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INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca de elevado
impacto individual e coletivo quanto ao risco cardiovascular, cuja
prevaléncia vem aumentando de maneira progressiva em todo o
mundo. Dados do Ministério da Saude do Brasil estimavam
prevaléncia de diabetes de 4,9%, com aumento da taxa de
mortalidade pela doenga de 10%, nos ultimos 10 anos (1). Até 80%
dos individuos com DM irdo desenvolver ou morrer de doenca
cardiovascular, o que contribui para aumentar os custos diretos e
indiretos da doencga (2). Doengas cardiovasculares relacionadas a
aterosclerose (doenga arterial coronariana, doenga cerebrovascular
e de vasos periféricos) sdo as causadoras de maior morbidade,
mortalidade e impacto na qualidade de vida e produtividade dessa
populagéo.

A presenca de fatores de risco cardiovascular
(hipertensao arterial sistémica, diabetes, tabagismo, dislipidemia,
histéria familiar, sedentarismo, obesidade central, ingestdo pobre
em frutas e vegetais e estresse psicossocial) explica quase 90% do
risco atribuivel da doenga na populagéo (3). Diagnosticar e instituir
um manejo agressivo dos fatores de risco em pacientes com DM é
um dos aspectos centrais nos cuidados desta popula¢do (4). Nos
Ultimos anos, a publicagdo de ensaios clinicos reforga a
necessidade da implantagéo de agdes de salde voltadas para um
controle efetivo de fatores de risco cardiovasculares, visando a
prevencdo da doenga e de seus agravos, mas buscaram em
especial responder qual o impacto das interven¢des na modificacao
de risco dos pacientes (3). Frente a ampliacdo do debate sobre o
quanto devemos ser agressivos em tratar a doenga e seus fatores
de risco, este artigo se propde a fazer uma revisao critica das novas
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evidéncias cientificas disponiveis sobre estratégias de prevengao
cardiovascular no individuo com DM, considerando-se aqueles sem
doenca estabelecida (prevengao primaria).

O sumario das recomendagdes com seus niveis de
evidéncia é apresentado no Quadro.

Avaliacao do risco cardiovascular:

Nos Ultimos anos, a vigilancia cardiovascular tem sido
baseada no conceito de risco cardiovascular global, ou seja, a
prevencdo de novos eventos cardiovasculares é orientada pelo
resultado da soma dos riscos imposta pela presenga de multiplos
fatores, estimando o risco absoluto global de cada individuo e nao
de maneira independente estabelecida pela presenga de fatores de
risco isolados (5). Entretanto, importante destacar que a maioria das
evidéncias sobre modificagdo de risco cardiovascular proveniente
de ensaios clinicos randomizados néo foi testada neste paradigma.
As recomendagbes atuais devem, portanto, integrar o conceito de
risco cardiovascular global e as evidencias de ensaios clinicos sob
os fatores de risco individuais.

Individuos com DM, mesmo sem doenga cardiovascular
estabelecida, possuem risco elevado de desenvolver eventos
vasculares no futuro. A presenca de DM dobra o risco
cardiovascular em homens e friplica em mulheres, sendo o DM
considerado o maior fator independente de risco cardiovascular,
mesmo apds ajuste para idade, hipertensdo arterial, tabagismo e
dislipidemia. Por este motivo, sociedades internacionais (American
Heart Association, American Diabetes Association) e brasileiras
definem esta condicdo como de “alto risco” para eventos
cardiovasculares ou “equivalente de doenga cardiovascular
estabelecida” para orientar medidas preventivas (6,7). Entretanto, é
conhecido que o risco absoluto para eventos cardiovasculares nao
é uniforme em individuos com DM e a avaliagdo individualizada é
necessaria. Como regra, adultos jovens (<40 anos) e criangas tém
baixo risco de apresentar este tipo de complicagéo nos primeiros 10
anos de doenga, podendo ser empregados algoritmos especificos
para DM, validados em estudos clinicos, como escore de
Framingham, UKPDS ou Diabetes PHD (8, 9).

