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Resumo

Introdução: A Insuficiência Cardíaca é uma importante causa de morbimortalidade e a taxa de hospitalização por esta doença é superior nos 
diabéticos. Cada vez mais a Diabetes e a Insuficiência Cardíaca surgem juntas como alvo de investigação científica.
Material e Métodos: Estudo observacional retrospetivo com doentes internados em 2018 no Serviço de Medicina com Insuficiência Cardíaca.
Objetivos: Caracterizar a população diabética dos doentes com Insuficiência Cardíaca internados num Serviço de Medicina, comparar com o 
grupo dos não diabéticos e avaliar a estratégia terapêutica à data de alta. 
Resultados: Dos 364 doentes com Insuficiência Cardíaca, 41,2% eram diabéticos. Analisou-se a distribuição por género, idade, demora média, 
taxa de reinternamento, mortalidade, etiologia e causas de descompensação. Encontrou-se uma associação estatisticamente significativa, entre a 
etiologia da Insuficiência Cardíaca com o género e a idade. A taxa de mortalidade foi mais elevada nos não diabéticos com significado estatístico. 
À data de alta a terapêutica da Diabetes foi alterada em 40,2% dos doentes, sendo que menos doentes estavam medicados com sulfonilureias, 
acarbose e pioglitazona e mais com Inibidores da SGLT2, Inibidores da DPP-4 e insulina em relação à admissão.
Conclusão: Com os fármacos atualmente disponíveis e a mudança de paradigma, torna-se essencial uma revisão individualizada da terapêutica 
da diabetes, atendendo não só ao controlo metabólico, mas também ao benefício cardiovascular. O internamento pode ser essa janela de opor-
tunidade.
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Abstract

Introduction: Heart Failure is an important cause of morbidity and mortality and the hospitalization rate of that disease is superior in the diabetic 
patients. Recently, Diabetes and Heart Failure are increasingly becoming a target of joint scientifical research. 
Methods: Observational and retrospective study including patients with hospital admission at an Internal Medicine ward for Heart Failure in 2018.
Aim: Characterize the diabetic population of the patients with heart failure in the Internal Medicine ward, comparing the diabetics and non-
-diabetics, and evaluate the treatment strategy at discharge.
Results: Of the 364 patients with Heart Failure, 41,2% had Diabetes. The age and gender distribution, length of hospital stay, readmission rate, 
mortality rate, etiology of Heart Failure and episodes of decompensation were analyzed. There was an association with statistical significance be-
tween the etiology of the Heart Failure with the gender and age. The mortality rate was increased in the non diabetic patients, also with statistical 
significance. At time of discharge, diabetes treatment was altered in 40,2% of the patients, with decreasing of the use of sulfonylureas, acarbose 
and pioglitazone, and increasing of SGLT2 inhibitor and insulin, comparing to admission.
Conclusion: Taking into account the current treatment options available today and the paradigm shift, the patient-centered approach is essential, 
targeting not only glycemic control but also cardiovascular benefits. The hospital admission may be that window of opportunity.
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análise dos doentes admitidos no internamento do Ser-
viço de Medicina do Centro Hospitalar do Oeste – Uni-
dade das Caldas da Rainha, de 1 de janeiro a 31 de de-
zembro de 2018. Os dados foram colhidos através da 
consulta do processo clínico eletrónico. O critério de 
inclusão foi ter como diagnóstico principal ou secundá-
rio IC; os doentes foram divididos em 2 grupos: diabéti-
cos e não diabéticos.
Foram analisados: 1) dados demográficos: género e ida-
de; 2) dados relacionados com o episódio de interna-
mento: número de dias, motivo e diagnóstico principal 
do internamento, mortalidade, encaminhamento 
aquando da alta e reinternamento aos 30 dias; 3) dados 
relacionados com a patologia IC: etiologia, função sistó-
lica (que foi dividida em Preservada, Intermédia e Redu-
zida), se houve ou não descompensação da IC nesse in-
ternamento e se sim, a causa de descompensação, 
ecocardiograma realizado durante o internamento ou 
no último ano; 4) dados relacionados com a DM: hemo-
globina glicada; 5) dados relacionados com a terapêuti-
ca habitual do doente e a terapêutica à data de alta: Ini-
bidor da Enzima de Conversão da Angiotensina (IECA) 
ou Antagonista dos Receptores da Angiotensina II (ARA-
-II), Bloqueadores Beta (BB), Antagonista da Aldostero-
na (AA), Inibidor dos Recetores da Neprilisina e Angio-
tensina (ARNI), Ivabradina, Diuréticos, Insulina, 
Metformina, Agonistas do GLP1 (AGLP1), Inibidores da 
DPP-4 (iDPP4), inibidores da SGLT2 (iSGLT2), ou outros 
antidiabéticos orais.
As variáveis categóricas são descritas através de fre-
quência absoluta (n) e relativa (%), e as contínuas, atra-
vés de média, mínimo e máximo. Para a comparação 
entre o grupo dos diabéticos e dos não diabéticos foi 
realizada análise através do teste t de Student para as 
variáveis contínuas, e teste de independência do qui-
-quadrado para as variáveis categóricas, tendo sido o 
tratamento estatístico dos dados efetuado através do 
Microsoft Excel®, considerando-se diferença estatistica-
mente significativa sempre que p<0,05.

