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Resumo

Contexto Há evidências limitadas quanto ao impacto de hábitos de vida saudáveis no risco de subsequentes eventos 
cardiovasculares em pacientes com diabetes.

Objetivos O objetivo deste estudo foi examinar as associações entre um estilo de vida geralmente saudável, definido 
por uma dieta de alta qualidade (dois quintos superiores do Índice de Alimentação Saudável Alternativo), não tabagismo, 
atividade física moderada a intensa (≥150 min/semana) e consumo moderado de álcool (5 a 15 g/dia para mulheres e 5 a 30 g/
dia para homens), e o risco de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV) e mortalidade por DCV em adultos com diabetes 
tipo 2 (DT2).

Métodos Esta análise prospectiva incluiu 11.527 participantes com DT2 diagnosticados durante o seguimento (8.970 
mulheres do Nurses’ Health Study e 2.557 homens do Health Professionals Follow-Up Study) que não apresentavam DCV nem 
câncer no momento do diagnóstico. Avaliamos repetidamente os fatores nutricionais e de estilo de vida antes e depois do 
diagnóstico de DT2 a cada intervalo de 2 a 4 anos.

Resultados Houve 2.311 casos de DCV prematura e 858 mortes por DCV em um período médio de seguimento de 
13,3 anos. Depois do ajuste multivariado de covariáveis, os fatores de estilo de vida de baixo risco após o diagnóstico de 
diabetes foram associados a um menor risco de incidência de DCV e mortalidade por DCV. As razões de risco ajustadas para 
multivariáveis nos participantes com três ou mais fatores de estilo de vida de baixo risco foram de 0,48 (IC 95%: 0,40 a 
0,59) para a incidência total de DCV, 0,53 (IC 95%: 0,42 a 0,66) para a incidência de coronariopatias, 0,33 (IC 95%: 0,21 a 
0,51) para a incidência de AVC e 0,32 (IC 95%: 0,22 a 0,47) para a mortalidade por DCV (tendência para todos os p <0,001) 
quando comparadas a 0. O risco atribuível na população para uma baixa adesão a um estilo de vida geralmente saudável (<3 
fatores de baixo risco) foi de 40,9% (IC 95%: 28,5% a 52,0%) para a mortalidade por DCV. Além disso, grandes melhorias nos 
fatores de estilo de vida saudáveis entre os diagnósticos de pré-diabetes e pós-diabetes também estiveram significativamente 
associadas a um menor risco de incidência de DCV e mortalidade por DCV. Para cada incremento numérico nos fatores de 
estilo de vida de baixo risco, houve um risco 14% menor de incidência total de DCV, um risco 12% menor de coronariopatias, 
um risco 21% menor de AVC e um risco 27% menor de mortalidade por DCV (todos os p < 0,001). Observamos resultados 
semelhantes quando as análises foram estratificadas com base na duração do diabetes, sexo/coorte, índice de massa corporal 
no momento do diagnóstico de diabetes, status de tabagismo e fatores de estilo de vida antes do diagnóstico de diabetes.

Conclusões A maior adesão a um estilo de vida geralmente saudável está associada a um risco substancialmente menor 
de incidência de DCV e mortalidade por DCV em adultos com DT2. Esses achados dão maior validação aos imensos benefícios da 
adoção de um estilo de vida saudável para a redução de subsequentes complicações cardiovasculares em pacientes com DT2.
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ABREVIATURAS  

E ACRÔNIMOS

CP, coronariopatia

DCV, doença cardiovascular

DT2, diabetes tipo 2

IASA, Índice de Alimentação 
Saudável Alternativo

IC, intervalo de confiança

IM, infarto do miocárdio

IMC, índice de massa corporal

RR, razão de risco

O diabetes tipo 2 (DT2) tornou-se um 
desafio de saúde pública global, com 
cerca de 422 milhões de adultos diabé-

ticos no mundo em 2014 (1). A doença cardio-
vascular (DCV) é uma complicação primária 
e a principal causa de morte em pacientes 
com diabetes (2). Nesse contexto, torna-se 
particularmente importante identificar 
estratégias custo-efetivas para prevenir ou 
retardar o desenvolvimento de complicações 
cardiovasculares em pacientes com DT2.

Além do controle glicêmico, a modificação do estilo 
de vida é um componente fundamental da autogestão 
do diabetes (3). Hábitos de vida saudáveis, incluindo 
uma dieta de alta qualidade, não tabagismo, atividade 
física moderada a vigorosa e consumo moderado de 
álcool, têm sido associados a um menor risco de doenças 
cardiometabólicas e mortalidade em populações gerais 
(4, 5), mas as evidências sobre o impacto de um estilo de 
vida geralmente saudável após o diagnóstico de diabetes 
no risco de subsequentes eventos cardiovasculares são 
limitadas (6). Muitos ensaios clínicos que examinaram a 
eficácia de intervenções multicomponente no estilo de 
vida demonstraram tremendos benefícios na redução 
do risco de DT2 e na melhoria da saúde cardiovascular 
em indivíduos de alto risco (7, 8, 9, 10, 11, 12), embora 
os benefícios a longo prazo na redução de eventos 
cardiovasculares em pacientes diabéticos tenham sido 
menos estabelecidos (6). Os estudos observacionais 
prospectivos realizados em pacientes diabéticos até 
agora concentraram-se principalmente nas associações 
entre hábitos de vida saudáveis e mortalidade total (13, 
14, 15), mas ainda há poucos dados específicos sobre o 
risco de DCV. Além disso, ainda há poucas evidências 
de que melhorias no estilo de vida entre o diagnóstico 
de pré-diabetes e o de pós-diabetes produzam algum 
benefício cardiovascular.

Para preencher essas lacunas críticas no conheci-
mento, estudamos prospectivamente hábitos de vida 
saudáveis após o diagnóstico de diabetes, bem como 
fatores relacionados a mudanças no estilo de vida antes 
e depois do diagnóstico de diabetes, e sua relação com 
o risco subsequente de incidência de DCV e mortalidade 
por DCV em pacientes com DT2 que participaram de 
dois grandes estudos prospectivos de coorte.

Métodos

População do estudo. O Estudo de Saúde em 
Enfermeiras (Nurses’ Health Study, NHS) foi estabe-
lecido em 1976 e contou com uma amostra de 121.700 
enfermeiras entre 30 e 55 anos de idade residentes em 
11 estados dos Estados Unidos (16). O Estudo de Segui-
mento de Profissionais da Saúde (Health Professionals 

Follow-Up Study, HPFS) foi iniciado em 1986 e incluiu 
51.529 profissionais da saúde do sexo masculino, com 
idade entre 40 e 75 anos, residentes em 50 estados 
dos Estados Unidos (17). Os detalhes sobre os fatores 
nutricionais e de estilo de vida, histórico médico e 
status da doença foram atualizados em intervalos de 2 a 
4 anos por meio de questionários validados (18). A taxa 
de resposta cumulativa foi mais de 90% para ambas 
as coortes. Maiores detalhes foram documentados em 
outros estudos (19, 20).

