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Diabetes e Doenca Cardiovascular:
As Novas Recomendacoes da ESC/EASD
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Ha cerca de cinco anos atras elaboramos um protocolo de
rastreio e acompanhamento de doenca cardiovascular (DC
V) na diabetes (DM), por sentirmos, ja nessa altura, a neces-
sidade de criar algumas orientacdes para a pratica clinica, em
relacaio com uma das complicagdes da DM que parecia apre-
sentar uma prevaléncia crescente e uma atencgao especial da
comunidade cientifica em geral, tanto do lado dos diabeto-
logistas, como dos cardiologistas. Com o arranque do sécu-
lo XXI, cada vez mais os Congressos de Diabetes mos-
travam interesse em abordar temas do foro cardiolégico, o
mesmo se passando com as reunides de Cardiologia, onde a
Diabetes passou a ser uma tematica recorrente.

O facto de, nesse tempo, nao haver nenhumas directrizes
concretas, em forma de recomendacées, levou-nos a optar
por construir o referido protocolo a partir da Reuniao de
Consenso da AHA e ADA, de 1998, incorporando as adap-
tacoes decorrentes da evolucao tecnolégica e cientifica des-
se intervalo de tempo.

A proposta de protocolo viria a ser apresentada numa Reu-
nido da Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD), salvo
erro, em 2001, apds uma tentativa de consenso entre a SPD
e a SPC (Sociedade Portuguesa de Cardiologia), e esta ainda
hoje publicada na pagina da Internet da SPD, no grupo de
Estudos de DCV.

Ao longo dos ultimos anos tém surgido na literatura varios
estudos de grande dimensao, ou especificamente dedicados
a DCV na DM, ou com um nimero de diabéticos suficiente-
mente elevado para permitir analises de subgrupo. Em par-
ticular destaque, tém estado as areas da hipertensao e dis-
lipidemia, mas também a doenca coronaria e alguns mar-
cadores, para além dos tradicionais e classicos factores de
risco, associados a maior prevaléncia de DC ou a eventos CV
agudos. As metodologias possiveis de rastreio tém também
merecido alguma atencao, face ao desenvolvimento de algu-
mas técnicas de imagem como a tomografia computorizada
(TC) com o “score” de calcio e a ecografia (IMT e IVUS) e a
uma utilizacao mais generalizada da cintigrafia de perfusao
miocardica como método de detec¢iao de doenca oculta si-
lenciosa em diabéticos assintomaticos.

Foi também neste contexto que iniciamos na APDP um pro-
jecto de rastreio de DCV oculta na DM tipo |, que engloba
uma alargada bateria de exames complementares (de
imagem e laboratoriais) que se pretendem integrar com a
clinica, complicacoes e factores de risco.

Apresentado em 2004 pela Sociedade Europeia de Cardio-
logia (ESC), o “Euro Heart Survey da Diabetes” veio dar uma
perspectiva mais verdadeira da realidade europeia em ter-

mos de prevaléncia da DM ou outras formas de alteracao do
metabolismo glucidico nos doentes com DC documentada,
aguda ou crénica. Em cerca de 25 paises da Europa, quase
3500 doentes com DC documentada por coronariografia ou
internados com um sindroma coronario agudo (SCA) foram
incluidos e rastreados para DM ou intolerancia a glicose (IG
T). O grupo foi ainda seguido em termos de eventos, medi-
cacoes, complicacdes varias e outras variaveis.

A enorme prevaléncia de DM neste estudo constituiu um
grito de alerta para a associacao entre DM e DC (entidades
que parecem coexistir com grande frequéncia) e foi talvez o
primeiro passo por detras da construcao destas recomen-
dacdes, concebidas em conjunto por elementos das duas So-
ciedades Cientificas.

AS RECOMENDACOES ESC/ EASD - COMENTARIOS
E REFLEXOES

As recomendacdes, que aqui iremos comentar, foram apre-
sentadas em sequéncia no inicio de'Setembro, no Congresso
Mundial de Cardiologia, em Barcelona’e na Reuniao Anual da
EASD, em Copenhaga, respectivamente por Lars Ryden e
Eberhard Standl. Aguardam publicacao simultdnea na “Dia-
betologia”, no “European Heart Journal” e no “Cardiovascu-
lar Prevention and Rehabilitation”, que se prevé que possa
vir a acontecer no inicio de 2007.

