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INTRODUÇÃO

A
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença
metabólica complexa envolvendo múltiplos
mecanismos fisiopatológicos. Estima-se que
em Portugal a prevalência global seja de

13,3%, representando mais de um milhão de portu-
gueses, mas muitos destes doentes ainda estão por
diagnosticar.1-2 Diversas comorbilidades estão associa-
das à DM2, das quais se destacam a obesidade e o ex-
cesso de peso, presente em quase todos estes doentes,1

a hipertensão arterial (HTA), presente em cerca de me-
tade dos casos,3 bem como a dislipidemia e a doença
cardiovascular aterosclerótica, também presente na
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RESUMO
Objetivo: Desenvolver um documento de consenso orientado para a prática clínica no contexto da medicina geral e familiar
relativamente à gestão farmacológica do risco cardiovascular na pessoa com diabetes mellitus tipo 2.
Métodos: Foi reunido um painel de seis especialistas em medicina geral e familiar que desenvolveu uma revisão bibliográfica
não sistemática de recomendações clínicas, meta-análises e estudos originais e de revisão relativos ao controlo dos principais
parâmetros de risco cardiovascular no adulto com diabetes mellitus tipo 2. Foi analisada e debatida de modo exaustivo a evi-
dência identificada que foi posteriormente sumarizada num conjunto de recomendações práticas.
Resultados: Foram identificadas 23 fontes bibliográficas, entre recomendações clínicas, estudos originais, meta-análises e es-
tudos secundários com base nos quais se elaboraram 13 recomendações relativas à terapêutica com antidiabéticos, cinco re-
comendações relativas à terapêutica com anti-hipertensores, cinco recomendações relativas à terapêutica antidislipidémica e
10 recomendações relativas à terapêutica com antiagregantes plaquetários.
Conclusão: A gestão do risco cardiovascular e da insuficiência cardíaca na pessoa com diabetes mellitus tipo 2 constitui um
exercício clínico desafiante que requer uma análise holística e individualizada de cada pessoa. Novas armas farmacológicas es-
tão agora disponíveis e devem ser utilizadas de forma incisiva para garantir um controlo adequado da glicemia e dos fatores de
risco cardiovascular, minimizando a morbimortalidade inerente às complicações da diabetes mellitus tipo 2.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; Medicina geral e familiar; Risco cardiovascular.

maioria dos casos,4-5 Trata-se de uma doença que pode
contribuir para inúmeros desfechos adversos, como a
progressão da doença renal crónica (DRC),6 insuficiên-
cia cardíaca (IC),7 enfarte agudo do miocárdio (EAM) e
acidente vascular cerebral (AVC).8-9 A DM2 está asso-
ciada a cerca de 3,8% das mortes ocorridas em Portu-
gal e, apesar da sua morbilidade ter vindo a diminuir
nos últimos anos, representa cerca de 1% do PIB e 10%
do total da despesa nacional em saúde.1

A DM2 reduz a esperança média de vida em cerca de
10 anos e a principal causa de morte nestes doentes são
as doenças cardiovasculares (DCV), estimando-se que
mais de dois terços das pessoas com DM2 acima dos 65
anos venham a morrer de alguma forma de DCV. Por ou-
tro lado, a DM2 cruza-se com as doenças cardiovascu-
lares a todos os níveis e tem fortes implicações no de-
senvolvimento e progressão da DCV. Desde o Framing-
ham Heart Study,10 entre outros estudos seminais, sabe-
-se que a DM2 é um importante fator de risco
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cardiovascular (RCV), agravando substancialmente o
risco de EAM, IC, doença arterial periférica (DAP) e AVC.
Além disso, nos doentes com DCV estabelecida a DM2
é um fator de prognóstico adverso.10 Em 1998, Haffner e
colaboradores mostraram que a incidência de EAM em
doentes com DM2 é duas a cinco vezes maior do que em
doentes sem DM2,11 o que levou a DM2 a ser conside-
rada um equivalente de DCV estabelecida ou EAM pré-
vio, enfatizando a importância da aterosclerose na DM2.

