%) hipercolesterolemia. Total de 16 pacientes (76,l%) fumavam, 18 (85,7%) tinham 
hipertensão arterial sistêmica, 7 casos (33,3%) eram obesos e 8 (38,0%) usava álcool 

constantemente. Dos pacientes com dor precordial, 19 (90,4%) relatavam tal sintomatologia, 
sendo que 12 (57,1%) possuíam antecedentes de infarto agudo do miocárdio. (Figura 1) 

Os pacientes do sexo masculino que não eram diabéticos, foram relacionados como 
Grupo 2 _ Houve um total de 48 casos para este grupo, sendo ll (22,9%) portadores de 
hipertrigliceridemia e 38 (79,1%) portadores de hipercolesterolemia. Trinta e um pacientes 
(64,5%) eram fiímantes, 39 casos (81,2%) de hipertensão arterial sistêmica. Os indivíduos 
obesos, somaram 14 (29,1%) casos, enquanto que 11 (22,9%) eram usuários de álcool 
constantemente. Relataram dor precordial 42 pacientes (87,5%) e tiveram antecedentes de 
infarto agudo de miocárdio 26 pacientes (54,l%). (Figura I)
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constantemente. Relataram dor precordial 42 pacientes (87,5%) e tiveram antecedentes de 
infarto agudo de miocárdio 26 pacientes (54,l%). (Figura 1) 

As mulheres, que portavam diabetes mellitus, foram agrupados como Grupo 3 . Tendo 
um total de 22 casos. Destes, 10 pacientes (45,4%) eram portadores de hipertrigliceridemia. 
Dezesseis casos (72,.7%) de hipercolesterolemia. Total de 6 casos (27,2%) eram fumantes. 
Pacientes com hipertensão foram 22 casos (100%), enquanto que obesos foram 13 casos 
(59,0%). Nenhuma das pacientes do grupo 3 relataram serem usuárias assíduas de álcool. 
Referiram dor precordial 18 pacientes (81,8%) e 11 casos (50,0%) de antecedentes de infarto 
agudo do miocárdio. (Figura 1) 

Por último foram analisadas as pacientes não portadoras de diabetes mellitus . Houve 
31 pacientes neste grupo, tendo 9 pacientes (29,0%) com hipertrigliceridemia. Vinte e cinco 
pacientes (80,6%) com hipercolesterolemia, total de 9 pacientes (29,0%) fumantes e 28 casos 
de hipertensão (90,3%). A obesidade estava presente em 16 pacientes (51,6%) e novamente 
nenhuma paciente deste grupo era relatou ser usuária assídua de álcool. Relataram dor 

precordial 31 pacientes (100%) e houve antecedentes de infarto agudo do miocárdio em 9 

pacientes (29,0%). (Figura 1) 

FIGURA 1 - Freqüência de Fatores de Risco, Dor Precordial e IAM, nos quatro grupos 
estudados 
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FUMO HAS 

IGRUPO 1 IGRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 
I 

[IGRUPO 1 IGRUPO 2 GRUPO 3 EIGRUPO 4
l

Ê ___í___¬` 

0,0% ÁLCOOL OBESIDADE 

IE GRUPO 1 I GRUPO 2 GRUPO 3 E GRUPO 4 I GRUPO 1 I GRUPO 2 GRUPO 3 El GRUPO 4
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60,0% 1 
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II GRUPO 1 IGRUPO 2 GRUPO 3 EIGRUPO 4 GRUPO 1 . GRUPQ 2 GRUPO 3 U QRUPQ 4
l

I 

Fonte: Banco de Dados do Trabalho 

Grupo l- pacientes masculinos diabéticos, Grupo 2- pacientes masculinos não diabéticos, Grupo 3- 

pacientes femininos diabéticos, Gmpo 4 - pacientes femininos não diabéticos, HAS significa hipertensão 
meúzi sistêmica, iAM zigzúficz infam agudo do iviiozâfdio.
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4.1- EXAJMES COMPLEMENTARES 

Em nosso estudo, também foi avaliado o desempenho dos pacientes no teste 

ergométrico. Foram realizados 54 testes ergométricos, sendo que 31 testes (57,4%) foram 

positivos, 22 testes (40,7%) negativos e um teste (1,8%) com sinais de isquemia silenciosa. 
Não fizeram o teste ergométrico 68 pacientes, destes, oito fizeram somente 

cineangiocoronariografia, 21 fizeram somente ecocardiograma e 38 pacientes realizaram estes 
dois exames para confirmação dianóstica. 

