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RESUMO

Objetivos: Determinar a prevalência do diabetes melito (DM) e da hipergli-
cemia de estresse (HE) em pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) 
admitidos em unidade de emergência cardiológica. Métodos: Análise retros-
pectiva de 2.262 pacientes com IAM, avaliando, além da prevalência de dia-
betes referido, o diagnosticado e a hiperglicemia de estresse. Resultados: 
Apesar de referido em 12,1% dos pacientes (H: 10,7%, M: 15,8%), o DM ocor-
ria efetivamente em 24,8% (H: 22,9%, M: 29,7%) e a HE em 13,6% (H: 14,3%, 
M: 11,7%) dos indivíduos dessa população. Portanto, alterações glicêmicas 
ocorreram em 37,4% dos indivíduos com IAM (H: 37,2%, M: 41,4%). Nos pa-
cientes com DM, observou-se maior precocidade etária do IAM, maior preva-
lência de óbitos (DM: 20,7%, ND:13,8%, HE: 13,4%) e de procedimentos 
cirúrgicos (ND: 33,8%, HE: 18,0%, DM: 21,7%). Conclusão: A elevada preva-
lência de DM e hiperglicemia de estresse observada em nosso estudo indica 
que as alterações glicêmicas constituem um dos mais importantes fatores de 
risco para o IAM. (Arq Bras Endocrinol Metab 2008; 52/3:465-472)

Descritores: Diabetes; Complicações crônicas do diabetes; Diabetes e doen-
ça cardiovascular; Infarto do miocárdio 

ABSTRACT

The Prevalence of Diabetes and Stress Hyperglycemia in the Acute 
Myocardial Infarction Patients.
Objectives: To evaluate in our population the real prevalence of diabetes (DM) 
and stress hyperglycemia (HE) in patients with myocardial infarction (IAM) ad-
mitted in a cardiologic emergency unit. Methods: A retrospective analysis of 
2262 patients with AMI evaluating the prevalence of DM (referred and diag-
nosed) and stress hyperglycemia. Results: Besides 12,1% of subjects were 
previously referred to be diabetic (men: 10.7% and women: 15.8%), diabetes 
was effectively diagnosed in 24,8% (M: 22,9%, W: 29,7%) and stress hypergly-
cemia in 13,6% HE of the patients (M: 14,3%, W: 11,7%) indicating that glycemic 
alterations were effectively observed in 37.2.% of the patients with IAM (M: 
37,2%, W: 41,4%). In DM subjects IAM events occurred earlier, total intra-hospi-
tal mortality was higher (DM: 20.7%, ND: 13,8%, HE: 13,4%) and less surgical 
procedures were performed (ND 33.8%, DM: 21.7%, HE: 18.0%). Conclusion: 
The elevated DM and stress hyperglycemia prevalence observed in our study 
indicates that glycemic alterations is one of the most important risk factors for 
IAM. (Arq Bras Endocrinol Metab 2008; 52/3:465-472)
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INTRODUÇÃO

O diabetes tipo 2 é uma doença muito freqüente, e 
sua prevalência está aumentando em praticamente 