Neste sentido, o foco das orientações clínicas dirigi-
das ao tratamento da DM2 foi evoluindo, passando da
ênfase no controlo glicémico para a prevenção das
complicações da DCV. Tem vindo a ser aconselhado um
controlo cada vez mais agressivo dos fatores de RCV e
apontando como alvo glicémico aquele que minimiza
as complicações de DCV e de mortalidade.1-2

A relação entre a DM2 e a doença aterosclerótica le-
vou a uma valorização pronunciada das complicações
micro e macrovasculares da DM2 em comparação com
a associação entre a IC e a DM2. De facto, desde 1979 que
os dados do Framingham Heart Study sugerem que a
DM2 duplica o risco de IC nos homens e quintuplica este
risco nas mulheres, uma discrepância de género que ain-
da não é completamente compreendida.10 A IC é um dos
marcadores de prognóstico mais adverso nos doentes
com DCV estabelecida, estando a concomitância de IC
e DM2 associada a um pior estado funcional e a um au-
mento da mortalidade, nomeadamente por DCV e por
todas as causas, quer em doentes com fração de ejeção
reduzida quer com fração de ejeção preservada.12

A DM2 associa-se a uma prevalência elevada de dis-
função ventricular esquerda, tanto diastólica como sis-
tólica, e acelera o desenvolvimento de IC. Para além
dos preditores cardíacos de IC, como a disfunção ven-
tricular esquerda, a hipertrofia ventricular esquerda e
a doença coronária, a probabilidade de desenvolvi-
mento de IC aumenta com um mau controlo glicémi-
co, com a duração da DM2, com o tratamento com in-
sulina e com a presença de complicações microvascu-
lares.12 Os resultados de múltiplos ensaios clínicos alea-
torizados bem como diversos estudos observacionais
demonstram que a IC é quase tão comum como as
complicações isquémicas nos doentes com DM2, per-
manecendo como uma das principais causas de inter-
namento hospitalar nesta população.1-2,12 Enquanto o
controlo dos fatores de RCV convencionais (como a

HTA, o tabagismo e a dislipidemia) reduz a incidência
das complicações isquémicas, a IC continua a ser um
problema sem terapêutica específica na DM2, para o
qual o controlo glicémico intensivo tem mostrado con-
ferir pouco benefício.

O tratamento da DM2 passa pela adoção de medi-
das de estilo de vida saudáveis e, na maioria dos casos,
por instituição concomitante de terapias farmacológi-
cas.13 Têm surgido múltiplas opções terapêuticas nos úl-
timos anos endereçadas aos diferentes mecanismos fi-
siopatológicos intervenientes no desenvolvimento de
DM2.14 O seu uso deve considerar o equilíbrio entre a
eficácia na redução da glicemia, os benefícios no con-
trolo da DCV, os efeitos secundários, os custos e as pre-
ferências individuais da pessoa.13 A metformina man-
tém-se como o fármaco de eleição para o tratamento
inicial da DM2;15 no entanto, é frequente a associação
ou substituição por outros antidiabéticos, seja por não
atingimento dos alvos terapêuticos, intolerância ou
contraindicação. No que respeita às restantes classes
farmacológicas destaca-se, desde 2008, a avaliação da
eficácia e segurança dos inibidores do cotransportador
de sódio e glicose 2 (iSGLT-2) e dos agonistas do rece-
tor do glucagon-like peptide 1 (arGLP-1). Na generali-
dade, os resultados têm apontado para a superiorida-
de de alguns destes fármacos na redução do risco de
eventos cardiovasculares adversos e de mortalidade.16-17

Este fator levou a várias atualizações recentes das prin-
cipais recomendações internacionais, que colocam es-
tas classes como opção preferencial em casos em doen-
tes com ou sem DCV estabelecida.13,18-20 Adicionalmen-
te, alguns destes fármacos têm efeitos benéficos, no-
meadamente na redução de peso, tanto os iSGLT2 como
os arGLP1, ou na diminuição da pressão arterial e na
proteção renal, no caso dos iSGLT2. Em relação a estes
últimos, a partir dos primeiros ensaios clínicos21-23 di-
versos outros estudos e subanálises têm demonstrado
os benefícios desta classe na redução do risco de mor-
talidade cardiovascular global, redução de interna-
mentos e mortalidade por IC. No que respeita aos
arGLP-1, os principais estudos demonstraram resulta-
dos heterogéneos, revelando alguns potenciais benefí-
cios na mortalidade cardiovascular global e cardio-re-
nal.24,26 Outros estudos têm ainda revisitado o papel da
terapêutica antitrombótica em prevenção primária de
eventos em pessoas com DM2, idosos e pessoas com 
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fatores de RCV8-9,27,28 e novos estudos têm abordado o
tratamento destes doentes mesmo após ocorrerem
eventos coronários agudos, sugerindo novos protoco-
los de atuação farmacológica à prática clínica.29-30

Já em relação ao tratamento farmacológico da disli-
pidemia e hipertensão arterial não têm surgido novos
fármacos recentes e, apesar de novas evidências terem
surgido sobre a eficácia de algumas opções terapêuti-
cas e associações fixas sobre os principais outcomes,
poucas alterações têm surgido recentemente.