Além dos escores clinicos, a avaliagdo do risco
cardiovascular com tomografia computadorizada para afericao do
escore de calcio coronariano pode ser considerada. Este exame
nao esta indicado em pacientes de baixo risco pelo escore clinico,
mas pode ser utilizado naqueles com risco intermedirio, visando
re-estratificar estes pacientes em baixo (escore de calcio < 100 ou
percentil < 95 para a idade) ou alto risco coronariano (>100 ou
percentil > 95 para a idade) (10). Prosseguimento na investigagao
de cardiopatia isquémica com exames funcionais/de imagem pode
ser indicado em pacientes com escore de calcio acima de 400.
Apesar da popularidade destes novos testes, seu papel, além dos

tradicionais escores clinicos, ainda ndo estd completamente
esclarecido. O risco do procedimento e a exposicdo a radiagao
devem ser considerados (7).

A avaliagdo de doenga coronariana indiscriminada em
pacientes diabéticos assintomaticos ndo esta indicada (7). Em
2009, ensaio clinico randomizado demonstrou auséncia de
beneficio com a estratégia de rastreamento de cardiopatia
isquémica com cintilografia miocardica nestes pacientes (11).
Entretanto, em pacientes de elevado risco cardiovascular, a
estratégia deve ser individualizada. Aqueles com sintomas tipicos,
atipicos e eletrocardiograma alterado devem ser avaliados (7).

Alimentacao saudavel

Mudangas de estilo de vida (orientacdo nutricional e
atividade fisica) modificam o perfil lipidico, reduzem niveis
pressoéricos e sao centrais no controle glicémico e de peso (12). A
perda de peso moderada (7-10% do peso corporal) em médio prazo
é recomendada para individuos com DM tipo 2 e sobrepeso ou
obesidade. A ingestao de gordura saturada e gordura trans deve ser
minimizada. Entretanto, ainda ndo esta definida a composicao ideal
dos macronutrientes da dieta (7). Dietas com baixo teor de
carboidratos mostraram beneficio no controle glicémico, na perda
de peso, na redugao do uso de medicagdes e nos fatores de risco
cardiovascular como HDL, quando comparadas com dietas
tradicionais (13, 14). Dietas com baixo indice glicémico também
apresentam beneficio no controle glicémico e niveis de HDL (15).

O estudo Action for Health in Diabetes (Look AHEAD
Trial) avaliou o efeito de dieta e atividade fisica nos desfechos
cardiovasculares em pacientes com DM tipo 2 com sobrepeso ou
obesidade: ap6s 4 anos de seguimento, os pacientes randomizados
para mudanga intensiva do estilo de vida apresentaram beneficio na
perda de peso, melhora da capacidade funcional, do controle
pressoérico e glicémico e aumento do HDL (16). Analise de custo-
efetividade mostrou que esta estratégia (mudanga intensiva de
estilo de vida) se associa a redugao de custos da doenga (17).

Em individuos com outros fatores de risco associados ou
presenca de sindrome metabdlica, as dietas mediterranea e DASH
(Dietary Approach to Stop Hypertension, rica em frutas e vegetais,
pobre em gorduras e com uso restrito de s6dio) foram capazes de
melhorar o perfil dos componentes da sindrome metabdlica com
consequente redugao do risco cardiovascular (18).

Como a suplementagdo alimentar com vitaminas
antioxidantes, beta-carotenos, acido félico, vitamina B, &cidos
graxos 6mega-3 ou linoléico ndo se mostrou efetiva na prevengao
primaria cardiovascular, ndo é recomendada (7).

Exercicio fisico e atividade fisica

Os beneficios do exercicio fisico estruturado e atividade
fisica em pacientes com DM tipo 2 sdo bem documentados e
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compreendem melhora do controle glicémico, redugdo do peso e
dos fatores de risco cardiovasculares (16, 19). Exercicios aerdbico e
resistido reduzem de forma semelhante o nivel da HbA1c (20) e a
combinagdo destas modalidades apresenta beneficio ainda maior
no controle glicémico, embora os estudos que mostraram esta
particularidade do exercicio combinado tenham concomitantemente
empregado maior volume de exercicio aos pacientes (20) ou
tiveram pouco poder estatistico por perda de pacientes no
seguimento (21). Estudos de coorte mostraram que caminhar 2
horas ou mais por semana se associa com reducao da mortalidade
geral e cardiovascular em pacientes com DM (22).