todo o mundo, estimando-se que o número de indivídu-
os diabéticos deverá sofrer ainda um incremento de 50% 
até o ano de 2025 (1-3). Por estar associado ao desen-
volvimento de diversas complicações crônicas, especial-
mente as doenças cardiovasculares, esse recente aumento 
explosivo vem ganhando crescente importância como 
fator de desenvolvimento de eventos cardiovasculares 
agudos (4-6). O infarto do miocárdio (IAM) e o aciden-
te vascular cerebral (AVC) constituem atualmente as 
principais causas de morte dos pacientes com diabetes, e 
o diabetes é descrito como importante causa de morte 
secundária de doenças circulatórias (4,7-9). Estima-se 
que o risco de um paciente diabético desenvolver a 
doença coronariana é duas a três vezes maior do que 
um indivíduo não-diabético (10) e que apesar de ter 
sido descrita redução da mortalidade geral em eventos 
agudos coronarianos, estes índices de mortalidade re-
ferentes ao diabetes estão se elevando (11). A associa-
ção entre o diabetes e a doença cardiovascular tem 
sido demonstrada não somente nos pacientes que apre-
sentam a forma clínica da doença, definida por glicemias 
de jejum superiores a 126 mg/dL ou glicemias casuais 
superiores a 200 mg/dL, mas também em fases mais 
precoces e assintomáticas da história natural da doença, 
cujas glicemias de jejum estão alteradas (entre 100 mg/
dL e 126 mg/dL) ou apresentam elevação das glicemias 
pós-prandiais (entre 140 mg/dL e 200 mg/dL), deno-
minadas respectivamente de pré-diabetes (ou disglice-
mia) e intolerância à glicose (12-14). A relevância dessas 
alterações glicêmicas precoces como fator de risco para o 
desenvolvimento da doença cardiovascular tem sido bem 
evidenciada por diversos estudos clínicos, especialmente 
o realizado em 117 mil enfermeiras norte-americanas 
avaliadas prospectivamente por 20 anos, que observou 
incidência significativamente maior de doenças cardio-
vasculares no grupo de mulheres que já apresentavam ou 
desenvolveram o diabetes e a intolerância à glicose em 
um período que chegava a preceder a forma clínica do 
diabetes em até 15 anos (15).       

A presença de hiperglicemia no período de admissão 
de indivíduos com IAM que não referiam diabetes é ge-
ralmente conhecida como “hiperglicemia do estresse” 
por ser atribuída ao estímulo adrenérgico resultante do 
estresse associado ao evento isquêmico miocárdico. Sua 
importância clínica tem sido reconhecida não somente 

por indicar uma condição de menor reserva pancreática 
e conseqüentemente por alterações do metabolismo gli-
cêmico, mas também por estar associada a piores desfe-
chos imediatos e tardios do IAM quando comparados a 
pacientes não-diabéticos (16-23). 

Entretanto, apesar de seu elevado impacto na gêne-
se e sua gravidade do IAM, a importância do diabetes e 
especialmente das alterações glicêmicas mais precoces e 
menos intensas pode ser muitas vezes subestimada, uma 
vez que, o diabetes é geralmente referido como causa 
secundária de mortalidade e ou de internações hospita-
lares em virtude de doenças circulatórias (9). São pou-
cos ou limitados a pequenas coortes de pacientes, 
especialmente em nosso meio (24), os estudos epide-
miológicos que indiquem especificamente os índices da 
prevalência do diabetes e da hiperglicemia de estresse 
nos eventos agudos coronarianos. Portanto, no presen-
te estudo visamos a mais bem determinar a prevalência 
do diabetes e da hiperglicemia de estresse em pacientes 
com IAM e analisar sua relação com a mortalidade e o 
tipo de estratégia terapêutica empregada no período de 
admissão hospitalar. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram analisados, em estudo retrospectivo, prontuários 
de atendimento de 2.756 pacientes atendidos com o 
diagnóstico de IAM nos anos de 1997, 1998 e 1999 na 
unidade de emergência do Instituto do Coração do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo (InCor). Como vários pacientes 
apresentaram nesse período mais do que um atendi-
mento, incluímos no presente estudo somente os 2.446 
prontuários de primeira consulta, quando ocorreu o 
episódio de IAM. Posteriormente, excluímos do estudo 
174 indivíduos por não apresentarem registros de glice-
mias nos prontuários durante o período de internação e 
seis pacientes por apresentarem idades inferiores a 30 
anos de idade. Portanto, foram incluídos no estudo 
2.262 pacientes (1.622 homens e 640 mulheres). Con-
sideramos como critério de diagnóstico do diabetes: 1) 
relato de diabetes feito por parte do paciente ou por 
acompanhantes na história clínica de entrada; e 2) indi-
víduos que apresentaram duas ou mais glicemias casuais 
iguais ou superiores a 200 mg/dL, um dos critérios de-
finidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
o diagnóstico do diabetes (25) que utilizamos por não 
podermos precisar perfeitamente o período de jejum 
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dos pacientes. Consideramos como hiperglicemia de es-
tresse a presença de duas ou mais glicemias com valores 
entre 140 mg/dL e 199 mg/dL. Foram também avalia-
das as relações da presença de diabetes e da hiperglice-
mia em função das faixas etárias dos pacientes, do sexo, 
do desfecho e do tipo de tratamento (clínico ou cirúrgi-
co) realizado durante o período de internação. Todas as 
determinações glicêmicas foram realizadas no laborató-
rio de patologia clínica do InCor, utilizando método 
enzimático em analisador automatizado, sendo os valo-
res obtidos dos laudos emitidos pelo laboratório.