Os pacientes do Grupo 1, somente 7 fizeram o teste ergométrico. Destes, em 6 casos 
(85,7%) o resultado foi positivo para insuficiência coronariana e somente um caso (l4,2%) 
foi negativo.(Tabela 2) Em 14 pacientes não foi feito o teste ergométrico, destes, um paciente 
já havia feito somente cineangiocoronariografia, 6 pacientes haviam feito somente 
ecocardiograma e 7 pacientes haviam realizado ambos os exames para confirmação 

diagnóstica. 

Os pacientes do Grupo 2, 21 realizaram o teste ergométrico. Nove casos (42,8%) 
foram positivo e 12 negativos (57,l%). (Tabela 2) Houve um total de 27 pacientes que não 
realizaram o exame, sendo que 2 destes haviam feito somente cineangiocoronariografia, 7 

fizerarn somente o ecocardiograma e 18 pacientes realizaram ambos os exames para 
confirmação diagnóstica . 

Os pacientes do Grupo 3, 4 pacientes realizaram o teste ergométrico. Em 2 casos 
(50,0%) o teste foi positivo, em 1 caso (25,0%) negativo e em um caso (25,0%), houve sinais 
de isquemia silenciosa.(Tabela 2) Dezoito pacientes deste grupo não realizaram o teste, sendo 

que 4 pacientes fizeram somente cineangiocoronariogxafia, 5 pacientes fizeram somente 
ecocardiograma e 9 pacientes fizeram arnbos os exames para confirmação diagnóstica . 

Por último, os pacientes do Grupo 4, 22 realizaram o teste ergométrico, e em 14 casos 
(63,6%) foi positivo, 8 casos (36,3%) negativos.(Tabela 2) Total de 9 pacientes não fizeram o 

teste, destes, 2 fizeram somente cineangiocoronariografia, 3 pacientes ecocardiograma e 4 

ambos os testes para elucidação diagnóstica
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5- DISCUSSÃO 

A presença de fatores de riscos é um tema muito abordado hoje em dia no que se refere 
à doença arterial coronariana. Sua identificação e controle reduz as taxas de morbidade e 

mortalidade das doenças cardíacas, e pela sua alta incidência na população, reduzem as taxas 

de morbi-mortalidade na população em geralfl) 

No presente estudo houve uma predominância da amostra para 0 sexo masculino 
(56,5%) em relação ao feminino (43,4%). Em idades menos avançadas, as mulheres tendem a 

ter menor incidência da doença aterosclerótica que os homens, sendo que esta proteção vai 
sendo gradativamente perdida após a menopausaa) Existem teorias que tentam explicar o 

porquê desta prevalência, uma delas sugere que as perdas dos estoques de ferro corporal, pela 
menstruação, diminuem o ferro sérico. Este, seria o responsável pela peroxidação, via radicais 

livres, de lipoproteínas, sendo que este colesterol oxidado tem maior poder aterogênico que o 

colesterol não oxidado. Explica, tarnbém, que o beneficio da aspirina seria devido aos 

microssangramentos digestivos causados por ela, diminuindo a taxa de ferro séricofól 

Também atribui-se ao hipoestrogenismo, que ocorre nas mulheres em pós-menopausa, a maior 
ocorrência de doença arterial coronariana. Este levaria a um aumento da lipoproteína LDH e 

redução da lipoproteina HDL, sendo um evento a mais para a gênese da doença 

coronarianam). 

A frequência de diabetes mellitus, em nosso estudo, foi de 35,2% (43 pacientes), 

proporcionahnente houve maior incidência de diabetes mellitus entre o sexo feminino, sendo 

que as mulheres diabéticas são mais propensas a cardiopatia isquêmica que os homensf” 

Sabe-se que a hiperglicemia é fator de risco para doença aterosclerótica, mas ainda não se sabe 
seu mecanismo de ação, sendo que a duração, em tempo do diabetes mellitus e o controle 
glicêmico não tem comprovação científica de maior morbi-mortalidade para doença 

coronarianam. Há necessidade de se fazer novos estudos, na tentativa de selecionar indivíduos
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com tolerância anomral a glicose, resistência insulínica e hiperinsulinismo, fatores, estes, 

intimamente relacionados a doença eoronarianaw). 

