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1 INTRODUÇÃO 

 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica e heterogênea, 

caracterizada pela hiperglicemia persistente, decorrente de distúrbios metabólicos, 

que afetam a secreção e/ou ação da insulina. Representa cerca de 90 a 95% dos 

casos de Diabetes, acometendo principalmente adultos, com idade superior a 40 anos 

e é frequentemente associada à obesidade(1). Sua etiologia é complexa e envolve 

fatores genéticos e ambientais, como herança poligênica, alimentação inadequada e 

sedentarismo. 

A DM2 é reconhecida como uma doença cardio-renal-metabólica, 

desencadeada por um balanço energético positivo. A hiperglicemia persistente está 

associada a complicações cardiovasculares, renais, oftalmológicas e neurológicas, 

divididas entre macrovasculares e microvasculares, que contribuem para um relevante 

problema de saúde pública(2). 

No que concerne às complicações macrovasculares, a doença cardiovascular 

aterosclerótica (DCVA) é a principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes 

com DM2. Nesse contexto, a insuficiência cardíaca (IC) pode ser uma das 

consequências dessa complicação(3). Entretanto, sabe-se que, mesmo na ausência 

de valvopatias ou coronariopatias, a DM2 é responsável por alterações estruturais e 

funcionais cardíacas, conhecidas como cardiomiopatia diabética (CMD), que podem 

evoluir para insuficiência cardíaca (IC)(4).  

A IC secundária à DM2 é uma complicação comum e prevalente(5). Estudos 

mostram um aumento de 2 a 4 vezes no risco de desenvolver IC em pacientes com 

DM2 e as hospitalizações por descompensação da doença são estatisticamente 

maiores nesta população (6).  

Contudo, em oposição ao diagnóstico comumente relacionado, da IC com 

fração de ejeção reduzida (ICFER), grande parte dos pacientes com DM2 possui 

Insuficiência Cardíaca de Fração de Ejeção Preservada (ICFEP), subtipo mais comum 

de IC (7). A ICFEP é caracterizada por sinais e sintomas da doença associados à 

fração de ejeção de ventrículo esquerdo (FE) normal ou subnormal (FE > 50%) (8).  

O aparecimento da ICFEP como síndrome clínica é precedido por uma fase 

assintomática, em que a associação de fatores de risco como Hipertensão Arterial 
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Sistêmica (HAS), DM2, coronariopatia e/ou obesidade induzem a anormalidades 

estruturais e funcionais no coração, como dificuldade no relaxamento e alterações de 

pressões do ventrículo esquerdo (VE), rigidez de VE e aumento do volume do átrio 

esquerdo (VAE), alterações que estabelecem a Disfunção Diastólica (DD) e que são 

reconhecidas como achados iniciais da Cardiomiopatia Diabética (9). A DD é 

identificada por critérios ecocardiográficos, a partir de medidas que caracterizam o 

estado da diástole em quatro níveis: grau 1 – relaxamento diastólico anormal; grau 2 

- pseudonormal e grau 3 - padrão restritivo, sendo os dois últimos caracterizados por 

aumento da pressão diastólica final do VE (PdVE), momento a partir do qual os 

sintomas costumam surgir(10). A presença simultânea de alterações de 

remodelamento ventricular, como hipertrofia ou dilatação, pode agravar ainda mais o 

comprometimento cardíaco associado a CMD(11).  

O efeito deletério da DM2 nos cardiomiócitos acontece independentemente de 

outras comorbidades e os elementos que parecem contribuir para o desenvolvimento 

de disfunção cardíaca nesses pacientes também são diversos: disfunção mitocondrial, 

ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, estresse oxidativo, fibrose 

miocárdica, microangiopatia, citocinas inflamatórias e à própria hiperglicemia (12). 

Níveis constantemente elevados de glicose aumentam os produtos da glicação 

avançada e, por consequência, a rigidez arterial e prejuízo da função ventricular (13).  

O desequilíbrio metabólico observado nos pacientes com DM2 tem início de 

atuação na fase de relaxamento ativo da diástole, dependente de adenosina trifosfato 

(ATP), para permitir a entrada dos íons de cálcio do citosol para o interior do retículo 

endoplasmático. Este processo, essencial para desativar o acoplamento da actina-

miosina e para promover o relaxamento ventricular, sofre atrasos devido a alterações 

metabólicas proporcionadas pela DM2. Essa condição resulta em uma redução na 

velocidade do estiramento da fibra cardíaca e, consequentemente, um retardo no 

início do relaxamento do ventrículo esquerdo (VE) (14). Apesar do relaxamento ativo 

anormal nessa fase inicial, o VE ainda mantém a capacidade de acomodar volumes 

sem aumento desproporcional da pressão. 

Em um segundo estágio, sintomas clínicos tornam-se evidentes devido ao 

aumento da pressão diastólica final e ao início do remodelamento cardíaco, mas sem 

ainda afetar de forma significativa a FE. É possível detectar aumento no diâmetro de 

VE e em sua massa, assim como redução da complacência do músculo cardíaco. 
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Com a progressão da doença e o desenvolvimento de fibrose tecidual, a condição 

pode evoluir para ICFER, com piora significativa dos sintomas e nas alterações 

estruturais e funcionais do coração, inclusive com potencial desenvolvimento de 

quadros refratários (15) 

Estudos mostram que, mesmo em pacientes com DM2, bom controle glicêmico 

e sem outros fatores de riscos, as alterações estruturais e funcionais cardíacas estão 

presentes em até 40% da população estudada(16). Além disso, existem fatores que 

implicam em piora do quadro e maior progressão para formas sintomáticas da doença 

cardíaca, como tempo de duração da DM2, descontrole glicêmico, obesidade e 

resistência insulínica, doença renal crônica e microalbuminúria (17).  

Os mecanismos para se diagnosticar os pacientes com Cardiomiopatia 

Diabética, em sua fase assintomática, ainda são desafiadores em função de sua 

complexidade clínica. O uso de exames de imagem, como Ecocardiograma 

Transtorácico com Doppler Tecidual e dosagem de biomarcadores, como o peptídeo 

natriurético (BNP), são úteis nesse contexto e permitem estratificar o grau de 

disfunção ventricular(11). Por serem exames de fácil acesso à população e pouco 

invasivos, são ferramentas úteis no diagnóstico precoce dessa condição.  

O Ecodopplercardiograma, em particular, destaca-se como um método eficaz 

para identificar precocemente disfunções estruturais e funcionais cardíacas em 

pacientes que possuem alto risco de desenvolvimento de IC secundária à DM2. 

Parâmetros como massa do VE indexada, VAE indexado e a relação entre o fluxo 

transmitral no início da diástole com a velocidade do anel mitral no início da diástole 

(E/E’ mitral) são úteis para avaliar a presença de remodelamento ventricular e 

elevações das pressões diastólicas do VE(9). 

Adicionalmente, novos métodos ecocardiográficos, como o Strain Global 

Longitudinal (GLS) do VE, colaboram ainda mais para diagnóstico precoce da CMD. 

O GLS corresponde à medida da deformidade miocárdica e possibilita o aumento da 

sensibilidade diagnóstica, especialmente nos pacientes assintomáticos e com FE 

preservada. Atualmente, é considerado melhor preditor de risco do que a fração de 

ejeção(12). Apesar disso, estudos envolvendo a avaliação do GLS do VE na 

população com DM2 assintomática ainda são conflitantes e não homogêneos.  

Estudos anteriores examinaram a relação entre DM2 e a IC, destacando o 

impacto positivo do tratamento na progressão da doença. Resultados do estudo 
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EMPAREG(18) (2015) demonstraram uma redução significativa de 35% nas 

internações por IC em pacientes com DM2 tratados com o inibidor de Sódio-Glicose 2 

Empaglifozina. Achados semelhantes foram observados no estudo CANVAS(19) 

(2017), com redução de 33% nas hospitalizações por descompensação da IC. 

O estudo EMPEROR-Preserved(20)(2021) investigou os efeitos da 

Empaglifozina em 5899 pacientes com IC preservada, incluindo aqueles com DM2. O 

grupo tratado com a medicação apresentou redução de 29% nas hospitalizações por 

descompensação da IC em comparação com o grupo placebo. Esses resultados 

sugerem que o diagnóstico precoce da Cardiomiopatia Diabética, especialmente em 

sua fase assintomática, pode potencialmente reverter lesões iniciais e impedir a 

progressão para uma doença sintomática. 

Apesar das terapias específicas disponíveis atualmente, o diagnóstico da 

Cardiomiopatia Diabética é complexo e não há consenso sobre o rastreamento ou 

início de tratamentos em casos assintomáticos.  

