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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) constitui um im-
portante problema de satde publica em escala
mundial, em razao do crescimento continuo de
sua prevaléncia e de suas repercussdes clinicas.
Entre 1990 e 2022, a prevaléncia mundial de di-
abetes em adultos aumentou de 7% para 14%,
ultrapassando 800 milhdes de pessoas (INTER-
NATIONAL DIABETES FEDERATION, 2024).
No Brasil, o pais esta entre aqueles que apre-
sentam maior numero absoluto de casos, com
aproximadamente 16,6 milhdes de adultos entre
20 e 79 anos vivendo com diabetes em 2024.
Esse cendrio evidencia a magnitude da doenca
e reforca a necessidade de estratégias de pre-
vengdo, diagndstico, acompanhamento e trata-
mento capazes de enfrentar suas complicagdes
cronicas.

Entre as principais complicagdes associadas
ao DM destacam-se as doengas cardiovascula-
res, que incluem a doenga arterial coronariana,
a insuficiéncia cardiaca, a fibrilagdo atrial, o
acidente vascular cerebral, as doengas arteriais
periféricas e as doencas da aorta. A hiperglice-
mia cronica favorece alteragdes metabolicas e
vasculares que aceleram o processo ateroscle-
rotico, contribuindo para o aumento do risco
cardiovascular (JOSEPH et al., 2022). Dessa
forma, as doencas cardiovasculares permane-
cem como a principal causa de mortalidade en-
tre pessoas com diabetes, tornando indispensa-
vel a incorporacao sistematica da avaliagao e do
manejo dos fatores de risco cardiovasculares na
assisténcia a esses pacientes.

A relagdo entre diabetes e doengas cardio-
vasculares ¢ complexa e resulta da interacao en-
tre hiperglicemia, hipertensdo arterial, dislipi-
demia, obesidade, inflamacdo, disfun¢ao endo-
telial e outras alteragdes que podem coexistir ao
longo da evolugdo da doenga. Além disso, indi-
viduos com diabetes apresentam maior risco de
desenvolver doenca renal cronica, condi¢ao que

também se associa a progressao da doenca car-
diovascular e a0 aumento da mortalidade cardi-
ovascular e por todas as causas. Por essa razao,
a avaliagdo clinica ndo deve se restringir ao
controle glicémico, devendo abranger a identi-
ficagdo integrada dos fatores de risco, das le-
soes de 6rgaos-alvo e das manifestacdes cardi-
ovasculares ja estabelecidas (FALUDI et al.,
2017; MARX et al., 2023).

Nesse contexto, a abordagem multidiscipli-
nar assume papel fundamental na prevencao,
estratificacdo do risco e tratamento das compli-
cagoes cardiovasculares relacionadas ao diabe-
tes. A articulagdo entre endocrinologia, cardio-
logia, nefrologia, nutri¢do, enfermagem, educa-
¢do em saude e demais areas envolvidas possi-
bilita uma avaliagdo mais ampla das necessida-
des do paciente, favorece a tomada de decisdes
compartilhadas e contribui para a adogao de
medidas terapéuticas individualizadas. Diretri-
zes elaboradas por sociedades cientificas brasi-
leiras e internacionais tém reforcado a impor-
tancia da integragdo entre o cuidado metabdlico
e cardiovascular, especialmente diante da ne-
cessidade de reduzir a morbimortalidade asso-
ciada ao diabetes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION PROFESSIONAL PRACTI-
CE COMMITTEE FOR DIABETES, 2026;
MARX et al., 2023).

Diante desse panorama, este capitulo tem
como objetivo discutir a interface entre diabetes
e doencas cardiovasculares, contemplando seus
principais aspectos epidemiologicos e fisiopa-
tologicos, as manifestagdes cardiovasculares
associadas ao diabetes, os fatores de risco com-
partilhados, a estratificacdo de risco, os méto-
dos diagnosticos e de monitorizagdo, € as estra-
tégias de tratamento integrado. Serd enfatizada
a importancia da atua¢ao multidisciplinar no di-
agnostico, seguimento e prevencao de desfe-
chos adversos, além dos desafios atuais e das
perspectivas futuras relacionadas ao cuidado
das pessoas com diabetes e risco cardiovascular
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METODO

Foi realizada uma revisdo narrativa da lite-
ratura com enfoque na abordagem multidisci-
plinar de DM e doengas cardiovasculares. A
busca bibliografica foi feita nas bases de dados
PubMed e SciELO, priorizando artigos dos 1l-
timos 10 anos, utilizando as palavras-chave
“Diabetes Mellitus”, “Diabetes Mellitus Type
27, “Cardiovascular Diseases”, “Interdiscipli-
nary Placement”, “Diagnosis” e “Therapeu-
tics”. A selecdo do conteudo foi realizada pela
pertinéncia em relagdo aos objetivos do capi-
tulo, considerando aspectos relacionados a fisi-
opatologia, doengas relacionadas, fatores de
risco, estratificacdo de risco, diagndstico, mo-
nitorizagdo, abordagem multidisciplinar e trata-
mento. Além disso, as diretrizes atuais das prin-
cipais sociedades cientificas, incluindo Euro-
pean Society of Cardiology (ESC), a American
Heart Association (AHA), o American College
of Cardiology (ACC) e a Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), foram consultadas como
fontes de atualizacdo e fundamentagao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Bases fisiopatolégicas da relacdo entre
DM e doencas cardiovasculares

O aumento do risco cardiovascular ¢ uma
crescente preocupacdo quando analisamos as
consequéncias sistémicas do DM. No que tange
ao mecanismo fisiologico responsavel por essa
associagdo, embora a hiperglicemia represente
um parametro importante no processo patolo-
gico, o acometimento do sistema cardiovascu-
lar pelo diabetes mellitus tipo 2 (DM2) envolve
uma gama mais extensa de mecanismos fisio-
patologicos. Entre eles, destacam-se a resistén-
cia a insulina, as alteragdes do metabolismo li-
pidico, a disfun¢do endotelial, a inflamacao e as
alteracdes da hemostasia. Portanto, a conjungao

desses processos metabolicos e sist€émicos con-
tribui para a maior ocorréncia de doengas cardi-
ovasculares (DCV) em individuos com DM.