O médico de família desempenha um papel central na
gestão da DM2. Assim, pretende-se sumarizar, de modo
orientado para a prática clínica, a evidência relativa à
gestão do RCV e da IC na pessoa com DM2, integrando
orientações relativas à terapêutica antidiabética, anti-
dislipidémica, anti-hipertensora e antitrombótica.

MÉTODOS
Foi reunido um painel de seis especialistas em me-

dicina geral e familiar que desenvolveram o trabalho em
três fases, que se descrevem seguidamente.

Na primeira fase realizou-se uma pesquisa biblio-
gráfica não sistemática utilizando as bases de dados
MEDLINE e Central com os termos livres “Diabetes
mellitus tipo 2”, “risco cardiovascular”, “anti-agregação”,
“terapêutica antitrombótica”, “hipertensão arterial”,
“síndrome coronário agudo” “dislipidemia” e seus res-
petivos equivalentes MeSH, nomeadamente Diabetes
Mellitus, Cardiovascular Diseases, Platelet Aggregation
Inhibitors, Hypertension, Acute Coronary Syndrome e
Dyslipidemias. Foram consideradas orientações clíni-
cas, meta-análises, revisões sistemáticas e estudos ori-
ginais relativos à população adulta.

Na segunda fase, os estudos foram analisados e de-
batidos de modo exaustivo pelo painel de modo a al-
cançar consenso na interpretação da evidência cientí-
fica e das recomendações publicadas, à luz da prática
clínica em medicina geral e familiar.

Na terceira fase foram desenvolvidas por consenso
as recomendações seguidamente apresentadas, que su-
marizam os principais aspetos a considerar na gestão
do RCV e da IC na DM2, e elaborado um diagrama que
representa as mesmas de um modo integrado.

RESULTADOS
Da pesquisa bibliográfica inicial, e após análise do

painel de peritos, recolheram-se 23 fontes bibliográfi-
cas relevantes, entre normas de orientação e guidelines,
meta-análises e estudos originais adicionais, que sus-
tentam as principais recomendações elaboradas. A Fi-
gura 1 resume as principais recomendações na abor-
dagem do RCV da pessoa com DM2 e suas principais
comorbilidades e complicações.

Recomendações para terapêutica antidiabética
1. Para além do controlo glicémico, deverão ser privi-

legiadas terapêuticas que permitam uma aborda-
gem multifatorial no tratamento da DM2.13,18-20

2. De modo a maximizar a adesão à terapêutica, a
abordagem farmacológica deve ser discutida e
acordada com o doente e individualizada para o
seu perfil.13,18-20

3. Deve privilegiar-se a utilização de fármacos com
perfil de efetividade e segurança favoráveis, no-
meadamente com baixo risco de hipoglicemia e de
aumento ponderal.13,18-20

4. A metformina continua a ser a primeira linha far-
macológica no tratamento da DM2.13,18-20

5. Nas pessoas com DM2 e fatores de RCV e que não
atingem o alvo glicémico com metformina em mo-
noterapia deve ser considerada terapêutica adicio-
nal com um iSLGT-2 ou arGLP-1.31

6. Na pessoa com DM2, com DCV aterosclerótica es-
tabelecida ou IC, ou DRC, que esteja controlada
com terapêutica dupla antidiabética sem benefí-
cio cardiovascular, é recomendada a substituição
do fármaco de 2ª linha por uma das classes que te-
nha demonstrado benefício cardiovascular: iSGLT-
-2, caso a função renal o permita, ou arGLP-1.13,18-20

7. Os inibidores da DPP-4 devem ser considerados no
idoso frágil como terapêutica de 2ª linha.13,18,32

8. Os iSGLT-2 disponíveis em Portugal reduzem o ris-
co de EAM, AVC e morte por causa cardiovascular
em indivíduos com DCV estabelecida.21-22,33-34

9. Os arGLP-1, nomeadamente dulaglutido, liragluti-
do e semaglutido, reduzem o risco de EAM, AVC e
morte por causa cardiovascular.17

10. Os iSGLT-2 constituem uma importante terapêuti-
ca para a prevenção das hospitalizações por IC na
pessoa com DM2. Este efeito parece não estar de-
pendente do RCV ou IC prévios. Este benefício
mantém-se em diferentes espectros de perfil 
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cardiovascular da pessoa com DM2 (Tabelas 1 e 2).16

11. Independentemente da função renal, os iSGLT-2
demonstraram reduzir a progressão da DRC em
doentes com e sem DCV estabelecida.35-37

12. Em doentes que apresentem DRC (albuminúria 
> 30mg/g e/ou diminuição da TFGe < 90mL/min/
/1,73m2) deve ser privilegiada a instituição de
iSGLT-2,38 considerando as características do me-
dicamento.