Dessa forma, surge, como hipótese, a existência de alterações 

ecocardiográficas subclínicas, presentes em pacientes com DM2 sem doença 

cardiovascular estabelecidas, que facilitem o rastreio e início do tratamento nesta 

população. Objetiva-se, portanto, descrever a presença de alterações 

ecocardiográficas presentes precocemente em pacientes com DM2 e estabelecer 

possível relação entre as características clínicas dos pacientes com DM2 com as 

alterações ecocardiográficas encontradas. Além disso, descrever similaridades e 

diferenças com dois grupos controles de pacientes sem DM2. 

A DM2 está intrinsecamente ligada a complicações cardiovasculares, sendo a 

CMD uma consequência importante. O diagnóstico possibilita a intervenção precoce 

e redução da morbimortalidade, promovendo uma gestão mais eficaz e redução dos 

custos de saúde pública, uma vez que já existe arsenal terapêutico à disposição, 

inclusive no Sistema Único de Saúde. O entendimento da fisiopatologia e a busca por 

novos métodos diagnósticos são essenciais para aprimorar a abordagem clínica 

desses pacientes, contribuindo para a qualidade de vida e redução do impacto global 

da DM2 na saúde. 
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2 HIPÓTESE 

Existem alterações ecocardiográficas subclínicas, em fase inicial 

cardiomiopatia diabética, perceptíveis na rotina de exames do paciente com DM2 sem 

doença cardiovascular pré-estabelecida, que não sejam relacionados apenas à fração 

de ejeção e que permitem a antecipação do tratamento das complicações cardíacas 

do DM2. 
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3 OBJETIVOS  

3.1 Objetivo Geral 

 Descrever os achados ecocardiográficos, com ênfase no Strain Global 

Longitudinal do Ventrículo Esquerdo, em uma população de pacientes com DM2, sem 

doença cardiovascular estabelecida. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Descrever o perfil dos pacientes com DM2, incluindo tempo de doença, Índice 

de massa corporal (IMC), presença de complicações microvasculares, uso de 

insulina, idade, dados ecocardiográficos e outros fatores de risco, visando 

estabelecer possíveis relações com as alterações ecocardiográficas 

encontradas 

b) Descrever as similaridades e diferenças entre a ecocardiografia (i) dos 

pacientes com DM2, (ii) dos pacientes com suspeita ICFEP sem DM2 e (iii) dos 

pacientes do grupo controle sem DM2. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Avaliação Ética 

Os participantes foram convidados por meio de livre e espontânea vontade para 

participarem do estudo, com todas as etapas realizadas pelos pesquisadores nas 

dependências da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. O presente 

trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo (CAAE: 26182819.5.0000.5479). Os participantes 

permitiram a realização do trabalho por meio de autorização concedida pelo Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

4.2 Participantes, Desenho do Estudo e Variáveis Analisadas 

Foi realizado um estudo transversal, no qual foram recrutados pacientes com 

diagnóstico ambulatorial confirmado de DM2, conforme a definição estabelecida pela 

American Diabetes Association - ADA (2023) (1) do Ambulatório de Endocrinologia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Os participantes foram 

selecionados por meio do prontuário eletrônico e submetidos a uma avaliação 

telefônica ou pessoal inicial, no momento do recrutamento, para averiguar possíveis 

critérios de exclusão da pesquisa.  

Baseado em características semelhantes quanto à idade, IMC e comorbidades, 

foram recrutados dos ambulatórios de Endocrinologia, Cardiologia e/ou Clínica 

Médica, participantes para formação de dois grupos controle: pacientes sem DM2 e 

assintomáticos e paciente sem DM2, em investigação para ICFEP, conforme os 

critérios da European Society of Cardiology (ESC)(21–23).  Foram considerados, 

portanto, os seguintes critérios de inclusão e exclusão: 
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4.2.1 Critérios de inclusão 

 

• Grupo DM2: Pacientes maiores de 18 anos de idade, com diagnóstico 

ambulatorial de DM2 pelos critérios da ADA(1) 

• Grupo ICFEP: Pacientes maiores de 18 anos, sem DM2 e em 

investigação para ICFEP pelo ambulatório de Cardiologia e conforme os 

critérios do ESC(21–23) 

• Grupo Controle: Pacientes maiores de 18 anos, sem sinais ou sintomas 

sugestivos de ICFEP e sem DM2 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

• Pacientes com antecedente de Acidente Vascular Encefálico isquêmico 

ou hemorrágico. 

• Pacientes com antecedente de Doença Coronariana. 

• Pacientes em uso de drogas inibidoras da SGLT-2, Pioglitazona ou 

Saxagliptina por mais de um mês. 

• Pacientes com miocardiopatias infecciosas confirmadas, doenças do 

colágeno, doenças granulomatosas 

• Paciente com Fibrilação Atrial durante realização do Ecocardiograma 

• Pacientes que ao momento da avaliação ecocardiográfica, 

apresentaram FEVE inferior à 50%. 

• Pacientes que ao momento da avaliação ecocardiográfica, 

apresentaram grau de insuficiência valvar em qualquer uma das valvas 

classificadas como grave pelos critérios da American Society of 

Echocardiography (ASE)(24) 

 

Os selecionados foram convidados a participar do estudo mediante 

comparecimento presencial para avaliação médica inicial, nas dependências dos 

ambulatórios. Nesta avaliação foram explicados os riscos e benefícios do estudo, 

assim como obtida assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Os 

pacientes que aceitaram participar do estudo foram submetidos a exame clínico. 
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O Ecodopplercardiograma Transtorácico (ETT) foi realizado e avaliado pelo 

mesmo médico assistente do setor da Cardiologia, com certificado de atuação em 

ecocardiografia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e sem acesso aos dados 

clínicos dos participantes. Todas as imagens foram armazenadas na plataforma 

eletrônica de exames da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, com laudos 

definitivos, para conferências futuras por quaisquer equipes do hospital. As avaliações 

ecocardiográficas seguiram as diretrizes da American Society os Echocardiography 

de 2016 (24) e foi utilizado o aparelho Vivid™ iq Ultra Edition GE HealthCare. 

Foram avaliados os seguintes dados ecocardiográficos:  

 

• Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (Método de Simpson);  

• Grau de Insuficiência ou Estenose da Valvares (Mitral, Tricúspide, 

Aórtica e Pulmonar) 

• Massa Ventricular Esquerda Indexada pela Área de Superfície Corpórea 

(IMVE) 

• Volume de átrio esquerdo (VAE) 

• Pico de velocidade no início da diástole na forma de onda espectral 

(Onda E); 

• Pico de velocidade no fim da diástole na forma de onda espectral (Onda 

A); 

• Relação do Pico de velocidade da onda E e onda A (E/A); 

• Relação do Pico de velocidade de fluxo mitral E e do pico de velocidade 

E’ do anel mitral (E/E’) 

• Strain Global Longitudinal do VE(GLS) 

 

A análise do GLS de VE foi realizada por Speckle-Tracking em 2D, pelo 

software Echo-PAC versão 113, com três incidências apicais padrão. As imagens 

apicais foram divididas em seis segmentos e tempos de deformação padrão, gerando 

curvas de deformação correspondentes. O ponto de corte definido para alteração do 

GLS de VE foi < 16%. 

Os participantes realizaram coleta de exame sérico para avaliação da 

Hemoglobina Glicada (HbA1c) por turbidimetria, dosagem do Peptídeo Natriurético 

(BNP) por quimiluminescência e função renal (ureia e creatinina, TFG calculada pelo 
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CKD EPI em ml/min/1,73 m²) por automação. Somente aqueles com DM2 foram 

submetidos a triagem para rastreio de nefropatia e retinopatia. Através da 

microalbuminúria em amostra isolada, por imunoturbidimetria, a presença de 

nefropatia foi considerada positiva se a concentração de albumina na urina foi superior 

a 30 mg por grama de creatinina.  

Os participantes incluídos na triagem para Retinopatia Diabética (RD) foram 

submetidos a um protocolo específico. A metodologia abrangeu as seguintes etapas: 

midríase farmacológica por meio de uso de colírio de Tropicamida 10 mg/ml (uma gota 

a cada 10 minutos, três vezes em cada olho). A retinografia foi realizada através do 

aparelho Phelcon Eyer NM Top, com documentação fotográfica e classificada 

conforme a classificação internacional ETDRS (2018) (25) em: ausência de retinopatia 

diabética, retinopatia diabética não proliferativa leve (RDNP leve), retinopatia diabética 

não proliferativa moderada (RDNP moderada), retinopatia diabética não proliferativa 

grave (RDNP grave) e retinopatia diabética proliferativa (RDP). Além disso, observou-

se a presença ou ausência de edema macular relacionado a RD.  

Todas as imagens foram salvas e laudadas em prontuário eletrônico por médico 

assistente com titulação em Oftalmologia pela Sociedade Brasileira de Oftalmologia 

com sub-especialização em Retina e Vítreo.  