Pacientes diabéticos assintomaticos ndo necessitam de
avaliagdo com exames de rastreamento de doenga cardiovascular
para iniciar exercicios fisicos (7, 11). Individuos assintomaticos de
mais alto risco devem ser encorajados a iniciar com baixa
intensidade e em periodos curtos (7), buscando incrementos
progressivos.

Controle glicémico

Evidéncias  provenientes de  ensaios  clinicos
randomizados demonstram de modo inequivoco que o controle
glicémico intensivo alcangando uma HbA1c de ~7,0% reduz as
complicagdes micro e macrovasculares da DM tipo 1 (23,24) e tipo
2 em longo prazo (25, 26, 27).

O estudo United Kingdon Prospective Diabetes Study
(UKPDS) ndo demonstrou beneficio do controle glicémico intensivo
em reduzir desfechos macrovasculares com o uso de sulfoniluréias
ou insulina (25), mas o melhor controle glicémico com o uso da
metformina, em pacientes com sobrepeso e obesidade, resultou em
reducdo de risco desses eventos e mortalidade (28). O
acompanhamento por 10 anos, apés o término da intervengéo deste
estudo, demonstrou que o beneficio cardiovascular do grupo, com o
uso de metformina e a redugdo dos eventos microvasculares foi
mantido, apesar de o controle glicémico ter se tornado semelhante
entre os grupos. Redugéao do risco de infarto agudo do miocardio e
de morte foi observado naqueles pacientes inicialmente alocados
para o controle intensivo com sulfoniluréias ou insulina (26). Esses
resultados foram ratificados por duas meta-analises publicadas a
seguir (29, 30). Em pacientes com DM tipo 1, a publica¢éo original
do estudo DCCT mostrou que, embora o controle glicémico
intensivo trouxesse beneficio quanto a redugdo de complicagdes
microvasculares, nado se observou reducdo de complicagbes
macrovasculares (24), a qual foi identificada num seguimento mais
prolongado desta populacao (23).

O controle glicémico ainda mais intensivo, visando HbA1c
abaixo 6,5%, foi estudado recentemente (27, 31, 32), ndo se
observando beneficio na redugdo dos desfechos macrovasculares

(27, 32), e até mesmo aumento de mortalidade foi reportado em um
dos estudos (31).

A medicagéo utilizada para atingir o controle glicémico
recomendado deve ser individualizada. Na auséncia de contra-
indicagbes, a metformina deve ser a primeira escolha, ja que esta
associada a reducdo de eventos cardiovasculares (26, 28, 33),
mortalidade associada ao diabetes (26, 28), e mortalidade por
cancer (34). Por outro lado, as glitazonas estdo associadas com
maior risco de insuficiéncia cardiaca (35, 36, 37) e devem ser
evitadas em pacientes com maior risco para este desfecho. A
associagao de rosiglitazona com maior risco de infarto agudo do
miocardio (37) determinou sua retirada recente do mercado. A
pioglitazona ndo se associou ao risco de infarto agudo do miocardio
(38)

Controle da pressao arterial

Hipertensao arterial € muito comum em diabéticos e é o
maior fator de risco para complicagdes micro e macrovasculares, de
forma que sua identificagdo e tratamento precoces s&o
particularmente importantes nestes pacientes. No diabetes tipo 1, a
hipertensdo em geral acompanha o desenvolvimento da nefropatia,
enquanto, no diabetes tipo 2, a hipertensdo com frequéncia esta
mais presente como parte da sindrome metabdlica.

O nivel de pressdo arterial (PA) a ser atingido em
individuos com DM recomendado pelas diretrizes é de pressao
sistélica <130 mmHg e diastélica <80 mmHg. Este alvo terapéutico
estd embasado nos estudos UKPDS 38 e Hypertension Optimal
Treatment (HOT) que demonstraram, de maneira consistente, que a
manutengdo da pressado diastélica em 80 mmHg leva a uma
redugdo clinica importante nas complicagbes micro e
macrovasculares, mortalidade cardiovascular e morte relacionada
ao diabetes (39). As evidéncias para a meta da presséo sistélica <
130 mmHg sédo mais fracas e estdo baseadas em estudos de coorte
e no ensaio clinico Normotensive Appropriate Blood Pressure
Control in Diabetes (ABCD) (40), no qual se observou relagéo direta
entre niveis altos de pressao sistélica e mortalidade, doenca arterial
coronariana e nefropatia.