Nosso estudo demonstrou maior frequência de hipertrigliciridemia nos grupos l e 3, 
demonstrando uma associação entre diabetes mellitus e hipertrigliciridemia. Esta pode ser 
considerada como fator de risco independente, principalmente quando associada a baixos 
níveis de HDL sérico e aumento na relação colesterol total/I-IDL, tanto para homens quanto 
para as mulheres(3'l5). 

Há muito sabe-se que dieta rica em gorduras e colesterol aumenta a incidência de 
doença coronariana e infarto agudo do miocárdio fatais e não-fataisuo). Nosso estudo 
demonstrou grande incidência de hipercolesterolemia entre os quatro grupos pesquisados, mas 
falhou na associação entre hipercolesterolemia e diabetes mellitus, sendo que houve 
uniformidade de incidência, aproximadamente 60 a 80%, entre os quatro grupos pesquisados. 

Há ainda muitas dúvidas no manuseio da hipercolesterolemia. Sabe-se que a dieta 
isoladamente não reduz com eficácia os níveis séricos de colesterolflo), mas sabe-se que o uso 
indiscriminado de drogas para baixar o colesterol é errôneo, sendo necessário, uma correlação 
entre os níveis de colesterol e outros fatores de risco para uniformizar urna parcela da 
população a receber a medicaçãofm Sabe-se que seu uso correto pode diminuir a incidência 
de coronariopatia e infarto agudo do miocárdio em até 32%, sendo que há maiores benefícios 
para pacientes de alto riscom) . 

A prevalência de hipertensão arterial sistêmica depende da composição racial, idade, 
sexo, fumo, ingestão de álcool, tabagismo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia e obesidade, 
todos capazes de alterar o prognóstico dessa doença Os outros fatores de risco como 
obesidade, fumo, intolerância à glicose, altos niveis de colesterol sérico, também aumentam os 
niveis pressóricos independente da idade, sexo ou raça(3'9'l3”“”'5) . Observou-se, em nosso 
estudo, alta incidência de hipertensão arterial sistêmica entre os diferentes grupos estudados, e

19



sabe-se que a incidência em diferentes populações, sem patologias, o que não é o presente 
caso, chegam até a metade da amostram. 

A obesidade é fortemente associada à doença, e inclusive pode ser fator de risco 
independente. Os pacientes obesos tendem a ter maiores incidências de hipertensão arterial 
sistêmica, altos níveis de colesterol total, altos níveis de gordura corporal total, altos níveis de 
triglicerídeos, altos níveis de LDH e baixos níveis de HDL, baixa capacidade fisica, além de 
serem mais ansiosos e deprimidosm). Estudos variam na incidência da obesidade em 
diabéticos, mas ela pode chegar de 60 a 85% da população com predomínio para o sexo 
femininofló) Em nosso estudo houve predomínio de obesidade no sexo feminino com diabetes 
mellitus.(Grupo 3), seguido do grupo 4, após grupo 1 e por fun grupo 2. 

O abuso do álcool está associado a várias desordens cardiovasculares indo desde 
infarto agudo do miocardio à morte súbita. Vários estudos afirmam que o consumo moderado 
de álcool reduz o risco de coronariopatia, mas nem um estudo foi feito primariamente para 
analisar o verdadeiro papel do álcool na doença coronariana.(l7) Estudos afirmam que 0 
consumo de dois drinks por dia é o suficiente para aumentar a incidência de doença 
coronariana, mas quando retirado o efeito do cigarro, esta incidência aumentada, se toma 
insignificanteflsl. Outro estudo entre alcoólatras e fumantes, chegou à conclusão que os 
alcoólatras não fumantes, em comparação com um grupo controle, tiveram três vezes mais 
morte por doença coronarianaflg) Em nosso estudo não encontramos mulheres que 
neportassem uso frequente de álcool, sendo este dado de pouca confiabilidade, talvez por 
questões culturais mas a incidência entre o sexo masculino ficou entre 22 e 38% 
aproximadarnente. 

Com relação à dor precordial, nos grupos estudados, houve ligeira incidência 

aumentada nos pacientes dos grupos 2 e 4, que são os pacientes não diabéticos, pacientes dos 
grupos l e 3, aproximadamente 10 a 20% não referiram dor precordial, podendo serem 
portadores de isquemia silenciosa Segundo a literatura, a prevalência de isquemia silenciosa é
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mais alta em indivíduos diabéticos (320), podendo inclusive a primeira manifestação ser a morte 
súbitam. Se a suspeita de diabetes mellitus, estudo de Milan Study on Atherosclerotics and 
Diabetes Group (20), recomenda para pacientes de meia idade com diabetes mellitus não 
insulino-dependente um screening através de eletrocardiograma, afim de identificar pacientes 
portadores de doença coronariana assintomática. 

