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RESUMO

Diabetes mellitus é uma doença associada com elevada incidência de
doença aterotrombótica, especialmente cardíaca. Diversos estudos de-
monstraram que é possível reduzir a carga de doença nesta população
através de estratégias preventivas. Este artigo revisa as evidências sobre a
estimativa de risco cardiovascular nessa população e ações de prevenção,
levando em consideração as principais recomendações na área. Mo-
dificações no estilo de vida, como dieta pobre em carboidratos, redução de
peso e prática regular de atividade física, devem ser instituídas. Todo
paciente de alto risco ou com evidências de doença cardiovascular deve
manter sua glicemia < 100 mg/dl e A1c < 7%. É recomendado uso diário de
AAS em doses baixas e estatinas para controle de lípides, tendo como alvo
LDL < 100 mg/dl, HDL > 50 mg/dl e triglicerídios < 150 mg/dl. O controle da
pressão arterial deve ser buscado com medidas não-farmacológicas e anti-
hipertensivos, sendo inibidores do sistema renina-angiotensina indicados
na maioria dos casos, especialmente naqueles pacientes com nefropatia,
associado a diuréticos tiazídicos na sua maioria para alcançar níveis
tensionais-alvo < 130/80 mmHg. (Arq Bras Endocrinol Metab
2007;51/2:312-318)

Descritores: Diabetes mellitus; Doença cardiovascular; Prevenção primária

ABSTRACT

Cardiovascular Prevention in Diabetic Patients: an Evidenced-
based Review.
Diabetes mellitus is a condition associated with cardiac complications,
especially atherotrombotic disease. Several studies have demonstrated
the importance of reducing cardiovascular burden on this population by
adopting prevention strategies. This article revised clinical evidences on
cardiovascular risk assessment and prevention actions, taking into consid-
eration major recommendations in the field. Life-style changes with low-
carbohydrate diet, weight control, and regular physical activity must be
implemented. High-risk patients or with established cardiovascular dis-
ease ought to have glycemic levels < 100 mg/dL and A1c < 7%. It is rec-
ommended low dose of aspirin and statin for lipid management, targeting
LDL < 100 mg/dL, HDL > 50 mg/dL and tryglicerides < 150 mg/dL. Blood
pressure control with non-pharmacological and antihypertensive drugs
must be instituted, favoring ACE inhibitors as first option, mainly in
patients with renal disease, and combined with tiazides for the majority to
achieve target blood pressure of < 130/80 mmHg. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2007;51/2:312-318)
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DIABETES MELLITUS (DM) É uma condição crítica,
com elevado impacto individual e coletivo em

termos de carga de doença cardiovascular. No Brasil,
dados do Plano de Reorganização da Atenção à Hi-
pertensão Arterial e ao DM de 2001 apontaram para
uma prevalência na população brasileira acima de 40
anos de idade de 10%, onde se estimou mais de 3,6 mi-
lhões de usuários do sistema público; quase metade
desconhecia este diagnóstico e apenas 2/3 destes in-
divíduos estão em acompanhamento nas unidades de
atenção básica (1). Do ponto de vista clínico, é co-
nhecido que a presença de DM confere um aumento
no risco de desenvolver eventos circulatórios, sendo
que até 80% dos indivíduos com DM vão desenvolver
ou até mesmo morrer de doença macrovascular. As
doenças do aparelho circulatório compreendem um es-
pectro amplo de síndromes clínicas, mas têm nas do-
enças relacionadas à aterosclerose a sua principal con-
tribuição, manifesta por doença arterial coronariana,
doença cerebrovascular e de vasos periféricos, in-
cluindo patologias da aorta, dos rins e de membros,
com expressiva morbidade e impacto na qualidade de
vida e produtividade dessa população. Inúmeros estu-
dos epidemiológicos demonstraram, nas ultimas déca-
das, que a presença de alguns fatores de risco (hiper-
tensão arterial sistêmica, diabetes, tabagismo, dislipi-
demia, história familiar, sedentarismo, obesidade cen-
tral, ingesta pobre de frutas e vegetais e estresse psi-
cossocial) explica quase 90% do risco atribuível de do-
ença na população ao redor do mundo (2).