Nesta análise, incluímos homens e mulheres com dia-
betes prematuro diagnosticado durante o período de se-
guimento até 2012 (datas de início dos estudos: 1980 para 
o NHS e 1986 para o HPFS, quando os questionários de 
frequência alimentar foram administrados pela primeira 
vez). Excluímos os participantes diagnosticados com 
DT2, DCV ou câncer já no início dos estudos; que tivessem 
apresentado DCV ou câncer antes do diagnóstico de DT2 
durante o seguimento; que mantivessem uma ingestão 
calórica diária não plausível (<500 ou >3.500 kcal/dia 
para mulheres e <800 ou >4.200 kcal/dia para homens); 
ou cujo registro não apresentasse informações sobre o 
índice de massa corporal (IMC), tabagismo, ingestão de 
álcool, atividade física, dieta ou diagnóstico de diabetes. 
Com esses critérios de exclusão, buscamos minimizar 
o viés de causalidade reversa e reduzir o impacto dos 
erros de medição e dados incompletos. Após a aplicação 
dos critérios de exclusão, 8.790 mulheres do NHS e 2.557 
homens do HPFS com casos prematuros de DT2 foram 
inclusos na análise final, com um período de seguimento 
médio de 13,3 anos (Figura Online 1). Ao incluir no modelo 
estatístico os fatores relativos às mudanças no estilo de 
vida entre o diagnóstico de pré-diabetes e pós-diabetes, 
excluímos os participantes cujos dados de estilo de vida 
avaliados antes do diagnóstico de diabetes estivessem 
ausentes. Para aumentar o poder estatístico, reunimos os 
participantes de ambas as coortes quando os resultados 
se mostraram homogêneos.

O presente estudo foi aprovado pelos comitês de 
revisão institucional da Harvard T.H. Chan School of 
Public Health e do Brigham and Women’s Hospital, e a 
devolução dos questionários foi considerada consenti-
mento implícito.

Definição de fatores de estilo de vida de 

baixo risco. Neste estudo, consideramos quatro 
fatores modificáveis de estilo de vida: dieta, tabagismo, 
ingestão de álcool e atividade física. Os detalhes das ava-
liações dos fatores de estilo de vida individuais podem 
ser encontrados no Apêndice Online. Considerando 
que a flutuação de peso é um dos típicos sintomas do 
diabetes e que o tratamento também poderia resultar 
em mudanças de peso após o diagnóstico, o IMC não ser-
viria mais como medida válida de adiposidade. Assim, 
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não incluímos o IMC na classificação do estilo de vida a 
fim de minimizar o viés de causalidade reversa (21).

A qualidade nutricional foi avaliada usando o Índice 
de Alimentação Saudável Alternativo (IASA) (22), criado 
com base no Índice de Alimentação Saudável do Depar-
tamento de Agricultura dos Estados Unidos, que mede a 
adesão a diretrizes nutricionais no país (23). Incluímos 
10 fatores na classificação da qualidade nutricional: 
vegetais, frutas, grãos integrais, oleaginosas, ácidos 
graxos poli-insaturados, ácidos graxos ômega-3 de 
cadeia longa, carnes vermelhas e processadas, gordura 
trans, bebidas adoçadas e sódio. Cada componente foi 
classificado de 0 a 10 com base no nível de consumo, com 
10 indicando adesão completa aos níveis de consumo re-
comendados e 0 indicando a menor adesão possível. Na 
nossa análise, o AHEI foi categorizado em quintis. Dietas 
saudáveis foram definidas como uma classificação AHEI 
no percentil superior (40%) de cada distribuição de 
coorte (18, 24). Para o tabagismo, “baixo risco” foi de-
finido como tabagismo não corrente (24). Classificamos 
atividades físicas de baixo risco como  ≥150 min/se-
mana de atividades intensas ou vigorosas (intensidade 
definida como ≥3 equivalentes metabólicos) (25, 26). O 
consumo de álcool de baixo risco foi definido como uma 
ingestão moderada de até 5 a 15 g/dia para mulheres e 5 
a 30 g/dia para homens (27). Vale observar que poucos 
participantes relataram ingestão pesada de bebidas 
alcoólicas em nossas coortes; no total, menos de 1% dos 
participantes disseram consumir mais de 45 g/dia no 
momento do diagnóstico de diabetes.

Para cada fator de estilo de vida, o participante 
recebeu 1 ponto caso preenchesse os critérios para 

a categoria de baixo risco e 0 pontos caso não os pre-
enchesse. A soma dos quatro fatores resultou em uma 
classificação final de estilo de vida de baixo risco de 0, 
1, 2, 3 ou 4 (quanto maior a classificação, mais saudável 
o estilo de vida) (27).

As exposições de maior interesse para este estudo 
foram os fatores de estilo de vida avaliados após o 
diagnóstico de diabetes e as mudanças no estilo de 
vida antes e depois do diagnóstico de diabetes. Os 
fatores de estilo de vida pré-diabetes foram avaliados 
com base nos questionários mais recentes antes da 
confirmação do diagnóstico (a duração média entre a 
devolução do questionário e a data do diagnóstico foi 
calculada em 11 meses).

Confirmação de DT2. Os participantes que rela-
taram um diagnóstico médico de diabetes em qualquer 
um dos questionários bienais receberam um questio-
nário suplementar validado quanto a testes diagnós-
ticos, sintomas e terapia hipoglicêmica. Aplicamos os 
critérios do Grupo Nacional de Dados sobre Diabetes 
(National Diabetes Data Group) e da Associação Ame-
ricana de Diabetes (American Diabetes Association) 
para confirmar o diagnóstico de DT2 (Apêndice On-
line). Nos nossos estudos de validação, 98% dos casos 
de diabetes (61 de 62) confirmados pelo questionário 
suplementar foram reconfirmados pela revisão dos 
prontuários médicos no NHS e 97% (57 de 59) dos 
casos foram reconfirmados no HPFS (28, 29).