A resisténcia a insulina constitui um dos
principais componentes da fisiopatologia do
DM2. Caracteriza-se pela redugdo da resposta
dos tecidos a acdo da insulina, especialmente no
musculo esquelético, tecido adiposo e figado.
Inicialmente, esse processo pode ser compen-
sado pelo aumento da secre¢do pancredtica de
insulina. Com a progressao da doenga e a redu-
cdo da capacidade compensatoria das células
beta-pancreaticas, entretanto, ocorre elevacao
progressiva da glicemia. Além de contribuir
para a hiperglicemia, a resisténcia a insulina
apresenta importante relacdo com o risco cardi-
ovascular.

No tecido adiposo, a reducao da acdo da in-
sulina favorece maior liberagdo de acidos gra-
xos livres, enquanto a resisténcia hepatica con-
tribui para alteragdes no metabolismo das lipo-
proteinas. Como consequéncia, observa-se um
perfil lipidico mais aterogénico, frequente-
mente caracterizado por aumento dos trigliceri-
deos, reducao do HDL-colesterol e alteracdes
qualitativas das particulas de LDL. Essas alte-
racdes favorecem o processo aterosclerotico e
contribuem para o aumento do risco cardiovas-
cular no DM2 (MAPANGA; ESSOP, 2016).

A insulina participa da regulacao da fungao
endotelial, de modo que alteragdes em sua sina-
lizagdo podem comprometer mecanismos rela-
cionados ao tonus vascular e a manuten¢ao da
homeostase.

A hiperglicemia crdnica constitui outro
componente importante da lesdo cardiovascular
associada ao diabetes. A exposi¢ao prolongada
aniveis elevados de glicose favorece alteracdes
vasculares e atua em conjunto com outros fato-
res presentes no DM2. Embora o impacto da
acdo da glicemia cronicamente elevada sobre o
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tecido vascular ja seja reconhecido, sua reper-
cussdo cardiovascular ainda é complexa e ndo
totalmente esclarecida. Do ponto de vista fisio-
patoldgico, a hiperglicemia persistente aumenta
o estresse metabolico sobre as células vascula-
res e favorece a formacao de produtos finais de
glicagdo avancada (AGEs). Estes produtos re-
sultam de modifica¢des ndo enzimaticas de pro-
teinas e outras moléculas e podem alterar pro-
priedades estruturais e funcionais da parede
vascular (MAPANGA; ESSOP, 2016).

Além disso, os AGEs participam da ativa-
¢do de vias celulares relacionadas ao estresse
oxidativo e a inflamacdo. A hiperglicemia tam-
bém estd associada ao comprometimento da
funcdo endotelial, favorecendo alteragdes do
tonus vascular e maior intera¢do entre o endo-
télio e células inflamatorias.

Em condigdes fisioldgicas, o endotélio par-
ticipa da regulacdo do tonus vascular e apre-
senta propriedades que limitam a adesdo leuco-
citaria e a ativagdo plaquetaria. No diabetes, en-
tretanto, a combinagdo entre hiperglicemia, re-
sisténcia a insulina, alteragdes lipidicas e es-
tresse oxidativo pode comprometer essas fun-
¢oes.

Entre as principais alteragdes esta a reducao
da biodisponibilidade do 6xido nitrico (NO),
importante mediador da vasodilatacdo e da ho-
meostase vascular. Como consequéncia, ocorre
comprometimento da capacidade vasodilata-
dora do endotélio, associado a maior interacao
com células inflamatoérias e estimulos aterogé-
nicos.

A disfungdo endotelial também contribui
para a progressao da aterosclerose. O processo
aterosclerotico envolve a interacao entre endo-
télio, lipoproteinas, células inflamatdrias e cé-
lulas musculares lisas. Nesse contexto, o com-
prometimento endotelial favorece a entrada e
retencao de lipidios na parede arterial, além de
facilitar a resposta inflamatoria.

A inflamagdo representa outro componente
importante da relagdo entre diabetes e doenca
cardiovascular. O DM2 estd associado a um
ambiente metabodlico caracterizado pela intera-
¢do entre resisténcia a insulina, alteragdes do te-
cido adiposo, hiperglicemia e dislipidemia, fa-
tores que podem favorecer a ativagdo de vias in-
flamatorias.

No sistema vascular, a disfun¢do endotelial
facilita a interacdo entre o endotélio e as células
inflamatorias circulantes. A migragdo dessas
células para a parede arterial contribui para a
formagao e progressao da placa aterosclerotica.
Macroéfagos e outras células presentes na placa
participam da resposta inflamatoria local e po-
dem influenciar sua evolu¢do (AJOOLABADY
etal., 2024).

Além de contribuir para o crescimento da
placa, a inflamacdo também interfere em suas
caracteristicas e estabilidade. Dessa forma, uma
maior atividade inflamatoria pode favorecer a
vulnerabilidade da placa e aumentar o risco de
eventos cardiovasculares associados a ruptura
ou erosao de sua superficie.