> RESULTADOS

Dos 1389 doentes internados no Serviço de Medicina 
em 2018, 364 (26,2%) tinham diagnóstico principal ou 
secundário de Insuficiência Cardíaca. Desses 364 doen-
tes, 150 (41,2%) eram diabéticos e 214 (58,8%) não eram 
diabéticos. As características dos dois grupos encon-
tram-se no Quadro I. A média de idades foi semelhante 
entre os dois grupos, tendo sido de 80,3 ± 9,8 anos nos 
diabéticos e foi 81,4 ± 11,2 anos nos não diabéticos. A 
distribuição por género foi semelhante nos dois grupos, 

> INTRODUÇÃO

A Diabetes Mellitus (DM) assume-se hoje como uma no-
va epidemia (1,2) tendo quadruplicado a sua incidência nos 
últimos 30 anos e sendo hoje uma das principais causas 
de morte. (3) O estudo Framingham revelou que a DM é 
uma variável de risco independente para o desenvolvi-
mento de Insuficiência Cardíaca (IC), sendo este duas ve-
zes superior nos homens diabéticos e três vezes superior 
nas mulheres diabéticas, comparativamente aos não dia-
béticos. (4) Em vários outros estudos, encontram-se resul-
tados semelhantes, sublinhando a DM como fator de ris-
co independente para desenvolvimento de IC. (1,5-7) 
A IC, por outro lado, é uma importante causa de morbi-
mortalidade, e a taxa de incidência não só é superior 
nos diabéticos (incremento de cerca 2,5 vezes), (1,3,7) co-
mo também existe uma maior taxa de hospitalização 
por IC neste subgrupo de doentes, (8,9) com impacto ne-
gativo a nível do prognóstico. (5,8)

Existem múltiplos mecanismos fisiopatológicos implica-
dos nesta relação bidirecional. (2) A DM está invariavel-
mente associada aos fatores de risco cardiovasculares 
como a hipertensão arterial, obesidade e dislipidemia, 
que contribuem para a doença renal crónica e para a 
doença arterial coronária, que por sua vez estão impli-
cados na cascata fisiopatológica da IC. (5) Por outro lado, 
tem também sido sobejamente descrita na literatura a 
entidade Cardiomiopatia Diabética, ou seja, cardiomio-
patia na presença de diabetes e na ausência de doença 
coronária significativa. Predomina a toxicidade direta da 
hiperglicemia, dos produtos avançados de glicosilação e 
das espécies reativas de oxigénio na lesão do miocárdio 
e na microvasculatura local, com consequente necrose 
local subclínica, a par com a insulinorresistência, a dis-
função mitocondrial e a lipotoxicidade, entre outros 
mecanismos. (1,5,7) Por outro lado, a própria IC parece 
igualmente ser um potenciador para o desenvolvimen-
to e perpetuação da DM, já que se traduz num estado 
inflamatório crónico e de hiperativação do sistema ner-
voso simpático, com mudança da utilização energética 
a nível do miócito, potenciando um estado de insulinor-
resistência sistémica. (9)

Assim, cada vez mais, a Diabetes e a IC surgem juntas 
como alvo de investigação científica, e a perspetiva glu-
cocêntrica do tratamento da Diabetes está a dar lugar a 
uma abordagem holística, com ênfase no benefício car-
diovascular e renal.