O ensaio clinico Action in Diabetes and Vascular Disease:
Preterax and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation
(ADVANCE) (41), com brago desenhado para avaliar o efeito do
controle da PA em pacientes com DM tipo 2, demonstrou que os
que receberam tratamento anti-hipertensivo (combinacéo fixa de
perindopril e indapamida) tiveram uma PA média de 134/74 mmHg
em 4,3 anos de acompanhamento, enquanto aqueles tratados com
placebo atingiram uma média de 140/76 mmHg, resultando em
menor taxa de eventos micro e macrovasculares, mortalidade total e
cardiovascular no grupo tratamento, atribuivel aos menores niveis
pressoéricos do grupo tratamento. Entretanto, o Action to Control
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Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) Blood Pressure Trial
(42), incluindo pacientes diabéticos tipo 2 de alto risco, que avaliou
controle intensivo da PA (meta terapéutica de pressao sistélica <
120 mmHg) contra controle padrdo (meta terapéutica de presséo
sistélica < 140 mmHg), ndo demonstrou diferenga na ocorréncia do
desfecho priméario (morte cardiovascular, infarto do miocardio nao
fatal e acidente vascular cerebral nao fatal) entre as duas
estratégias terapéuticas, apds 4,7 anos de seguimento. A média de
PA atingida ao final do estudo foi de 119,3 mmHg (controle
intensivo) vs. 133,5 mmHg (controle padréo). A terapia intensiva
esteve associada a redugdo de acidente vascular cerebral, mas
também a maiores taxas de eventos adversos graves (hipotenséo,
arritmias, insuficiéncia renal). A diretriz da Associagdo Americana
de Diabetes, publicada em janeiro de 2011, manteve como
recomendacdo a meta de pressdo sistélica < 130 mmHg, com
ressalva de que esta estratégia deve ser individualizada para cada
paciente, baseada na resposta terapéutica e tolerancia as
medicagdes (7) e destacam que as evidéncias sugerem que piores
prognésticos estdo associados com a pressdo sistlica = 140
mmHg.

Pacientes diabéticos com pressdes sistélicas entre 130-
139 mmHg ou pressao diastélica entre 80-89 mmHg e que nao
apresentam sinais de nefropatia podem ser tratados inicialmente
com modificagéo no estilo de vida (dieta e atividade fisica) por um
periodo de 3 meses. Se a PA néo for controlada apés este periodo
e naqueles pacientes com PA = 140/90 mmHg ou sinais de
nefropatia, o tratamento com drogas anti-hipertensivas deve ser
iniciado. Os farmacos recomendados para inicio do tratamento sao
inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA), diuréticos
tiazidicos, antagonistas de calcio, bloqueadores do receptor de
angiotensina Il (ARA2) e B-bloqueadores (43). Esta recomendagao
resulta de ensaios clinicos randomizados que compararam agentes
destas classes com placebo ou com outra droga ativa,
demonstrando reducdo de mortalidade e morbidade cardiovascular
em pacientes diabéticos hipertensos. O estudo Antihypertensive
and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial
(ALLHAT) (43), um grande ensaio clinico de mais de 8.000
pacientes incluindo pacientes com DM randomizados para
tratamento com inibidor do calcio, inibidor da ECA, diurético
tiazidico e bloqueador a-adrenérgico, ndo encontrou diferencas em
desfechos cardiovasculares em 5 anos de seguimento entre os
farmacos anlodipina, lisinopril e clortalidona. O diurético foi
moderadamente mais efetivo do que os outros agentes, em
particular ao reduzir as taxas de insuficiéncia cardiaca. O grupo de
tratamento do bloqueador a-adrenérgico, doxazosin, foi suspenso
precocemente por apresentar excesso de casos de insuficiéncia
cardiaca em relagdo ao grupo do diurético. Por esta razdo, os

bloqueadores a-adrenérgicos séo evitados como primeira linha de
tratamento anti-hipertensivo em pacientes diabéticos.