13. As associações fixas de fármacos antidiabéticos
constituem uma importante ferramenta para pro-
mover a adesão à terapêutica.39

Recomendações para terapêutica anti-hipertensora
1. Na pessoa com DM2, HTA e DCV estabelecida ou

doente de muito alto RCV, o objetivo clínico de pres-
são arterial é < 130/80mmHg, se alcançado com se-
gurança,18,40 mas não < 120/70; nos indivíduos com
mais de 65 anos o objetivo de pressão arterial sis-

tólica deverá ser 130-139mmHg, mas nos idosos
frágeis os valores-alvo poderão ser mais elevados e
definidos caso a caso para evitar iatrogenia.40

2. O tratamento da HTA na pessoa com DM2 deve in-
cluir classes farmacológicas que demonstraram re-
duzir eventos cardiovasculares neste perfil de doen-
tes, concretamente os inibidores da enzima conver-
sora da angiotensina, os antagonistas dos recetores
da angiotensina II, diuréticos (e.g., tiazídicos ou tia-
zide-like) ou antagonistas dos canais de cálcio.18,40

3. A terapêutica de primeira linha no tratamento da
hipertensão arterial na pessoa com DM2 e DRC de-
verá ser um inibidor da enzima conversora da an-
giotensina ou um antagonista de recetores da an-
giotensina II. Quando necessário, deve ser consi-
derada uma associação com bloqueador dos ca-
nais de cálcio para atingir o alvo terapêutico.40

4. Quando os alvos de pressão arterial não estão a ser
alcançados com três classes anti-hipertensoras, 

TERAPÊUTICA
ANTITROMBÓTICA

SEM DCV:
✔ Terapêutica antitrombótica 

não recomendada.
DCV/DAP/STENT ELETIVO
✔ AAS 100mg.

Nota: Após AVC, iniciar AAS 
em <48 horas
O PRIMEIRO ANO APÓS SCA:
✔ Iniciar Ticagrelor 90mg no 1º dia;
✔ Dupla antiagregação com 

AAS+Ticagrelor 12
✔ meses; Considerar descontinuação 

de Ticagrelor aos 6 meses se risco 
hemorrágico elevado.

PREVENÇÃO DE LONGA DURAÇÃO
APÓS SCA:
✔ AAS baixa dose após os 12 meses;
✔ Manter dupla antiagregação após 

12 meses se risco hemorrágico baixo;
✔ Se risco isquémico elevado, é 

preferencial Ticagrelor 60mg + AAS.

ALVO INDIVIDUALIZADO

FÁRMACO 1ª LINHA:
✔ Metformina

FÁRMACOS 2ª LINHA:
✔ DCV/RCV:
✔ iSGLT2/aGLP1

Idosos frágeis: iDPP4

ALVO DE LDL-c:
✔ RCV alto: 70 mg/dL
✔ RCV muito alto

(+FR/LOA/DCV): 55 mg/dL

FÁRMACO 1ª LINHA:
✔ Estina alta potência

FÁRMACO 2ª LINHA
✔ Estatina + Ezetimibe

ALVO:
✔ 130/80 mmHg (exceto se

>65 anos ou frágeis)

FÁRMACOS 1ª LINHA:
✔ IECA/ARA*; Diurético 

tiazidico; BCC
*1ª linha se lesão renal

Gestão do risco 
cardiovascular 
da pessoa com 
diabetes tipo 2

DIABETES DISLIPIDEMIA

HIPERTENSÃO

1ª linha: ABORDAGEM NÃO FARMACOLÓGICA E MUDANÇAS NO ESTILO DE VIDA

2ª linha: TRATAMENTO FARMACOLÓGICO:

Figura 1. Diagrama resumo das recomendações práticas na gestão do risco cardiovascular do doente com diabetes tipo 2 e suas principais
comorbilidades.
AAS - Ácido acetilsalicílico; ARA - Antagonista dos recetores da angiotensina; AVC - Acidente vascular cerebral; BCC - Bloqueador dos canais de cál-
cio; DAP - Doença arterial periférica; DCV - Doença cardiovascular; IECA - Inibidor da enzima de conversão da angiotensina; LOA - Lesão de órgão-
-alvo; RCV - Risco cardiovascular; SCA - Síndroma coronária aguda.