O DM2 também estd associado a um estado
pro-trombotico, caracterizado por alteragdes
que favorecem a formacdo e a persisténcia de
trombos, como o aumento da reatividade pla-
quetaria, alteragcdes nos fatores de coagulagdo,
redugdo da atividade fibrinolitica e disfungdo
endotelial. Essas alteragcdes contribuem para
um ambiente de maior trombogenicidade e tor-
nam-se particularmente relevantes diante da
presenca de doenga aterosclerdtica estabele-
cida, uma vez que podem favorecer a formagao
de trombos apds a ruptura ou erosdo de uma
placa aterosclerdtica, contribuindo para a ocor-
réncia de eventos cardiovasculares agudos.

Nesse contexto, a associacdo entre ateros-
clerose e estado pro-trombotico contribui para
transformar uma doenga vascular cronica em
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um evento cardiovascular agudo. Assim, no in-
dividuo com DM2, a presencga de alteracdes que
favorecem a trombose pode aumentar a proba-
bilidade de complicagdes decorrentes da insta-
bilizagdo de placas ateroscleroticas, como o in-
farto agudo do miocardio e o acidente vascular
cerebral isquémico.

Principais doencas cardiovasculares re-
lacionadas ao DM

Individuos com DM apresentam risco au-
mentado de duas a quatro vezes para o desen-
volvimento de doencga cardiovascular, que per-
manece como a principal causa de mortalidade
nessa populacdo, responsavel por aproximada-
mente 50% dos obitos (JOSEPH et al., 2022;
MARX et al., 2023). Essa associa¢ao nao se li-
mita a um unico territorio vascular, mas confi-
gura um acometimento sistémico, difuso e de
progressdo acelerada. A forma mais prevalente
¢ a doenga aterosclerética cardiovascular (AS-
CVD), que engloba a doenca arterial coronari-
ana (DAC), a doenca cerebrovascular e a do-
enca arterial periférica (DAP). Na presenca do
diabetes, a aterosclerose caracteriza-se por ser
multivascular, com placas mais vulneraveis e
maior taxa de reestenose apos intervengao per-
cutanea. Além disso, a neuropatia autonémica
diabética favorece a isquemia miocardica silen-
ciosa, retardando o diagnostico (MARX et al.,
2023; FALUDI et al., 2017).

A insuficiéncia cardiaca (IC) emergiu nas
diretrizes mais recentes como um desfecho tdo
relevante quanto o infarto. O diabetes ¢ fator de
risco independente para IC, com prevaléncia
pelo menos duas vezes maior em comparagao a
populacdo sem diabetes (AMERICAN DIABE-
TES  ASSOCIATION  PROFESSIONAL
PRACTICE COMMITTEE FOR DIABETES,
2026). Essa relacdo ¢ bidirecional e abrange
todo o espectro da sindrome: IC com fragdo de
ejecdo reduzida (ICFEr), levemente reduzida

(ICFEIr) e preservada (ICFEp). A ICFEp, fen6-
tipo mais comum no DM2, esta intimamente li-
gada a obesidade, hipertensdo e doenga renal
cronica, cursando com hipertrofia ventricular,
fibrose e disfungao diastdlica, caracterizando a
cardiomiopatia diabética mesmo na auséncia de
DAC obstrutiva. Ja a ICFEr decorre, na maioria
das vezes, de injuria isquémica prévia (MA et
al.,2022; MARX et al., 2023).

O diabetes também aumenta em cerca de
35% a 40% o risco de fibrilacdo atrial (FA), em
razdo do remodelamento atrial, da inflamagao
sist€mica e da disfun¢ao autondmica. A FA, por
sua vez, eleva em cinco vezes o risco de aci-
dente vascular cerebral (AVC) isquémico, que
nos pacientes diabéticos apresenta maior gravi-
dade e pior recuperacao funcional. A DAP, fre-
quentemente oligossintomatica, tem prevalén-
cia duas a quatro vezes maior no diabetes e re-
presenta a principal causa de amputacdes nao
traumaticas, sendo marcador de aterosclerose
sistémica avangada. Por fim, a doenga renal
cronica (DRC) ndo deve ser entendida apenas
como complicagdo microvascular, mas como
potente amplificadora de risco cardiovascular.
A ADA (2026) formaliza esse continuum ao in-
troduzir o conceito de sindrome cardiovascular-
renal-metabolica (CKM), em que DM, DRC e
IC compartilham fisiopatologia e pioram mutu-
amente o prognostico, justificando uma aborda-
gem integrada.

Fatores de risco compartilhados

Entre os fatores clinicos compartilhados, a
hipertensdo arterial estd presente em mais de
70% dos pacientes com DM2 e potencializa em
até quatro vezes o risco de AVC e em duas ve-
zes o de DAC. A dislipidemia diabética, carac-
terizada pela triade de hipertrigliceridemia,
HDL-colesterol baixo e predominio de particu-
las de LDL pequenas e densas e mais aterogé-
nicas, confere risco residual mesmo quando o
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LDL-c estda em niveis limitrofes (FALUDI et
al.,2017; JOSEPH et al., 2022).

Fatores comportamentais e sociais também
sdo determinantes. Tabagismo, sedentarismo,
dieta rica em ultraprocessados e consumo ex-
cessivo de alcool interagem com a predisposi-
cdo genética. A diretriz da AHA (JOSEPH et
al., 2022) dedica destaque aos determinantes
sociais da saude, como inseguranca alimentar,
baixo letramento em saude e acesso limitado a
cuidados, que explicam por que apenas uma mi-
noria dos pacientes atinge simultaneamente as
metas de HbA 1c, pressao arterial e lipidios. Ou-
tros fatores emergentes reconhecidos pela ADA
(2026) incluem a doenga hepatica esteatdtica
associada a disfun¢do metabdlica (MASLD), a
apneia obstrutiva do sono e a albuminuria, en-
tendida hoje ndo apenas como marcador renal,
mas como sinal de lesdo endotelial sistémica.
Esse entendimento justifica a mudanca de para-
digma proposta pela ADA em 2026, que eleva
a reducdo do risco cardiorrenal a co-objetivo
primario do tratamento, ao lado do controle gli-
cémico, legitimando o uso de terapias com be-
neficio cardiovascular comprovado, como ini-
bidores de SGLT2 e agonistas do receptor de
GLP-1, independentemente dos niveis de HbAlc
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION
PROFESSIONAL PRACTICE COMMITTEE
FOR DIABETES, 2026; MARX et al., 2023).