Em indivíduos adultos, o diabetes está associa-
do a um alto risco de doença cardiovascular, em torno
de 2 a 4 vezes maior em relação a indivíduos sem dia-
betes, sendo a doença cardiovascular (DCV) a prin-
cipal causa de mortalidade e morbidade em indivíduos
com diabetes tipo 2 (3). Diagnosticar e particular-
mente instituir um manejo agressivo dos fatores de ris-
co em pacientes diabéticos é um dos aspectos mais
centrais dos cuidados dessa população (4).

Há consenso sobre a importância da adoção de
estratégias integrais, cada vez mais precoces ao longo
do ciclo de vida, focadas na prevenção do DM e suas
complicações. Nos últimos anos, evidências de inú-
meros ensaios clínicos apontam para a necessidade da
implementação de ações de saúde voltadas para um
efetivo controle desses fatores de risco, visando à
prevenção da doença e de seus agravos (3). Este texto
aborda as evidências científicas disponíveis sobre
estratégias de prevenção cardiovascular no indivíduo
com DM, levando em consideração aqueles sem
doença estabelecida ou prevenção primária. Essas es-
tratégias permanecem após a manifestação de doença

aterosclerótica como medidas de prevenção secun-
dária, embora outras terapias possam ser adotadas
dependendo da apresentação clínica.

AVALIAÇÃO DE RISCO CARDIOVASCULAR

Nos últimos anos, a prevenção cardiovascular tem sido
baseada no conceito de risco cardiovascular global,
que significa que os esforços para a prevenção de no-
vos eventos cardiovasculares são orientados, não de
maneira independente pelos riscos estabelecido pela
elevação de fatores isolados como hipertensão arterial
ou dislipidemia, mas pelo resultado da soma dos riscos
imposta pela presença de múltiplos fatores, estimado
pelo risco absoluto global de cada indivíduo (5).

Sob o enfoque preventivo, quanto maior o risco,
maior o potencial benefício de uma intervenção te-
rapêutica ou preventiva. O benefício de uma terapia na
prevenção de desfechos não desejáveis pode ser expres-
so em termos relativos ou em termos absolutos, que
levam em conta o risco individual ou a probabilidade de
um indivíduo ter eventos em um período de tempo (6).

Indivíduos com DM, mesmo sem doença ate-
rosclerótica estabelecida, têm um risco elevado de de-
senvolver eventos vasculares no futuro. Estima-se em
torno de 20% a taxa de desenvolvimento de evento
cardíaco em um período de 7 anos em pacientes dia-
béticos sem doença cardiovascular prévia (7). Por este
motivo, sociedades internacionais (American Heart
Association, American Diabetes Association), corro-
boradas pelas respectivas sociedades brasileiras, de-
finem essa condição como sendo de “alto risco” para
eventos cardiovasculares ou equivalente de “DCV
estabelecida” para orientar medidas preventivas (8-
10). Segundo escores de risco, isto equivale a uma esti-
mativa superior a 20% em 10 anos de evento, ou 2–3%
ao ano. Entretanto, é conhecido que o risco absoluto
para eventos macrovasculares não é uniforme em indi-
víduos com DM, e uma avaliação individualizada é ne-
cessária. Conforme o NHANES III (Third National
Health and Nutrition Survey), pacientes diabéticos
com síndrome metabólica e com mais de 50 anos pos-
suem a maior prevalência de doença arterial corona-
riana (19,2%) quando comparados a indivíduos que
não apresentam ambos os diagnósticos. Entretanto, no
grupo de pacientes com diabetes mas sem o dia-
gnóstico de síndrome metabólica, a prevalência de
DAC é similar à da população geral (7,5% e 8,7% res-
pectivamente). Como regra, indivíduos adultos jovens
(< 40 anos) e crianças têm um risco baixo, nos pri-
meiros 10 anos de doença, de apresentar esse tipo de
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complicação. Nestes casos, podem ser empregados
algoritmos específicos para DM, validados em estudos
clínicos, como escore de Framingham, UKPDS ou
Diabetes PHD (11,12).

Recomendações
A maioria dos adultos com diabetes tipo 1 e tipo 2
deve ser considerada com alto risco cardiovascular
(grau A). A exceção compreende pacientes jovens,
com curta duração da doença que não apresentem
complicações cardiovasculares e sem outros fatores de
risco cardiovasculares (grau A).

ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL

Mudanças de estilo de vida, como terapia de orien-
tação nutricional e atividade física aeróbica, modificam
o perfil lipídico, reduzem os níveis pressóricos e são
centrais no manejo da glicemia e do controle de peso.
Embora muito da abordagem dietética sempre tenha
sido voltado ao controle do peso, ênfase maior tem si-
do dada para um controle adequado da glicemia e de
outros fatores de risco (13).

