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Introdução

A doença cardiovascular (DCV) ainda representa a maior 
causa de morbidade e mortalidade em pacientes com 
diabetes tipo 2 (DM2)2,3. Muitos países em desenvolvimento, 
inclusive o Brasil, possuem dados escassos a respeito da prevalência 
de DCV nas pessoas com DM2. Dados publicados nos últimos 5 anos, 
provenientes de estudos de resultados cardiovasculares (CVOTs) 
em DM2, mudaram o paradigma do tratamento do DM2, visto 
que algumas medicações antidiabéticas demonstraram pela 
primeira vez um benefício cardiovascular nessa população4.

Assim sendo, torna-se cada vez mais importante conhecer a prevalência de doença 
cardiovascular em pessoas com diabetes tipo 2, assim como entender a forma como essas 
pessoas estão sendo tratadas. Desta forma, poderemos modificar as políticas públicas 
e privadas de saúde em busca de tratamentos que melhorem os indicadores clínicos, 
reduzam a mortalidade e a incidência de complicações e, finalmente, que melhorem 
a experiência do paciente.

Publicadas em 2021, as novas diretrizes da Associação Americana 
de Diabetes preconizam agonistas dos receptores de GLP-1 
(AR GLP-1) como opção para pacientes considerados de alto 
risco para doença cardiovascular aterosclerótica (ASCVD), 
assim como para aqueles com ASCVD já estabelecida.

O estudo CAPTURE, apresentado em setembro de 2020 no 56º Encontro Anual da 
Associação Europeia para o Estudo do Diabetes (EASD), teve como objetivo primário estimar 
a prevalência contemporânea da DCV em pacientes com DM2 globalmente. Foi um 
estudo multinacional, realizado em 13 países – inclusive no Brasil – que incluiu adultos DM2 
com ≥18 anos atendidos em consulta de rotina única em centro primário ou especializado 
entre dezembro de 2018 e setembro de 2019 (Figura 1)1.
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CAPTURE em números

O objetivo secundário do estudo CAPTURE foi estimar a prevalência de pacientes sem 
DCV estabelecida, mas com alto risco de DCV (>20% nos próximos 10 anos) na ampla 
população adulta com DM21.

Para o desfecho primário, a pergunta simples que foi realizada no questionário ao qual 
os pacientes foram submetidos, na visita única do estudo, foi: o paciente tem história de 
doença cardiovascular estabelecida (sim ou não)?

Fig.1 – O estudo CAPTURE em números
Adaptado de: Mosenzon, et al. CAPTURE: a cross-sectional study of the contemporary (2019) prevalence of cardiovascular disease in adults with type 2 
diabetes across 13 countries. Presented at the 56th Annual meeting of the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 21–25 September 2020.

A definição de DCV estabelecida, assim como ASCVD, incluiu as seguintes condições1:

1. Doença cerebrovascular

2. Doença carotídea

3. Doença coronariana (DAC)

4. Doença arterial periférica (DAP)

5. Insuficiência cardíaca (IC)

6. Arritmia cardíaca

7. Doença aórtica

Para classificar a DCV como ASCVD, ela deveria pertencer a um ou mais dos quatro primeiros itens acima, ou seja, doença 
cerebrovascular, doença carotídea, DAC ou DAP. 
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Resultados comentados:

Tabela 1 – DCV: doença cardiovascular; HbA1c: hemoglobina glicada; IMC: índice de massa corpórea; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada.

Adaptado de: Mosenzon, et al. CAPTURE: a cross-sectional study of the contemporary (2019) prevalence of cardiovascular disease in adults with type 2 
diabetes across 13 countries. Presented at the 56th Annual meeting of the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 21–25 September 2020.

A tabela 1 apresenta as principais características demográficas e clínicas da população estudada:

Geral (N=9.823) Com DCV (n=3.582) Sem DCV (n=6.241)

Perceba-se que o paciente do CAPTURE é o paciente do dia a dia do consultório de 
todos nós. A maioria não tem doença aparentemente muito avançada. Os pacientes com 
DCV têm algumas características que os diferem daqueles sem DCV: idade um pouco mais 
avançada, predominância do sexo masculino, maior tempo de duração do DM2, maior 
prevalência de hipertensão e menor taxa de filtração glomerular.

O estudo CAPTURE concluiu que, no ano de 2019, a prevalência de DCV nos indivíduos 
com DM2 estudados foi de 34,8%, ou seja, mais de 1 em cada 3 adultos com DM2 
apresentavam DCV estabelecida. Da população total, cerca de 31,8% apresentavam 
ASCVD estabelecida, o que representou mais de 90% dos casos de DCV (Figura 
2). Ao se analisar a população brasileira (n=912), a prevalência foi ainda maior, 
atingindo a marca de 43,9%.