Estratificacdo do risco cardiovascular
em pacientes diabéticos

A estratificagdo de risco tem como finali-
dade identificar, de forma precoce, individuos
que se beneficiardo de intervenc¢des mais inten-
sivas. Ha consenso entre as diretrizes de que
todo paciente com diabetes deve ser conside-
rado, no minimo, de risco moderado, nunca de
baixo risco como na populagdo geral sem dia-
betes (MARX et al., 2023; AMERICAN DIA-
BETES ASSOCIATION PROFESSIONAL

PRACTICE COMMITTEE FOR DIABETES,
2026).

A principal inovacgao foi trazida pela Euro-
pean Society of Cardiology em 2023, com a in-
trodugdo do escore SCORE2-Diabetes. Dife-
rentemente de modelos anteriores baseados
apenas em tempo de doenga, o SCORE2-Dia-
betes foi desenvolvido especificamente para es-
timar o risco em 10 anos de eventos fatais e ndo
fatais por infarto e AVC em pessoas com DM?2
sem doenca aterosclerdtica estabelecida ou le-
sdo grave de 6rgdo-alvo. O algoritmo integra fa-
tores convencionais, como idade, tabagismo,
pressdo arterial sistolica, colesterol total e
HDL-colesterol, a variaveis especificas do dia-
betes, como idade ao diagnostico, hemoglobina
glicada e taxa de filtragdo glomerular estimada
(MARX et al., 2023). A partir dele, a diretriz
define quatro categorias. Pacientes com AS-
CVD clinicamente estabelecida ou lesdao grave
de o6rgdo-alvo, definida como taxa de filtragao
glomerular inferior a 45 mL/min/1,73m?, ou en-
tre 45 ¢ 59 mL/min/1,73m? associada a micro-
albumindria, ou proteinuria franca, ou ainda do-
enca microvascular em pelo menos trés sitios
diferentes, ou SCORE2-Diabetes igual ou supe-
rior a 20%, sdo classificados como de risco
muito alto, com meta de LDL-colesterol infe-
rior a 55 mg/dL e redugdo de pelo menos 50%.
Pacientes sem esses critérios, mas com
SCORE2-Diabetes entre 10 e 20%, sdo consi-
derados de alto risco, com meta de LDL-c infe-
rior a 70 mg/dL. O risco moderado aplica-se a
pacientes mais jovens, com menos de 10 anos
de diabetes, sem lesdo de orgdo-alvo e com
SCORE2-Diabetes entre 5 e 10%. O conceito
de baixo risco tornou-se praticamente extinto
no DM2.

A American Diabetes Association, nos
Standards of Care de 2026, mantém uma abor-
dagem mais clinica, mas complementar. Define
como muito alto risco todo paciente com diabe-
tes e ASCVD estabelecida, e como alto risco
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aqueles com 55 anos ou mais associados a dois
ou mais fatores de risco adicionais, como hiper-
tensdo, dislipidemia, tabagismo, obesidade ou
albuminuria, ou presenga de DRC. Como ferra-
menta de reclassificagdo em casos de duvida, a
ADA (2026) recomenda o escore de calcio co-
ronariano, sendo que valores acima de 100 ou
acima do percentil 75 para idade e sexo reclas-
sificam o paciente para muito alto risco. Além
disso, recomenda o rastreio anual de insuficién-
cia cardiaca com peptideos natriuréticos (BNP
ou NT-proBNP) em todos os pacientes com di-
abetes.

No contexto brasileiro, a diretriz conjunta
da Sociedade Brasileira de Diabetes, da Socie-
dade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade
Brasileira de Endocrinologia e Metabologia de
2017 ja propunha estratificacdo em baixo, inter-
mediario, alto e muito alto risco, com base em
idade, tempo de diabetes, presenca de fatores de
risco, lesdo de 6rgao-alvo e aterosclerose sub-
clinica avaliada por espessura médio-intimal ou
indice tornozelo-braquial. Essa diretriz perma-
nece como referéncia para o Sistema Unico de
Satude. Na pratica multidisciplinar, recomenda-
se que todo paciente com DM2 acima de 40
anos sem evento prévio seja submetido ao cal-
culo do SCORE2-Diabetes ou a avaliagdo cli-
nica detalhada conforme a ADA, seguido de in-
vestigagdo de albumintria, taxa de filtragdo
glomerular, eletrocardiograma e fundo de olho.
A partir dessa estratificagdo, a equipe composta
por atencdo primdria, enfermagem, nutri¢do,
endocrinologia, cardiologia e nefrologia define
metas individualizadas de pressdo arterial, lipi-
dios e o uso mandatério de terapias com bene-
ficio cardiorrenal comprovado nos pacientes de
alto e muito alto risco.

Diagndstico e monitorizacio

No diagndstico de DM, apesar da definigao
por testes laboratoriais, os sintomas tipicos de
hiperglicemia podem estar evidentes durante o

quadro e incluem politria, polidipsia, polifagia,
perda de peso inexplicada e desidratagdo, além
dos considerados sugestivos como nocturia, vi-
sdo turva, cansago, ma cicatrizacao de feridas e
infecgoes recorrentes (RODACKI et al., 2024).