Rev Port Med Geral Fam 2020;36:289-99

293revisões

incluindo diuréticos, a terapia farmacológica com
antagonistas dos recetores dos mineralocorticoi-
des deve ser considerada.40

Recomendações para terapêutica antidislipidémica

1. A terapêutica farmacológica com estatina de alta po-
tência (atorvastatina 40-80mg ou rosuvastatina 20-
-40mg) deve ser considerada na pessoa com DM2.18

2. O alvo de LDL na pessoa com DM2 deve situar-se em
< 70mg/dL nos doentes com RCV alto e < 55mg/dL
nos casos de RCV muito alto (múltiplos fatores de ris-
co, lesão de órgão-alvo ou DCV estabelecida).41

3. Quando o doente com DM2 e DCV estabelecida
apresenta um valor de colesterol LDL superior ou
igual a 70mg/dL, estando sob terapêutica com es-

tatina na dose máxima tolerada, deve-se conside-
rar a associação com ezetimiba.18

4. Até ao momento, os estudos aleatorizados para ava-
liar o impacto da associação terapêutica entre es-
tatina e fibrato em pessoas com DM2 e de elevado
RCV não demonstraram benefício cardiovascular,
não sendo por isso uma associação recomendada.18

5. A associação farmacológica com estatina e niacina
não é recomendada por falta de benefício para o RCV
e por se ter verificado aumento do risco de AVC.18

Recomendações para terapêutica antitrombótica no
doente com DM2
Doentes sem eventos coronários prévios: pré-evento

1. Em doentes com DM2 sem doença coronária 

Variável EMPA-REG OUTCOME Programa CANVAS DECLARE TIMI 58

Fármaco Empagliflozina Canagliflozina Dapagiflozina

População 7020 10142 17160

Mediana de seguimento (anos) 3,1 3,6 4,2

Doença cardiovascular aterosclerótica conhecida 99 66 41

Insuficiência renal 26 20 7

Sexo feminino 29 36 37

Utilização de insulina no início do estudo 48 50 41

HbA1c (%) 8,1±0,8 8,7±1,5 8,3±1,2

Taxa de evento no grupo placebo (%/ano) 4,4 3,2 2,4

TABELA 1. Principais características dos estudos de segurança cardiovascular com iSGLT-2

Nota: Adaptado de Home P. Diabetologia 2019. https://doi.org/10.1007/s00125-018-4801.

Estudo Tratamento 3P - MACE Morte CV Mortalidade por Hospitalização Marcador de
todas as causas por IC lesão renal

EMPA-REG OUTCOME Empagliflozina 0,86 0,62 0,68 0,65 0,54
(0,74, 0,99) (0,49, 0,77) (0,57, 0,82) (0,50, 0,85) (0,40, 0,75)

CANVAS Programc Canagliflozina 0,86 0,90 0,87 0,67 0,60
(0,75, 0,97) (0,71, 1,15) (0,74, 1,01) (0,52, 0,87) (0,47, 0,77)

DECLARE TIMI 58 Dapagliflozina 0,93 0,98 0,93 0,73 0,53
(0,84, 1,03) (0,82, 1,17) (0,82, 1,04) (0,61, 0,88) (0,43, 0,66)

TABELA 2. Principais resultados dos estudos de segurança cardiovascular com iSGLT-2

Legenda: CV = Cardiovascular; IC = Insuficiência cardíaca; MACE = Eventos cardiovasculares adversos major.

Nota: Adaptado de Home P. Diabetologia 2019. https://doi.org/10.1007/s00125-018-4801.
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diagnosticada, o benefício da utilização do AAS em
baixa dose é ultrapassado pelo risco hemorrágico,
pelo que esta estratégia não é recomendada.27

2. O AAS deve ser utilizado como estratégia de pre-
venção secundária (100mg/dia), em doentes com
DM2 e doença coronária estável ou DAP concomi-
tante*.8,27

3. O AAS deve ainda ser utilizado em doentes com co-
locação eletiva de stent. Em alternativa, pode ser
utilizado clopidogrel 75mg/dia.8

4. Em doentes com DM2 após um AVC é recomenda-
do iniciar o tratamento com AAS dentro das pri-
meiras 48h após evento, de forma a prevenir even-
tos coronários.42

Doentes com síndroma coronária aguda: no momen-
to do evento e primeiros 12 meses