 

4.3 Análise Estatística 

 

Na análise descritiva, apresentamos frequências e percentagens para variáveis 

categóricas, enquanto para variáveis contínuas, fornecemos medidas resumo (média, 

mediana, desvio padrão, mínimo e máximo). 

Na etapa inferencial, a relação entre variáveis categóricas foi avaliada 

utilizando o Teste de χ2 ou o Teste Exato de Fisher. Para variáveis contínuas, 

empregamos o Teste t-Student ou, quando os dados não apresentaram distribuição 

normal, o Teste não-paramétrico de Mann-Whitney. As análises estatísticas foram 
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conduzidas utilizando o IBM SPSS Statistics Versão 20.0 e o MedCalc Online Versão 

22.018. Em todos os testes, foi adotado um nível de significância de 5%. 
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5 RESULTADOS 

5.1 Características Demográficas 

 Foram selecionados de forma aleatória 104 pacientes do Ambulatório de 

Endocrinologia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, com 

diagnóstico confirmado de DM2. Após análise retrospectiva dos prontuários 

eletrônicos e conforme os critérios de inclusão e exclusão, 20 participantes foram 

alocados para o grupo com DM2 (Grupo DM2). 

 No Grupo Controle (Grupo CT), 20 pacientes foram selecionados de forma 

aleatória dos Ambulatórios de Clínica Médica, sendo um deles excluído devido FE < 

50% durante o ecocardiograma, com inclusão, portanto, de 19 participantes. No grupo 

com suspeita de ICFEP (Grupo ICFEP), foram recrutados 23 pacientes do Ambulatório 

de Cardiologia, com exclusão de quatro indivíduos durante a realização do 

ecocardiograma por FE< 50%, com total de 19 participantes incluídos (Fig 1).  

 

 

 

FIGURA 1: Desenho do estudo. 
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A amostra final foi composta por 58 participantes, distribuídos da seguinte 

forma: 34,5% do grupo DM2, 32,8% do Grupo ICFEP e 32,8% do Grupo CT. Do total, 

64% eram do sexo feminino, com distribuição semelhante entre os grupos (p=0,789). 

A média de idade dos participantes analisados foi de 55,9 anos (DP 11,6; 

Mediana 57). Ao segmentar por grupos, a média de idade no Grupo DM2 foi de 61,6 

anos (DP 7,5; Mediana 60,5 anos), no Grupo ICFEP 57,2 anos (DP 12; Mediana 61 

anos) e no Grupo CT de 48,8 anos (DP 11,6; Mediana 51 anos) (Fig. 2).  

 

 

FIGURA 2: Referente à distribuição da idade da amostra estudada. 

Os participantes foram categorizados conforme dados clínicos e laboratoriais.  

Foram considerados IMC abaixo de 18 kg/m²: baixo peso; entre 18,5-24,9 kg/m²: 

eutrófico; entre 25-29,9 kg/m²:  sobrepeso; acima de 30 kg/m²: obesidade.  

A média de IMC na amostra total foi de 36,1 kg/m² (DP 12,3; Mediana 32,4). 

Dos participantes analisados, dez classificavam-se como eutróficos (17%), 18 com 

apresentavam sobrepeso (31%) e 30 deles com obesidade (52%). Ao analisar por 

grupos, a prevalência de obesidade foi 70% no Grupo DM2, 42,2% no Grupo ICFEP 

e 42,1% no Grupo CT (p = 0,404).  

Entre as comorbidades, os pacientes foram avaliados quanto ao tabagismo, 

presença de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e dislipidemia. No total, 8 pacientes 

CONTROLE 
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são tabagistas (14% - p = 0,015) sendo desses 2 do Grupo DM2 (10%), 6 no Grupo 

ICEFEP (32%) e nenhum no Grupo CT. Portanto, a maior diferença foi entre os 

participantes do Grupo ICFEP.  

Em relação a HAS, 32 pacientes (55,2% p<0,001) são portadores da doença, 

sendo sua prevalência foi significativamente maior no Grupo DM2 (16 pacientes – 80% 

do grupo) e no Grupo ICFEP (13 pacientes – 68%) quando comparada ao Grupo CT 

(3 pacientes com HAS – 16%).  

No que concerne à dislipidemia, 27 participantes analisados (46,6% p<0,001) 

apresentavam perfil dislipidêmico e sua prevalência também foi mais elevada no grupo 

DM2 (17 pacientes – 85%) em comparação ao grupo ICFEP (seis pacientes – 31,6%) 

e Grupo CT (quatro pacientes – 21,1%). A maior diferença entre os grupos, portanto, 

foi que a maioria dos participantes dos grupos ICFEP e CT não possuíam dislipidemia.  

Na avaliação da função renal, os participantes foram categorizados em quatro 

grupos: 1) ClCr >60 ml/min – considerado função renal preservada; 2) ClCr entre 30-

60 ml/min; 3) ClCr entre 15-30 ml/min e 4) ClCr<15 ml/min. Dos participantes, 81% 

apresentaram ClCr > 60 ml/min (p = 0,006) sendo 60% do Grupo DM2, 84% do grupo 

ICFEP e 100% do grupo CT. Nenhum paciente em nossa amostra apresentou ClCr < 

15 ml/min e apenas 2 participantes do grupo DM2 possuíam ClCr entre 15-30 ml/min. 

Os pacientes pertencentes ao grupo com suspeita de ICFEP foram avaliados 

utilizando a pontuação dos algoritmos H2FPEF e do HFA-PEFF, que ajudam na 

determinação da probabilidade de ICFEP em indivíduos investigados por sintomas 

suspeitos da doença (26). Esses algoritmos utilizam critérios clínicos, laboratoriais, 

eletrocardiográficos e ecocardiográficos para estabelecer a probabilidade do 

diagnóstico de ICFEP e orientando a condução da investigação por meio de métodos 

mais invasivos (27,28). Em nossa amostra, 63,2% dos pacientes do grupo com 

suspeita de ICFEP apresentavam risco intermediário, conforme o score H2PFEF e 

47,4% demonstraram risco intermediário, secundo o algoritmo HFA-PEFF, 

destacando a complexidade diagnóstica associada à ICFEP.  

 

Grupo DM2 

 

A média de HbA1c no grupo DM2 foi de 7,6% (DP 1,8; Mediana 7%), sendo 

que sete pacientes (35%) apresentaram valores de HbA1c abaixo 6,5% e cinco 



15 

 

pacientes (25%) com valores entre 6,5-7,5%. Entretanto, cinco pacientes (25%) 

apresentam níveis de HbA1c acima de 9% (Fig. 3).  

Neste grupo, nove participantes (45%) fazem uso de insulina. Quanto ao tempo 

de doença, 55% dos participantes têm conhecimento do diagnóstico de DM2 há mais 

de 10 anos e 10% dos participantes foram diagnosticados há menos de cinco anos.  

 

 

FIGURA 3: Referente à distribuição de HbA1c entre os pacientes com DM2. 

Em relação às complicações microvasculares, seis pacientes apresentaram 

microalbuminúria (30%) e oito pacientes (40%) manifestaram algum grau de disfunção 

renal, com Clearence de Creatinina menor que 60 ml/min, sendo seis participantes 

com ClCr entre 60-30 ml/min e dois participantes ClCr entre 30-15 ml/min. Nenhum 

participante apresentou ClCr<15 ml/min. 

Quanto a retinopatia diabética, sete pacientes (35%) já estavam acometidos 

pela complicação. Desses, três pacientes com Não Proliferativa Leve (15%), dois 

pacientes com Não Proliferativa Moderada (10%), um paciente com Não Proliferativa 

Grave (5%) e um paciente com Retinopatia Proliferativa (10%). Um dos pacientes 

avaliados teve seu resultado inconclusivo.  