A demonstracdo laboratorial de hiperglice-
mia pode ser evidenciada por meio dos seguin-
tes exames e Critérios:

e glicemia plasmatica de jejum >126 mg/dL;

¢ hemoglobina glicada, ou HbAlc, >6,5%;

e glicemia apds uma hora no teste oral de
tolerancia a glicose, ou TTGO-1h, >209 mg/dL;

e glicemia apds duas horas no TTGO, ou
TTGO-2h, >200 mg/dL,;

e glicemia plasmatica ao acaso >200 mg/dL na
presenga de sintomas tipicos de hiperglicemia ou
crise hiperglicémica.

Considera-se pré-diabetes quando a glice-
mia plasmatica de jejum estd entre 100 e 125
mg/dL, a HbAlc entre 5,7% e 6,4%, a glicemia
no TTGO-1h entre 155 ¢ 208 mg/dL ou a glice-
mia no TTGO-2h entre 140 e 199 mg/dL (RO-
DACKI et al., 2024) e valores normais serao
considerados abaixo desses.

A glicemia de jejum deve ser realizada apos
a auséncia de ingestao calorica por 8 a 12 horas,
sendo o exame de melhor custo-beneficio. A
HbA Ic reflete a exposicao glicémica média dos
dois a trés meses anteriores, sendo excelente
para monitorizagdo do comportamento da gli-
cose a longo prazo. J& o TTGO apresenta a
maior sensibilidade para o diagnostico de pré-
diabetes. Esses testes devem ser combinados
para uma melhor avaliacdo da condi¢do do in-
dividuo portador de DM, e o diagnostico labo-
ratorial ¢ estabelecido se glicemia de jejum
>126 mg/dL ou HbAlc >6,5%, e se um desses
estiver alterado € necessaria a repeticdo do
teste.

No caso de gestantes, o valor para a glice-
mia de jejum deve ser inferior a 92 mg/dL, en-
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tretanto para confirmar o diagndstico de diabe-
tes gestacional é recomendado realizar o TTGO
entre 24 e 28 semanas de gestagao.

O perfil lipidico e a avaliacdo renal sao
componentes essenciais da avaliagdo inicial do
paciente com DM, pois permitem identificar
condi¢des associadas, lesdes de orgdos-alvo e
modificadores do risco cardiovascular.

O perfil lipidico deve incluir colesterol to-
tal, HDL-c, triglicerideos e LDL-c calculado ou
medido. Recomenda-se sua realizac¢do na avali-
acdo inicial e sua repeticdo conforme idade,
risco cardiovascular e tratamento. A hipertrigli-
ceridemia pode acompanhar o descontrole gli-
cémico e deve ser interpretada no contexto cli-
nico.

A fungdo renal deve ser avaliada por meio
da creatinina sérica, da taxa de filtragdo glome-
rular estimada (TFGe), preferencialmente pela
equacdo CKD-EPI 2021, e da relagdo albu-
mina/creatinina urinaria (RAC). No DM2, o
rastreamento da doenca renal deve comegar no
diagnodstico; no DM1, em geral, apds cinco anos
de doenga. A RAC > 30 mg/g deve ser confir-
mada em pelo menos duas de trés amostras ob-
tidas durante trés a seis meses, na auséncia de
condigdes transitorias que aumentem a albumi-
nuria, e deve ser interpretada juntamente a TFGe
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PRO-
FESSIONAL PRACTICE COMMITTEE FOR
DIABETES, 2026).

A avaliagdo cardiovascular em pacientes di-
abéticos deve ser direcionada as condigdes car-
diovasculares estabelecidas, como insuficiéncia
cardiaca e doenga coronariana cronica, associ-
ado a testes de estratificagdo de risco em sub-
grupos selecionados.

O DM caracteriza-se como aumento de
risco para insuficiéncia cardiaca (IC) e € de ex-
trema relevancia pois acelera a diminui¢ao da
funcdo cardiaca e contribui para a rapida pro-
gressdo da piora do prognoéstico devido ao au-
mento das internacdes hospitalares e do risco de

complica¢des cardiovasculares. O rastreio inicial
consiste em uma triagem anual por meio de exame
clinico, ECG em repouso, dosagem de biomar-
cadores BNP ou NT-proBNP e ecocardiograma de
monitorizagdo, se os biomarcadores estiverem al-
terados (AMERICAN DIABETES ASSOCIA-
TION PROFESSIONAL PRACTICE COMMIT-
TEE FOR DIABETES, 2026).

Em casos de DAC, nio é recomendado o
rastreio de rotina em assintomaticos, pois nao
demonstrou melhorar os desfechos quando os
fatores de risco cardiovascular ja sdo adequada-
mente tratados (VRINTS et al., 2024). A inves-
tigacdo ¢ indicada diante de sinais e sintomas
tipicos, podendo estar associado a alteragdes
eletrocardiograficas, como onda Q patoldgicas.
O escore de calcio coronariano pode refinar a
estratificacao de risco em adultos selecionados,
mas ndo deve ser empregado como rastrea-
mento universal nem utilizado isoladamente
para diagnosticar isquemia. Em adultos com
DM, a indica¢do de estatina depende principal-
mente da idade, presenca de DCV, lesdes de Or-
gaos-alvo e risco cardiovascular global.

Recomenda-se rastrear DM nas seguintes
situagodes:

e idade igual ou superior a 35 anos;

e idade inferior a 35 anos, sobrepeso ou
obesidade e pelo menos um fator de risco adici-
onal;

e pré-diabetes em exame anterior;

e antecedente de diabetes gestacional ou de
recém-nascido grande para a idade gestacional;

e FINDRISC (teste de risco a DM) alto ou
muito alto.