Alguns estudos e meta-analises sugerem beneficio com
inibidores da ECA, nao completamente atribuido a redugdo da PA,
mas sim na prevencdo da doenca renal, sendo consideradas
classes de primeira escolha nesta populagao (44, 45, 46).

Por outro lado, é conhecido que a maioria dos individuos
necessita de mais de uma classe anti-hipertensiva para controle
adequado dos niveis tensionais. O estudo Avoiding Cardiovascular
Events through Combination Therapy in Patients Living with Systolic
Hypertension (ACCOMPLISH) (47) incluiu 60% de pacientes
diabéticos, avaliando a terapia combinada de benazeprili com
amlodipina ou hidroclorotiazida. A combinagdo de benazepril-
amlodipina foi superior em reduzir o desfecho primario (morte
cardiovascular, infarto do miocardio nédo fatal, acidente vascular nao
fatal, hospitalizacdo por angina, ressuscitagdo por morte subita e
revascularizagdo coronariana) quando comparado a associagao
benazepril-hidroclorotiazida.

Entretanto, as evidéncias atuais disponiveis sao
consistentes em mostrar que o beneficio cardiovascular se deve
principaimente a reducdo da PA e ndo a uma classe de farmaco
especifica.

Controle da Dislipidemia

A dislipidemia caracteristica do paciente com DM tipo 2
compreende hipertrigliceridemia, baixo nivel de HDL e
concentragdes normais de LDL, porém com acumulo de particulas
de LDL densas (mais aterogénicas). Seu manejo deve sempre
incluir mudanga de estilo de vida (dieta hipocalérica e aumento de
atividade fisica). O tratamento medicamentoso é eficaz na redugéo
de eventos cardiovasculares e mortalidade, sobretudo em pacientes
com eventos cardiovasculares prévios.

O estudo Heart Protection Study (HPS) demonstrou que o
uso de sinvastatina 40 mg em pacientes com DM e auséncia de
doenca cardiovascular prévia determinou reducdo de 28% na
incidéncia de infarto do miocardio e acidente vascular cerebral. O
beneficio do tratamento foi independente dos niveis iniciais de HDL
e LDL (48). O estudo Collaborative Atorvastatin Diabetes Study
(CARDS) foi o primeiro ensaio clinico realizado exclusivamente em
diabéticos sem doencga cardiovascular estabelecida, incluindo
pacientes de alto risco (pelo menos dois fatores a seguir: idade > 40
anos, tabagismo, hipertenséo, retinopatia, microalbumindria). O
tratamento com atorvastatina 10 mg foi associado com reducgéo de
37% nos eventos cardiovasculares em comparacdo com placebo
(49). Entretanto, o estudo Atorvastatin Study for Prevention of
Coronary Heart Disease Endpoints in Non-Insulin-Dependent
Diabetes Mellitus (ASPEN), realizado em pacientes diabéticos com
e sem doenca cardiovascular prévia (50), e o 4D Study, realizado
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em diabéticos em hemodidlise (51), ndo demonstraram beneficio
em prevengdo de eventos cardiovasculares com o0 uso de
atorvastatina 10 mg e 20 mg, respectivamente.

Meta-andlise incluindo 18.686 pacientes com DM
demonstrou que o uso de estatinas reduz mortalidade geral e
vascular, e que ha redugédo de 21% de eventos cardiovasculares
maiores para redugdo de cada 38 mg/dl de LDL. Estes beneficios
sdo semelhantes aqueles encontrados em pacientes sem DM e sdo
independentes dos niveis basais de LDL, HDL e triglicerideos.
Andlise de subgrupo demonstrou que os beneficios ocorreram na
prevengéo primaria e secundaria (52).

Apesar de haver recomendagdo de niveis
séricos de lipides a serem atingidos com o tratamento, andlise
recente demonstrou que o uso de estatinas com estratégia baseada
no risco cardiovascular do paciente reduziu o nimero de eventos e
com menor custo global em relagéo a estratégia baseada na busca
de atingir metas de valores de colesterol recomendados no National
Cholesterol Education Program (NCEP) Il guidelines (53).