> MATERIAL E MÉTODOS

Foi efetuado um estudo observacional retrospetivo com 
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com um predomínio do género feminino (58,7% nos 
diabéticos e 55,1% nos não diabéticos). A nível do con-
trolo metabólico dos diabéticos, o valor médio de He-
moglobina Glicada foi de 7,1%.
Em relação à caracterização da IC, a função sistólica (FS) 

era desconhecida em 42,1%. Da população 
em que se conhecia a FS, esta era preserva-
da em 46,0%, intermédia em 11,8% e redu-
zida em 42,2%. Os doentes com diabetes 
apresentaram predomínio de IC com FS 
preservada (53,5%), enquanto nos não dia-
béticos prevaleceu a IC com FS reduzida 
(44%) - Quadro I, sem que esta diferença 
tenha tido significado estatístico.

Foi também estudada a classificação da IC 
pela etiologia e a sua associação com: o gé-
nero, o grupo etário, ser ou não diabético e 
a função sistólica (Quadro II):
– A etiologia na população total era desco-
nhecida em 25,8%. Na população em que a 
etiologia era conhecida (sendo possível 
mais do que uma etiologia por doente), es-
ta era isquémica em 51,1%, hipertensiva em 
50,4%, valvular em 24,4%, dilatada em 4,1% 
e outra etiologia em 10,0%;

– A etiologia mais frequente no género masculino foi a 
hipertensiva e no feminino a isquémica. Foi encontra-
da uma associação estatisticamente significativa entre 
o género e a etiologia da IC;

Diabéticos Não diabéticos p

Género, n (%)

    Masculino 62 (41,3%) 96 (44,9%)
0,504

    Feminino 88 (58,7%) 118 (55,1%)

Idade (anos)

    Média 80,3±9,8 81,4±11,2 0,175

    Mínima 51 43

    Máxima 97 97

Função Sistólica, n (%) *

    Preservada 46 (53,5%) 51 (40,8%)

0,085    Intermédia 6 (7,0%) 19 (15,2%)

    Reduzida 34 (39,5%) 55 (44,0%)

*Percentagem referente à população em que a função sistólica é conhecida.

Quadro I - Caraterísticas demográficas (género, idade) e caracterização da Insuficiência 
Cardíaca (função sistólica) dos utentes diabéticos e não diabéticos internados.

Etiologia da IC*
p

Isquémica Hipertensiva Valvular Dilatada Outra

População Total 138
(51,1%)

136
(50,4%)

66
(24,4%)

11
(4,1%)

27
(10,0%)

Género
 Masculino 79

(54,1%)
81

(55,5%)
26

(17,4%)
10

(6,8%)
20

(13,7%)
0,002

 Feminino 59
(47,6%)

55
(44,4%)

40
(32,3%)

1
(0,8%)

7
(5,6%)

Idade
 < 65 anos 17

(58,6%)
11

(37,9%)
3

(10,3%)
7

(24,1%)
3

(10,3%)
<0,001

 ≥ 65 anos 121
(50,2%)

125
(51,9%)

63
(26,1%)

4
(1,7%)

24
(10,0%)

Diabetes
 Diabéticos 59

(53,6%)
55

(50,0%)
22

(20,0%)
1

(0,9%)
12

(10,9%)
0,181

Não diabéticos 79
(49,4%)

81
(50,6%)

44
(27,5%)

10
(6,3%)

15
(9,4%)

Função
 Sistólica

 Preservada 30
(38,5%)

41
(52,6%)

24
(30,8%)

1
(1,3%)

8
(10,3%)

0,364 Intermédia 13
(52,0%)

13
(52,0%)

6
(24,0%)

1
(4,0%)

3
(12,0%)

 Deprimida 52
(60,5%)

38
(44,2%)

27
(31,4%)

8
(9,3%)

9
(10,5%)

Legenda: IC = Insuficiência Cardíaca.
*Percentagem descrita correspondente apenas à população em que a etiologia é conhecida, possível mais do que uma etiologia por doente. 