Avaliação de DCV e mortalidade. Os desfe-
chos do presente estudo foram incidência de DCV e 
mortalidade por DCV. A incidência de DCV foi definida 
como coronariopatia (CP) fatal e não fatal [incluindo 
cirurgia de revascularização do miocárdio e infarto 
do miocárdio (MI) não fatal] e como AVC fatal e não 
fatal. Pedimos permissão para analisar prontuários 
médicos nos casos em que os participantes relataram 
eventos cardiovasculares em qualquer questionário 
bienal. Médicos cegados para os questionários dos 
participantes analisaram todos os prontuários. O IM 
não fatal foi confirmado com base nos critérios da 
Organização Mundial da Saúde, que incluem sintomas 
típicos, como níveis elevados de enzimas cardíacas e 
achados eletrocardiográficos (30). O AVC não fatal foi 
definido com base nos critérios da National Survey of 
Stroke (Pesquisa Nacional de Acidentes Vasculares 
Cerebrais), que exige evidências de déficits neuroló-
gicos com início súbito ou rápido e duração mínima de 
24h ou até a morte (31). O diagnóstico de cirurgia de 
revascularização do miocárdio foi baseado em autor-
relatos cujas validades tivessem sido demonstradas 
(32). As mortes foram identificadas com base no Na-
tional Death Index (Índice Nacional de Mortes) ou em 
relatos de parentes ou autoridades postais. A taxa de 

TABELA 1  Características dos pacientes com diabetes tipo 2 no 
momento do diagnóstico

NHS 
(n = 8.970)

HPFS 
(n = 2.557)

Idade, anos 62,5 ± 9,1 63,0 ± 8,8

Caucasiano 96,0 92,1

Índice de massa corporal, kg/m2 30,9 ± 6,1 29,1 ± 4,6

Índice de Alimentação Saudável Alternativo* 46,0 ± 12,0 47,7 ± 11,0

Atividade física, h/semana 1,3 ± 2,4 2,5 ± 4,3

Ingestão de álcool 49,2 75,9

Ingestão de álcool entre consumidores de bebidas 
alcoólicas, g/dia

7,6 (2,5–9,8) 13,4 (3,0–17,1)

Tabagismo corrente 13,1 7,7

Hipertensão 70,6 58,0

Hipercolesterolemia 58,1 52,2

Histórico familiar de diabetes 45,5 38,4

Histórico familiar de IM 28,1 33,2

Uso de aspirina 51,1 54,7

Uso de multivitamínicos 53,8 52,9

Os valores foram expressos como média ± DP, % ou mediana (intervalo 
interquartil). * A classificação do Índice de Alimentação Saudável Alternativo foi 
de 15,5 a 95,1, com classificações mais altas indicando uma dieta mais saudável.
HPFS = Health Professionals Follow-Up Study; IM = infarto do miocárdio; 
NHS = Nurses’ Health Study.
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seguimento para o desfecho morte no NHS e no HPFS 
foi superior a 98%. As CP fatais foram identificadas 
com base em certificados de óbito que as listavam 
como causa mortis e nos prontuários médicos e rela-
tórios de autópsia que evidenciavam um histórico da 
condição. Da mesma forma, o AVC fatal foi identificado 
e confirmado com base na análise de certificados de 
óbito, históricos médicos e relatórios de autópsia. A 
mortalidade por DCV foi definida usando a Classifi-
cação Internacional de Doenças - 8a revisão - códigos 
390-458 ou 795 (21).

O tempo-pessoa foi calculado desde a data do 
diagnóstico de diabetes até a data do diagnóstico de 
DCV, morte ou final do período de seguimento (30 de 
junho de 2014 para o NHS e 30 de janeiro de 2014 para 
o HPFS), o que viesse primeiro. Aplicamos o modelo de 
riscos proporcionais de Cox para calcular a razão de 
risco (RR) e um intervalo de confiança (IC) de 95% e 
determinar as associações entre os fatores de estilo 
de vida individuais, a classificação do estilo de vida 
saudável geral (contada como número de fatores de 

baixo risco e categorizada em 0, 1, 2 ou ≥3) e o risco 
de DCV total, DAC, incidência de AVC e mortalidade por 
DCV. Os fatores de estilo de vida individuais e a classi-
ficação do estilo de vida saudável foram inseridas no 
modelo como variáveis alteráveis conforme o tempo. 
As mudanças no estilo de vida entre os diagnósticos 
de pré-diabetes e pós-diabetes foram definidas como 
a diferença absoluta entre a classificação de estilo de 
vida de baixo risco (classificação de estilo de vida de 
baixo risco pós-diabetes com variáveis alteráveis con-
forme o tempo menos a classificação de estilo de vida 
de baixo risco pré-diabetes). Testamos essa tendência 
linear atribuindo um valor mediano a cada categoria 
como variável contínua. As covariáveis alteráveis 
conforme o tempo e avaliadas durante o seguimento 
foram ajustadas nos modelos multivariados. Dados au-
sentes relativos à exposição e às covariáveis durante o 
seguimento foram substituídos por avaliações válidas 
apenas no primeiro ciclo anterior. Nos modelos multi-
variados, ajustamos os dados para idade, sexo, etnia, 
duração do diabetes, IMC no momento do diagnóstico 

Tabela 2  Razões de risco (ICs 95%) de incidência de DCV, CP e AVC de acordo com fatores de estilo de vida individuais e combinados após o diagnóstico de 
diabetes

Pessoa-anos
Incidência de DCV Incidência de CP Incidência de AVC

Casos RR* (IC 95%) Casos RR* (IC 95%) Casos RR* (IC 95%)

Tabagismo

Nunca 66.079 902 1,00 (ref) 696 1,00 (ref) 217 1,00 (ref)

Passado 72.009 1.108 1,09 (0,99–1,19) 917 1,14 (1,03–1,26) 207 0,91 (0,75–1,11)

Corrente, 1-14 cigarros/dia 5.669 124 1,78 (1,47–2,16) 94 1,74 (1,40–2,17) 31 1,88 (1,28–2,76)

Corrente, ≥15 cigarros/dia 7.209 177 2,09 (1,76–2,47) 137 2,09 (1,73–2,54) 43 2,08 (1,47–2,95)

Ingestão de álcool, g/dia

0 81.615 1.286 1,00 (ref) 1.015 1,00 (ref) 288 1,00 (ref)

1,0–4,9 37.982 533 0,89 (0,80–0,99) 423 0,86 (0,77–0,97) 116 0,99 (0,79–1,24)

5,0–14,9 18.333 304 0,93 (0,81–1,06) 249 0,90 (0,78–1,05) 61 1,06 (0,79–1,41)

≥15,0† 13.035 188 0,73 (0,62–0,86) 157 0,71 (0,59–0,85) 33 0,78 (0,53–1,14)

Atividade física, h/semana

0 85.436 1.421 1,00 (ref) 1.112 1,00 (ref) 326 1,00 (ref)

0,1-0,9 28.895 396 0,94 (0,84–1,06) 323 0,98 (0,86–1,11) 78 0,82 (0,63–1,06)

1,0-3,4 14.680 220 1,02 (0,88–1,18) 183 1,05 (0,90–1,24) 39 0,87 (0,62–1,23)