Todos os dados demográficos se encontram sumarizados na Tabela 1 e 2. 
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TABELA 1. Principais características demográficas da população do estudo e 

grupos 
     

 

Características Total DM2 ICFEP Controle P valor 

N 58 20 19 19  

Sexo 
    

 

Feminino 37 (64%) 13 (65%) 11 (58%) 13 (68%) 0,789 

Masculino 21 (36%) 7 (35%) 8 (42%) 6 (32%)  

Faixa Etária 
    

0,001 

<= 40 anos 6 (10%) 0 (0%) 1 (5%) 5 (26%)  

41 - 50 anos 10 (17%) 0 (0%) 6 (32%) 4 (21%)  

51 - 60 anos 18 (31%) 10 (50%) 2 (11%) 6 (32%)  

61 - 70 anos 18 (31%) 6 (30%) 8 (42%) 4 (21%)  

> 70 anos 6 (10%) 4 (20%) 2 (11%) 0 (0%)  

IMC  
    

0,404 

Normal 10 (17%) 4 (20%) 4 (21%) 2 (11%)  

Sobrepeso 18 (31%) 2 (10%) 7 (37%) 9 (47%)  

Obesidade 30 (52%) 14 (70%) 8 (42%) 8 (42%)  

Tabagismo 
    

0,015 

Não 50 (86%) 18 (90%) 13 (68%) 19 (100%)  

Sim 8 (14%) 2 (10%) 6 (32%) 0 (0%)  

HAS 
    

<0,001 

Não 26 (45%) 4 (20%) 6 (32%) 16 (84%)  

Sim 32 (55%) 16 (80%) 13 (68%) 3 (16%)  

Dislipidemia 
    

<0,001 

Não 31 (53%) 3 (15%) 13 (68%) 15 (79%)  

Sim 27 (47%) 17 (85%) 6 (32%) 4 (21%)  

CLCR 
    

0,006 

>= 60 47 (81%) 12 (60%) 16 (84%) 19 (100%)  

60 - 30 9 (16%) 6 (30%) 3 (16%) 0 (0%)  

30 - 15 2 (3%) 2 (10%) 0 (0%) 0 (0%)  

< 15 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

 

ClCr: Clearence de creatinina / IMC: Índice de Massa Corporal / HAS: Hipertensão Arterial 
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TABELA 2. Principais características demográficas do grupo DM2 

 
Variável 

 
DM2 (N=20) 

 
Tempo da Doença (anos) 

 

<= 5 2 (10%) 

5 - 10 7 (35%) 

> 10 11 (55%) 

Uso de Insulina 
 

Não 11 (55%) 

Sim 9 (45%) 

HBA1C 
 

< 6,5% 7 (35%) 

6,5% - 7,5% 5 (25%) 

7,5% - 9,0% 3 (15%) 

9,0 - 11% 3 (15%) 

> 11% 2 (10%) 

MAB (>30 mg) 
 

Não 14 (70%) 

Sim 6 (30%) 

Retinopatia 
 

Ausente 12 (60%) 

Não Proliferativa Leve 3 (15%) 

Não Proliferativa Moderada 2 (10%) 

Não Proliferativa Grave 1 (5%) 

Proliferativa 1 (5%) 

Inconclusiva 1 (5%) 

Pós Laser 0 (0%) 

 
HbA1c: Hemoglobina glicada / MAB: Microalbuminúria  
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5.2 Dados Ecocardiográficos 

Na análise ecocardiográfica, o Volume do Átrio Esquerdo Indexado (VAE) foi 

categorizado em três grupos: i) < 29 ml/m² considerado normal; ii) entre 29-34 ml/m² 

levemente alterado; iii) > 34 ml/m² alteração moderada-grave. Dos 58 pacientes 

analisados, a média de volume foi de 26,6 ml/m² (DP 8,3; mediana 26,5 ml/m²) e nove 

pacientes (15,5%) possuem VAE > 34 ml/m². Quando analisados separadamente, o 

VAE > 34 ml/m² foi evidenciado em cinco pacientes (25%) do Grupo DM2; em dois 

(10,5%) pacientes do Grupo ICFEP e dois pacientes (10,5%) do Grupo CT (p = 0,239). 

A mediana entre os grupos foi de 29,5 ml/m² no grupo DM2, 27 ml/m² no Grupo ICFEP 

e 23 ml/m² no Grupo CT (p = 0,176) (Fig. 4).  

 

 

 

FIGURA 4: Distribuição VAE entre os grupos. 

Em nosso estudo, observou-se que 42% dos pacientes com retinopatia 

diabética possuíam VAE acima de 34 ml/m², principalmente nos graus mais 

avançados (quatro pacientes, sendo dois com RDNP moderada, um paciente com 
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RDNP grave e um paciente com RD Proliferativa; p = 0,047). Entre aqueles com 

microalbuminúria, 50% deles também apresentaram VAE alterado (p = 0,117).  

O Índice de Massa Ventricular Esquerda (IMVE) estabelece o diagnóstico de 

Hipertrofia de VE (HVE) com valores > 115 g/m² para homens e > 95 g/m² para 

mulheres. Em nossa casuística, a média do IMVE foi de 87,3 g/m² (DP 20,4), com 14 

(24%) participantes apresentando valores alterados. Entre eles, três (15%) eram do 

grupo DM2 (15%) enquanto sete (37%) Grupo ICFEP e quatro (21%) grupo CT (p = 

0,298). 

No grupo DM2, não houve diferença entre aqueles que apresentavam alguma 

complicação microvascular e alteração de IMVE, assim como não foi possível 

estabelecer relação com níveis de HbA1c. (Fig. 5). 

 

 

FIGURA 5: Relação de IMVE com níveis de HbA1c (p = 0,158). 

Em relação ao GLS de VE, a média entre os grupos foi de 16% (DP 2,9; 

mediana 17). Dos participantes analisados, 24 (42,4%) já apresentavam alteração 

nesta variável, sendo dez são do grupo DM2 (50%), 11 do grupo ICFEP (58%) e três 

entre os grupo CT (16%; p = 0,019). Dessa forma, há menor proporção de pacientes 

com Strain VE < 16% entre os assintomáticos. Não há diferença significativa entre 

DM2 e ICFEP. A mediana entre os grupos foi de 16,5% no grupo DM2, 15% no Grupo 
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ICFEP e 17,9% no Grupo CT (p = 0,015), com maior diferença estatística entre o grupo 

ICFEP e Controle (p = 0,012). 

Ao considerar a associação entre IMC e Strain de VE, observou-se uma 

tendência de maior prevalência de participantes com obesidade entre aqueles com 

Strain alterado (71% p = 0,051). Da mesma forma, a média do GLS também foi menor 

nesse grupo de pacientes (15,3 DP 3,2 p=0,065). Quando analisado o grupo DM2 

separadamente, 90% dos pacientes com Obesidade e DM2 apresentaram Strain 

alterado (p = 0,087) 

A análise dos resultados revelou uma associação significativa entre valores de 

BNP superiores a 50 pg/ml e a alteração no Strain de VE, principalmente no grupo 

ICFEP. Entre os indivíduos com Strain alterado, 57% apresentaram níveis elevados 

de BNP (>50 pg/ml), enquanto para aqueles com Strain normal, todos apresentaram 

BNP <50 pg/ml, alcançando significância estatística (p=0,045). Para o grupo DM2, não 

foi observada relação entre Strain e BNP (p = 1,000) em que dos dez participantes 

com Strain < 16%, apenas dois (20%) tinham BNP > 50 pg/ml.  

Observando os dados absolutos e suas relações, notou-se uma tendência 

negativa em relação aos níveis de GLS do VE e BNP no grupo DM2, indicando uma 

possível correlação inversa, embora essa relação não tenha atingido significância 

estatística (correlação de Pearson -0,136, p=0,568). Essa tendência foi mais 

pronunciada no grupo ICFEP, em que a correlação de Pearson foi -0,349, embora 

também não tenha alcançado significância estatística (p=0,143). 

Quanto a relação de valores da HbA1c com GLS do VE, observou-se uma 

associação negativa entre os dois valores. Pacientes com maiores níveis de HbA1c 

possuíram níveis de GLS < 16% (p = 0,043) (Fig. 6) Além disso, quando divididos em 

dois grupos, a média do Strain de VE nos pacientes com DM2 e HbA1c > 7,0% foi de 

14,7 e 17,3 naqueles com HbA1c < 7% (p = 0,020). 
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FIGURA 6: Relação de GLS do VE com níveis de HbA1c (p = 0,043) 

 

Na associação entre complicações microvasculares e alterações do GLS de 

VE, dos participantes com microalbuminúria do grupo DM2, quatro (40%) 

apresentaram Strain < 16% (p = 0,628) e cinco pacientes (50%) com retinopatia (p = 

0,340) também já possuíam essa alteração ecocardiográfica.  

Não foi possível estabelecer relação entre Tempo de Diagnóstico de DM2 com 

GLS. Dentre os 10 pacientes do grupo DM2 com GLS VE < 16%, 60% eram portadores 

de DM2 há mais de 10 anos (p = 1,000) e não houve diferença entre as médias do 

Strain por tempo de doença (< 5 anos Média 16,5% – entre 5-10 anos Média 16,2% - 

> 10 anos Média 16% p =0,979).  

Da mesma forma, não foi observada associação entre Strain de VE 

Insulinização. No grupo DM2, 40% dos participantes com GLS do VE < 16% faziam 

uso de Insulina (p=1,000) e a média entre os dois grupos também foi semelhante: 

Participantes em uso de Insulina - Média GLS do VE de 16% (DP 2,3) versus não 

usavam insulina - Média GLS do VE de 16,2% DP 2,9 (p=0,864).  