Quadro II - Características da população tendo em conta a etiologia da IC e a sua associação com várias variáveis: o género, o grupo etário, ser ou 
não diabético e a função sistólica.



Revista Portuguesa de Diabetes. 2022; 17 (3): 113-120 Insuficiência Cardíaca e Diabetes no Internamento: Uma Janela de Oportunidade?

116

– No grupo de doentes com menos de 65 anos, a etiolo-
gia mais frequente foi a isquémica; já nos doentes 
com 65 ou mais anos a mais frequente foi a hiperten-
siva. Foi encontrada uma associação estatisticamente 
significativa entre ter mais ou menos que 65 anos e a 
etiologia;

– A etiologia mais frequente nos diabéticos foi a isqué-
mica e nos não diabéticos a hipertensiva. Apesar das 
diferenças entre os dois grupos, não foi encontrado 
significado estatístico;

– Na FS preservada a etiologia mais frequente foi a hiper-
tensiva, na intermédia encontrou-se uma percentagem 
semelhante de doentes com etiologia isquémica e hi-
pertensiva, já na reduzida a etiologia mais frequente foi 
a isquémica. Apesar das diferenças entre os três grupos, 
não foi encontrada associação estatisticamente signifi-
cativa entre a etiologia da IC e a função sistólica.

Foi estudada a presença ou não de descompensação de 
IC, tanto à admissão como durante o internamento 
(Quadro III):
– Houve diagnóstico de IC descompensada em 75,5% 

dos doentes, não tendo havido relação entre ter des-
compensação da IC e ser ou não diabético;

– O grupo de doentes com IC descompensada teve uma 
média de idade inferior ao do grupo que não teve 
descompensação, com significado estatístico; 

– A demora média foi ligeiramente superior nos doentes 
com IC descompensada, sem que fosse encontrado 
significado estatístico; 

– Dos doentes com IC descompensada 26,2% tinham FS 
preservada, 8,0% intermédia e 27,6% reduzida, não 
tendo sido encontrada associação entre a existência 
ou não de descompensação da IC com a FS;

– A causa de descompensação da IC foi (diabéticos vs. 
não diabéticos): infeciosa 42,5% vs. 43,2%, hipertensi-
va 13,3% vs. 13,0%, insuficiência ou incumprimento 
terapêutico 6,2% vs. 7,4%, isquemia 8,8% vs. 4,9% al-
terações de ritmo 4,4% vs. 3,7%, agudização de Doen-
ça Pulmonar Crónica 4,4% vs. 3,1%, Tromboembolis-
mo Pulmonar 0,9% vs. 3,7%, Anemia 0% vs. 1,9%, 
alterações metabólicas ou iónicas 0% vs. 1,9%, agudi-
zação de Doença Renal Crónica 0,9% vs. 0,6%, na se-
quência de preparação para colonoscopia 0,9% vs. 0% 
e causa desconhecida 17,7% vs. 16,7%.

Quando comparada a terapêutica à admissão e à data 
de alta, foi possível observar que em 40,2% dos doen-
tes houve alterações da terapêutica antidiabética 
(Quadro IV):
– Uma percentagem superior de doentes estavam me-

dicados à data de alta (67,7%) com iDPP4 em relação 
à admissão (62,4%); destes, 27,0% estavam medicados 
com Linagliptina, 19,1% Sitagliptina, 13,5% Vildaglipti-
na, 2,1% de Alogliptina e 0,7% Saxagliptina. Esta tera-
pêutica foi alterada dentro da própria classe em 6 
doentes;

– Encontrou-se uma percentagem inferior de doentes 
medicados com metformina à data de alta (54,3%) do 
que à admissão. Dos doentes não medicados com 