≥3,5 21.955 274 0,87 (0,76–0,99) 226 0,88 (0,76–1,02) 55 0,86 (0,64–1,17)

Índice de Alimentação Saudável Alternativo, quintis

Q1 31.223 517 1,00 (ref) 400 1,00 (ref) 121 1,00 (ref)

Q2 30.389 487 0,97 (0,86–1,11) 397 1,02 (0,89–1,18) 100 0,87 (0,66–1,13)

Q3 30.208 437 0,89 (0,79–1,02) 348 0,91 (0,79–1,05) 92 0,83 (0,63–1,09)

Q4 30.604 474 0,93 (0,82–1,06) 379 0,96 (0,83–1,10) 101 0,88 (0,67–1,15)

Q5 28.542 396 0,84 (0,74–0,97) 320 0,87 (0,75–1,02) 84 0,78 (0,59–1,04)

Número de fatores de baixo risco‡

Nenhum 6.443 148 1,00 (ref) 113 1,00 (ref) 38 1,00 (ref)

1 63.036 987 0,62 (0,52–0,74) 782 0,64 (0,52–0,78) 212 0,52 (0,36–0,74)

2 56.610 840 0,55 (0,46–0,66) 658 0,56 (0,45–0,69) 199 0,54 (0,38–0,78)

3 ou mais 24.877 336 0,48 (0,40–0,59) 291 0,53 (0,42–0,66) 49 0,33 (0,21–0,51)

* Ajustada para idade (anos), sexo (masculino ou feminino), etnia (caucasiano, afroamericano, hispânico ou asiático), IMC no momento do diagnóstico de diabetes 
(<25,0, 25,0 a 29,9, 30,0 a 34,9 ou ≥35,0 kg/m2), status menstrual (apenas mulheres), histórico familiar de diabetes (sim/não), histórico familiar de IM (sim/não), 
uso corrente de aspirina (sim/não), uso corrente de multivitamínicos (sim/não) e duração do diabetes (anos). Os fatores de estilo de vida individuais foram ajustados 
mutuamente. † <1% dos pacientes relataram ingestão de álcool >45 g/dia no momento do diagnóstico do diabetes. ‡ Fatores de estilo de vida de baixo risco: não 
tabagismo, atividade física moderada a vigorosa (≥150 min/semana), dieta de alta qualidade (dois quintos superiores do Índice de Alimentação Saudável Alternativo) e 
consumo moderado de álcool (5 a 15 g/dia para mulheres e 5 a 30 g/dia para homens).
CP = coronariopatia; IC = intervalo de confiança; DCV = doença cardiovascular; RR = razão de risco.
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de diabetes, status de tabagismo, ingestão de álcool, 
atividade física, classificação AHEI, status menstrual 
(apenas mulheres), histórico familiar de diabetes, 
histórico familiar de IM, uso corrente de aspirina, uso 
corrente de multivitamínicos, presença de hipertensão 
ou hipercolesterolemia, uso de anti-hipertensivos ou 
drogas redutoras de colesterol e uso de medicações 
antidiabéticas. Para controlar fatores de confusão 
por controle de glicose, os níveis autorrelatados de 
hemoglobina glicada (HbA1c) foram ajustados em um 
subconjunto dos participantes do estudo (n  =  4.650). 
Na análise das mudanças no estilo de vida entre os 
diagnósticos de pré-diabetes e pós-diabetes, a classi-
ficação de estilo de vida saudável antes do diabetes foi, 

ainda, ajustada no modelo multivariado. No presente 
estudo, testamos a hipótese de riscos proporcionais 
por meio de um teste de razão de verossimilhança 
que compara modelos com e sem termos de interação 
multiplicativos entre a exposição e o ano-calendário. 
Com isso, não encontramos nenhuma evidência de vio-
lação da hipótese de riscos proporcionais. Calculamos 
o risco atribuível na população (RAP) para estimar a 
porcentagem de mortalidade por DCV na população 
do estudo. Teoricamente, isso não teria ocorrido se 
todos os indivíduos pertencessem à categoria de baixo 
risco (fatores de risco ≥3) (33).

As análises foram, ainda, estratificadas com base na 
idade (<65 ou ≥65 anos) e no IMC (<25,0, 25,0 a 29,9 
ou ≥30,0 kg/m2) no momento do diagnóstico, status de 
tabagismo após o diagnóstico de diabetes (nunca fu-
mante, ex-fumante ou atual fumante), duração do dia-
betes (<5, 5 a 9 ou ≥10 anos), sexo/coorte (mulheres/
NHS, homens/HPFS) e classificação do estilo de vida 
antes do diagnóstico de diabetes. Os valores p para os 
termos do produto entre a classificação contínua do 
estilo de vida e as variáveis de estratificação foram 
usados para estimar a significância das interações.

Conduzimos várias análises secundárias/de sensibi-
lidade para demonstrar a solidez dos achados. Primei-
ramente, usamos médias cumulativas da classificação 
AHEI, atividade física e ingestão de álcool desde o 
diagnóstico de diabetes para construir a classificação 
do estilo de vida geralmente saudável. Em seguida, 
identificamos os pesos considerados saudáveis (18,5 ≤ 
IMC <25,0  kg/m2) no momento do diagnóstico de 
diabetes e os incluímos na classificação de estilo de 
vida de baixo risco. Em terceiro lugar, examinamos as 
associações entre diferentes combinações de fatores 
de baixo risco e a incidência/mortalidade por DCV. 
Em quarto, analisamos as associações entre os fatores 
de estilo de vida de baixo risco antes do diagnóstico 
de diabetes e a incidência de DCV e mortalidade. Em 
quinto lugar, exploramos as associações entre práticas 
de estilo de vida saudável e mortalidade em pacientes 
diabéticos com hipertensão e/ou hipercolesterolemia. 
Em sexto, excluímos participantes sem dados de expo-
sição/covariáveis durante o seguimento e repetimos 
as análises. Em sétimo lugar, conduzimos análises 
usando dados coletados antes e depois de 1998 (média 
do tempo de seguimento no HPFS), respectivamente. 
Por fim, excluímos as mortes ocorridas em até quatro 
anos após o diagnóstico de diabetes para verificar se 
as nossas análises estavam sendo afetadas pelo viés de 
causalidade reversa.

Todas as análises estatísticas foram conduzidas com 
o programa SAS, versão 9.4 (SAS Institute, Cary, Carolina 
do Norte, Estados Unidos). Foi considerado estatistica-
mente significativo um p de dois lados < 0,05.