Figura 2 – DCV: doença cardiovascular; ASCVD: doença cardiovascular aterosclerótica; DM2: diabetes mellitus tipo 2
Adaptado de: Mosenzon, et al. CAPTURE: a cross-sectional study of the contemporary (2019) prevalence of cardiovascular disease in adults with type 2 
diabetes across 13 countries. Presented at the 56th Annual meeting of the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 21–25 September 2020.
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Note que, ao analisar os subtipos de DCV, a doença aterosclerótica tem disparadamente 
a maior prevalência (31,8%), principalmente quando comparamos com a 
prevalência de IC, que tem prevalência de 2,4%. Lembremos que a IC tem diversos 
fatores causais, sendo a doença isquêmica de origem aterosclerótica o mais comum. 
Assim, uma intervenção precoce no curso da DCV, tendo como alvo a doença 
aterosclerótica, estará possivelmente prevenindo a forma terminal da doença 
que se manifesta como IC1.

A alta prevalência de DCV pode ser ainda maior, pois talvez estejamos fazendo pouco 
diagnóstico, investigando menos do que o necessário ou mesmo avaliando pouco o risco 
cardiovascular. Possivelmente, ao menos em alguns subgrupos de maior risco, devemos 
investigar aterosclerose subclínica, utilizar as calculadoras de risco cardiovascular 
existentes e aumentar o screening para DCV. 

Uma análise secundária do estudo CAPTURE, também apresentada no EASD 2020, teve 
como objetivo avaliar como a população do estudo estava sendo tratada. Observou-
se que 96,6% da população do CAPTURE utilizava algum tratamento farmacológico para 
o DM2. Destes, a maior parte vinha em uso de metformina, como esperado. Porém, o uso 
de medicações que podem ter algum benefício cardiovascular, como os inibidores 
da SGLT2 (iSGLT2) ou os AR GLP-1 foi pequeno (16,0% e 10,1%, respectivamente), 
se considerarmos que mais de 1/3 da população tinha alguma forma de DCV1.

Os dados apresentados na figura 3 são ainda mais preocupantes se observarmos que o 
status de DCV não interferiu na prescrição das medicações com benefício CV. 
Pacientes com e sem doença cardiovascular apresentaram a mesma prevalência de 
uso dos iSGLT2 e de AR GLP-1. Analisando-se a população com DCV estabelecida, menos 
de ¼ vinha utilizando um agente antidiabético com benefício cardiovascular comprovado 
(figura 4). Numa população onde 31,8% das pessoas tinha ASCVD estabelecida, 
apenas 10,1% vinha usando AR GLP-1, como preconizam as principais diretrizes 
terapêuticas para o tratamento do DM2.

Figura 3 – DCV: doença cardiovascular; iDPP-4: inibidor de DPP-4; SU: sulfoniureia; iSGLT-2: inibidor de SGLT-2; AR GLP-1: agonista 
de receptor de GLP-1
Adaptado de: Mosenzon, et al. CAPTURE: a cross-sectional study of the contemporary (2019) prevalence of cardiovascular disease in adults with type 2 
diabetes across 13 countries. Presented at the 56thAnnual meeting of the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 21–25 September 2020.
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Ao se analisar o agente terapêutico utilizado, observou-se que em 2019 poucos pacientes 
ainda utilizavam semaglutida, medicação com alta potência, de fácil posologia e 
com redução de risco cardiovascular comprovada (Figura 5)6. 
O estudo SUSTAIN 6 demonstrou que semaglutida, adicionada à terapia otimizada 
para o diabetes tipo 2, quando comparada ao placebo, foi capaz de reduzir a 
incidência de eventos cardiovasculares maiores em 26% após 104 semanas de 
tratamento (Figura 6)6.

Figura 4 – CV: cardiovascular; AR GLP-1: agonista de receptor de GLP-1; iSGLT-2: inibidor de SGLT-2; DCV: doença cardiovascular; 
ASCVD: doença cardiovascular aterosclerótica; DM2: diabetes mellitus tipo 2
Adaptado de: Mosenzon, et al. CAPTURE: a cross-sectional study of the contemporary (2019) prevalence of cardiovascular disease in adults with type 2 
diabetes across 13 countries. Presented at the 56th Annual meeting of the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 21–25 September 2020.