Metformina, 21,6% tinha Taxa de filtração 
Glomerular inferior a 30mL/min;
– Uma percentagem superior de doentes 
era insulinotratado à data de alta (30,7%) 
em relação à admissão;
– Menor percentagem de doentes estava 
medicado com Sulfonilureia à data de alta 
(2,4%) do que à admissão;
– Encontrou-se à data de alta uma maior 
percentagem de doentes medicados iS-
GLT2 (12,6%) do que à admissão;
– Apenas 0,8% dos doentes estavam medi-
cados com Acarbose à data de alta, menos 
do que à admissão;
– Encontrou-se uma percentagem inferior 
de doentes medicados com AGLP1 à data 
de alta do que à admissão;
– Nenhum doente teve alta com Pioglita-
zona, apesar de 1,4% estar medicado com 
este fármaco à admissão.

IC descompensada
p

Sim Não

Diabetes, n (%)

    Diabéticos 113 (41,1%) 162 (58,9%)
0,936

    Não diabéticos 37 (41,6%) 52 (58,4%)

Idade média (anos) 80,0±11,0 83,9±8,8 <0,001

Demora média (dias) 10,0±6,6 9,4±5,0 0,344

Função Sistólica, n (%)

    FS preservada 72 (26,2%) 25 (28,1%)

0,096
    FS intermédia 22 (8,0%) 3 (3,4%)

    FS reduzida 76 (27,6%) 13 (14,6%)

    Desconhecida 105 (38,2%) 48 (53,9%)

Legenda: FS = Função Sistólica; IC = Insuficiência Cardíaca.

Quadro III - Características da população tendo em conta a descompensação da IC e a 
sua associação com várias variáveis: diabetes, idade, demora média e função sistólica.
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Foi estudada a terapêutica da IC dos dois grupos à ad-
missão hospitalar e comparada com a terapêutica à da-
ta de alta (Quadro V):
– IECA ou ARA-II (diabéticos vs. não diabéticos) à admis-

são 74,7% vs. 59,8%, à data de alta 73,2% vs. 68,8%;
– BB (diabéticos vs. não diabéticos) à admissão 60,7% vs. 

48,1%, à data de alta 70,9% vs. 66,3%;
– AA (diabéticos vs. não diabéticos) à admissão 16,0% vs. 

14,0%, à data de alta 18,1% vs. 21,3%;
– ARNI (diabéticos vs. não diabéticos) à admissão 2,0% 

vs. 2,3%, à data de alta 3,1% vs. 6,3%;
– Ivabradina (diabéticos vs. não diabéticos) à admissão 

2,0% vs. 2,3%, à data de alta 2,4% vs. 3,1%;
– Diurético (diabéticos vs. não diabéticos) à admissão 

70,7% vs. 67,3%, à data de alta 82,7% vs. 80,6%;
– Alterações nos iSGLT2 já descritas acima, não estando 

na altura esse fármaco presente na terapêutica dos 
não diabéticos;

– 43,3% dos diabéticos e 29,4% dos não diabéticos esta-
va antiagregado e 42,0% dos diabéticos e 32,7% dos 
não diabéticos estava anticoagulado. 52,2% dos 
doentes tinham diagnóstico de Fibrilhação Auricular.

À admissão, o número médio de fármacos modificado-
res de prognóstico (FMP) nos doentes com FS reduzida 
(IECA ou ARA-II, BB, AA, ARNI, Ivabradina e iSGLT2) era 
1,9 nos diabéticos e 1,4 nos não diabéticos, sendo esta 
diferença estatisticamente significativa (p = 0,022). À 
data de alta o número médio de FMP foi de 2,6 nos dia-
béticos e 2,3 nos não diabéticos (diferença sem signifi-
cado estatístico). Assim, o número médio de FMP foi 
superior à data de alta em relação à admissão nos dois 
grupos, ambos com significado estatístico (p = 0,022 
nos diabéticos e p < 0,001 nos não diabéticos).
A demora média do internamento foi de 10,5 ± 6,7 dias 
nos diabéticos e 9,4 ± 5,9 dias nos não diabéticos, sem 
diferença estatisticamente significativa. A taxa de rein-
ternamento aos 30 dias foi de 14,8% nos diabéticos e 
15,9% nos não diabéticos, sem significado estatístico.
A taxa de mortalidade foi de 19,8%. Foi estudada a rela-
ção entre a mortalidade e várias variáveis (Quadro VI). A 
idade média dos doentes que faleceram foi de 84,7 ± 8,2 
anos, superior ao dos restantes doentes, diferença com 
significado estatístico. A mortalidade foi inferior nos dia-
béticos (14,7% vs. 23,4%), com significado estatístico. 
Houve menor percentagem de descompensação da IC 
nos doentes que faleceram, sem significado estatístico. 
Não se encontrou relação estatisticamente significativa 
entre a classificação da IC pela FS e a mortalidade. No 
grupo de com FS Reduzida também não foi encontrada 
relação entre o número de FMP e a mortalidade.
À data de alta, 58,6% dos diabéticos e 62,2% dos não 
diabéticos, iniciaram ou mantiveram seguimento em 
consulta externa hospitalar.