Para a análise e a estatística realizada utilizou-se o 
software SPSS 10.0 for Windows. As prevalências apre-
sentadas foram expressadas em médias e em valores 
percentuais. A análise estatística para avaliar a associa-
ção entre as faixas etárias divididas em décadas, entre os 
tipos de tratamento e dos desfechos foram feitos com 
base no teste do qui-quadrado. 

RESULTADOS

A prevalência do diabetes e a intolerância à glicose dos 
pacientes estudados são apresentadas na tabela 1. Dos 
2.262 pacientes com IAM avaliados, observou-se a pre-

sença do diabetes em 274 indivíduos (12,11%) com base 
na informação referida na história clínica de entrada ao 
hospital e em 287 indivíduos (12,69%) após a análise das 
glicemias durante o período de internação, que, quando 
somados, elevam a 561 (24,80%) o número de pacientes 
efetivamente diagnosticados como diabéticos. A análise 
individualizada para cada sexo mostrou prevalência rela-
tiva de diabetes (referido + observado) mais elevada de 
diabetes nas mulheres (29,69%) do que nos homens 
(22,87%) (p < 0,05). A avaliação das glicemias durante a 
internação evidenciou também que 307 indivíduos 
(13,57% do total estudado) apresentaram hiperglicemia 
de estresse, dos quais 232 eram do sexo masculino 
(14,30% do total de homens) e 75 do sexo feminino 
(11,72% do total de mulheres). Quando agrupamos os 
indivíduos que apresentaram diabetes (referido e diag-
nosticado) e com hiperglicemia de estresse constatamos 
que 868 (38,37%) dos 2.262 pacientes com IAM apre-
sentavam alteração da homeostase glicemia, cujos valo-
res percentuais se mostraram mais elevados nas mulheres 
(41,41%) do que nos homens (37,18%) (p < 0,05). Na 
tabela 2, é apresentada, respectivamente, a prevalência 
com dois ou mais valores glicêmicos acima de 140, 160 
e 180 mg/dL, mas inferiores a 199 mg/dL. 

Tabela 1. Prevalência do diabetes e da hiperglicemia de estresse em 2.242 pacientes com eventos coronarianos agudos.

                     Homens                  Mulheres             Homens + mulheres

  n % n % n %

Não-diabéticos 1.019 62,8 375 58,6 1.394 61,6

Diabetes referido 173 10.7 101 15,8 274 12,1

Diabetes diagnosticado 198 12,2 89 13,9 287 12,7

Hiperglicemia de estresse 232 14,3 75 11,7 307 13,6

Total 1.622 100,0 640 100,0 2.262 100,0

Diabéticos: duas glicemias casuais > 200 mg/dL; hiperglicemia de estresse (duas ou mais glicemias casuais ≥ 140 e < 200 mg/dL).

Tabela 2. Prevalência de diabetes ou hiperglicemias de estresse durante o período de internação em 848 pacientes com 
eventos coronarianos agudos com diabetes não referido na admissão. 