Somente no grupo 4 houve uma grande diferença com relação a incidência de infarto 
agudo do miocárdio. Nos grupos 1,2 e 3 a taxa ficou aproximadamente acima de 50%, 
enquanto no grupo 2, ela ficou em tomo de 30% aproximadamente. Estes dados vão de 
encontro ao de Framinghan Study (22), que demonstrou uma incidência de 56,3% de infarto 
agudo do miocárdio em homens diabéticos com doença arterial coronariana. Isto confirma a 

grande incidência de infarto agudo do miocárdio em pacientes portadores de insuficiência 
coronariana, e outros fatores de risco e reafirma esta patologia como um dos diagnósticos mais 
encontrados nos pacientes hospitalizados nos países ocidentaism. 

Um eletrocardiograma de 12 derivações normal, não exclui o diagnóstico de 

cardiopatia isquêmica Se usada a coronariografia, como método de comparação, os resultados 
falso-positivo podem chegar até l5%, sendo que pacientes graves, com doença coronariana 
multivascular, apresentam a mesma taxa para resultados falso-negativosm. Deve haver uma 
correlação com o quadro clinico, para que se faça o diagnóstico correto de doença arterial 
coronariana. Pacientes assintomáticos, com dor torácica atípica e/ou dor torácica não anginosa, 
em uso ou não de drogas cardíacas, se tiverem resultado positivo ao teste ergométrico, sua 
chance de ser diagnóstico é menor que naqueles pacientes maiores de 50 anos, com história de 
dor típica anginosa e presença de outros fatores de riscom . Outro estudo afirma que a doença 

coronariana assintomática varia de 9 a 48%. Esta variação se deve a população selecionada, 
critérios de exclusão e diferentes métodos diagnósticosm). 

Em nosso estudo, dos pacientes do grupo l, houve um paciente (l4,2%) com teste de 
esforço negativo e alcançando positividade em até 85,7% dos pacientes. Os outros grupos
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estudados, a taxa de testes negativos flutuou entre 36 e 57%, ficando próximo a da literatura 
descrita. 

Há necessidade de serem feitos novos estudos, selecionando melhor os indivíduos 
diabéticos, daqueles com intolerância anormal à glicose, e talvez, analisar outros fatores 

menos específicos e menos quantificáveis como estresse, ansiedade, história familiar e dieta, 
fatores que concorrem na gênese da doença coronariana e diabetes mellitus. Mas os resultados 
encontrados neste estudo são de grande valia, sendo que a maioria encontrou respaldo com a 
literatura científica e dando sua parcela de contribuição para que se possa conhecer melhor o 
paciente que vem procurar auxílio em nosso hospital.
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6. CONCLUSÃO 

De acordo com o observado na literatura médica, contou-se alta frequencia de Diabetes 
Mellitus e de Fatores de Risco para aterosclerose nos pacientes atendidos por doença arterial 
coronariana no Hospital Universitário de Florianópolis.
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8. ANEXO 

Protocolo para Trabalho de Conclusão de Curso 

Título: Incidência de diabetes mellitus e fatores de risco em pacientes portadores de 
insuficiência coronariana no Hospital Universitário de Florianópolis. 
1- IDENTIFICAÇÃO 
Nome: D. Nasc.: 
Sexo: Cor: Profissão: . 

Natural: Procedente: 
N°. prontuário: . 

2- FATORES DE RISCO 
2.1- Hipertrigliciridemia:

. 

2.2- Hipercolesterolernía: Col. T. LDL HDL . 

2.3- Fumo: . 

2.4- HAS: 
2.5- Obesidade: IMC: . 

2.6- Álcool: . 

2.7- Diabetes Mellitus: S (_) N (__). 
3- QUADRO CLÍNICO 
3.1- Assintomático: 

3.2- A. Estável: 

3.3- A. Instável: 

3.4- A. Variante: 

3.5- IAM: 
4- EXAMES COMPLEMENTARES 
4.1- ECG de esforço: +( ) -( ) 

4.2- Ecocardiograma: 

4.3- Coronariograña:
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