Os fatores adicionais incluem historia fami-
liar de DM2 em parente de primeiro grau, DCV,
hipertensao arterial, HDL-c <35 mg/dL, trigli-
cerideos >250 mg/dL, sindrome dos ovarios
policisticos, acantose nigricans e sedentarismo.

A glicemia de jejum e a HbAlc sdo os exa-
mes iniciais mais praticos e, quando possivel,
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podem ser obtidos simultaneamente. Em pes-
soas com resultados normais, mas com trés ou
mais fatores de risco ou FINDRISC alto ou
muito alto, recomenda-se considerar o TTGO-
lh para complementar a investigagdo (RO-
DACKI et al., 2024). O FINDRISC auxilia na
selecdo das pessoas que devem ser investiga-
das, mas ndo estabelece o diagnostico. A pon-
tuacao classifica o risco de desenvolvimento de
DM2 em dez anos como baixo, levemente ele-
vado, moderado, alto ou muito alto.

A frequéncia da reavaliagcdo deve seguir o
resultado inicial e o risco clinico:

e apenas um exame em faixa diagndstica
para DM, sem confirmagao pelos demais: seis
meses;

e pré-diabetes confirmada: 12 meses;

e exames normais ¢ trés ou mais fatores de
risco: 12 meses;

e exames normais ¢ FINDRISC alto ou
muito alto: 12 meses;

e exames normais e menos de trés fatores de
risco: trés anos;

e exames normais ¢ FINDRISC baixo a
moderado: trés anos.

Intervalos menores podem ser necessarios
diante do surgimento de sintomas, ganho pon-
deral importante, inicio de medicamentos hi-
perglicemiantes ou mudanga relevante do qua-
dro clinico.

Tratamento integrado

O tratamento do paciente com DM2 e ele-
vado risco cardiovascular deve ser multifatorial
e individualizado, associando mudancas no es-
tilo de vida, controle glicémico e manejo dos
fatores de risco cardiovascular e renal. O obje-
tivo vai além da reducdo da hemoglobina gli-
cada, buscando prevenir eventos cardiovascula-
res, progressdo da doenca renal e mortalidade
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION

PROFESSIONAL PRACTICE COMMITTEE
FOR DIABETES, 2026; MARX et al., 2023).
As mudangas no estilo de vida permanecem
fundamentais, com adogao de padrdes alimen-
tares cardioprotetores, como as dietas mediter-
ranea ¢ DASH, priorizando vegetais, frutas,
graos integrais, fibras e gorduras insaturadas,
além da redu¢do de gorduras saturadas, acuca-
res adicionados e excesso de sodio. Reco-
menda-se atividade fisica regular, combinando
exercicios aerobicos e de resisténcia conforme
as condi¢oes individuais. Em pacientes com so-
brepeso ou obesidade, a reducao ponderal pode
trazer beneficios metabolicos e cardiovascula-
res. Cessacdo do tabagismo, sono adequado e
manejo do estresse também s3o importantes
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION
PROFESSIONAL PRACTICE COMMITTEE
FOR DIABETES, 2026; JOSEPH et al., 2022).
Na terapia farmacoldgica, a escolha deve
considerar os beneficios cardiovasculares e re-
nais, além do controle glicEémico. Os inibidores
de SGLT2, como empagliflozina e dapagliflo-
zina, reduzem hospitalizagdes por insuficiéncia
cardiaca e a progressao da doenga renal, sendo
especialmente relevantes nesses pacientes. Os
agonistas de GLP-1, como liraglutida, semaglu-
tida e dulaglutida, reduzem eventos cardiovas-
culares ateroscler6ticos e favorecem a perda de
peso, sendo particularmente Uteis em pacientes
com doenga cardiovascular ou elevado risco
cardiovascular. A metformina permanece uma
op¢ao importante para o controle glicémico,
quando apropriada (MARX et al., 2023;
SPIAZZI et al., 2024; RIVERA et al., 2024).
O controle da pressao arterial deve ser indivi-
dualizado, sendo frequentemente recomendado
alvo inferior a 130/80 mmHg quando alcangado
com seguranca. Na presenca de albumindria ou
doenca renal cronica, inibidores da enzima con-
versora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores
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dos receptores de Angiotensina (BRA) apresen-
tam papel importante, podendo ser associados a
outras classes conforme a necessidade (AMERI-
CAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSI-
ONAL PRACTICE COMMITTEE FOR DIA-
BETES, 2026; MARX et al., 2023).

O controle lipidico deve ser intensificado
conforme o risco cardiovascular, tendo as estati-
nas como principal estratégia. Quando necessa-
rio, podem ser associados ezetimiba ou, em situ-
acOes de risco muito elevado, inibidores da
PCSK9 (AMERICAN DIABETES ASSOCIA-
TION PROFESSIONAL PRACTICE COMMIT-
TEE FOR DIABETES, 2026; MARX et al.,
2023).

A terapia antiplaquetaria deve ser criteriosa.
O 4cido acetilsalicilico (AAS) ¢ indicado prin-
cipalmente na prevencao secundaria em pacien-
tes com doenca cardiovascular aterosclerotica,
enquanto seu uso rotineiro na prevengao prima-
ria ndo ¢ recomendado para a maioria dos paci-
entes com diabetes devido ao risco de sangra-
mento. O estudo ASCEND demonstrou esse
equilibrio entre redu¢do de eventos vasculares
e aumento de sangramentos maiores. Em paci-
entes com sindrome coronariana aguda ou sub-
metidos a intervengdo coronariana percutanea,
a dupla terapia antiplaquetaria pode ser indi-
cada por periodo determinado, conforme os ris-
cos isquémico e hemorragico (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION PROFESSIO-
NAL PRACTICE COMMITTEE FOR DIA-
BETES, 2026; BOWMAN et al., 2018).