1. Em doentes com síndroma coronária aguda, tica-
grelor (180mg dose de carga, seguindo-se 90mg bid
como dose de manutenção) em conjunto com AAS
está recomendado, independentemente da estra-
tégia de tratamento (gestão farmacológica, inter-
venção coronária percutânea, cirurgia de revascu-
larização do miocárdio), incluindo em doentes pre-
viamente tratados com clopidogrel.43

2. Em doentes com SCA recomenda-se dupla anti-
agregação plaquetária (DAPT) por um período de
12 meses, preferencialmente associação de AAS e
ticagrelor.43

3. Em doentes com síndroma coronária aguda e co-
locação de stent, caso o risco hemorrágico seja con-
siderado elevado (score PRECISE-DAPT ≥ 25) pode
considerar-se descontinuar a terapêutica com
DAPT após 6 meses de tratamento (Tabela 3).43

Doentes com síndroma coronária aguda: prevenção
de novos eventos 

1. Após os primeiros 12 meses é recomendado o tra-
tamento com AAS em baixa dose para todos os
doentes. Caso não seja tolerado deve ser conside-
rado clopidogrel como substituição.8

2. Independentemente da estratégia de tratamento,
doentes que tolerem DAPT sem complicações he-

morrágicas major (hemorragias fatais, intracrania-
nas ou conducentes a transfusão de sangue ou in-
ternamento) durante o primeiro ano podem con-
tinuar com DAPT para além desse período. Para
avaliar o risco nestes doentes pode ser calculado o
Score DAPT aos 12 meses (Tabela 3).42

3. No doente com síndroma coronária aguda de ele-
vado risco isquémico sem complicações hemorrá-
gicas, ticagrelor 60mg bid em associação com AAS
pode ser a estratégia preferida para além dos 12 me-
ses, preferencialmente a clopidogrel ou prasugrel.43

DISCUSSÃO
Este documento resume, de forma prática e orien-

tada para o RCV global, a abordagem farmacológica da
pessoa com DM2 e suas principais complicações car-
diovasculares. Os principais resultados apresentados
resumem as recomendações mais adaptadas à prática
da medicina geral e familiar, recolhidas das principais
orientações clinicas, dos resultados das meta-análises
e ensaios clínicos mais recentes e relevantes, e estabe-
lecendo um estado da arte.

A abordagem farmacológica integrada da pessoa
com DM2 exige uma visão cuidadosa e holística. Subli-
nha-se a importância desta abordagem em detrimen-
to da glicocêntrica, com particular atenção o RCV glo-
bal. É fundamental ultrapassar a inércia terapêutica e
procurar conferir proteção aos múltiplos fatores de ris-
co de forma a melhorar a sua esperança e qualidade de
vida futuras. É igualmente importante considerar todas
as comorbilidades, sendo que hoje, mais do que nun-
ca, é possível ajustar a terapêutica de forma personali-
zada e centrada na pessoa.

Tendo em conta que a DM2 afeta de forma adversa
diversos aparelhos e sistemas, “the pump (heart failu-
re), pipes (atherosclerosis) and filter (renal disease)”,44

estão agora à disposição novas armas terapêuticas que
prometem proteger todos estes elementos, devendo es-
tas ser consideradas na prática clínica habitual.

Resultados inesperados dos estudos de outcomes car-
diovasculares com uma nova classe farmacológica para
o controlo da hiperglicemia – os iSGLT2 – revelaram uma
nova arma para a IC nestes doentes, trazendo a relação
entre IC e DM2 para primeiro plano. Estes estudos de-
monstraram um efeito robusto na redução dos interna-
mentos por IC e mortalidade cardiovascular.

∗Os resultados do estudo THEMIS suportam a dupla antiagregação plaque-

tária com ticagrelor 60mg em doentes com DM2 e doença coronária.30
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A nefropatia diabética é uma complicação grave que
surge em cerca de 20 a 40% de todos os doentes com
DM2.45 Por outro lado, a doença renal é um fator de ris-
co independente para doença cardiovascular, asso-
ciando-se à constelação de fatores que se juntam em
torno da pessoa com DM2. Os inibidores do SGLT2 de-
mostraram igualmente reduzir de forma significativa a
progressão da doença renal crónica em doentes com
DM2, mesmo em doentes já com tratamento otimiza-
do. Esta classe farmacológica, juntamente com alguns
dos arGLP-1, mostraram também reduzir a incidência
de complicações ateroscleróticas.