As variáveis do grupo DM2 em relação ao GLS do VE estão descritas na Tabela 

3.  
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TABELA 3. Média e Desvio padrão das variáveis analisadas do grupo DM2 em 

relação ao GLS VE 

GLS do VE contínuo - Grupo DM2 (n 20)       

  n Média DP p-valor Teste utilizado 

Uso de Insulina 
   

0,864 Teste t 

Não 11 16,2 2,9 
  

Sim 9 16,0 2,3 
  

HBA1C       0,020 Teste t 

≤ 7,0% 11 17,3 2,5     

> 7,0% 9 14,7 2,1     

MAB 
   

0,226 Teste t 

Não 14 16,6 2,4 
  

Sim 6 15,0 3,0 
  

Retinopatia 
   

0,235 Teste t 

Ausente 12 16,6 2,4 
  

Presente 7 15,0 2,8 
  

Inconclusiva 1 18,0 - 
  

IMC 
   

0,644 ANOVA 

Normal 4 17,3 0,5 
  

Sobrepeso 2 16,0 1,4 
  

Obesidade 14 15,8 3,0 
  

Tempo da Doença (anos) 
  

0,979 ANOVA 

<= 5 2 16,5 0,6 
  

5 - 10 7 16,2 3,3 
  

> 10 11 16,0 2,5     

BNP      

< 50 pg/ml 17 16,3 2,7 0,450 ANOVA 

> 50 pg/ml 3 15 2   
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Foi realizada uma análise para identificar a possível existência de um ponto de 

corte de BNP indicar para GLS do VE alterado (<16%), utilizando uma curva ROC. 

Em nossa amostra total, o ponto de corte que indicou maior probabilidade de Strain 

de VE alterado foi de 17,5 pg/ml (Cut-off BNP 17,5 pg/ml – Sensibilidade 70,8% 

Especificidade 71,9% VPP 65,4% VPN 76,7% p= 0,002 figura 8). Valor de corte 

semelhante também foi encontrado no grupo ICFEP (Cut-off BNP 17 pg/ml – 

Sensibilidade 81,8% Especificidade 75% VPP 81,8% VPN 75% p=0,024).  

Entretanto, não foi possível estabelecer pontos de corte do BNP 

estatisticamente relevantes para o grupo DM2 (Cut-off BNP 16,5 pg/ml – Sensibilidade 

70% Especificidade 60% VPP 63,6% VPN 66,7% p=0,370). 

A razão entre a velocidade diastólica E do fluxo mitral e a velocidade diastólica 

e’ do anel mitral (relação E/e’) é um excelente marcador a elevação aguda da pressão 

de enchimento do VE(10). Os valores considerados dentro da normalidade são 

menores que 14. Entre os pacientes analisados, um possui E/e’ alterado (2%), 

pertencente ao grupo ICFEP (p=0,655). 

A relação do Pico de velocidade da onda E e onda A mitral (E/A mitral) foi 

dividida em três grupos: ≤ 0,8 (dentro da normalidade); entre 0,81-1,90 

(moderadamente alterado) e ≥ 1,9 (alterado). Da amostra total, 45% apresentaram 

valor de E/A mitral dentro da normalidade e 52% valores entre 0,81-190. Dois 

participantes (3,4%) apresentaram valores de E/A mitral ≥ 1,9, sendo eles dos grupos 

ICFEP e CT (p=0,092).  

As médias e desvio-padrão das variáveis analisadas estão descritas na Tabela 

4. Foi realizado análise separada do grupo DM2 e grupo ICFEP para tentar 

estabelecer similaridades e diferenças entre os dois grupos. Não houve diferença 

estatística nas variáveis analisadas, conforme descrito na Tabela 5.   
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IC: Intervalo de Confiança; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: Valor preditivo negativo 

 

FIGURA 7: Curva ROC da relação BNP com GLS do VE – amostra total (p=0,002) 
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TABELA 4. Média e Desvio padrão das variáveis analisadas 

Variável 
Total 

(N=58) 
DM2 (N=20) 

ICFEP 
(N=19) 

Controle 
(N=19) 

 
P 

valor 

 
Teste 

Idade 55,9 (± 11,6) 61,6 (± 7,5) 57,2 (± 12,2) 48,8 (± 11,6) 0,001 Anova 

HbA1c - 7,6% (± 1,8) - -  Anova 

ClCr (valor) 72,22 (± 25) - - -  Anova 

BNP (valor) 27,9 (± 32,8) 33,5 (± 40) 34,9 (± 33,7) 13,6 (± 13,2) 0,048 Kruskal-
Wallis 

VAE 26,6 (± 8,3) 29,4 (± 9,5) 25,8(± 7,9) 24,6 (± 7,1) 0,176 Anova 

E/e’ 8,6 (± 2,5) 9,1 (± 2,3) 8,8 (± 2,5) 7,5 (± 2,7) 0,274 Anova 

GLS VE 16 (± 2,9) 16,1 (± 2,6) 14,8 (± 3,2) 17,5 (± 2,5) 0,015 Anova 

E/a mitral  0,8 (±0,3)  1,0 (±0,4)  1,1 (±0,4) 0,004 Kruskal-
Wallis 

Massa VE 87,5 (± 20) 92 (± 17,7) 89,3 (± 20,6) 80,4 (± 21,9) 0,185 Anova 

HbA1c: hemoglobina glicada / ClCr: Clearence de creatinina / BNP: peptídeo natriurético / VAE: 
volume do átrio esquerdo indexado / PSAP:  pressão sistólica da artéria pulmonar / E/a mitral: A 
relação do Pico de velocidade da onda E e onda A mitral / E/e’: razão entre a velocidade diastólica E 
do fluxo mitral e a velocidade diastólica e’ do anel mitral  
 
 
 
 

 

TABELA 5. Média e Desvio padrão das variáveis analisadas entre grupos DM2 e 

ICFEP 

      

 
Grupos 

p-valor Teste utilizado 
Total DM2 ICFEP 

IDADE 59,4 (10,1) 61,6 (7,5) 57,2 (12) 0,178 Teste t 

GLS VE 15,5 (2,9) 16,1 (2,6) 14,8 (3,2) 0,165 Teste t 

MASSA VE 90,6 (19) 92 (17,7) 89,3 (20,6) 0,664 Teste t 

BNP (valor) 34,2 (36,8) 33,5 (40,4) 34,9 (33,7) 0,911 Teste t 

E/E' 9 (2,4) 9,1 (2,3) 8,8 (2,5) 0,690 Teste t 

VAE 27,6 (8,8) 29,4 (9,5) 25,8 (7,8) 0,208 Teste t 

 

BNP: peptídeo natriurético / VAE: volume do átrio esquerdo indexado / PSAP:  pressão sistólica da artéria 

pulmonar / E/e’: razão entre a velocidade diastólica E do fluxo mitral e a velocidade diastólica e’ do anel 

mitral   
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5.3 Biomarcadores 

Um dos principais biomarcadores de doença cardiovascular é o BNP, e seus 

valores foram considerados alterados quando > 50 pg/ml(3). A média do BNP na 

população estudada, composta de 56 participantes, foi de 27,9 pg/ml (DP 32,8; 

mediana 15,5 pg/ml). Na amostra geral, nove (16%) participantes apresentaram 

valores de BNP alterado. Quando analisados separadamente, os valores de BNP 

alterados foram mais prevalentes entre os grupos DM2 e ICFEP com três participantes 

do grupo DM2 (15%), cinco participantes (26%) do grupo ICFEP e um participante 

(5%) do Grupo CT (p = 0,315). A média do BNP por grupos foi de 33 pg/ml (DP 0,3-

179 pg/ml) no grupo DM2, 34,9 pg/ml (DP 2,4-105 pg/ml) no Grupo ICFEP e 13 pg/ml 

(DP 2,5-59 pg/ml – p = 0,048) no Grupo CT. Isso indica que os Grupos DM2 e ICFEP 

possuem valores de BNP mais elevados quando comparados ao grupo CT (DM2 x 

grupo CT p = 0,034 e ICFEP x grupo CT p = 0,030). 

Portanto, apesar de valores ainda dentro da normalidade, foi possível observar 

que nos grupos DM2 e ICFEP existe uma tendência de valores mais elevados do que 

na população controle (Fig. 8). 

Entre os participantes com HAS, 25% apresentam BNP > 50 pg/ml (p=0,063) e 

entre os participantes com dislipidemia, 27% apresentaram também BNP > 50 pg/ml 

(p = 0,066).  

Avaliando categorias específicas do grupo DM2, na tentativa de estabelecer 

relação entre os valores de BNP e a presença de microalbuminúria, os três pacientes 

que apresentaram BNP > 50 pg/ml tinham microalbuminúria positiva (p=0,018). Além 

disso, a média do BNP nos participantes com microalbuminúria positiva foi maior (67,4 

pg/ml) em comparação aos que não apresentaram microalbuminúria, apesar de não 

significativa (19 pg/ml – p = 0,114).  