Assim, o tratamento do DM2 com elevado
risco cardiovascular deve integrar mudangas no
estilo de vida, controle da pressao arterial e dos
lipidios e terapias com beneficios cardiovascu-
lares e renais comprovados, sempre conside-
rando as caracteristicas e comorbidades de cada
paciente.

Abordagem multidisciplinar

Por tratar-se de uma doenga multifatorial e
sist€émica, o DM2 necessita de uma abordagem
interdisciplinar e abrangente. Para garantir o
menor dano possivel, principalmente ao sis-
tema cardiovascular, o manejo do paciente nao
deve se limitar ao controle da glicemia, mas
contemplar de forma integrada os diferentes fa-
tores de risco modificaveis, incluindo pressao
arterial, perfil lipidico, excesso de peso, seden-
tarismo e tabagismo (JOSEPH et al., 2022).
Nesse contexto, o cuidado compartilhado entre
diferentes profissionais permite abordar simul-
taneamente os multiplos componentes do risco
cardiovascular, em vez de direcionar a interven-
¢do para um Unico fator isoladamente.

Segundo o consenso da American Diabetes
Association e da European Association for the
Study of Diabetes, o manejo do DM2 deve ser
abrangente, integrado e centrado no paciente,
com a participagdo de diferentes profissionais
da area da satude e do proprio individuo nas de-
cisoes relacionadas ao tratamento (DAVIES et
al., 2022). Nesse modelo, a atuacdo de cada
profissional deve estar integrada a objetivos te-
rapéuticos comuns. A equipe médica € respon-
savel pela avalia¢do clinica, estratificacdo do
risco e defini¢do da terapéutica, enquanto pro-
fissionais de enfermagem e educagao em diabe-
tes podem atuar no acompanhamento e na pro-
mog¢ao do autocuidado. Nutricionistas e profis-
sionais de exercicio contribuem para interven-
¢Oes relacionadas a alimentagdo, controle do
peso e atividade fisica, enquanto farmacéuticos
podem auxiliar na revisdo da farmacoterapia e
na adesdo ao tratamento. A American Diabetes
Association também destaca a importancia da
atuagdo coordenada de uma equipe interprofis-
sional no cuidado de pessoas com diabetes, de
acordo com as necessidades individuais de cada
paciente.

Além disso, a abordagem multidisciplinar
deve considerar aspectos comportamentais e
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sociais que interferem na capacidade do paci-
ente de aderir ao tratamento. A comunicagao
entre os profissionais, o estabelecimento de ob-
jetivos compartilhados e a participagao ativa do
paciente s30 componentes importantes para que
o cuidado seja efetivamente integrado. Dessa
forma, o acompanhamento deve considerar ndo
apenas os parametros clinicos, mas também os
habitos de vida e as particularidades de cada in-
dividuo, permitindo que as estratégias de trata-
mento sejam adaptadas as suas necessidades

Dessa forma, o controle do risco cardiovas-
cular no DM2 nao depende apenas do controle
da glicemia, mas da atuacdo conjunta sobre os
diferentes fatores que contribuem para o desen-
volvimento de complica¢des cardiovasculares.
A integragdo entre os profissionais envolvidos
no cuidado permite abordar esses fatores de ma-
neira coordenada e adaptar as condutas as ne-
cessidades de cada paciente, tornando a aborda-
gem multidisciplinar uma importante estratégia
no acompanhamento do diabetes tipo 2.

Novas perspectivas e desafios atuais

A abordagem contemporanea do paciente
com DM2 e risco cardiovascular aumentado
vem passando por uma transformagao significa-
tiva, com crescente incorporacgao de tecnologias
voltadas a monitorizagdo, a prevencao e a per-
sonalizacao do cuidado.

Nesse contexto, a atualizagdo de 2026 da
American Diabetes Association reforga a im-
portancia da monitoriza¢ao continua da glicose
(CGM), dos sistemas automatizados de infusao
de insulina e de ferramentas de inteligéncia ar-
tificial como suporte a decisdo clinica. Embora
essas tecnologias tenham sido inicialmente as-
sociadas sobretudo ao controle glicémico, sua
utilizacdo pode fornecer informacdes adicio-
nais relevantes para a cardiologia, como a rela-
cdo entre variabilidade glicémica, hipoglice-
mia, atividade fisica, sono e ocorréncia de sin-

tomas cardiovasculares. A identifica¢do de epi-
sodios de hipoglicemia ¢ particularmente im-
portante em pacientes com doenga arterial co-
ronariana ou insuficiéncia cardiaca, nos quais
alteragdes metabolicas agudas podem agravar a
instabilidade clinica e dificultar o manejo tera-
péutico.

Os dispositivos vestiveis também vém am-
pliando as possibilidades de monitorizagao am-
bulatorial, com relogios inteligentes, sensores €
outras plataformas digitais acompanhando de
forma continua ou intermitente parametros
como frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco, ati-
vidade fisica, qualidade do sono e, em alguns
casos, pressdo arterial e variaveis metabolicas.
Quando adequadamente validados e integrados
ao acompanhamento médico, esses recursos po-
dem auxiliar na deteccao de padrdes sugestivos
de arritmias, na avaliacao da capacidade funci-
onal, no acompanhamento da adesdo as medi-
das de estilo de vida e na identificagdo precoce
de alteragdes que justifiquem investigacdo
complementar. Contudo, resultados obtidos por
dispositivos de consumo nao devem ser inter-
pretados de maneira isolada, sendo necessaria a
confirmacao por métodos clinicamente valida-
dos sempre que houver suspeita diagnostica.