> DISCUSSÃO

Do total de doentes da nossa amostra, 41,2% eram diabé-
ticos, o que é sobreponível ao descrito na literatura. (1, 2, 9) 
Esta taxa, é assim francamente superior à incidência da 
população geral, o que poderá ser justificado pela po-
tenciação de morbimortalidade entre a DM e a IC que 
tem sido estabelecida. (1, 9) As características demográfi-
cas da população estudada foram semelhantes entre os 
grupos dos diabéticos e dos não diabéticos.
A função sistólica mais frequente nos diabéticos foi a pre-
servada e nos não diabéticos a reduzida, também com-
patível com o que se pode encontrar na literatura, (3-5) 

Admissão Alta

iDPP4, % 62,4% 67,7%

Metformina, % 59,6% 54,3%

Insulina, % 22,7% 30,7%

Sulfonilureia, % 13,5% 2,4%

iSGLT2, % 5,7% 12,6%

Acarbose, % 2,1% 0,8%

AGLP1, % 1,4% 0,8%

Pioglitazona, % 1,4% 0%

*Percentagem referente à população em que a função sistólica é conhecida.

Quadro IV - Terapêutica da diabetes à data de admissão e à data de alta.

Diabéticos Não diabéticos

Admissão Alta Admissão Alta

IECA/ARA-
II, % 74,7% 73,2% 59,8% 68,8%

BB, % 60,7% 70,9% 48,1% 66,3%

AA, % 16,0% 18,1% 14,0% 21,3%

ARNI, % 2,0% 3,1% 2,3% 6,3%

Ivabradina, % 2,0% 2,4% 2,3% 3,1%

Diurético, % 70,7% 82,7% 67,3% 80,6%

iSGLT2 5,7% 12,6% - -

Legenda: IECA = Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensina; ARA-II = 
Antagonista dos Receptores da Angiotensina II; BB = Bloqueadores Beta; AA = 
Antagonista da Aldosterona; ARNI = Inibidor dos Recetores da Neprilisina e An-
giotensina; iSGLT2 = Inibidores da SGLT2.

Quadro V - Comparação da terapêutica da IC à data de admissão e à 
data de alta, tendo em conta ser ou não diabético.



Revista Portuguesa de Diabetes. 2022; 17 (3): 113-120 Insuficiência Cardíaca e Diabetes no Internamento: Uma Janela de Oportunidade?

118

onde está descrita uma distribuição de IC com FS pre-
servada na ordem dos 45% nos doentes diabéticos. 
Apesar desta diferente distribuição da função sistólica 
nos dois grupos, não se encontrou associação estatisti-
camente significativa entre o ser ou não diabético e a 
função sistólica.
A distribuição pela etiologia, tendo em conta o ser ou 
não diabético, foi diferente entre os dois grupos, sendo 
a etiologia isquémica a mais frequente nos diabéticos e 
a hipertensiva nos não diabéticos, no entanto não foi 
encontrado significado estatístico. Contudo, é funda-
mental destacar que uma elevada percentagem de 
doentes (49,7%) não tinha um ecocardiograma realiza-
do no internamento atual ou no último ano, dada a difi-
culdade de acesso ao mesmo. Este aspeto, na nossa opi-
nião, é simultaneamente uma limitação à interpretação 
de alguns dados, mas sobretudo um importante fator 
de reflexão e oportunidade de melhoria da abordagem 
destes doentes. Foi, no entanto, encontrada uma asso-
ciação com significado estatístico entre a etiologia e 
idade e entre a etiologia e o género.
Em relação à descompensação da IC, como motivo de 