Não foi possível estabelecer relação dos valores de BNP com valor de HbA1c, 

IMC, tempo de doença, uso de insulina ou retinopatia. Entretanto, a média do BNP 

naqueles com retinopatia apresentou uma tendência de valores mais elevados (RD: 

média 48,2 pg/ml – DP 60 x Ausência de RD: média 26,8 pg/ml DP 25,2 p = 0,287). 
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FIGURA 8: distribuição dos valores de BNP entre os grupos (p = 0,038). 
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6 DISCUSSÃO  

6.1  Ecocardiograma 

A DM2 é uma condição crônica complexa e está associada a alterações 

funcionais e estruturais cardíacas, independentemente de outros fatores de risco pró-

inflamatórios como HAS, doença coronariana, dislipidemia e obesidade. Essas 

disfunções podem permanecer assintomáticas por longos períodos e, se não forem 

diagnosticadas e tratadas, têm o potencial de evoluir para IC. Além disso, a DM2 

exerce um impacto negativo na progressão da doença cardíaca (29).  

Nosso estudo teve como objetivo descrever as principais alterações 

ecocardiográficas subclínicas, que podem auxiliar o médico não especialista no 

rastreamento precoce da cardiomiopatia diabética. Sabe-se que pacientes com DM2 

apresentam alterações de massa de VE, função sistólica e diastólica e aumento das 

pressões de enchimento ainda em fases assintomáticas(30). Seu diagnóstico é 

relevante para embasar decisões sobre o início de tratamentos específicos, 

disponíveis inclusive no Sistema Único de Saúde (SUS) e que podem alterar o 

desfecho da doença cardíaca secundária ao DM2. 

O Strain Longitudinal Global (GLS) do VE é a medida que descreve a 

deformação miocárdica, durante o ciclo cardíaco, nos planos longitudinal, 

circunferencial e radial. Seu valor é considerado alterado quando menor que 16% e 

se reduzidos, predizem hospitalização por IC e morte cardiovascular(21). Possuem 

boa correlação com a rigidez do VE e biomarcadores, porém, estudos recentes 

sugerem que o GLS de VE pode ser um preditor de risco ainda mais eficaz em 

comparação ao BNP(31).  

Um dos objetivos deste estudo foi confirmar a relevância do GLS de VE na 

identificação de disfunções cardíacas subclínicas em pacientes com DM2 sem doença 

cardiovascular estabelecida e dessa forma, possibilitar o rastreio e intervenção 

precoce nesses pacientes. Esse foco é especialmente importante nos casos de FE 

preservada, cujo diagnóstico é frequentemente postergado devido à ausência de 

sintomas e à falta de familiaridade do clínico não especialista com esse marcador. 
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Atualmente, o GLS é reconhecido como principal marcador de disfunção 

sistólica subclínica na cardiomiopatia diabética(31), com valor prognóstico em 

pacientes com DM2, mesmo na ausência de doença cardíaca prévia (32).  

Em revisão sistemática e meta-análise, Ghoreyshi-Hefzabad et al (33) avaliou 

mais de 6600 pacientes com DM2 assintomáticos em comparação com mais 7200 

participantes do grupo controle, de 41 estudos diferentes e evidenciou uma redução 

significativa do GLS de VE no grupo de pacientes com DM2.  

Em outra revisão, Rossoni et al (2022) (12) demonstrou que, aproximadamente 

40% dos pacientes com DM2 assintomáticos, já apresentam alterações do GLS do 

VE. Esta revisão destacou, ainda, uma correlação significativa entre complicações 

microvasculares e redução do GLS. As complicações microvasculares são definidas 

como fator de risco para o desenvolvimento da CMD e Külahçıoğlu et al (2022), ao 

dividir 147 pacientes com DM2 em grupos com e sem retinopatia diabética, observou 

uma associação entre a doença microvascular e valores de GLS de VE alterados(34).  

Contrariamente a esses resultados, Silverii et al (35) analisou 206 pacientes 

com DM2 sem doença cardiovascular estabelecida e não foi observou associação do 

GLS de VE em pacientes com doença microangiopática.  Nossos resultados revelam 

similaridades estatísticas na proporção de pacientes com Strain do VE alterados entre 

os Grupos DM2 e ICFEP e diferença, em comparação com o Grupo CT. Entretanto, 

não foi possível estabelecer associação em nossa amostra de doença 

microangiopática e GLS do VE. A ausência de associação pode ser atribuída ao 

tamanho amostral ou ao aparente controle glicêmico do grupo DM2, que apresentou 

média de HbA1c inferior a 7,5%.  

Neste contexto, é importante considerar que a relevância clínica do GLS de VE, 

na identificação precoce da CMD, transcende essas diferenças. O estudo UKPDS 

(2000)(36), embora não tenha analisado diretamente o Strain de VE, avaliou mais de 

4500 pacientes e revelou que uma redução de 1% nos níveis de HbA1c em pacientes 

com DM2 resultou em uma significativa queda de 16% no risco de desenvolver IC. 

Essa associação entre controle glicêmico e risco cardiovascular foi corroborada por 

Liu et al (32), que, ao avaliar uma população de mais de 240 pacientes com DM2 sem 

doença cardiovascular estabelecida, destacou a importância do GLS de VE ao 

estabelecer que valores GLS < 17,9% estavam associados a um maior risco de 
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eventos cardiovasculares futuros. Em nossa própria análise, as médias de GLS foram 

ainda mais reduzidas: 16,1% no grupo DM2 e 14,8% no grupo ICFEP.  

Um estudo piloto, interessantemente, avaliou não somente a diferença de GLS 

VE entre um grupo com DM2 e grupo controle, mas também a efetividade do uso dos 

iSLGT2 no remodelamento cardíaco. Russo et al (37) analisou 35 pacientes com DM2, 

sem antecedente de doença cardiovascular estabelecida e com FE preservada, 

associado a bom controle glicêmico (Hba1c < 7%-7,5%). Os participantes foram 

submetidos a avaliação ecocardiográfica inicial e após 6 meses de uso de iSGLT2 

(Empaglifozina ou Dapaglifozina). Semelhantemente aos nossos resultados, foram 

observados valores de GLS do VE reduzidos no grupo DM2 (média 16,2% DP 2,8) 

quando comparados ao grupo controle (média 22,1% DP 1,4 p=<0,0001). Além disso, 

após os 6 meses do uso de iSGLT2, houve melhora dos níveis de GLS do VE no grupo 

DM2 (média 18,7% DP 2,4 p=0,0003).  

Esses resultados destacam a importância do GLS do VE não apenas no 

diagnóstico da Cardiomiopatia Diabética subclínica, mas também em sua relevância 

prognóstica e na estratégia de tratamento. Essa constatação ressalta a importância 

de adotar uma abordagem adaptada e atenta às características específicas de cada 

população e traçar estratégias de tratamento. 

Adicionalmente, ressaltamos a importância contínua da busca pelo controle 

glicêmico e manutenção das metas terapêuticas para o paciente com DM2. Nesse 

contexto, observamos que o grupo de participantes com HbA1c < 7,0% apresentaram 

valores de Strain de VE dentro da normalidade, alinhando-se com as conclusões da 

literatura. Essa correlação evidencia a potencial influência positiva do controle 

glicêmico na preservação da função cardíaca (36), sugerindo que a manutenção de 

níveis adequados de HbA1c pode ter um impacto benéfico na deformação miocárdica. 

A obesidade também é reconhecida como um fator de risco independente para 

a CMD e para alterações de GLS do VE, independentemente da presença de DM2 

(33). Em nosso estudo observou-se uma tendência de valores de GLS do VE alterados 

na população com IMC> 30 kg/m², tanto na amostra total, como no grupo DM2. Na 

literatura, Wang et al (38) demonstrou uma associação negativa entre a obesidade e 

os valores de Strain de VE em um grupo de pacientes com DM2, semelhante ao que 

foi observado em nossa casuística.  
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Interessantemente, Sonaglioni et al. (2021)(39) avaliou o impacto da 

hiperglicemia e da obesidade em gestantes, comparando grupos com e sem Diabetes 

Gestacional. À semelhança de nossa casuística, os níveis de GLS VE estavam 

alterados no grupo de mulheres com Diabetes Gestacional, e especialmente naquelas 

com obesidade associada, as alterações ecocardiográficas se mantiveram no pós-

parto. Isso sugere que, mesmo durante períodos relativamente curtos, a exposição a 

níveis elevados de glicose pode induzir alterações na estrutura e funcionalidade 

cardíaca. Apesar das diferenças na fisiopatologia, características da amostra e tempo 

de exposição à hiperglicemia em relação ao nosso estudo, o grupo DM2 também 

apresentou maior proporção de alteração de GLS do VE mesmo com média de HbA1c 

< 7,5%. 