Estudos com outras classes de hipolipemiantes nao
apresentaram resultados tdo consistentes. Os estudos Fenofibrate
Intervention and Event Lowering in Diabetes (FIELD) (54) e
ACCORD Lipid (55) nado demonstraram beneficio do uso de
fenofibrato em monoterapia ou em combinagdo com sinvastatina em
pacientes com DM tipo 2. Em estudo comparativo entre niacina e
ezetimiba em adigdo a estatina, para manejo de pacientes com
doenca cardiovascular estabelecida ou equivalente, incluindo
diabetes, demonstrou que o uso de niacina determinou menor
espessura da intima-média da carétida e reducdo de eventos
cardiovasculares. Este efeito benéfico da niacina foi mantido dentro
do subgrupo de pacientes com DM (56). O uso de ezetimiba em
adicdo a estatina é eficaz em reduzir os niveis de LDL, porém nao
foi comprovado efeito benéfico em desfechos primordiais em
pacientes com ou sem DM (57).

Terapia Antiplaquetaria

Dentre os mecanismos propostos para explicar o maior
risco cardiovascular em pacientes com DM encontram-se alteragcoes
na fungédo plaquetaria, que predispdem a agregacéo plaquetaria e a
sintese de tromboxane, aumentando a tendéncia de formacdo de
trombos intracorondrios, além de disfungcdo endotelial. O uso de
aspirina vinha sendo recomendado em prevengdo priméaria e
secundaria em todos os pacientes diabéticos. Entretanto, ensaios
clinicos (58, 59) e meta-analises (60, 61, 62) que incluiram apenas
pacientes diabéticos reforgam que a aspirina possui efeito modesto
na prevengdo primaria, com diminuicdo absoluta de risco
dependente do risco cardiovascular basal do paciente, ou seja,
apenas pacientes com risco basal aumentado parecem se
beneficiar desta intervengéo. Entretanto, em 2 das meta-analises

citadas, houve reducdo de eventos vasculares graves (60) e infarto
do miocardio (61) em homens, sugerindo que possa existir efeito do
sexo na protegdo gerada pelo uso de aspirina. Entretanto, este
resultado ndo é reproduzido em ensaios clinicos de prevencdo
secundéria e pode ser devido a inclusdo de um grande estudo
(Women Health Study), e, portanto, ndo deve ser considerado
definitivo.

Quanto a dose 6tima de aspirina para prevengédo de
eventos cardiovasculares, ndo ha evidéncias que suportem
qualquer dose especifica; a maioria dos estudos utilizou doses
diarias entre 80 e 325 mg. Evidéncias indiretas sugerem que a
reducdo de risco alcangcada com doses entre 75 e 162 mg/dia seja
semelhante as alcangadas com doses entre 500 e 1500 mg/dia,
sendo consenso utilizar a menor dose possivel para limitar os
efeitos adversos (ATT collaboration). Pacientes que nao toleram o
uso de aspirina devem substitui-lo por outro agente antiplaquetério
como clopidogrel (7, 63). Agentes antiplaquetarios ndo devem ser
utilizados em pacientes com histéria recente de sangramento
gastrico ou insuficiéncia renal e hepatica, e ha contraindicagao de
aspirina para individuos com menos de 21 anos pelo risco
aumentado de desenvolver Sindrome de Reye.

Consideragoes finais

Pacientes diabéticos devem ter seu risco cardiovascular
avaliado. Modificagbes no estilo de vida, como dieta pobre em
carboidratos ou gorduras, reducdo de peso e realizagdo de
atividade fisica devem ser instituidas em todos os pacientes. Estes
devem manter sua HbA1c < 7%, LDL < 100 mg/dl e pressé&o arterial
< 140/80 mmHg. O emprego de aspirina em baixas doses pode ser
recomendado, assim como o de estatina, independente dos niveis
de colesterol, para pacientes de alto risco cardiovascular. A
estratégia de intervencdo multifatorial em pacientes diabéticos
(cessacé@o do fumo, atividade fisica, controle da glicemia, da PA,
uso de inibidores da ECA, aspirina e estatinas) demonstrou redugéo
de eventos micro e macrovasculares, além da redugdo de
mortalidade quando intensivamente instituida (64). A prevencdo
cardiovascular em pacientes com DM deve objetivar a avaliagéo e o
tratamento dos fatores de risco de forma concomitante e

complementar.
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Quadro: Nivel de evidéncia das recomendacées para prevencao cardiovascular em pacientes diabéticos.