Figura 5 – Uso de medicações antidiabéticas com benefício cardiovascular comprovado dividido por agente terapêutico e classet
Adaptado de: Mosenzon, et al. CAPTURE: a cross-sectional study of the contemporary (2019) prevalence of cardiovascular disease in adults with type 2 
diabetes across 13 countries. Presented at the 56th Annual meeting of the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 21–25 September 2020.

Figura 6 – O estudo SUSTAIN 6 demonstrou uma redução de 26% na ocorrência de eventos cardiovasculares maiores com semaglutida
Adaptado de: Mosenzon, et al. CAPTURE: a cross-sectional study of the contemporary (2019) prevalence of cardiovascular disease in adults with type 2 
diabetes across 13 countries. Presented at the 56th Annual meeting of the European Association for the Study of Diabetes (EASD), 21–25 September 2020.

Tempo para a primeira ocorrência de morte CV ou IM não fatal ou AVC não fatal
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Adicionalmente, a semaglutida é a medicação antidiabética com maior eficácia 
demonstrada na redução da glicemia, verificada pela HbA1c e também peso corporal em 
pacientes com DM26-14.

Os AR GLP-1, como a semaglutida, em relação aos comparadores avaliados, 
podem modular o risco cardiovascular através de diversos mecanismos. Esses 
mecanismos podem ser diretamente ligados ao controle da glicemia e do peso corporal, 
ou mesmo através de ações extrapancreáticas da molécula. São eles15:

Diversos estudos demonstraram que o GLP-1 nativo 
pode ter efeitos benéficos sobre o sistema 
cardiovascular, através da redução da inflamação, 
diminuição da injúria isquêmica e da proliferação 
das células musculares lisas, redução da agregação 
plaquetária, aumento da captação de glicose, melhora 
da função do ventrículo esquerdo, aumento da 
frequência cardíaca, melhora da função endotelial, 
vasodilatação, estabilização da placa e melhor do fluxo 
sanguíneo para o músculo cardíaco (Figura 7)15-17.

Mimetização dos efeitos do GLP-1 
endógeno, estimulando a secreção de 
insulina pelas células-beta pancreáticas 
de forma glicose-dependente.

Supressão da secreção de glucagon 
pelas células-alfa do pâncreas.

Redução da velocidade do 
esvaziamento gástrico.

Redução do apetite.

GLP-1

Inflamação

Captação glicose

Lesão isquêmica

Função ventrículo 
 esquerdo

Frequência cardíaca

Inflamação

Função endotelial

Vasodilatação

Estabilidade placa

Fluxo sanguíneo

Proliferação músculo liso

Agregação plaquetária

Figura 7 – GLP-1R: receptor de GLP-1
Adaptado de: Ryan D, Acosta A. Obesity 2015;23:1119–29; Drucker DJ. Cell Metab 2016;24:15–30; Ussher JR, Drucker DJ. Circ Res 2014;114:1788–803.
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Conclusões e implicações 
do estudo CAPTURE: 

O estudo CAPTURE trouxe novas informações que podem ajudar a entender e melhorar o 
tratamento das pessoas com diabetes tipo 2. Em 2019, aproximadamente 1 em cada 3 
adultos com DM2 atendidos em centros de atenção primária e especializada tinha 
DCV estabelecida. Dos adultos com DM2, 31,8% tinham subtipo doença aterosclerótica 
e 2,4% tinham insuficiência cardíaca. Menos de 1 em cada 4 adultos com DM2 e 
DCV estabelecida estavam em uso de um agente hipoglicemiante com benefício 
cardiovascular comprovado.