As recomendagdes foram organizadas num formato seme-
Ihante ao habitualmente adoptado pela ESC e pela AHA/A
CGC, ou seja, divididas em classes, | (pode ou deve ser utiliza-
da), Il (razoavel utilizagao ou a considerar) e lll (nao deve ser
utilizada), e com grau de evidéncia A (varios estudos ran-
domizados ou meta-andlises), B (um estudo randomizado ou
grandes estudos nao randomizados) e C (opiniao de peritos,
registos ou pequenos estudos). Este é um formato geral-
mente aceite e facilmente integrado na pratica clinica cor-
rente, o que torna a sua utilizagao mais facil-e preferivel.

A primeira recomendaciao de classel nao traz nenhuma
grande novidade, apenas definindo o risco relativo. de DC e
mortalidade CV do diabético em relacao ao n3o diabético,
com base em estudosja dos anos 90. Talvez valha a pena
realcar, no entanto, uma primeira-palavra especial para o
risco extremamente elevado da mulher diabética em termos
de mortalidade CV (cercade | | vezes maior) e a necessida-
de de se prestar uma maior atencgao a este grupo de risco.
As recomendacoes seguintes estao relacionadas com a pro-
blematica da prevaléncia acrescida de DM nos doentes com
evidéncia de DCV e nas metodologias a utilizar para o diag-



néstico. Como atras referimos, o “Euro Heart Survey” mos-
trou que os doentes coronarios tinham alteracao do meta-
bolismo da glicose em mais de 70% dos casos, entre os quais
25% de IGT (Figura I). Outros estudos mostraram que exis-
te um claro impacto negativo de um metabolismo anormal
da glicemia sobre a sobrevivéncia a longo prazo, sendo esta
relacao de risco um “continuum” ao longo do tempo.

Mais se reforca o conceito, ja largamente conhecido, de que
em fases iniciais e assintomaticas é preciso efectuar provas
de tolerancia oral a glicose (PTOG) para uma identificacao
apropriada dos doentes, o mesmo se passando nos doentes
com SCA. Ou seja sugere-se que todos os doentes com SCA
facam uma PTOG apés os primeiros dias de internamento e
que nos restantes, esta mesma prova devera ser equaciona-
da em conjunto com um “score” de risco (exemplo dado pe-
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lo FINDRISK, desenvolvido na Finlandia pelo grupo de Tuo-
milehto).

Como classe | e com nivel de evidéncia A (grau mais ele-
vado) define-se, assim, que a PTOG é um melhor indicador
de risco CV do que a glicemia em jejum e fornece indicacao
adicional em individuos com glicemias em jejum normais, e
também que na populacdo em geral a PTOG deve ser efec-
tuada nos doentes de maior risco para DM ou para DCV.

A propésito da relacao entre risco CV e diabetes, sao con-
sideradas como classe | a intervencao adequada em doentes
em risco de DM tipo 2, quer através da mudanca de estilo de
vida ou de farmacos que possam impedir a evolucao para
DM e o uso de farmacos como a metformina e a acarbose
para impedir a progressao para DM de doentes com into-
lerancia a glicose. Nas mudancas de estilo de vida, que tan-
tas vezes sao reforcadas por todos nés, mas tao poucas ve-
zes adoptadas pelos doentes, referéncia feita para a necessi-
dade de efectuar 150 min/semana de exercicio e perder pelo
menos 5-7% do peso, naqueles que tém excesso de peso.
Apesar de todos os estudos publicados reforcarem o bene-
ficio do controlo da tensao arterial (TA), lipidos e glicemia na
DM, a verdade é que o ja referido “Euro Heart Survey” mos-
trou uma realidade muito pouco agradavel em termos de ta-
xas de controlo destes aspectos. Isso mais nao vem do que
confirmar a percepcao existente na comunidade cientifica
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em geral, proveniente de registos diversos e estudos obser-
vacionais em diversos paises, de que estamos muito longe de
conseguir os resultados pretendidos.

Por exemplo, num estudo efectuado ha pouco mais de um
ano na APDP e publicado neste nimero da RPD (estudo PA-
TER), verificamos que s6 20% dos doentes vistos numa con-
sulta inicial tinham a TA controlada, e que o valor era igual-
mente desolador para os lipidos e para a glicemia. Numa
segunda avaliacdo, cerca de 6 meses depois, observou-se
uma melhoria ligeira para os lipidos, um pouco mais expres-
siva para a glicemia e quase nula para a TA.

Voltando ao registo europeu, cerca de 55% dos doentes sob
terapéutica com uma estatina tinham, ainda assim, um coles-
terol total superior a 195 mg/dl, 57% um LDL superiora | 16
mg/dl e 35% um HDL inferior a 40 mg/dl. Em relacdo a TA,
cerca de 30% dos doentes nao tinham os valores controla-
dos (140/90) independentemente dos esquemas terapéuti-
cos utilizados, alguns dos quais com 3 farmacos, nao haven-
do referéncia ao uso de bloqueadores de calcio.