                    Homens                    Mulheres              Homens + mulheres

Faixas glicêmicas (mg/dL) n % n % n %

140 a 159 80 13,3 25 58,6 105 12,8

160 a 179 98 16,3 23 13,9 121 14,0

180 a 199 54 9,0 27 15,8 81 9,4

> 200 371 61,4 190 11,7 561 64,39

Total 603 100,0 265 100,0 868 100,0
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Nas figuras 1, 2 e 3 são apresentadas as prevalências de 
diabetes, hiperglicemia de estresse e indivíduos não-diabé-
ticos com IAM em função das faixas etárias divididas em 
décadas. Em ambos os sexos foi observado gradual au-
mento relativo das prevalências de indivíduos com DM e 
com hiperglicemia de estresse com o aumento das respec-
tivas faixas etárias até a sexta década (p < 0,01), que tendeu 
a reduzir-se nas décadas seguintes. Nas mulheres, a preva-
lência de alterações glicêmicas na sexta década chega a re-
presentar quase metade (48,11%) dos casos de IAM.

Quando se analisa os desfechos resultantes do even-
to miocárdico agudo durante o período de internação, 
observa-se uma porcentagem de óbitos significativa-
mente maior nos homens diabéticos quando compara-
dos aos não-diabéticos e com hiperglicemia de estresse 
(p < 0,01). No sexo feminino, o número de óbitos não 
apresentou diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos de mulheres não-diabéticas, com hiperglice-
mia de estresse e diabéticas (Figura 4). Quanto ao tipo 
de tratamento do IAM, o tratamento cirúrgico foi sig-
nificativamente mais freqüente nos pacientes não-dia-
béticos em ambos os sexos quando comparados aos 
diabéticos e com hiperglicemia de estresse (homens: p < 
0,001, mulheres p: < 0,005). Nos pacientes submetidos 
ao tratamento cirúrgico, não foi observada diferença es-
tatisticamente significativa de óbitos entre os grupos es-
tudados (Figura 5). 

	 Homens	 Mulheres	 H + M
Figura 4. Prevalência de óbitos na internação de 2.262 even-
tos coronarianos agudos no InCor-SP.
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Figura 5. Porcentagem de tratamentos cirúrgicos na interna-
ção de 2.264 eventos coronarianos agudos no InCor-SP.
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Figura 1. Prevalência de diabetes e glicemia de estresse em 
2.446 pacientes com eventos coronarianos agudos, dividi-
dos por faixa etária, admitidos no InCor-SP. 
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Figura 2. Prevalência de diabetes e hiperglicemia de es-
tresse em 640 mulheres com eventos coronarianos agudos, 
divididas por faixa etária, admitidas no InCor-SP.
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Figura 3. Prevalência de diabetes e hiperglicemia de es-
tresse em 1.622 homens com eventos coronarianos agudos, 
divididos por faixa etária, admitidos no InCor-SP.
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que avaliam a prevalência de indivíduos diabéticos nos 
eventos coronarianos agudos. Para que pudéssemos 
comparar nossos resultados de prevalência do DM com 
IAM com os de outros autores, utilizamos os dados 
apresentados na caracterização de suas respectivas po-
pulações avaliadas em estudos que apresentavam obje-
tivos primários diferentes do nosso. Em um estudo de 
metanálise visando a determinar os índices de mortali-
dade de pacientes diabéticos em síndromes coronaria-
nas agudas, Donahue e cols. (29) observaram que dos 
60.036 pacientes incluídos em 20 estudos com objeti-
vos primários diversos, 10.613 eram diabéticos, o que 
correspondeu a 17,1% dessa população. Rogers e cols. 
(30), objetivando avaliar as tendências temporais de 
tratamento de 1.514.292 de pacientes com IAM com 
base em banco de dados do Registro Nacional de Infar-
to do Miocárdio dos Estados Unidos, apresentaram 
prevalência de diabetes no período de 1990 a 1999 que 
variava entre 25,1% e 28,9% e Umpierrez e cols. (21), 
revendo prontuários de 1.886 pacientes com IAM, ob-
servaram a presença de hiperglicemia em 38% dos indi-
víduos, dos quais 26% referiam diabetes antes da 
admissão e 12% não referiam história prévia de diabe-
tes. Em estudos com coortes menores, Petursson e cols. 
(31), avaliando o estado glicometabólico imediato e 
2,5 anos após o IAM, diagnosticaram diabetes em 99 
(13%) dos 762 indivíduos avaliados em um estudo feito 
em nosso País e Duarte e cols. (24), procurando avaliar 
a presença de marcadores inflamatórios metabólicos em 
199 pacientes com síndrome isquêmica aguda, obser-
varam prevalência de diabetes de 22,1%. Portanto, a 
prevalência de 21,8% (12,1% referido e 12,7% diagnos-
ticado) de DM observado em nosso estudo não difere 
muito da maioria desses estudos, entretanto não pude-
mos comparar a proporção de diabetes referido ou 
diagnosticado uma vez que somente um estudo apre-
sentou essa característica (21).