TABELA 3  Razão de risco (IC 95%) de mortalidade por DCV de 
acordo com fatores de estilo de vida individuais e combinados após o 
diagnóstico de diabetes

Pessoa-
anos

Mortalidade por DCV

Casos RR* (IC 95%)

Tabagismo

Nunca 72.333 320 1,00 (ref)

Passado 79.909 457 1,27 (1,09–1,47)

Corrente, 1-14 cigarros/dia 6.284 35 1,57 (1,10–2,24)

Corrente, ≥15 cigarros/dia 7.989 46 2,21 (1,60–3,04)

Ingestão de álcool, g/dia

0 92.009 555 1,00 (ref)

1,0–4,9 41.150 163 0,82 (0,69–0,99)

5,0–14,9 19.652 73 0,62 (0,48–0,80)

≥15,0 13.705 67 0,81 (0,62–1,07)

Atividade física, h/semana

0 95.684 629 1,00 (ref)

0,1–0,9 31.717 121 0,79 (0,65–0,97)

1,0–3,4 15.973 46 0,65 (0,48–0,88)

≥3,5 23.142 62 0,62 (0,47–0,82)

Índice de Alimentação Saudável  
Alternativo, quintis

Q1 34.514 213 1,00 (ref)

Q2 33.691 188 0,97 (0,79–1,19)

Q3 33.219 168 0,90 (0,74–1,11)

Q4 33.781 158 0,84 (0,68–1,04)

Q5 31.312 131 0,77 (0,62–0,97)

Número de fatores de baixo risco†

Nenhum 7.215 47 1,00 (ref)

1 70.510 442 0,63 (0,46–0,86)

2 62.348 294 0,46 (0,34–0,64)

3 ou mais 26.443 75 0,32 (0,22–0,47)

RAP‡, % 40,9 (28,5–52,0)

* Ajustada para idade (anos), sexo (masculino ou feminino), etnia 
(caucasiano, afroamericano, hispânico ou asiático), IMC no momento do 
diagnóstico de diabetes (<25,0, 25,0 a 29,9, 30,0 a 34,9 ou ≥35,0 kg/m2), 
status menstrual (apenas mulheres), histórico familiar de diabetes (sim/
não), histórico familiar de IM (sim/não), uso corrente de aspirina (sim/não), 
uso corrente de multivitamínicos (sim/não) e duração do diabetes (anos). Os 
fatores de estilo de vida individuais foram ajustados mutuamente. † Fatores 
de estilo de vida de baixo risco: não tabagismo, atividade física moderada 
a vigorosa (≥150 min/semana), dieta de alta qualidade (dois quintos 
superiores do Índice de Alimentação Saudável Alternativo) e consumo 
moderado de álcool (5 a 15 g/dia para mulheres e 5 a 30 g/dia para homens). 
‡ RAP: teoricamente atribuível à não adesão a 3 ou mais fatores de estilo de 
vida de baixo risco.
RAP = risco atribuível na população; demais abreviaturas conforme a Tabela 2.
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TABELA 5  Análise estratificada da associação da incidência de DCV e mortalidade por DCV com 
incremento de 1 número nos fatores de estilo de vida de baixo risco*

Casos

Incidência de DCV Mortalidade por DCV

RR† (IC 95%) Casos RR† (IC 95%)

Idade no momento do diagnóstico de  
diabetes, anos

<65 1.299 0,80 (0,74–0,86) 438 0,65 (0,56–0,74)

≥65 1012 0,92 (0,85–1,00) 420 0,78 (0,68–0,90)

IMC no momento do diagnóstico de diabetes,  
kg/m2

<25,0 465 0,85 (0,76–0,95) 245 0,64 (0,53–0,76)

25,0-29,9 882 0,87 (0,80–0,95) 306 0,77 (0,66–0,90)

≥30,0 964 0,79 (0,72–0,87) 307 0,68 (0,57–0,81)

Tabagismo‡

Nunca 902 0,86 (0,78–0,95) 320 0,70 (0,58–0,84)

Passado 1.108 0,94 (0,86–1,02) 457 0,73 (0,64–0,85)

Atual 301 0,98 (0,82–1,18) 81 0,78 (0,53–1,15)

Duração do diabetes, anos

<5 1.093 0,85 (0,79–0,92) 160 0,64 (0,52–0,80)

5-9 586 0,87 (0,78–0,98) 210 0,73 (0,60–0,89)

≥10 632 0,81 (0,73–0,90) 488 0,70 (0,61–0,80)

Sexo/coorte

Mulheres (NHS) 1.624 0,81 (0,76–0,86) 648 0,67 (0,60–0,75)

Homens (HPFS) 687 0,92 (0,84–1,02) 210 0,81 (0,68–0,97)

Classificação de estilo de vida antes do  
diagnóstico de DT2§

<2 944 0,80 (0,72–0,89) 348 0,82 (0,69–0,98)

≥2 1.229 0,90 (0,84–0,96) 433 0,70 (0,62–0,79)

* Fatores de estilo de vida de baixo risco: não tabagismo, atividade física moderada a vigorosa (≥150 
min/semana), dieta de alta qualidade (dois quintos superiores do Índice de Alimentação Saudável 
Alternativo) e consumo moderado de álcool (5 a 15 g/dia para mulheres e 5 a 30 g/dia para homens). 
† Ajustada para idade (anos), sexo (masculino ou feminino), etnia (caucasiano, afroamericano, 
hispânico ou asiático), IMC no momento do diagnóstico de diabetes (<25,0, 25,0 a 29,9 ou ≥30,0 
kg/m2), uso corrente de hormônios para a menopausa (sim/não), histórico familiar de diabetes 
(sim/não), histórico familiar de IM (sim/não), uso corrente de aspirina (sim/não), uso corrente de 
multivitamínicos (sim/não) e duração do diabetes (anos). A variável dos estratos não foi incluída 
no modelo ao estratificar por si mesma. ‡ O status de tabagismo não foi incluído entre os fatores 
de estilo de vida de baixo risco. § Após excluir os participantes sem dados de covariáveis antes do 
diagnóstico de diabetes, os números totais de casos de incidência de DCV e de mortes por DCV 
foram, respectivamente, 2.173 e 781.
IMC = índice de massa corporal; outras abreviaturas conforme a Tabela 2.