Há duas décadas que a prática estabelecida impli-
cava a utilização de antiagregação simples com aspiri-
na nos doentes com DM2, considerando o conceito de
equivalente de doença cardiovascular estabelecida. Es-
tudos ao longo dos últimos anos foram recomendando

a utilização de aspirina apenas nos doentes com DM e
com RCV mais elevado. Mais recentemente, dois estu-
dos em 2018 – ASCEND27 e ARRIVE46 – revisitaram o pa-
pel da aspirina como estratégia de prevenção primária
de eventos cardiovasculares nos doentes com DM2,
mostrando que o efeito benéfico da aspirina em termos
de redução de eventos isquémicos suporta um impor-
tante custo em termos de complicações hemorrágicas,
não se equilibrando a balança a favor de uma relação
custo-benefício favorável. Os efeitos farmacológicos da
aspirina não mudaram ao longo dos anos, mas segura-
mente mudaram as populações em estudo, uma vez
que na era atual os doentes estão melhor tratados (diag-
nóstico mais precoce, melhor controlo glicémico, ten-
sional e da dislipidemia) e o seu risco remanescente
será provavelmente menor. A aspirina continua, con-
tudo, a demonstrar um claro benefício como estratégia

Score DAPT Score PRECISE-DAPT

Momento de cálculo Após 12 meses sem eventos com DAPT No momento da angioplastia e colocação do stent

Avaliação de estratégias DAPT de duração convencional (12 meses) vs DAPT curta (3-6 meses) vs
de duração de DAPT DAPT de duração longa (30 meses) DAPT standard/longa (12-24 meses)

Cálculo do score Idade Valor Hemoglobina

≥ 75 -2 pt Contagem de glóbulos brancos

65 a < 75 -1 pt Idade

< 65 0 pt Clearence de creatinina

Fumador (cigarros) +1 pt Hemorragia prévia

Diabetes mellitus +1 pt Pontos do score

EM no momento da avaliação +1 pt

IPC ou MI anterior +1 pt

Stent com eluição de placlitaxel +1 pt

Diâmetro do stent < 3mm +1 pt

ICC ou FEVE < 30% +2 pt

Implante de stent venoso +2 pt

Alcance do score Amplitude -2 a 10 0-100 pontos
pontos

Cut-off de decisão Score ≥ 2 DAPT de duração longa Score ≥ 25 - DAPT curta 
sugerido Score < 2 DAPT de duração Score < 25 - DAPT standard/longa

convencional 12 meses

Calculadora www.daptstudy.org www.precisedaptscore.com

TABELA 3. Estratificação do risco hemorrágico em doentes com síndroma coronária aguda tratados com dupla 
antiagregação plaquetária

Legenda: DAPT = Terapêutica com dupla antiagregação plaquetar.
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de prevenção secundária, permanecendo como pedra
basilar no tratamento do doente com doença ateros-
clerótica estabelecida.

Na abordagem da dislipidemia, contudo, não se re-
gistaram grandes mudanças nos últimos anos, pelo me-
nos em termos de recomendações terapêuticas e de
novos fármacos. O foco continua a estar centrado na
mudança de estilo de vida e os fármacos de primeira li-
nha para o controlo da dislipidemia continuam a ser as
estatinas. O mesmo ocorre na terapêutica da hiperten-
são, apesar de existir alguma evidência recente suge-
rindo que a toma de um fármaco anti-hipertensor ao
deitar possa ter benefícios no doente com DM2. Esta
abordagem centrada em princípios de crenoterapia tem
sido ainda controversa, pelo que ainda não há reco-
mendações formais nesse sentido.18,47

Apesar de a diabetes ser abordada e gerida por inú-
meras espacialidades médicas, fruto da sua complexi-
dade e abrangência, o médico de família é o profissio-
nal que tem mais facilidade em ter uma visão de con-
junto, podendo abordar a totalidade das áreas nas quais
a DM2 pode trazer complicações e gerir a prestação de
cuidados de outros problemas de saúde em simultâneo.
Por outro lado, acompanha de perto estes doentes, con-
tactando com eles de forma frequente. Neste sentido,
exorta-se os médicos de família a assumir o papel cen-
tral e aglutinador entre os vários especialistas que cui-
dam da pessoa com DM2. O médico de família, en-
quanto elemento central, será fundamental na escolha
e na revisão contínua da terapêutica para controlo da
hiperglicemia, na decisão sobre qual a melhor tera-
pêutica antiagregante, no controlo da dislipidemia e da
hipertensão arterial. A integração das particularidades
e preferências da pessoa em tratamento é fundamen-
tal para garantir o seu envolvimento no plano terapêu-
tico de forma continuada, sendo um fator determinante
na manutenção da qualidade de vida.