Quanto à prevalência da hiperglicemia de estresse, os 
dados disponíveis demonstram grande variabilidade de 
resultados em virtude de diferentes critérios de sua defi-
nição diagnóstica, especialmente com referência a seus 
limiares glicêmicos inferiores. As respectivas prevalências 
observadas da hiperglicemia de estresse em pacientes 
com síndromes coronarianas agudas foram: 49% dos 
2.127 pacientes (glicemias entre 130 e 180 mg/dL) no 
estudo de Foo e cols. (20), 38% dos 106 pacientes (gli-
cemias entre 126 e 200 mg/dL) no estudo de Nordin e 
cols. (18) e 12% dos 2.030 pacientes (glicemias entre 
126 e 200 mg/dL) no estudo de Umpierrez e cols. (21). 

Discussão

Como conseqüência ao aumento da expectativa de vida 
da população e da melhor eficácia na prevenção e no 
tratamento das doenças infectocontagiosas, o papel das 
doenças crônicas, especialmente as doenças neoplásicas, 
metabólicas degenerativas e cardiovasculares, passam a 
ganhar especial importância como causa de mortalida-
de e morbidade. Em nosso país, entre as doenças crôni-
cas, o diabetes e as doenças cardiovasculares atualmente 
estão ganhando crescente participação no contexto de 
problemas de saúde, especialmente nas camadas etárias 
mais idosas que tendem a aumentar (26,27). Em con-
traposição, a característica da base alargada da pirâmide 
populacional constituída pela população jovem descrita 
nas décadas passadas, a distribuição populacional atual 
passa a adquirir a configuração de um cone (27). O 
diabetes, apesar de ser uma entidade nosológica fre-
qüente, nem sempre é relatado como causa importante 
de mortalidade e motivo de internações hospitalares, 
uma vez que, usualmente, o diabetes não é referido 
como causa principal de admissão hospitalar ou de cau-
sa mortis, mas, sim, como causa secundária, especial-
mente quando associado aos eventos cardiovasculares 
agudos. Em pesquisa de causas de mortalidade, Lessa 
(9) demonstra que cerca de 50% dos pacientes com re-
ferência primária de doenças cardiovasculares nos ates-
tados de óbito apresentavam como causa secundária ou 
terciária o diabetes melito. Além do mais, a detecção do 
diabetes como condição patológica prévia em pacientes 
com alterações cardiovasculares agudas é subestimada, 
uma vez que uma parcela elevada de pacientes com dia-
betes desconhece ser portadora dessa moléstia, fato este 
observado nos resultados do Censo Brasileiro de Preva-
lência do Diabetes realizado há aproximadamente uma 
década (28). Confirmando esses achados, observa-se 
no presente estudo um expressivo aumento da preva-
lência de diabetes entre os pacientes com IAM ao ana-
lisarmos as glicemias realizadas no período de internação. 
Nos 594 pacientes que não referiam diabetes, diagnos-
ticamos DM em 307 (51,7%) e hiperglicemia de estres-
se em 287 (48,3%). Tanto nos homens como nas 
mulheres, os índices de prevalência dobraram após a 
inclusão dos resultados dos pacientes diagnosticados 
pela análise laboratorial. 