TABELA 4  Razão de risco (IC 95%) de incidência de DCV e mortalidade por DCV de acordo com alterações na classificação de estilo de vida saudável entre 
os diagnósticos de pré-diabetes e pós-diabetes

Incidência de DCV Incidência de CP Incidência de AVC Mortalidade por DCV

Casos* RR† (IC 95%) Casos RR† (IC 95%) Casos RR† (IC 95%) Casos* RR† (IC 95%)

Classificação de alterações no estilo de vida (intervalo)

Diminuída (−3 a −1) 468 1,13 (1,00–1,27) 364 1,10 (0,96–1,25) 112 1,24 (0,97–1,59) 275 1,61 (1,34–1,93)

Inalterada (0 a 0) 1.278 1,00 (ref) 1008 1,00 (ref) 284 1,00 (ref) 411 1,00 (ref)

Aumentada (1 a 3) 427 0,79 (0,70–0,89) 357 0,82 (0,72–0,94) 76 0,68 (0,52–0,89) 95 0,80 (0,66–0,96)

valor p para tendência <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

RR contínua‡ 0,86 (0,80–0,92) 0,88 (0,82–0,95) 0,79 (0,68–0,91) 0,73 (0,66–0,82)

valor p contínuo <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

* Após excluir os participantes sem informações sobre o estilo de vida antes e depois do diagnóstico de diabetes (n = 375), houve 2.173 casos de incidência de DCV e 
781 mortes por DCV. † Fatores de estilo de vida de baixo risco: não tabagismo, atividade física moderada a vigorosa (≥150 min/semana), dieta de alta qualidade (dois 
quintos superiores do Índice de Alimentação Saudável Alternativo) e consumo moderado de álcool (5 a 15 g/dia para mulheres e 5 a 30 g/dia para homens). Os valores 
foram ajustados para idade (anos), sexo (masculino ou feminino), etnia (caucasiano, afroamericano, hispânico ou asiático), IMC no momento do diagnóstico de diabetes 
(<25,0, 25,0 a 29,9, 30,0 a 34,9 ou ≥35,0 kg/m2), status menstrual (apenas mulheres), histórico familiar de diabetes (sim/não), histórico familiar de IM (sim/não), uso 
corrente de aspirina (sim/não), uso corrente de multivitamínicos (sim/não), duração do diabetes (anos) e classificação de estilo de vida saudável antes do diagnóstico de 
diabetes. ‡ Incrementação de 1 número nos fatores de estilo de vida de baixo risco.
Abreviaturas conforme a Tabela 2.

Resultados

As características dos participantes do estudo no 
momento do diagnóstico de diabetes estão descritas 
na Tabela 1. A proporção de participantes com fatores 
de estilo de vida de baixo risco classificados como 0, 1, 
2 e ≥3 foi de 6,6%, 45,9%, 34,6% e 12,9% entre as mu-
lheres e 3,0%, 31,7%, 37,8% e 27,4% entre os homens, 
respectivamente.

Identificou-se um total de 2.311 casos de DCV prema-
tura (incluindo 498 casos de AVC) e 858 mortes por DCV 
em um período médio de seguimento de 13,3 anos. As RRs 
do total de DCV, CP e incidência de AVC por fator individual 
e estilo de vida saudável ajustadas para multivariáveis 
estão descritas na Tabela 2. Em comparação aos partici-
pantes com um fator de estilo de vida de baixo risco clas-
sificado como 0, os participantes com uma classificação de 
3 ou mais apresentaram RRs de 0,48 (IC 95%: 0,40 a 0,59) 
para a incidência total de DCV, 0,53 (IC 95%: 0,42 a 0,66) 
para a incidência de CP e 0,33 (IC 95%: 0,21 a 0,51) para a 
incidência de AVC (tendência para todos os p <0,001).

Para fatores de estilo de vida de baixo risco e morta-
lidade por DCV, foi observado um padrão de associação 
semelhante (Tabela 3). Comparando participantes que 
aderiram a ≥3 fatores de estilo de vida de baixo risco 
com os que não aderiram a nenhum, a RR foi de 0,32 
(IC 95%: 0,22 a 0,47) para a mortalidade por DCV (ten-
dência para p <0,001). O RAP para uma baixa adesão a 
um estilo de vida geralmente saudável (definido como 
<3 fatores de baixo risco) foi de 40,9% (IC 95%: 28,5% a 
52,0%) para a mortalidade por DCV.

Os resultados praticamente não foram alterados 
ao serem ajustados para a presença de hipertensão 
ou hipercolesterolemia e uso de anti-hipertensivos ou 
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drogas redutoras de colesterol (Tabela Online 1). Além 
disso, os resultados não mostraram alterações substan-
ciais quando controlamos o uso de medicamentos para 
diabetes e os níveis de HbA1c em um subconjunto dos 
participantes do estudo (Tabela Online 2). Não foi ob-
servada nenhuma interação significativa entre fatores 
de estilo de vida e níveis de HbA1c.

Maiores melhorias nos fatores de estilo de vida entre 
os diagnósticos de pré-diabetes e pós-diabetes também 
foram significativamente associadas a um menor risco 
de incidência de DCV e mortalidade por DCV (Tabela 4). 
Comparados a participantes sem alterações no estilo de 
vida, aqueles que o melhoraram apresentaram uma RR 
de 0,79 (IC 95%: 0,70 a 0,89) para a incidência total de 
DCV, 0,82 (IC 95%: 0,72 a 0,94) para a incidência de CP 
e 0,68 (IC 95%: 0,52 a 0,89) para a incidência de AVC e 
0,80 (IC 95%: 0,66 a 0,96) para a mortalidade por DCV 
(tendência para todos os p <0,001). Para cada incre-
mento numérico nos fatores de estilo de vida de baixo 
risco, houve um risco 14% menor de incidência total de 
DCV, um risco 12% menor de CP, um risco 21% menor de 
incidência de AVC e um risco 27% menor de mortalidade 
por DCV (todos os p < 0,001) (Tabela 4). Observamos 
resultados semelhantes ao usarmos um grupo de refe-
rência diferente: comparados aos pacientes diabéticos 
que mantiveram uma classificação de estilo de vida <2 
entre os diagnósticos de pré-diabetes e pós-diabetes, 
aqueles que tiveram sua classificação de estilo de vida 
alterada de <2 para ≥2 antes e depois do diagnóstico de 
diabetes mostraram um risco 19% menor de incidência 

de DCV (IC 95%: 8% a 29%) e um risco 20% menor de 
mortalidade por DCV (IC 95%: 2% a 34%).

Observamos resultados consistentes quando as 
análises foram estratificadas com base na idade no mo-
mento do diagnóstico de diabetes, status de tabagismo 
após o diagnóstico de diabetes (o status de tabagismo 
foi excluído da classificação de estilo de vida saudável 
nesta análise), duração do diabetes, sexo/coorte e nú-
mero de fatores de estilo de vida de baixo risco antes 
do diagnóstico de diabetes (Tabela 5). Não detectamos 
nenhuma interação significativa entre essas variáveis 
estratificadoras e a classificação do estilo de vida de 
baixo risco (interação de todos os p > 0,10).