Espera-se que este documento permita ao clínico
encontrar as respostas a cada uma das questões se-
guintes, que surgirão sempre que o médico se pergun-
te se o doente que tem à sua frente está bem tratado:
• O doente está bem controlado do ponto de vista gli-

cémico? Isto é, atinjo o meu alvo, com o maior be-
nefício e o menor risco de efeitos secundários ou ia-
trogénicos? Estou a maximizar a capacidade de pre-
venir DCV aterosclerótica? Estou a maximizar a ca-

pacidade de prevenir a progressão da IC ou da DRC? 
• O doente tem a sua pressão arterial bem controlada?
• Há evidência de doença renal (albuminúria ou di-

minuição da taxa de filtração glomerular)? Está me-
dicado com fármacos modificadores do eixo renina-
-angiotensina? Há lugar a uso de um fármaco para
controlo da hiperglicemia que ofereça proteção re-
nal?

• Como está a ficha lipídica do doente e qual o seu im-
pacto no seu perfil de risco? Está medicado com es-
tatina? Precisará de ser intensificada a terapêutica?

• Haverá indicação para antiagregação plaquetária?
Pelo seu perfil de comorbilidades, haverá indicação
para antiagregação simples? Ou necessita de tera-
pêutica dupla face a um prévio evento coronário?
A abordagem farmacológica deve ser, assim, inte-

grada, permitindo otimizar os benefícios terapêuticos,
minimizando o risco para o doente e individualizando
a abordagem ao seu perfil clínico e pessoal, bem como
preferências, crenças e estilo de vida.

CONCLUSÃO
Este trabalho de revisão, abordando os diversos as-

petos a considerar na pessoa com DM2, salienta a im-
portância que esta doença apresenta ao envolver di-
versos aparelhos e sistemas, para a qual a medicina ge-
ral e familiar está direcionada, uma vez que, pela sua
abrangência e especificidade, é a melhor posicionada
para a gestão completa do problema.

O médico de família assume, assim, um papel fun-
damental na prestação de cuidados a estas pessoas,
uma vez que tem uma visão de conjunto da pessoa, da
sua doença, das comorbilidades e complicações. O mé-
dico de família é o especialista mais próximo destes
doentes e, como tal, encontra-se numa posição privi-
legiada para integrar essa visão aos desafios da pessoa
em si, às suas preferências pessoais, ambições e ex-
pectativas, ao seu estilo de vida, integrando, deste
modo, o melhor balanço entre benefício e risco das te-
rapêuticas instituídas.

Novos dados surgirão no futuro relativamente à te-
rapêutica da DM2 e suas comorbilidades e complica-
ções. Estão em curso estudos com novas classes e no-
vos medicamentos que terão o potencial de abordar as
complicações micro e macrovasculares como antes não
tinha sido conseguido, nomeadamente a insuficiência
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cardíaca ou a progressão da lesão renal. Poder-se-á avi-
zinhar, então, uma era em que a morbimortalidade as-
sociada à DM2 poderá começar a ser verdadeiramente
combatida na sua génese e, com isto, melhorar a qua-
lidade de vida das pessoas.

O médico de família deverá estar na vanguarda des-
te conhecimento, assumindo-se na linha da frente para
a gestão integrada da pessoa com DM2.
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ABSTRACT

AURORA CONSENSUS: CARDIOVASCULAR RISK OF TYPE 2 DIABETIC PATIENTS
Objective: To develop a consensus document, guided to general and family medicine clinical practice that addresses the key
aspects of the drug management on type 2 diabetes and its cardiovascular risk.
Methods: An expert panel composed of six family doctors undertaken a non-systematic literature search and review, gathering
the main international clinical guidelines and the most relevant meta-analysis, clinical trials and reviews, and regarding the ma-
nagement of type 2 diabetes and its main cardiovascular outcomes. The selected references were further and exhaustively ana-
lysed and then summarized on brief statements for clinical practice.
Results: We identified 23 different bibliographic references, including guidelines, meta-analysis, and clinical trials, from which
a set of statements were developed, namely 13 statements for diabetic treatment, five for hypertension treatment, five for dys-
lipidaemia therapy and 10 for anti-platelet therapy.
Conclusion: The management of type 2 diabetes and its main cardiovascular outcomes must be personalized at an individual
level, a challenge that requires a comprehensive understanding. New drug therapies are now available, and they must be used
in an incisive way to ensure good clinical control of type 2 diabetes and its further cardiovascular outcomes, and thus, reducing
the risk for additional comorbidities.

Keywords: Type 2 diabetes; General practice; Family medicine; Cardiovascular risk.