Quanto ao controlo glicémico, verificou-se que 60% dos
doentes incluidos, com diabetes e sob terapéutica com
insulina, tinham HbAIc superior a 7%, sendo esse valor de
30% para os que faziam antidiabéticos orais.

Estes dados e a importancia do controlo destes factores na
reducao da doenca CV no diabético foram determinantes
para uma maior _exigéncia nos valores de referéncia para
objectivos de tratamento e controlo.

Talvez o quadro (Quadro |) apresentado em anexo consti-
tua o ponto mais importante das recomendagdes em analise.
Entre elas merece a pena destacar alguns aspectos.
Enquanto na TA nao existem modificacdes em relagao aos
valores-alvo ja existentes, importa salientar a necessidade de
implementar uma educagao estruturada para conseguir
modificacoes visiveis no-estilo de vida. Isso podera implicar
programas concretos de abordagem a definir em cada pais,
que envolvam equipas multidisciplinares com enfermeiros,
dietistas, médicos e individuos ligados ao exercicio fisico re-
gular, projecto que tanto a SPD como a APDP, como estru-
turas de referéncia, deverao desenvolver junto dos cuidados
primarios de saide, em colaboragcao com outras sociedades,
como a de Cardiologia, Endocrinologia, Hipertensao,
Aterosclerose ou Medicina Interna.

Merece algum destaque a definicao do objectivo para con-
trolo da glicemia em 6.5%, valor mais agressivo do que o
ainda usado como referéncia na maioria das recomendacoes,
embora ja usado por muitos de nds na pratica clinica como
valor de controlo ideal, em particular para os diabéticos com
complicagées CV ou com doenca renal associadas. Estudos
como o STENO-2, que apresentava beneficios claros em
termos CV com uma estratégia de intervencao multifactori-
al mais agressiva terao contribuido de forma decisiva para
esta recomendacao.

Destaque também para a reducao dos valores-alvo do coles-
terol total, a descerem para os |75 mg/dl, assim como os do
LDL para os 70 mg/dl. Mantém-se por outro lado os valores
do HDL nos 40 no sexo masculino e 50 no feminino e dos
triglicéridos nos 150 mg/dl.

Estes nimeros sao o reflexo directo dos grandes ensaios so-
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bre dislipidémia e diabetes, nomeadamente o HPS, o AS-
COT, o PROVE-IT e mais recentemente o TNT e o CARDS.
Como deve ser a abordagem dos doentes e qual o papel de
cada uma das especialidades na intervencao e acompanha-
mento?

DA DIABETES PARA O CORACAO
E DO CORACAO PARA A DIABETES - 2 CAMINHOS
PARA UM OBJECTIVO COMUM

Uma das principais mensagens resultantes destas recomen-
dacdes conjuntas é a necessidade de a Cardiologia e a
Diabetologia trabalharem em sintonia para detectarem os
doentes em risco em tempo Util, permitir uma intervencao
mais atempada e uma planificagdo correcta a longo prazo.
Quer para impedir os eventos CV major nos diabéticos ja
conhecidos, quer para impedir a progressao dos doentes
com IGT para diabetes ou o agravamento da DM ja diagnos-
ticada, em doentes com doenca cardiaca documentada.

Foi para intensificar este trabalho de colaboracao que os
autores propéem um “flowchart” de abordagem (ver Qua-
dro Il) que seja abrangente para os dois lados do problema.
Assim, como se pode verificar, o doente com diagnéstico
principal de DM ¢ dividido em 2 grupos, um com DC co-
nhecida e outro sem DC aparente.

No primeiro caso, recomenda-se uma consulta de Cardio-
logia para uma alargada estratificacao do risco CV, que englo-
ba exames complementares como ECG, ecocardiografia,

Quadro |

testes de deteccao de isquémia residual ou subjacente e out-
ros considerados adequados para definir a melhor estratégia
de tratamento e prevenciao secundaria (revascularizacao
e/ou intervencao farmacolégica e comportamental).

No segundo, esta indicado fazer testes de rastreio sistemati-
co de doenca isquémica oculta (silenciosa), com os mesmos
exames acima referidos, sendo a prova de esforco uma alter-
nativa valida naqueles que tenham condicdes para a efectuar
e tenham um ECG normal ou pouco anémalo de base. Caso
contrario um método de imagem estaria mais indicado. Com
resultados dos testes NORMAIS, esta indicado um follow-up,
com intervalo de tempo nao especificado. Sabe-se, no

entanto, que uma cintigrafia negativa num diabético tem um
“tempo de validade” inferior ao da populagao nao diabética,
o que pode implicar repeticao dos testes apds 2 anos, em
vez dos classicos 4-5. Uma questao controversa que nao é
abordada nesta apresentacao, talvez apenas um detalhe no
que se pretende que seja uma perspectiva mais generalista.
Com testes ANOMALOS, o doente deve ser enviado a um
cardiologista para caracterizacao da doenca de forma invasi-
va e para tratamento, com ou sem revascularizacdo.