Apesar de ser reconhecido como fator de risco para 
o desenvolvimento da doença coronariana, poucos são 
os estudos específicos, especialmente em nosso meio, 
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Em trabalho de metanálise, Capes e cols. (16), selecio-
nando oito estudos de pacientes com IAM sem referên-
cia de diabetes com casuísticas variadas e diferentes 
critérios de diagnóstico para a hiperglicemia de estresse 
apresentaram prevalências que variaram entre 3% e 71%.

A presença da hiperglicemia estresse, observada em 
15,4% de nossos pacientes que não referiam diabetes, in-
dicaria que estes quando submetidos ao estresse associado 
ao evento agudo coronariano apresentam menor capaci-
dade secretória de insulina que caracterizaria a fase pré-
clínica do diabetes, geralmente assintomática, mas de 
elevado risco para o desenvolvimento da doença corona-
riana. Essa condição foi evidenciada por Norhammar e 
cols. (23), que pela realização de um teste de tolerância 
oral a glicose três meses após a internação de 181 pacien-
tes com IAM que não referiam diabetes, diagnosticaram 
diabetes e intolerância à glicose (2 horas) em, respectiva-
mente, 36% e 40% desses pacientes. Avaliando 168 pa-
cientes classificados como não-diabéticos na admissão 
hospitalar com IAM, Wallander e cols. (32) demonstra-
ram deterioração da função da célula-beta pancreática ava-
liada pelo o índice insulinogênico (IGI), aumento da 
resistência à insulina determinada pelo HOMA-IR e piora 
da tolerância à glicose determinada pelo teste de tolerân-
cia à glicose realizado na alta de cada um desses indivídu-
os. Com base em seus achados, concluem que a 
hiperglicemia de estresse refletiria um estado de disfunção 
da regulação glicêmica que precede o IAM. Esses dados 
confirmam os resultados de estudos prospectivos que de-
monstraram que o risco cardiovascular de pacientes sem 
diabetes clínico, mas com disglicemia e intolerância à gli-
cose, é semelhante ou até mesmo maior do que os de pa-
cientes com glicemias de jejum alteradas (13-15). 

A demonstração de que a hiperglicemia causal ou a 
pós-prandial apresenta o mesmo ou até um maior risco 
cardiovascular observado no diabetes clínico sugere 
que as alterações endoteliais observadas nesses pacien-
tes dependeriam não somente da ação direta da hiper-
glicemia, mas também da presença de outros fatores de 
risco componentes da síndrome metabólica (SM) que é 
uma condição presente na maioria dos pacientes com 
diabetes tipo 2 (33). Como usualmente os pacientes 
com diabetes tipo 2 apresentam em toda sua história 
natural da doença a SM e a resistência à insulina, seu 
principal componente, o risco de apresentar um evento 
cardiovascular agudo é também elevado em pacientes 
que ainda não apresentam o diabetes em sua forma ma-
nifesta, mas também nas condições de glicemia de je-
jum alterada e de hiperglicemia pós-prandial (13,14). 

O impacto da hiperglicemia de estresse como fator 
de piores desfechos tem sido estudado por diferentes 
estudos que demonstraram significante aumento da 
mortalidade hospitalar e após a alta de pacientes com 
eventos cardiovasculares agudos, entretanto não se 
conseguiu estabelecer um valor glicêmico mínimo que 
condicionaria esse risco (16,20). Confirmando dados 
de outros estudos, observamos tanto nos pacientes dia-
béticos quanto nos com hiperglicemia de estresse, 
maior freqüência de óbitos durante o período de hospi-
talização pós-infarto (16-22). Uma evidência indireta 
que confirma a ação deletéria da hiperglicemia de es-
tresse no período admissional nos desfechos do IAM 
foi evidenciada por Malmberg e cols. (34) no estudo 
Digami que, pela correção do controle glicêmico obti-
do pela introdução precoce da insulinização intensiva 
no período intra-hospitalar obteve significativa redução 
da mortalidade desses pacientes tanto na alta como 
após um ano de seguimento ambulatorial. O maior ris-
co de mortalidade de pacientes diabéticos com IAM foi 
também evidenciado por outros estudos que também 
demonstraram a maior gravidade do grau de lesão mio-
cárdica, o aumento de complicações cardiológicas e 
maior número de artérias comprometidas quando com-
parados a indivíduos não-diabéticos (35-38).