A perda de peso em indivíduos obesos reduz a
incidência da maioria dos fatores de risco para doença
cardiovascular e melhora o controle da glicemia, sendo
recomendada perda moderada (7–10% peso corporal
em 6 meses a 1 ano) em médio prazo. Até o presente
não existem evidências de ensaios clínicos randomi-
zados de que a perda de peso em indivíduos obesos
tem efeito em redução de eventos cardiovasculares,
mas estudo multicêntrico com poder adequado está
em andamento (Look AHEAD).

Embora vários estudos buscassem identificar
um macronutriente relacionado com proteção cardio-
vascular, até o momento isto não foi identificado. Po-
rém, algumas intervenções nutricionais mostraram-se
efetivas na redução de eventos cardiovasculares em in-
divíduos de alto risco em geral. Dietas protetoras são
baseadas em alimentos de origem vegetal em abun-
dância (frutas, hortaliças, pão, massa, cereais integrais,
grãos e leguminosas), óleo de oliva e óleos vegetais
(milho, soja, canola) como a principal fonte de gor-
dura (com substituição de manteiga e cremes), carne
vermelha em pouca quantidade e vinho em quan-
tidades não mais do que moderadas (14). Salienta-se
que as dietas são ricas em fibras e pobres em alimentos
com carboidratos simples refinados e em comidas
processadas comercialmente, com baixo teor de sal
(DASH diet) (15). Além disso, um elemento im-
portante nessas dietas é o teor mais elevado de ácidos

graxos ômega 3, cuja ingestão aumentada está
relacionada à redução de risco cardiovascular.

A suplementação alimentar com vitaminas anti-
oxidantes, beta-carotenos, acido fólico ou vitamina B,
ou ácidos graxos ômega-3 ou linoléico não se mostrou
efetiva na prevenção primária cardiovascular e não é
recomendada com base nas evidências disponíveis (13).

Recomendações
A perda de peso é recomendada para todos os pa-
cientes com sobrepeso ou com obesidade que apre-
sentem DM2 ou que estejam sob um maior risco de
desenvolver a doença (grau B).

A abordagem primária para se atingir a perda de
peso é a alteração do estilo de vida, a qual inclui não
apenas a redução da ingestão calórica, mas aumento na
atividade física (grau A).

Perdas modestas de peso da ordem de 5 a 10%
trazem benefícios metabólicos significativos para o
portador de DM (grau A).

ATIVIDADE FÍSICA

Exercício físico regular melhora o controle glicêmico,
reduz fatores de risco cardiovasculares, contribui para
perda de peso e pode prevenir diabetes em indivíduos de
alto risco. Para alcançar estes objetivos, é recomendada
a prática de, pelo menos, 150 minutos de exercício ae-
róbico de intensidade moderada (50–70% da freqüência
cardíaca máxima), distribuídos ao longo da semana, ou
pelo menos 90 minutos de exercício intenso por se-
mana. Na ausência de contra-indicações, deve ser enco-
rajada a prática de exercício de resistência 3 vezes por se-
mana, nos principais grupos musculares (4,8).

CONTROLE GLICÊMICO

Evidências provenientes de ensaios clínicos randomizados
demonstram de modo inequívoco que o controle gli-
cêmico rígido reduz as complicações microvasculares da
DM em longo prazo. Quando comparado a tratamentos
convencionais, o controle rígido de glicemia baseado em
diminuição das taxas de hemoglobina glicada (A1c) está
associado à redução de complicações microvasculares em
pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2. Níveis de A1c
> 7% estão associados a um aumento de risco de compli-
cações cardiovasculares, independentemente do tipo de
tratamento utilizado. Entretanto, muita discussão existe
sobre o real efeito do controle intensivo da glicemia nos
desfechos cardiovasculares (4,8,13).
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No estudo UKPDS, a relação entre risco car-
diovascular e níveis de A1c se mostrou linear, para cada
redução absoluta de 1% nos níveis da A1c há um declínio
de 37% no risco das complicações microvasculares, mas o
a redução de eventos cardiovasculares foi limítrofe (16).
No acompanhamento de 6 anos do DCCD, tratamento
intensivo com insulina reduziu eventos cardiovasculares.
Outros estudos estão em andamento para testar esta
hipótese. Apesar da falta dessas evidências, é recomen-
dado um controle próximo ao normal dos níveis de glice-
mia pelos outros efeitos positivos comprovados.