Em análises secundárias, observamos resultados 
semelhantes ao usarmos as médias cumulativas da 
classificação AHEI, atividade física e ingestão de álcool 
para calcular a classificação de estilo de vida saudável 
geral. Comparando participantes que aderiram a ≥3 
fatores de estilo de vida de baixo risco aos que não 
aderiram a nenhum, as RRs foram de 0,46 (IC 95%: 
0,39 a 0,58) para a incidência de DCV e 0,31 (IC 95%: 
0,21 a 0,46) para a mortalidade por DCV. Ao incluirmos 
o 18,5 ≤ IMC <25,0 kg/m2 no momento do diagnóstico 
de diabetes na classificação de estilo de vida de baixo 
risco, não identificamos nenhuma alteração substan-
cial nos resultados (Tabela Online 3). As diferentes 
combinações dos fatores de estilo de vida de baixo 
risco em relação à incidência de DCV e mortalidade 
por DCV são demonstradas na Tabela Online 4. Quando 
consideramos apenas a dieta e a ingestão de álcool na 
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classificação do estilo de vida saudável, comparando 
≥1 com 0 fatores de estilo de vida de baixo risco, 
as RRs foram de 0,91 (IC 95%: 0,84 a 1,00) para a 
incidência de DCV e 0,81 (IC 95%: 0,71 a 0,94) para a 
mortalidade por DCV. Quando incluímos a atividade 
física moderada na classificação, comparando ≥2 com 
0 fatores de estilo de vida de baixo risco, as RR foram 
de 0,85 (IC 95%: 0,75 a 0,96) para a incidência de DCV 
e 0,53 (IC 95%: 0,42 a 0,66) para a mortalidade por 
DCV. Adicionar o não tabagismo à pontuação de estilo 
de vida gerou estimativas de associações iguais às 
das Tabelas 2 e 3. Para as associações entre os fatores 
de estilo de vida antes do diagnóstico de diabetes e 
a incidência de DCV e mortalidade por DCV, foram 
observados resultados semelhantes (Tabela Online 
5). A Figura Online 2 mostra que a adesão a um estilo 
de vida saudável está significativamente associada a 
um menor risco de eventos cardiovasculares subse-
quentes entre pacientes diabéticos com hipertensão e/
ou hipercolesterolemia. Os resultados permaneceram 
similares quando estratificamos as análises antes/
depois de 1998, quando usamos dados completos ou 
quando excluímos as mortes ocorridas até 4 anos após 
o diagnóstico de diabetes.

Discussão

Com base em dois grandes estudos prospectivos 
de coorte entre homens e mulheres americanos com 
incidência de diabetes, observamos que um estilo 
de vida geralmente saudável após o diagnóstico de 
diabetes, definido como uma dieta de alta qualidade, 
não tabagismo, atividade física moderada a vigorosa 
e consumo moderado de álcool, esteve associado de 
forma significativa a um menor risco e incidência de 
DCV e mortalidade por DCV (Ilustração Central). Essa 
associação ocorreu independentemente dos fatores de 
risco já estabelecidos para DCV, incluindo duração do 
diabetes, IMC, uso de medicamentos e estilo de vida 
antes do diagnóstico de diabetes. Além disso, maiores 
melhorias nesses fatores de estilo de vida entre os 
diagnósticos de pré-diabetes e pós-diabetes também 
estiveram significativamente associadas a um menor 
risco de eventos subsequentes de DCV.

Razão de risco (RR) [intervalo de confiança (IC) de 
95%] da incidência de doença cardiovascular (DCV) e 
mortalidade por DCV conforme o número de fatores de 
estilo de vida de baixo risco em pacientes com diabetes 
tipo 2. Fatores de estilo de vida de baixo risco: não 
tabagismo, atividade física moderada a vigorosa (≥150 
min/semana), dieta de alta qualidade (dois quintos supe-
riores do Índice de Alimentação Saudável Alternativo) e 
consumo moderado de álcool (5 a 15 g/dia para mulheres 
e 5 a 30 g/dia para homens). O modelo multivariado foi 

ajustado para idade (anos), sexo (masculino ou feminino), 
etnia (caucasiano, afroamericano, hispânico ou asiático), 
IMC no momento do diagnóstico de diabetes (<25,0, 
25,0 a 29,9, 30,0 a 34,9 e ≥35,0 kg/m2), status menstrual 
(apenas mulheres), histórico familiar de diabetes (sim/
não), histórico familiar de IM (sim/não), uso corrente 
de aspirina (sim/não), uso corrente de multivitamínicos 
(sim/não) e duração do diabetes (anos).

Comparação com outros estudos. Já se esta-
beleceu que um estilo de vida saudável está associado 
a um menor risco de doenças cardiometabólicas e mor-
talidade em populações majoritariamente saudáveis 
(4, 5). Vários ensaios de intervenções no estilo de vida 
entre indivíduos com risco elevado de desenvolver 
diabetes ou DCV demonstraram os efeitos benéficos 
das alterações do estilo de vida na redução do risco 
de diabetes e na melhoria da saúde cardiovascular 
(8, 9, 10, 11, 12). Por exemplo, no Estudo Chinês de 
Prevenção de Diabetes Da Qing (China Da Qing Dia-
betes Prevention Study), as intervenções no estilo de 
vida por meio da melhoria da qualidade da dieta e do 
aumento de atividades físicas ao longo de 6 anos redu-
ziram substancialmente a incidência de diabetes, DCV 
e mortalidade total entre indivíduos com tolerância 
reduzida a glicose (9, 10). No ensaio do Programa de 
Prevenção do Diabetes (Diabetes Prevention Program) 
e no Estudo Finlandês de Prevenção do Diabetes (Fin-
nish Diabetes Prevention Study), ambos realizados com 
indivíduos com alto risco de diabetes, as intervenções 
no estilo de vida, incluindo a melhoria na qualidade da 
dieta e a promoção de atividade física de intensidade 
moderada, melhoraram significativamente os perfis 
de risco de DCV e reduziram a incidência de diabetes 
(8, 12, 34), embora a incidência de DCV não tenha sido 
significativamente reduzida (34, 35), provavelmente 
devido à duração relativamente curta do seguimento.