Quando analisamos nossa população de estudo em 
relação às faixas etárias, observamos que enquanto o 
número de indivíduos não-diabéticos com infarto cres-
ce gradualmente a partir da quarta década de vida atin-
gindo sua maior prevalência em torno da sétima década, 
os pacientes com diabetes e com hiperglicemia de es-
tresse apresentam sua maior prevalência na sexta década 
de vida, sugerindo que a presença do diabetes não so-
mente aumenta, como também antecipa para uma fase 
etária mais precoce o risco de desenvolver um evento 
cardiovascular agudo. Constatamos que entre os 60 e 
os 69 anos a prevalência de indivíduos com DM e com 
HE somada chega a corresponder a 43,89% dos indiví-
duos dessa faixa etária, valor este mais expressivo no 
sexo feminino, que correspondeu a praticamente meta-
de (48%) das mulheres com IM nessa faixa de idade 
(Figura 2). Não temos uma explicação satisfatória para 
esse aumento da prevalência em mulheres, que talvez 
poderia estar associado a menor proteção hormonal as-
sociada ao desenvolvimento da menopausa. A maior 
precocidade do aparecimento do diabetes em nossos 
pacientes pode ser atribuída à presença do diabetes 
como fator de risco cardiovascular adicional ao risco 
natural associado ao envelhecimento.
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Quanto ao tipo de tratamento utilizado, observa-
mos em pacientes de ambos os sexos de nosso grupo de 
estudo menor freqüência de terapêutica cirúrgica nos 
pacientes diabéticos e com hiperglicemia de estresse, 
quando comparados aos indivíduos não-diabéticos. A 
menor freqüência de intervenções cirúrgicas pode ser 
explicada pela maior gravidade da função cardíaca nos 
pacientes diabéticos e pelo grau de comprometimento 
arterial que freqüentemente é difuso, podendo ser um 
fator de sua contra-indicação (36,38). Apesar de não 
haver evidências conclusivas de que pacientes diabéti-
cos apresentem infartos mais extensos, é mais comum a 
presença de insuficiência cardíaca e choque cardiogêni-
co nesses pacientes em função de uma disfunção diastó-
lica preexistente (36,39). Outra explicação se refere à 
maior cautela de indicação cirúrgica, considerando se-
rem piores os desfechos pós-intervenção, especialmen-
te por angioplastia (40). Estudos mais recentes indicam 
que mesmo com o uso de stents revestidos, a evolução 
dos pacientes diabéticos foi mais desfavorável que nos 
indivíduos não-diabéticos (41). Em nossa população de 
estudo não observamos diferenças significativas em re-
lação à mortalidade durante o período de internação no 
grupo de diabéticos e com hiperglicemia de estresse 
quando comparado aos pacientes não-diabéticos.

Em conclusão, nosso estudo demonstrou que a 
prevalência das alterações glicêmicas em pacientes que 
apresentam o IAM é mais elevada do que as referidas 
em quadros estatísticos por não incluírem as alterações 
pré-clínicas do diabetes que apresentam igual elevado 
risco cardiovascular. Como recentemente é observado 
nítido aumento da prevalência do diabetes e crescente 
contribuição das alterações glicêmicas clínicas e subclí-
nicas como fator para o desenvolvimento e a piora dos 
desfechos das síndromes coronarianas agudas (11), é 
fundamental que seja enfatizada maior atenção para o 
diagnóstico e o tratamento precoce do diabetes, assim 
como de seus fatores condicionantes, como a obesida-
de e o sedentarismo. 
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