Se implementarmos as recomendações mais recentes para o manejo do DM2, conseguiremos 
melhorar a discrepância entre a prática clínica e as diretrizes atuais. O aumento do uso de 
agentes antidiabéticos com benefício cardiovascular comprovado deve contribuir 
para a melhora dos desfechos de longo prazo em pacientes com DM2.
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Material destinado exclusivamente a profissionais de saúde habilitados 
a prescrever e/ou dispensar medicamentos, não compartilhe.
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Ozempic® (semaglutida). Indicação: tratamento de diabetes mellitus tipo 2 em adultos, como adjuvante a dieta 
e exercício, em monoterapia, ou em adição a outros medicamentos antidiabéticos. Uso adulto. Contraindicações: 
hipersensibilidade à semaglutida ou a qualquer um dos excipientes. Advertências: Ozempic não deve ser utilizado 
em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 ou para o tratamento de cetoacidose diabética. Tumores não letais de células 
C da tireoide observados em roedores são um efeito de classe para os agonistas do receptor de GLP-1. Nenhum outro 
tumor relacionado ao tratamento foi observado. A relevância para os seres humanos é considerada baixa, mas não 
pode ser completamente excluída. Portanto, Ozempic deve ser usado com cautela em pacientes com histórico pessoal 
ou familiar de carcinoma medular de tireoide (CMT) ou em pacientes com síndrome de neoplasia endócrina múltipla 
tipo 2 (NEM 2). O uso de agonistas do receptor de GLP-1 pode estar associado a reações adversas gastrointestinais. 
A pancreatite aguda foi observada com o uso de agonistas do receptor de GLP-1. Se houver suspeita de pancreatite, 
Ozempic deverá ser descontinuado; se confirmado, Ozempic não deve ser reiniciado. Deve-se ter cautela com pacientes 
com histórico de pancreatite. Pacientes tratados com Ozempic em associação com sulfonilureia ou insulina podem ter 
aumento do risco de hipoglicemia. O risco de hipoglicemia pode ser reduzido pela diminuição da dose de sulfonilureia 
ou de insulina ao iniciar o tratamento com Ozempic. Em pacientes com retinopatia diabética tratados com insulina e 
semaglutida, um risco aumentado de desenvolvimento de complicações da retinopatia diabética foi observado. Esses 
pacientes devem ser monitorados de perto e tratados de acordo com as diretrizes clínicas. Uma melhora rápida no 
controle glicêmico tem sido associado a um agravamento temporário da retinopatia diabética, mas outros mecanismos 
não podem ser excluídos. Não há experiência terapêutica em pacientes com insuficiência cardíaca congestiva pela 
New York Heart Association (NYHA) classe IV e a semaglutida não é, portanto, recomendada para esses pacientes. 
Recomenda-se que as mulheres em idade fértil usem contraceptivos quando tratadas com semaglutida. Há dados 
limitados sobre o uso de semaglutida em mulheres grávidas; portanto, semaglutida não deve ser utilizada durante 
a gravidez. Se uma paciente desejar engravidar ou se ocorrer a gravidez, semaglutida deverá ser descontinuada. A 
semaglutida deve ser descontinuada pelo menos 2 meses antes da gravidez planejada em razão da meia-vida longa 
de semaglutida. A semaglutida não pode ser utilizada durante a amamentação. O efeito de semaglutida na fertilidade 
de seres humanos é desconhecido. Ozempic possui pouca ou nenhuma influência na capacidade de dirigir ou operar 
máquinas. Quando utilizado em associação com sulfonilureia ou insulina, os pacientes devem ser aconselhados a se 
precaver para evitar hipoglicemia ao dirigir e ao operar máquinas.  Interações medicamentosas: : a semaglutida 
retarda o esvaziamento gástrico e tem o potencial de influenciar a taxa de absorção se administrada concomitantemente 
a medicamentos orais. A semaglutida não alterou a exposição global dos medicamentos: paracetamol, contraceptivos 
orais, atorvastatina, digoxina, metformina e varfarina. Posologia: a dose inicial de Ozempic é 0,25 mg uma vez por 
semana. Após 4 semanas, a dose deve ser aumentada para 0,5 mg uma vez por semana. Após pelo menos 4 semanas 
com uma dose de 0,5 mg uma vez por semana, a dose pode ser aumentada para 1,0 mg uma vez por semana se um 
controle glicêmico adicional for necessário. Ozempic 0,25 mg não é uma dose de manutenção. Doses semanais maiores 
que 1,0 mg não são recomendadas.  Reações adversas: hipoglicemia (quando utilizado com insulina, sulfonilureia 
ou antidiabéticos orais), náusea, redução do apetite, diarreia, vômito, dor abdominal, constipação, dispepsia, gastrite, 
doença do refluxo gastroesofágico, eructação, fadiga, aumento de lipase e amilase, perda de peso, flatulência e colelitíase 
(Ref. interna V.01).

A persistirem os sintomas, o médico deverá ser consultado. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. 
Registro MS: 1.1766.0036. Para informações completas, vide bula do medicamento.

ESTE MEDICAMENTO NÃO DEVE SER UTILIZADO EM CASO DE HIPERSENSIBILIDADE 
À SEMAGLUTIDA OU A QUALQUER UM DE SEUS EXCIPIENTES. O USO SIMULTÂNEO 
DE SEMAGLUTIDA COM SULFONILUREIA OU INSULINA PODE AUMENTAR O RISCO 
DE HIPOGLICEMIA.
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