admissão ou como intercorrência du-
rante o internamento, essa percenta-
gem foi semelhante no grupo dos dia-
béticos e dos não diabéticos. Apenas se 
encontrou associação entre a IC des-
compensada e a idade, com uma mé-
dia de idade inferior no grupo dos 
doentes com descompensação da IC. 
Não houve relação entre a descom-
pensação da IC e a FS. A causa de des-
compensação mais frequente foi um 
processo infecioso (42,5% dos diabéti-
cos e 43,2% dos não diabéticos).
Destacamos ainda o facto de, 40,2% 
dos doentes ter tido uma alteração da 
terapêutica antidiabética à data da al-
ta, apesar do bom controlo metabólico 
(HbA1c média de 7,1% e uma idade 
média de 80,3 anos), refletindo a im-
portância da janela de oportunidade 
que constitui o internamento na otimi-
zação da terapêutica “para lá” dos be-
nefícios glicémicos. Das alterações en-
contradas, destaca-se o facto de ter 
havido menos doentes medicados com 
sulfunilureias (a classe com maior re-
dução em que a percentagem passou 
de 13,5% para 2,4%), acarbose e tam-
bém pioglitazona, não se encontrando, 
à data de alta, nenhum doente medi-

cado com este fármaco, que se sabe estar associado a 
um aumento de risco de IC. (10) Por outro lado, houve um 
franco aumento de doentes sob inibidores da SGLT2 
(percentagem que passou de 5,7% para 12,6%), fármaco 
com benefício metabólico e cardiovascular, mas tam-
bém otimização metabólica com insulina e inibidores 
da iDPP4. A percentagem de doentes com AGLP1 foi pe-
quena tanto à admissão como à alta, aspeto que deve 
levar a uma reflexão no futuro. 
Em relação à terapêutica modificadora de prognóstico 
na IC, a percentagem de doentes medicados com cada 
uma das classes de FMP foi superior à data de alta (em 
relação à admissão) tanto no grupo dos diabéticos como 
nos não diabéticos. Foi possível observar que, à admis-
são, no grupo dos doentes com FS reduzida, o grupo dos 
diabéticos tinha em média mais classes de FMP do que 
os não diabéticos, com significado estatístico. A terapêu-
tica com iSGLT2, em 2018 estava aprovada apenas nos 
diabéticos, ao contrário das guidelines recentemente pu-
blicadas, em que está recomendada na IC com FS Redu-
zida independentemente de ser ou não diabético, (11) as-

Mortalidade
p

Sim Não

Género, n (%)

    Feminino 39 (54,2%) 167 (57,2%)

    Masculino 33 (45,8%) 125 (42,8%)

Idade média (anos) 84,7±8,2 80,4±10,5 < 0,001

Diabetes, n (%)

    Diabéticos 22 (30,6%) 128 (43,8%)
0,040

    Não diabéticos 50 (69,4%) 164 (56,2%)

Descompensação da IC, n (%)

    Descompensada 53 (73,6%) 222 (76,0%)
0,669

    Não descompensada 19 (26,4%) 70 (24,0%)

Função Sistólica, n (%)

    FS preservada 11 (29,7%) 86 (49,4%)

0,085    FS intermédia 5 (13,5%) 20 (11,5%)

    FS reduzida 21 (56,8%) 68 (39,1%)

Nº médio de FMP nos doentes 
com FS Reduzida 1,7 1,6 0,592

Legenda: FS = Função Sistólica; FMP = Fármacos Modificadores de Prognóstico.