Alguns estudos demonstram que a glicemia
pós-prandial é mais efetiva em predizer risco de mor-
talidade em relação à glicemia de jejum. No estudo
Diabetes Intervention, uma glicemia 1 hora pós-pran-
dial ≤ 8,0 mmol/dl conferiu menor risco de infarto
agudo do miocárdio e morte em pacientes com dia-
bete tipo 2, enquanto níveis > 10,0 mmol/dl esti-
veram associados com maior risco (17). Intervenções
baseadas nesses dados precisam ainda ser comprovadas
em desfechos clínicos relevantes.

CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL

Hipertensão é uma condição comum em pacientes
diabéticos, sendo o maior fator de risco para com-
plicações cardiovasculares e microvasculares, como car-
diopatia isquêmica, nefropatia e retinopatia. No dia-
betes tipo 1, a hipertensão geralmente resulta do de-
senvolvimento de nefropatia, enquanto que no dia-
betes tipo 2 a hipertensão mais freqüentemente está
presente como parte da síndrome metabólica.

Os níveis de pressão arterial (PA) considerados
alvos a serem atingidos estão baseados em ensaios clínicos
que demonstraram benefícios em redução da pressão sis-
tólica < 130 mmHg e < 80 mmHg em indivíduos com
diabetes. Estudos como o UKPDS 38 e Hypertension
Optimal Treatment (HOT) demonstraram, de maneira
consistente, que a pressão diastólica de 80 mmHg deve
ser almejada, apresentando redução clínica importante
nas complicações macrovasculares, mortalidade cardio-
vascular e morte relacionada ao diabetes (grau B) (18). As
evidências para a meta da pressão sistólica < 130 mmHg
são mais fracas e estão baseadas em 2 estudos de coorte e
no ensaio clínico Normotensive Appropriate Blood Pressure
Control in Diabetes (ABCD), no qual observou-se uma
relação direta entre níveis altos de pressão sistólica e
mortalidade, doença arterial coronariana e nefropatia
(grau C) (19,20). Baseados nestas evidências, as diretrizes
internacionais mais recentes recomendam como meta a
ser atingida uma PA < 130/80 mmHg.

Pacientes diabéticos que não apresentam sinais
de nefropatia podem ser inicialmente tratados com
modificação no estilo de vida (dieta e atividade física)
por um período de 3 meses. Se a PA não for con-
trolada após esse período e naqueles pacientes com
diabetes e sinais de nefropatia, o tratamento com dro-
gas anti-hipertensivas deve ser iniciado. As drogas
recomendadas para início do tratamento são inibidores
da enzima conversora da angiotensina (ECA), blo-
queadores do receptor de angiotensina, β-bloquea-
dores e diuréticos tiazídicos (13). Esta recomendação
resulta de ensaios clínicos randomizados que com-
pararam agentes dessas classes com placebo ou com
outra droga ativa, demonstrando redução de mor-
talidade e morbidade cardiovascular em pacientes
diabéticos. Os bloqueadores de canal de cálcio não
foram estudados em ensaios com esse tipo de deli-
neamento, mas demonstraram eficácia em análises post-
hoc de um ensaio clínico, por isso são considerados
opção em pacientes que não toleram as 4 classes
inicialmente citadas (21).

O estudo Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT),
um grande ensaio clínico contendo > 12.000 pacientes
com diabetes randomizados para tratamento com
inibidor do cálcio, inibidor da ECA, diurético tiazídico
e bloqueador α-adrenérgico, não encontrou diferenças
em desfechos cardiovasculares em 5 anos de
seguimento entre os fármacos anlodipina, lisinopril e
clortalidona (22). O diurético foi moderadamente
mais efetivo do que os outros agentes, particularmente
em reduzir as taxas de insuficiência cardíaca. O grupo
de tratamento do bloqueador α-adrenérgico, do-
xazosin, foi suspenso precocemente por apresentar um
excesso de casos de insuficiência cardíaca em relação ao
grupo do diurético. Por esta razão, os bloqueadores α-
adrenérgicos são evitados como primeira linha de
tratamento anti-hipertensivo em pacientes diabéticos.