Poucos estudos tentaram estabelecer um ponto de corte para os níveis de BNP 

em relação às alterações do GLS de VE, em especial em pacientes com DM2. Lubien 

et al (2022) demonstrou, em uma amostra de 294 pacientes com múltiplas 

comorbidades, um ponto de corte de BNP de 62 pg/ml para diagnóstico de disfunção 

diastólica. Esse valor é superior ao estabelecido pela ADA(40), que define valores de 

corte para rastreio de CMD de 50 pg/dl nos pacientes com DM2.  

Em nossa amostra de pacientes com DM2, não foi possível estabelecer um 

ponto de corte para o BNP em relação ao GLS VE (Cut-off 16,5 pg/ml, p=0,370), 

provavelmente devido ao tamanho amostral. Entretanto, observamos um ponto de 

corte mais baixo ao avaliar a amostra geral (Cut-off 17,5 pg/ml p=0,002). Esta 

disparidade destaca a heterogeneidade clínica e a complexidade na definição de 

parâmetros para o rastreio da Cardiomiopatia Diabética, mesmo com o uso de 

marcadores bem estabelecidos na investigação da ICFEP.   

Logo, foi possível observar que o Strain Global Longitudinal do VE pode ser um 

importante marcador de disfunção cardíaca subclínica na cardiomiopatia diabética, 

principalmente nos pacientes com complicações microvasculares, obesidade e piores 

níveis de glicemia. Além disso, observou-se similaridade nos valores do GLS entre os 

grupos DM2 e ICFEP, comorbidade em que o uso do Strain já é mais frequentemente 

utilizado.  

A medida do Volume Atrial Esquerdo Indexado (VAE) possui uma boa acurácia 

no diagnóstico do remodelamento crônico do AE e relaciona-se ao aumento de 

pressão de enchimento de VE. O incremento do VAE reflete a exposição prolongada 
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do AE a pressões elevadas de enchimento do VE, indicando a gravidade da disfunção 

diastólica. Valores de VAE acima de 34 ml/m² são preditores independentes de 

eventos adversos, incluindo morte, IC, fibrilação atrial e AVC (41). 

Apesar de existirem poucos estudos dedicados especificamente a avaliação do 

VAE na população com DM2, nossos resultados corroboram achados prévios da 

literatura. Atas et al (2014)(42) comparou pacientes com DM2 com grupo controle e, 

e, embora não tenha demonstrado diferenças estatisticamente significativas nos 

valores do VAE, identificou níveis mais elevados no grupo com DM2, sugerindo 

prejuízo do relaxamento ativo, na complacência e na contratilidade do AE. Resultados 

semelhantes foram observados por von Bibra et al (2015)(43), que avaliou mais de 

400 pacientes, com e sem DM2 e evidenciou valores de VAE mais elevados no grupo 

com DM2. 

 A avaliação do VAE não é apenas válida para o rastreio da DD, mas também 

para o prognóstico de desenvolvimento para IC. O descontrole glicêmico e as 

complicações microvasculares também parecem associar-se à deterioração do VAE 

(34,44), alinhando-se com a tendência observada em nosso estudo: a prevalência de 

VAE alterado foi mais pronunciada entre os pacientes com DM2 e complicações 

microvasculares. Tais resultados sugerem que essas alterações podem surgir em 

estágios mais avançados da cardiomiopatia diabética, correlacionando-se com a 

presença de doença microangiopática. 

Dessa forma, observou-se que os pacientes com DM2 em nossa amostra, 

especialmente aqueles com complicações microvasculares, apresentaram uma 

tendência a possuir valores de VAE mais elevados em comparação aos grupos 

controle. 

Embora grande parte dos estudos sugira a associação independente entre DM2 

e deterioração da estrutura cardíaca, observamos uma divergência ao explorar o 

Índice de Massa do Ventrículo Esquerdo (IMVE), considerado outro marcador de 

remodelamento cardíaco (41). Nossa análise não conseguiu demonstrar tal 

associação. Em mesmo sentido de nossas observações, o Jackson Heart Study 

(2021) (45) avaliou 4143 pacientes, distribuídos em quatro grupos: i) DM2, ii) HAS, iii) 

HAS e DM2 associadas e iv) controle. No grupo de pacientes exclusivamente com 

DM2, não foram identificadas alterações significativas no IMVE. Entretanto, para 

aqueles com DM2 e HAS concomitantemente, observou-se um aumento no IMVE e 
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que os indivíduos que apresentam ambas as comorbidades associadas têm 12,1% 

mais chances de desenvolverem IC.  

Contrastando com nossa casuística e o estudo mencionado acima, o Strong 

Heart Study (2001)(46) apresentou resultados divergentes ao demonstrar maiores 

valores de IMVE em pacientes com DM2, com elevação ainda mais pronunciada 

quando associado à HAS. Nesse contexto, as alterações de IMVE foram mais severas 

quando ambas as condições coexistiam. 

Apesar de nossa análise não ter conseguido replicar essa tendência, mesmo 

no grupo de pacientes com suspeita de ICFEP, a ausência de concordância pode ser 

atribuída ao tamanho da amostra e às características clínicas dos pacientes avaliados, 

os quais eram pouco sintomáticos, ambulatoriais e com melhor controle glicêmico.  

Por outro lado, a literatura destaca que a associação entre DM2 e HAS aumenta 

o risco de evolução para IC mesmo nas fases iniciais, indicando que o IMVE pode ser 

um marcador precoce.  Dessa forma, tais achados destacam a complexidade das 

interações entre DM2, HAS e remodelamento cardíaco, sugerindo que a presença 

simultânea dessas condições pode potencializar os efeitos adversos sobre a estrutura 

do VE e aumentar o risco de IC. 

A relação entre a Velocidade Diastólica Precoce do Fluxo Mitral no Doppler 

Pulsátil convencional (E) e a Velocidade Diastólica Precoce do Anel Mitral no Doppler 

Tecidual (e’), conhecida como relação E/e’ mitral, correlaciona-se com a rigidez do VE 

e é influenciada pela gravidade de sua hipertrofia. Sua avaliação é um dos critérios 

diagnósticos na definição de DD pela ASE (24).  

Nossos resultados não revelaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos, destacando-se apenas um paciente do Grupo ICFEP que apresentou 

alteração na relação E/e’ mitral > 14 (p = 0,655). Apesar de não atingir os resultados 

esperados, é interessante considerar os achados de estudos anteriores. O Maastricht 

Study (2020) (47) avaliou uma população de 224 pacientes com DM2 em comparação 

com grupo controle e observou-se médias mais elevadas de E/e’ mitral na população 

com DM2. Resultados semelhantes foram relatados por Tadic et al (2021) (44), em 

que a média de E/e’ mitral em pacientes com DM2 foi 9,8 ± 2,1 quando comparada a 

do grupo controle 6 ± 1.4 (p < 0,001).  

A ausência de alterações significativas em nossa casuística e o perfil da 

amostra com valores próximos à normalidade podem ser atribuídas à predominância 
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de pacientes em estágios subclínicos da doença, sejam assintomáticos (Grupo DM2 

e Grupo Controle) ou minimamente sintomáticos (Grupo ICFEP). Essa característica 

sugere que as alterações E/e’ mitral, especialmente valores acima de 14, podem se 

manifestar mais proeminentemente em estágios avançados da DM2 ou em subgrupos 

mais sintomáticos, corroborando com as conclusões de estudos anteriores e 

destacando, novamente, a importância do GLS nos pacientes com DM2 

assintomáticos. 

 

6.2 Peptídeo Natriurético Cerebral (BNP) 

O BNP é um biomarcador, secretado pelos ventrículos, em resposta à 

expansão de volume e sobrecarga de pressão. Sua dosagem desempenha um papel 

fundamental no rastreio de pacientes em maior risco de desenvolver IC (48). Diversas 

sociedades médicas já adotam seus valores tanto para rastreio, quanto para 

prognóstico, a nível ambulatorial e durante episódios de descompensação. Conforme 

diretrizes da ADA, pacientes com DM2 associado a fatores de risco como Obesidade, 

HAS, Dislipidemia, sexo feminino são considerados em Estágio A de risco para 

desenvolverem IC, sendo recomendada a dosagem anual de biomarcadores(3).   