Recomendacao Nivel de
evidéncia

Avaliacao do risco cardiovascular
Pacientes diabéticos apresentam elevado risco cardiovascular e devem ser avaliados | Grau A
através de escores de risco clinicos padronizados.
Pacientes diabéticos assintomaticos ndo devem ser submetidos a exames de Grau A
rastreamento de cardiopatia isquémica indiscriminadamente.
Alimentac¢ao saudavel

Em pacientes com sobrepeso ou obesidade, a mudanga do estilo de vida, com dieta | Grau A
hipocalérica e atividade fisica, determina beneficio no controle glicémico e nos
fatores de risco cardiovasculares.

A perda de peso é recomendada para todos os pacientes com DM tipo 2 e sobrepeso | Grau B
ou obesidade.
A dieta recomendada para pacientes com DM tipo 2 pode ser pobre em gorduras, Grau B
pobre em carboidratos ou ser do tipo mediterranea.
Exercicio fisico e atividade fisica

O aumento da atividade fisica diaria associada a redugéo da ingestao calérica Grau A
constitui-se abordagem primaria para atingir perda de peso, melhora do controle
glicémico e reducao dos fatores de risco cardiovasculares em pacientes com DM.
E recomendada a pratica de pelo menos 150 minutos de exercicio aerdbico de Grau A
intensidade moderada (50-70% da frequéncia cardiaca maxima) ou 75-90 minutos de
exercicio aerdbico vigoroso, distribuidos ao longo da semana. Na auséncia de
contraindicagdes, deve ser encorajada a pratica de exercicio de resisténcia 3 vezes
por semana, nos principais grupos musculares, assim como a combinag¢ao das duas

modalidades.

Controle glicémico

O controle glicémico visando HbA1c de ~7% é recomendado para prevencao de Grau A
desfechos micro e macrovasculares nos pacientes com DM tipo 1 e 2.

Metformina deve ser o medicamento de primeira escolha, para pacientes com DM Grau A

tipo 2, na auséncia de contraindicacdes.
Controle da pressao arterial

Pacientes diabéticos com PA = 140/90 mmHg devem receber farmacos Grau A
antipertensivos adicionados a modificacdo do estilo de vida.
Alvo terapéutico < 130/80 deve ser considerado individualmente para pacientes de Grau B

mais alto risco e com boa resposta aos farmacos anti-hipertensivos.
S&o recomendados como primeira linha:

- inibidores da ECA; Grau A
- diuréticos tiazidicos; Grau A
- blogqueadores do canal de célcio. Grau B
Sao recomendados como segunda linha:

- B bloqueadores; Grau B
- bloqueadores do receptor da angiotensina |l. Grau B
Controle da Dislipidemia

Pacientes diabéticos adultos com alto risco cardiovascular devem ser tratados com Grau A
estatina, independente dos niveis de colesterol basais.

Em pacientes com hipertrigliceridemia grave (triglicerideos>500 mg/dL), fibrato ou Grau D,
niacina deve ser iniciado. consensos
Terapia Antiplaquetaria

Na prevencéo primaria de eventos cardiovasculares, aspirina nao esta indicada de Grau A

rotina aos pacientes com DM.
Em homens e/ou pacientes com DM e alto risco cardiovascular (>10% em 10 anos), Grau C
a prevengao primaria de eventos cardiovasculares podera incluir baixas doses de
aspirina (75 a 162 mg/dia).

O emprego de aspirina em pacientes de risco intermediario (5 a 10% em 10 anos) Grau D,
pode ser considerado, estando embasado no julgamento clinico individual. consensos

Nivel de evidéncia: A: Ensaio clinico randomizado controlado, bem delineado e bem conduzido ou meta-andlise que incorpora estudos de boa
qualidade; B: Estudos de coorte bem conduzidos ou meta-analises de estudo de coorte de boa qualidade; C: Estudos nao-controlados, ou ensaio
clinico randomizado de menor qualidade, ou estudo observacional com potencial para viés, ou série de casos e relato de casos; D: Consenso ou
experiéncia clinica.
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