Diversos estudos sugerem uma superioridade
dos inibidores da ECA em relação aos antagonistas do
cálcio em reduzir eventos cardiovasculares. Alguns
estudos de menor poder e meta-análises sugerem um
benefício com inibidores da ECA ou bloqueadores dos
receptores (ARA-2), não completamente atribuído à
redução da pressão arterial, na prevenção da doença
renal, sendo considerados classes de primeira escolha
nesta população (23,24). Por outro lado, é conhecido
que a maioria dos indivíduos necessita mais de uma
classe anti-hipertensiva para controle adequado dos
níveis tensionais, e os diuréticos tiazídicos em baixas
doses são uma das primeiras drogas a serem
consideradas (25).
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Recomendações
Pacientes diabéticos sem nefropatia com PA > 130/80
mmHg devem receber drogas anti-hipertensivas adi-
cionadas à modificação do estilo de vida. As seguintes
drogas são recomendadas como primeira linha:

•Inibidor da ECA (grau A);
•Bloqueadores do receptor da angiotensina

(grau A para pacientes com hipertrofia de ventrículo
esquerdo, HVE; grau B se HVE não estiver presente);

•Diurético tiazídico (grau A);
•β-bloqueador (grau B);
•Bloqueador do canal de cálcio (grau B);
Em pacientes diabéticos tipo 1 com HAS e com

qualquer grau de albuminúria, inibidores da ECA
retardam a progressão para nefropatia (grau A);

Em pacientes diabéticos tipo 2 com HAS e
microalbuminúria, inibidores da ECA e bloqueadores
do receptor da angiotensina retardam a progressão
para macroalbuminúria (grau A).

CONTROLE DA DISLIPIDEMIA

O distúrbio de lípides mais comum em diabetes tipo 2 é
a hipertrigliceridemia (TG), baixa taxas de colesterol
HDL e concentrações normais de LDL. Entretanto,
com a hiperglicemia crônica há uma maior oxidação e
glicação das partículas de LDL, com acúmulo de par-
tículas densas de LDL aumentando sua aterogenicidade.

Em uma coorte canadense que acompanhou
2.473 pacientes com diabetes, encontrou-se uma pre-
valência de dislipidemia de 55% em pacientes com 2
anos de doença e esta proporção aumentou para 66%
após 15 anos (26).

O manejo da dislipidemia com redução do LDL
colesterol e triglicerídios e aumento do HDL tem se
mostrado eficaz na redução de doença macrovascular e
mortalidade em pacientes com diabetes tipo 2, prin-
cipalmente naqueles pacientes com eventos cardiovas-
culares prévios.

O estudo Heart Protection Study (HPS) de-
monstrou que o uso diário de 40 mg de sinvastatina
resultou em uma redução de 27% na taxa de eventos
cardiovasculares e de 25% na taxa de acidentes vasculares
cerebrais quando comparados com placebo. O benefício
do tratamento foi independente dos níveis iniciais de
HDL e LDL e da presença ou não de diabetes (27).

O estudo Collaborative Atorvastatin Diabetes
Study (CARDS) foi o primeiro ensaio clínico realizado
exclusivamente em pacientes diabéticos sem doença
cardiovascular estabelecida. O tratamento com atorvas-
tatina 10 mg esteve associado com uma redução de 37%

nos eventos cardiovasculares e 48% nos acidentes vascu-
lares cerebrais (AVC) em comparação com placebo (28).

Recentemente, uma meta-análise com > 90.000
pacientes tratados com estatinas demonstrou que, para
cada redução de 1,0 mmol/L (38 mg/dl) nos níveis de
LDL, há uma redução em 20% na taxa de eventos car-
diovasculares, independentemente dos valores basais de
LDL (29). Esta relação linear entre risco cardiovascular e
redução de níveis de LDL sugere não haver alvo de
tratamento nem limite para redução de LDL. Entretanto,
os autores sugerem valor-alvo de LDL de 70 mg/dl.