Quadro VI - Características da população tendo em conta a mortalidade e a sua associa-
ção com várias variáveis: género, idade, diabetes, descompensação da Insuficiência Cardíaca, 
função sistólica.
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sim, esta diferença foi testada com e sem incluir os 
iSGLT2, tendo-se mantido o significado estatístico em 
ambas. Esta diferença entre diabéticos e não diabéticos 
poderá ser explicada por exemplo, entre outros fatores, 
por um maior acompanhamento médico no grupo dos 
diabéticos. Quando comparado o número de FMP à da-
ta de alta (em relação à admissão), observou-se um in-
cremento do número médio de FMP à data de alta, tan-
to nos diabéticos como nos não diabéticos, com 
significado estatístico. Este facto, em conjunto com a 
diminuição da medicação com fármacos com risco au-
mentado de IC (pioglitazona) descrito previamente, e a 
elevada percentagem de titulação de terapêutica anti-
diabética, vem realçar o papel fundamental que a equi-
pa médica desempenha, aproveitando o internamento 
como uma janela de oportunidade para otimização te-
rapêutica, tanto em relação à diabetes como à IC.
A demora média foi superior no grupo dos diabéticos, 
concordante com o descrito na literatura, (8) ao contrário 
do que aconteceu ao nível da taxa de reinternamento, 
que foi superior nos não-diabéticos (diferenças estas, 
que não foram estatisticamente significativas).
A taxa de mortalidade foi mais elevada nos não diabéti-
cos. Não foi possível esclarecer o motivo desta diferença 
com este estudo, que não foi desenhado com esse obje-
tivo, mas, dos resultados que temos disponíveis, o facto 
de os doentes diabéticos estarem mais otimizados a ní-
vel terapêutico do que os não diabéticos, considerando 
os fármacos modificadores de prognóstico na IC, bem 
como os fármacos com benefício cardiovascular com-
provado na terapêutica da diabetes, como os iSGLT2, 
poderá justificar, em parte, este resultado. Foi encontra-
da também associação com significado estatístico entre 
a idade e a mortalidade, com uma idade média superior 
nos doentes que faleceram. Não se encontrou associa-
ção entre a mortalidade e a descompensação da IC nem 
com a FS.
Mais de metade dos doentes à data de alta iniciaram ou 
mantiveram seguimento em consulta externa hospitalar, 
o que revela que o internamento é, não só uma janela de 
oportunidade a nível de otimização terapêutica, mas 
também de seleção de doentes com benefício em iniciar 
ou manter seguimento em consulta especializada. 
Ensaios clínicos recentes de segurança cardiovascular 
(particularmente na classe dos iSGLT2) documentaram 
resultados surpreendentes nos endpoints cardiovascula-
res (2) com resultados históricos de melhoria do prog-
nóstico ao nível da IC e mais recentemente também na 
nefropatia. Também na área dos agonistas GLP1, se do-
cumentou franco benefício em vários fármacos da clas-
se no que diz respeito à redução dos eventos CV. A iden-

tificação de novos alvos terapêuticos capazes de tratar 
não só a DM tipo 2, como de alterar o prognóstico car-
diovascular e em particular da IC, despertou um grande 
interesse nesta área, com o desenvolvimento de múlti-
plos estudos. Assistimos nestes últimos anos, a uma ver-
dadeira revolução terapêutica, com importantes impli-
cações na escalada terapêutica, levando, mais 
recentemente, à alteração de múltiplas guidelines, não 
só do tratamento da DM, como também da IC, por vá-
rias sociedades científicas internacionais. (11-14)

> CONCLUSÃO

Tanto a IC como a DM são hoje verdadeiras pandemias, 
cuja incidência tenderá a aumentar. Numa relação bidi-
recional, existe uma potenciação de efeitos, com tradu-
ção muito importante ao nível da morbimortalidade. 
Com os fármacos atualmente disponíveis, e com a mu-
dança de paradigma, após os múltiplos estudos de out-
comes cardiovasculares, temos neste momento uma 
oportunidade única para alterar o prognóstico destes 
doentes. Assim, torna-se essencial uma revisão sistemati-
zada e individualizada da terapêutica da diabetes, aten-
dendo não só ao controlo metabólico, mas também ao 
benefício cardiovascular, sendo o internamento uma ja-
nela de oportunidade para otimização terapêutica. <
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