A inteligéncia artificial representa outra
frente de desenvolvimento com potencial para
transformar a prevencdo cardiovascular, con-
forme apontado pelas diretrizes atuais da Ame-
rican Diabetes Association (2026). Algoritmos
podem ser utilizados para integrar grandes vo-
lumes de dados clinicos, laboratoriais, eletro-
cardiograficos e de monitorizagdo remota, con-
tribuindo para a predicao de risco e a identifica-
cdo de pacientes com maior probabilidade de
descompensacao, além de apoiar a personaliza-
cdo terapéutica e a organizagdo do seguimento
clinico. Entretanto, a incorporagdo dessas ferra-
mentas exige avaliacdo rigorosa de desempe-
nho, calibragdo, generalizagdo para diferentes
populacdes e impacto sobre desfechos clinicos.
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Questdes relacionadas a transparéncia dos mo-
delos, a responsabilidade profissional, a priva-
cidade e a seguran¢a dos dados devem ser con-
sideradas antes de sua ado¢ao ampla na pratica
assistencial.

Apesar dos avangos, a implementacao des-
sas estratégias permanece limitada por desafios
estruturais, economicos e assistenciais bem do-
cumentados na literatura de saude publica. O
envelhecimento populacional e a maior sobre-
posi¢do de comorbidades aumentam a comple-
xidade do cuidado cardiometabdlico.

Nesse cendrio, a fragmentacdo do cuidado
pode reduzir a adesao as recomendagdes e com-
prometer a continuidade do tratamento. A baixa
adesdo terapéutica, a insuficiente educagdo em
saude e a limitada literacia digital constituem
obstaculos adicionais. O uso de sensores, apli-
cativos e plataformas de telemonitorizagao re-
quer treinamento, acompanhamento e compre-
ensdo adequada por parte do paciente. Sem esse
suporte, a tecnologia pode aumentar a comple-
xidade do tratamento em vez de melhorar seus
resultados.

Outro desafio relevante € o custo elevado de
medicamentos, dispositivos e solucoes digitais.
A desigualdade de acesso, especialmente im-
portante em paises de dimensdes continentais
como o Brasil, pode ampliar as diferengas nos
desfechos cardiovasculares entre grupos popu-
lacionais. A inovagao tecnoldgica somente pro-
duzird impacto coletivo se estiver associada a
politicas de incorporacdo baseadas em evidén-
cias, avaliacdo de custo-efetividade, capacita-
¢do profissional e financiamento sustentavel.
Também ¢ necessario garantir que os sistemas
de satide disponham de infraestrutura para ar-
mazenamento, transmissao e interpretacao dos
dados gerados pela monitorizagdo remota.

Assim, as perspectivas futuras do cuidado
cardiometabodlico dependem da capacidade de
integrar inovagdo, medicina baseada em evi-
déncias e equidade assistencial. A incorporacdo

dos inibidores de SGLT2, dos agonistas de
GLP-1, da monitorizagdo continua da glicose,
dos dispositivos vestiveis e da inteligéncia arti-
ficial pode contribuir para uma abordagem mais
preventiva, personalizada e orientada a reducao
do risco cardiovascular. No entanto, nenhuma
dessas ferramentas substitui o julgamento cli-
nico, o exame fisico, a relagdo médico-paciente
e a tomada de decisdao compartilhada. O desafio
central serd transformar o avango tecnologico
em beneficios clinicos sustentaveis, acessiveis
€ mensuraveis, com impacto efetivo sobre a
morbimortalidade cardiovascular associada ao
diabetes.

CONCLUSAO

O presente capitulo evidenciou que a relacao
entre DM e doencas cardiovasculares ¢ multifato-
rial, envolvendo alteracdes metabolicas, vascula-
res, inflamatdrias e hemostaticas que contribuem
para o desenvolvimento e a progressdo da ateros-
clerose, insuficiéncia cardiaca e outras manifesta-
¢Oes cardiovasculares. Observou-se ainda que hi-
pertensao, dislipidemia, obesidade, doenca renal
cronica e fatores comportamentais ampliam o
risco cardiovascular, tornando insuficiente uma
abordagem centrada exclusivamente no controle
glicémico.

Nesse contexto, o manejo multidisciplinar
destaca-se como componente fundamental do
cuidado ao paciente com diabetes, por possibi-
litar a integragdo entre controle metabdlico,
prevencdao cardiovascular, acompanhamento
renal, orientacdo nutricional, pratica de ativi-
dade fisica, educagdo em saude e promogao da
adesdo ao tratamento. O manejo do paciente
compartilhado por diferentes profissionais fa-
vorece a identificagdo precoce de fatores de
risco, a individualizagdo das estratégias tera-
péuticas e o acompanhamento continuo, contri-
buindo para a prevencdo de complicagdes e
para a melhoria dos desfechos clinicos. Assim,
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a estratificacao individualizada do risco, o diag-
ndstico e a monitorizagdo adequados e o uso de
terapias com beneficios cardiovasculares e re-
nais devem estar inseridos em uma abordagem
integrada e centrada no paciente.

As perspectivas atuais incluem a ampliagdo
do uso de inibidores de SGLT2, agonistas de
GLP-1, monitoriza¢ao continua da glicose, uso
de "wearables" e inteligéncia artificial, recursos

que podem ampliar a capacidade de prevencao,
monitorizagdo e personalizacdo do cuidado.
Entretanto, novos estudos sao necessarios para
avaliar a efetividade dessas estratégias em dife-
rentes populacdes e sua integracdo a pratica
multidisciplinar, especialmente diante de desa-
fios relacionados ao acesso, aos custos, a alfa-
betizagdo em saude e as desigualdades presen-
tes no sistema de satde brasileiro.
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