Uma terapia combinada de estatina e fibrato ou
estatina e niacina parece ser eficaz em pacientes que
necessitam tratamento para as 3 frações de lípides,
principalmente redução dos triglicerídios. Embora o
uso dessas medicações pareça racional no controle
laboratorial, os dados de ensaios clínicos não são con-
sistentes em relação ao benefício do controle dos tri-
glicerideos com fibratos ou do HDL com niacina.
Além disso, associações com estatinas não foram tes-
tadas e aumentam o risco de elevação dos níveis de
transaminases, miosites e rabdomiólises. Essa forma de
dislipidemia parece ser mais suscetível a modificações
do estilo de vida (atividade física e dieta) e ao melhor
controle glicêmico. Se, após 4 a 6 meses de instituição
de dieta e atividade física e uso diário de estatina, os
níveis de HDL permanecerem < 40 mg/dl, alguns
autores recomendam o tratamento com niacina
(8,13). No estudo HATS (HDL Atherosclerosis
Treatment Study), a combinação de baixas doses de
sinvastatina (10 a 20 mg/dia) com altas doses de
niacina (2 a 4 g/dia) esteve associada com redução
absoluta de risco de 13% para desfechos cardio-
vasculares (30). Com relação à hipertrigliceridemia, há
poucas evidências que suportem metas a serem atin-
gidas. O uso de fibratos está recomendado princi-
palmente para reduzir o risco de pancreatite em pa-
cientes com triglicerídios > 400–500 mg/dl que não
respondem ao controle glicêmico, perda de peso e
restrição de carboidratos. Apesar de estudos mostrarem
prevenção de eventos cardiovasculares com monote-
rapia de fibratos, não há evidências que suportem o uso
combinado de estatina e fibratos na redução de risco
cardiovascular em pacientes com diabetes.

Recomendações
Adultos com alto risco cardiovascular devem ser trata-
dos com estatina, almejando níveis de LDL < 100
mg/dl (Grau A).

Em adultos, o primeiro alvo da terapia são os
níveis de LDL (grau A), secundariamente às taxas de
HDL e triglicerídios (grau D, consensos).
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Para pacientes que não atingem níveis ótimos
apesar da terapia com estatinas, a associação de drogas
deve ser considerada:

•Estatina + ezetimibe (grau B);
•Estatina + fibrato (grau B);
•Estatina + niacina (grau B);

TERAPIA ANTIPLAQUETÁRIA

Pacientes com diabetes possuem uma variedade de
alterações na função plaquetária que predispõem à
agregação plaquetária e à síntese de tromboxane. O
uso de aspirina (AAS) tem sido recomendado como
prevenção primária e secundária de eventos cardio-
vasculares em pacientes diabéticos. Uma meta-análise
envolvendo número expressivo de ensaios clínicos de-
monstrou a eficácia da aspirina em reduzir eventos car-
diovasculares com taxas de redução e 30% de IAM e
20% de AVC. A AAS parece ser mais efetiva do que
outros agentes antiplaquetários (31). Não há evi-
dências que suportem nenhuma dose específica, a
maioria dos estudos utiliza doses entre 80 e 325
mg/dia, sendo consenso utilizar a menor dose possível
para limitar os efeitos adversos (32). Pacientes que não
tolerarem o uso de AAS devem substituir por outro
agente antiplaquetário como clopidogrel. Os agentes
antiplaquetários não devem ser utilizados em pacientes
com história recente de sangramento gástrico ou
insuficiência renal e hepática importantes. AAS está
contra-indicada em pacientes < 21 anos pelo risco
aumentado de desenvolver Síndrome de Reye (13).

Recomendação
Baixas doses de AAS (80 a 325 mg/dia) estão indi-
cadas a todos os pacientes com diabetes e evidências de
doença cardiovascular, e naqueles sem doença estabe-
lecida mas com outros fatores de risco (história familiar
de DAC, hipertensão, tabagismo, dislipidemia e albu-
minúria) (grau A).

SUMÁRIO DAS RECOMENDAÇÕES

Pacientes diabéticos devem ter estimado seu risco car-
diovascular. Modificações no estilo de vida, como
dieta pobre em carboidratos, redução de peso e prática
regular de atividade física, devem ser instituídas. Todo
paciente de alto risco ou com evidências de doença
cardiovascular deve manter sua glicemia < 100 mg/dl
e A1c < 7%. É recomendado uso diário de AAS em
doses baixas e estatinas para controle de lípides, tendo

como alvo LDL < 100 mg/dl, HDL > 50 mg/dl e
triglicerídios < 150 mg/dl. Deve-se buscar uma pressão
arterial < 130/80 mmHg com uso de medidas não-
farmacológicas e anti-hipertensivos, sendo inibidores do
sistema renina-angiotensina indicados naqueles pacientes
com sinais de nefropatia.
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