Quanto às associações entre desfechos de estilo de 
vida e saúde entre pacientes diabéticos, os estudos 
anteriores abordaram principalmente as associações 
da adesão a um estilo de vida saudável geral com a 
mortalidade total (13, 14, 15). Os dados que vinculam o 
estilo de vida com os eventos de incidência de DCV são 
escassos em estudos observacionais, e as evidências 
existentes de estudos de intervenção a esse respeito 
são mistas (6, 36, 37). Por exemplo, no Estudo Steno-2 
(Steno-2 Study), feito com 160 pacientes com DT2 e 
microalbuminúria, a modificação do comportamento 
(por exemplo, melhorias na qualidade da dieta e na ati-
vidade física), em conjunto com o uso de medicamentos 
(por exemplo, drogas anti-hipertensivas e aspirina), 
reduziu significativamente o risco de eventos cardio-
vasculares após um seguimento médio de 7,8 anos (36). 
Em contraste, o ensaio Look AHEAD (Action for Health 
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in Diabetes), com 5.145 pacientes com sobrepeso ou 
obesos com DT2, uma intervenção intensiva no estilo 
de vida, com foco na perda de peso através da dimi-
nuição da ingestão calórica e do aumento da atividade 
física, resultou em melhorias significativas no peso 
corporal, HbA1c, pressão arterial sistólica e colesterol 
HDL após 4 anos de seguimento (38), mas o risco de 
eventos cardiovasculares não apresentou alterações 
significativas (37). Nesses estudos de intervenção em 
pacientes diabéticos, a duração relativamente curta da 
intervenção ou do seguimento, pequenas diferenças 
entre os grupos na alteração do estilo de vida ou a va-
riação na adesão dos participantes poderiam explicar 
ao menos parcialmente a inconsistência dos achados.

No estudo atual, evitamos algumas das principais 
limitações dos estudos anteriores ao utilizarmos avalia-
ções repetidas (a cada 2 a 4 anos) de fatores de dieta e 
de estilo de vida para capturar potenciais variações nas 
práticas de estilo de vida, examinando a incidência de CP 
e AVC e mortalidade por DCV e avaliando as associações 
de um estilo de vida geralmente saudável. Além disso, 
ilustramos que melhorias no comportamento de estilo de 
vida entre os diagnósticos de pré-diabetes e pós-diabetes 
também foram associadas a um risco significativamente 
menor de eventos subsequentes de DCV. Nossos achados 
são consistentes com aqueles observados no estudo 
ADDITION-Cambridge (Anglo-Danish-Dutch Study of 
Intensive Treatment in People with Screen Detected Dia-
betes in Primary Care–Cambridge), realizado com 867 
pacientes diabéticos recém-diagnosticados, que detectou 
a associação entre um maior número de alterações de 
comportamento saudáveis no primeiro ano após o diag-
nóstico e um menor risco de desfechos cardiovasculares 
(39). No geral, nossos achados e as evidências existentes 
sugerem que a adesão a um estilo de vida saudável geral 
antes e depois do diagnóstico do diabetes pode ajudar 
significativamente na prevenção de complicações car-
diovasculares em pacientes com DT2.

Vantagens e limitações do estudo. As van-
tagens de nosso estudo incluíram um tamanho de 
amostra relativamente grande, um seguimento de 
longo prazo com uma alta taxa de seguimento (>90%), 
avaliações repetidas dos fatores de dieta e de estilo 
de vida antes e depois do diagnóstico de diabetes e a 
avaliação dos desfechos das doenças.

Contudo, também se devem discutir várias limi-
tações. Em primeiro lugar, todos os participantes do 
estudo eram profissionais de saúde, em sua maioria 
caucasianos. Embora a relativa homogeneidade possa 
diminuir a confusão por status socioeconômico, 
deve-se tomar cuidado ao generalizar os achados para 
outros grupos étnicos. Em segundo lugar, os pacientes 
diabéticos em nosso estudo foram diagnosticados ao 

longo de um grande período de tempo, desde a década 
de 1980. O perfil de risco de pacientes diabéticos pode 
se alterar significativamente ao longo do tempo devido 
ao melhor controle dos lipídios sanguíneos e de outros 
fatores de risco nos anos recentes, embora resultados 
semelhantes tenham sido encontrados em análises 
estratificadas antes/depois de 1998. Em terceiro lugar, 
foram inevitáveis os erros de medição nas avaliações 
autorrelatadas de dieta e de estilo de vida, embora 
nossos estudos de validação tenham demonstrado a 
validade razoável das avaliações desses fatores feitas 
por questionários. Além disso, esses erros de medição 
provavelmente foram não diferenciais neste estudo 
prospectivo, e, portanto, provavelmente as associa-
ções terão um viés direcionado à hipótese nula. Em 
quarto lugar, nosso estudo não teve medições diretas 
do controle glicêmico e da gravidade do diabetes. 
Contudo, os resultados permaneceram semelhantes 
quando ajustados para a duração do diabetes, uso 
de insulina e medicamentos hipoglicêmicos e níveis 
de HbA1c autorrelatados, o que sugere uma baixa 
probabilidade de confusão causada pela gravidade 
do diabetes. Em quinto lugar, a interpretação do risco 
atribuível na população supõe uma relação de causa-
lidade entre os fatores de estilo de vida de baixo risco 
e o risco de DCV. Trata-se de uma grande suposição, 
pois nossos achados foram baseados em um estudo 
observacional. Particularmente, não pudemos excluir 
o papel da confusão por suscetibilidade genética, uso 
de medicamentos ou estresse psicossocial; confusão 
residual devido a erros de medição das covariáveis; ou 
aleatoriedade no estudo atual. Por fim, os fatores de 
estilo de vida de baixo risco considerados na análise 
atual não necessariamente representam todos os com-
portamentos saudáveis.

Implicações dos achados. Nosso estudo forneceu 
mais evidências que sugerem que a adoção de um estilo 
de vida geralmente saudável, consistindo em uma 
dieta de alta qualidade, não tabagismo, atividade física 
moderada a vigorosa e consumo moderado de álcool, 
pode ser uma estratégia de prevenção barata e eficaz 
para a redução do risco complicações cardiovasculares 
em pacientes com DT2.

Conclusões

Nossos achados indicam que a adesão a uma dieta e 
estilo de vida saudáveis após o diagnóstico de diabetes 
está associado a um risco substancialmente menor de 
incidência de DCV e mortalidade por DCV em adultos com 
incidência de diabetes. Além disso, maiores melhorias no 
comportamento de estilo de vida entre os diagnósticos 
de pré-diabetes e pós-diabetes também estão associadas 
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a um risco menor de eventos subsequentes de DCV. Esses 
achados validam ainda mais a recomendação atual de 
que pacientes com diabetes pratiquem um estilo de vida 
saudável para melhorar a saúde e reduzir o risco de 
desenvolver complicações cardiovasculares.
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Perspectivas

COMPETÊNCIA A ASSISTÊNCIA AO PACIENTE 

E HABILIDADES PROCESSUAIS. A adesão a uma 
dieta e estilo de vida saudáveis e a correção do 
comportamento de risco anterior estão associados 
a riscos substancialmente menores de DCV e de 
mortalidade relacionada em pacientes com DT2.

PANORAMA TRANSLACIONAL. São necessárias 
mais pesquisas para identificar as estratégias mais 
eficazes de incentivo à adoção e manutenção de um 
estilo de vida saudável em pacientes diabéticos.
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