O doente com diagnéstico principal de doenca coronaria
devera igualmente ser dividido em 2 grupos, um com DM
conhecida e outro sem DM diagnosticada.

No primeiro caso, deve ser feita pesquisa de nefropatia,
mesmo na forma de microalbumindria, ja que é um dado
estabelecido que esta manifestacao tardia estd associada a
uma maior prevaléncia de doenca CV e agrava o seu prog-
néstico em termos de mortalidade e morbilidade (eventos
agudos, revascularizacoes). Se houver um controlo meta-
bdlico deficiente (aqui definido de forma bastante agressiva,
como ja foi dito atras, nos 6.5% de HbAIc), o doente deve
ser enviado a uma consulta de Diabetologia para optimizagao
e ajuste terapéutico, aspecto que, como se sabe, condiciona
também o prognéstico do diabético em termos CV.

No segundo caso, todos os doentes com DC devem fazer
uma prova de tolerancia oral a glicose (PTOG), para além da
ja habitual medicao da glicemia, HbAlc e ficha lipidica. Se o
doente tiver tido um sindroma_coronario agudo (EAM ou
angina instavel) o objectivo deve ser a NORMOGLICEMIA.
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Quadro Il

Caso os resultados sejam considerados NORMAIS, justifica-
se um “follow-up” (n2o explicitado --anual?). Caso se veri-
fiquem resultados ANOMALOS,; sejam eles a deteccao de
DM ou de IGT o doente deve ser referenciado para uma
consulta de Diabetologia.

CONSIDERACOES FINAIS

Gostariamos de salientar que, em relacao ao Consenso de
1998, estas recomendagdes parecem deixar transparecer
uma maior agressividade no rastreio de isquemia oculta e
também de diabetes ou IGT nao diagnosticadas, sugerindo o



despiste de ambas as situacdes de forma sistematica, quan-
do qualquer uma delas esta presente. Em 1998 a visao era
mais estritamente cardiolégica e nao tinha ainda informacao
suficiente sobre as vantagens de controlos mais intensivos
dos diferentes factores de risco e da glicemia, nao havendo
também uma clara filosofia de envolvimento conjunto das 2
especialidades.

Talvez por isso, dedicava-se na altura mais espaco para a
seleccao dos doentes e os critérios para fazer testes de is-
quémia, para os métodos a utilizar e para os tipos de revas-
cularizagao. Pouco ou nada, sobre uma estratégia conjunta, a
agressividade no controlo dos factores de risco, da glicemia
e no despiste de nefropatia associada.

Face ao caracter generalista desta proposta, outros aspectos
que mereceriam eventualmente ser referidos foram deixa-
dos de fora.

O impacto da neuropatia autonémica no risco CV é conheci-
do. Dedica-se cada vez mais atengao a presenca deste mar-
cador, que comeca a ser gradualmente integrado nos algorit-
mos de estratificacao de risco CV no diabético. Talvez por-
que nao é facilmente exequivel, obriga a testes diversos e
consumo de tempo, o que contrasta por exemplo com a
simplicidade de uma microalbumindria, a pesquisa de neu-
ropatia autonémica estd ainda infelizmente pouco imple-
mentada. Talvez numa revisao futura, com a introducao de
softwares de simplificacio dos métodos, se encontre justifi-
cacao suficiente para a sua integracao.

O mesmo se passa com a presenca de doenga vascular
noutros territérios, nomeadamente vascular periférica
(DVP), marcador igualmente pesado para DC. Muitas vezes
oculta, a DVP pode ser rastreada com instrumentacao sim-
ples através da medicao dos indices de pressao e do indice
tornozelo-braquial (ABI), documentadamente relacionado
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com DC e eventos CV. Porque nao té-lo incluido no algorit-
mo para o doente com DM conhecida e sem DC aparente?
Uma palavra para referir que estes comentarios foram feitos
a partir da apresentacdo individual de dois membros do
Comité e, portanto, nao permitem uma analise completa ao
texto final em vias de publicacio. O mesmo podera conter
detalhes e explicacdes adicionais, que podem vir a esvaziar
algumas das consideracdes aqui feitas.
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