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Hiperglicemia e Doença Cardiovascular Podem Coexistir
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Expressões como “diabetes é uma doença vascular, o paciente com diabetes é 
um coronariopata em potencial, pacientes com diabetes têm o mesmo risco 

em desenvolver um evento cardiovascular quando comparados com não-diabéti-
cos que já tiveram um infarto do miocárdio” têm sido comumente utilizadas e 
cada vez mais difundidas. Realmente tem sido recomendado que os pacientes 
com diabetes tipo 2 sejam considerados portadores de doença coronariana e 
como tal devam ser tratados, incluindo, por exemplo, metas mais rígidas de con-
trole de colesterol e suas frações e dos níveis pressóricos (prevenção secundária). 

A causa maior das internações hospitalares de pacientes com diabetes é em 
razão da doença cardiovascular. A elevada taxa de morbidade e mortalidade 
nesses pacientes é, sem dúvida, também conseqüência de manifestações de 
doença cardiovascular. O infarto do miocárdio e o acidente vascular cerebral 
são as principais causas de morte dos pacientes com diabetes (1-4). Especialis-
tas em cardiologia têm cada vez mais se envolvido no tratamento do diabetes. 
Por outro lado, endocrinologistas têm também se envolvido mais e mais em 
estudos sobre a patogênese da aterosclerose, tentando compreender melhor 
as relações entre, por exemplo, resistência à insulina, adipoquinas, inflamação 
e desenvolvimento da doença coronariana. 

Sociedades médicas, como a American Diabetes Association, têm lançado 
diretrizes para o diagnóstico de doença coronariana em pacientes portadores 
de diabetes (5,6). Em excelente revisão, Young e col. (7) discutem quais pa-
cientes com diabetes devem ser avaliados. É óbvio que possam existir barreiras 
econômicas. Um estudo recente realizado no Centro de Diabetes da Univer-
sidade Federal de São Paulo (8) demonstrou que a avaliação cardiovascular 
em um centro universitário está aquém do mínimo necessário. Apesar disso, a 
maioria dos endocrinologistas, quando existe disponibilidade para tal, tem-se 
empenhado mais nesse tipo de avaliação. A solicitação do eletrocardiograma 
de esforço, do ecodopplercardiograma, da cintilografia do miocárdio, da to-
mografia computadorizada de coronárias e de outros testes cardiológicos 
tem-se tornado mais freqüente no consultório do endocrinologista. 

Esse fato demonstra uma mudança de paradigma e expressa que absoluta-
mente não devemos ser “glucocêntricos” ao extremo, mas entender que o des-
fecho final de qualquer tratamento para diabetes deve ter como objetivo a 
prevenção da doença cardiovascular. Contudo, e supreendentemente, nenhum 
agente oral demonstrou, até o momento, atuar na prevenção de eventos cardio-
vasculares. Atualmente, discute-se mais a segurança de tais agentes em termos 
de doença cardiovascular do que propriamente a proteção.

A importância do tema diabetes e doença cardiovascular pode ser de-
monstrada pela recente edição dos Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e 
Metabolismo, órgão oficial da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Me-
tabolismo com um número especial dedicado ao tema (9).
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função cardíaca ou maior cautela em intervir em pa-
cientes com hiperglicemia.

Em conclusão, é interessante notar que a presente 
pesquisa foi realizada em uma instituição altamente 
especializada em cardiologia, pesquisa esta que foi di-
rigida por endocrinologistas de renome em um setor 
do Instituto do Coração (InCor), denominado Nú-
cleo de Diabetes e Coração, mostrando mais uma vez 
o caráter sistêmico da moléstia diabetes e a necessida-
de, sem dúvida, de maior integração entre a cardiolo-
gia e a endocrinologia. 
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Contudo, qual é a exata relação entre a hiperglice-
mia e macroangiopatia? A hiperglicemia é sinônimo de 
diabetes? Qual é a importância da hiperglicemia pós-
prandial no desenvolvimento da aterosclerose? O con-
trole rigoroso da hiperglicemia realmente previne o 
aparecimento e a progressão da aterosclerose? A ques-
tão não tem sido respondida de maneira conclusiva, 
principalmente quando consideramos outras variáveis 
como peso, idade do paciente, duração do diabetes, 
grau de resistência à insulina, presença de outras co-
morbidades como dislipidemia, hipertensão, além de 
outros fatores de risco como tabagismo, sedentarismo e 
estresse. Por outro lado, também não parece haver dú-
vidas de que o paciente com diabetes tem risco maior 
em desenvolver um infarto do miocárdio do que um 
indivíduo sem diabetes, e que a aterosclerose na popu-
lação diabética é mais séria, mais freqüente e ocorre 
mais precocemente quando comparada com uma po-
pulação sem diabetes. Esse fato é decorrente da hiper-
glicemia ou de algum outro fator, como resistência 
insulínica presente ou associada ao diabetes? 

A relação entre hiperglicemia de estresse, diabetes e 
evento coronariano agudo pode ser mais complexa. 
Denomina-se hiperglicemia de estresse a elevação da gli-
cose sanguínea durante a admissão hospitalar de pa-
cientes com infarto agudo do miocárdio sem histórico 
prévio de diabetes. O presente número dos Arquivos 
Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia (ABEM) 
apresenta os resultados de uma pesquisa realizada no 
Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo que avalia a prevalência, tal-
vez mais bem denominada de freqüência da hiperglice-
mia de estresse e diabetes, em pacientes com infarto 
agudo do miocárdio (10). Os dados são interessantes 
no sentido que demonstram uma elevada taxa de alte-
rações glicêmicas nesses pacientes (37,4%). A glicemia 
alta torna pior o prognóstico desses pacientes? Lerario 
e col. mencionam no referido artigo que a hiperglice-
mia de estresse pode estar associada a pior desfecho 
com significante aumento da mortalidade hospitalar. 
Realmente Malmberg e col. (11) demonstraram, no 
bastante conhecido estudo DIGAMI, que a correção 
da glicemia por meio de insulinização intensiva no pe-
ríodo intra-hospitalar reduziu significantemente a mor-
talidade intra–hospitalar, assim como após um ano de 
posterior acompanhamento. Os autores relatam tam-
bém uma freqüência menor de intervenção cirúrgica 
nesses pacientes. Decorrência de maior gravidade da 