O BNP está relacionado a pressão átrio direito, pressão capilar pulmonar e a 

pressão diastólica final do VE. Seu papel na IC inclui a neutralização dos efeitos do 

sistema nervoso simpático, sistema renina angiotensina aldosterona e arginina-

vasopressina, super estimulados na doença cardíaca (48,49). Embora seja um 

marcador de disfunção cardíaca, elevando-se em resposta ao aumento das pressões 

sistólica e diastólica e um forte preditor de desfechos adversos e de aumento da 

mortalidade, seu incremento pode acontecer por causas não cardíacas. O valor de 

corte sugerido pela ADA para estratificar o risco de desenvolver IC é de 50 pg/ml. 

Entretanto, alguns estudos também sugerem o valor de 35 pg/ml para excluir IC 

(21,48). Seu valor isolado como marcador da cardiomiopatia diabética ainda é 

limitado, principalmente em pacientes obesos, idosos e com função renal alterada 

(29,48) . 
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No Jackson Heart Study (2021), observou-se que os pacientes com DM2 sem 

HAS associada apresentaram níveis mais baixos de BNP em comparação àqueles 

com DM2 e HAS. Embora a nossa casuística não ter analisado as comorbidades 

separadamente, tanto no grupo ICFEP como grupo DM2, os valores foram superiores 

aos do grupo CT, alinhando-se a outros estudos (45).  

Em uma revisão sobre o uso de BNP como marcador de remodelamento 

cardíaco nos pacientes com DM2, resultado semelhante foi descrito: os níveis de BNP 

foram menores em pacientes com DM2 quando comparados com aqueles com IC, 

mas sem DM2 (49).  

Apesar de sua ampla utilização na prática clínica, o emprego do BNP para 

rastreamento do remodelamento cardíaco em estágios iniciais nos pacientes com 

DM2 ainda possui limitações. Uma possível explicação para os resultados observados 

em nossa amostra é que a maior parte dos pacientes com DM2 também possui 

obesidade associada. Em pacientes com IMC > 35 kg/m², o BNP tem sua acurácia 

reduzida e valores de corte mais baixos deveriam ser considerados (50) . Contudo, os 

valores de corte específicos para o BNP, dependendo da situação clínica do paciente, 

ainda não foram definitivamente estabelecidos (51).   

A relação entre doença renal crônica (DRC) e risco cardiovascular é 

amplamente reconhecida, destacando-se a nefropatia diabética como uma das 

complicações mais prevalentes em pacientes com DM2, muitas vezes manifestando-

se inicialmente através da microalbuminúria (52). Resultados apresentados por Zhao 

et al (53) corroboram essa associação, em que se evidenciou uma associação positiva 

entre os valores do NT-proBNP - biomarcador secretado pelos ventrículos assim como 

BNP, porém, com meia vida mais prolongada e maior estabilidade – e da proteinúria 

nos pacientes com DM2 de sua casuística. Este estudo também destacou o potencial 

do NT-proBNP não apenas como preditor de eventos cardíacos, mas também como 

um indicador prognóstico para a progressão da DRC, tanto em pacientes com DM2 

quanto naqueles sem essa condição. 

Não obstante, ao considerar estágios iniciais da doença, observa-se que o BNP 

não parece ser influenciado pela função renal, mantendo uma associação 

independente com a microalbuminúria (54). Esses achados se assemelham com o 

que foi observado em nossa casuística, fortalecendo a correlação entre os 

biomarcadores BNP/NT-proBNP e a disfunção renal, especialmente na presença de 
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microalbuminúria. Entretanto, é necessário reconhecer que a fisiopatologia subjacente 

a essa associação é complexa e ainda não foi totalmente esclarecida. A própria 

alteração renal emerge como um dos principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de doença cardiovascular, estabelecendo um ciclo interdependente. 

Dessa forma, enquanto nossos resultados corroboram a literatura existente, 

reforçando a conexão entre os biomarcadores, microalbuminúria e risco 

cardiovascular, é necessário atenção ao interpretar esses dados, considerando os 

múltiplos fatores envolvidos na interação entre DRC e eventos cardiovasculares. 

 Os estudos sobre esse tema permanecem inconclusivos e, portanto, ressaltam 

a necessidade de associar o BNP, na prática clínica, a outros parâmetros, para avaliar 

a presença de disfunções cardíacas iniciais nos pacientes com DM2. Outros 

marcadores inflamatórios como Proteína C Reativa, Troponina e microRNAs estão 

atualmente em estudo para avaliar sua relação com a cardiomiopatia diabética (55). 

Dessa forma, avaliar marcadores precoces da disfunção cardíaca em pacientes 

com DM2 e a identificação de um fenótipo único da cardiomiopatia diabética, em suas 

fases iniciais, ainda é um desafio. A heterogeneidade e as múltiplas comorbidades 

presentes nesses pacientes colaboram, em conjunto, para alterações estruturais e 

funcionais do coração (56). Uma vez que o risco de desenvolver IC nesses pacientes 

é elevado, a busca por estratégias de rastreio e intervenção precoce, que mudem o 

desfecho da doença, devem continuar antes da evolução para fases clínicas da 

doença.  
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Inicialmente, planejamos avaliar pelo menos 30 pacientes para cada grupo, a 

fim de estabelecer um intervalo de confiança significativo nas variáveis analisadas. No 

entanto, a coleta de dados e o recrutamento dos pacientes coincidiram com o início 

da pandemia pelo Sars-Covid 19, o que resultou em atrasos e dificuldade para 

convocar pacientes em razão das medidas de restrição, uma vez que a maioria dos 

participantes eram considerados grupo de risco. Como consequência, o número de 

pacientes avaliados foi menor do que o esperado e necessário para análise estatística 

robusta.  

 Destaca-se que a maioria dos participantes do grupo DM2 apresentou valores 

de HbA1c abaixo de 7,5%, com média de 7,6%. As limitadas alterações 

ecocardiográficas observadas em nosso estudo podem ter sido influenciadas pelo 

aparente controle glicêmico dessa população com DM2.  

Dentro do grupo DM2, objetivou-se excluir a maior possibilidade de fatores 

confundidores: o uso da classe de medicação iSGLT2, que pode ter efeitos na 

cardioproteção; fatores diretamente responsáveis por alterações funcionais e 

estruturais do coração, como as complicações macrovasculares (coronariopatia). 

Entretanto, por se tratar de hospital terciário, com maior complexidade de casos, 

fatores como HAS e obesidade, mais prevalentes nesse grupo de pacientes, também 

se correlacionam com disfunções cardíacas.  
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8 CONCLUSÕES  

 

A análise dos resultados evidenciou que as alterações no relaxamento de VE 

representam achados ecocardiográficos significativos em pacientes com DM2 e são 

indicativos de fases iniciais da disfunção cardíaca. O perfil dos pacientes e as 

principais alterações ecocardiográficas observadas em nossa casuística 

assemelham-se ao esperado nesta população. Entretanto, os fatores limitantes da 

pesquisa podem ter impactado estatisticamente os resultados obtidos.  

Entre as variáveis analisadas, o GLS do VE mostrou-se um marcador inicial 

relevante para identificar as alterações no VE. Os resultados nos pacientes com DM2 

assemelham-se ao da população com suspeita de ICFEP. Ademais, as alterações do 

Strain de VE foram mais prevalentes nos pacientes com DM2 que apresentavam 

HbA1c fora da meta terapêutica e obesidade. 

Observamos também uma tendência de maiores alterações no volume atrial 

esquerdo (VAE) nos pacientes com DM2, em concordância com o que é descrito na 

literatura.  

Por outro lado, apesar de os valores de BNP estarem dentro da normalidade 

em nossa amostra, sugerindo que seu uso isolado possa não ser um marcador 

subclínico relevante, nas fases iniciais da CMD, sua associação com parâmetros 

ecocardiográficos, como Strain de VE, se destaca como uma informação útil na prática 

clínica. Essa relação ressalta a importância de considerar o BNP em conjunto com 

outros marcadores para uma avaliação mais abrangente da disfunção cardíaca 

subclínica em pacientes com DM2. 

Dessa forma, observamos a necessidade uma maior amostragem de pacientes 

e a redução dos fatores confundidores para uma avaliação mais precisa da possível 

existência marcadores precoces na fase inicial da cardiomiopatia diabética. Essas 

considerações são essenciais para o desenvolvimento de estratégias de diagnóstico 

precoce e intervenções mais eficazes nessa população de alto risco.  
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9 ANEXOS 

9.1 Anexo 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Caro Participante: 

 

Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada 

“Marcadores Ecocardiográficos em Pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 sem 

Doença Cardiovascular Estabelecida” que se refere a um projeto de Pesquisa de Ana 

Carolina Marino Saran Carrijo de Andrade, sob orientação do Dr. João Eduardo Nunes 

Salles, o qual pertence a Endocrinologia do Departamento de Medicina. 

Este estudo tem como objetivo avaliar problemas no coração em pacientes com 

diabetes e compará-los com dois grupos sem diabetes. 

A sua forma de participação consistirá em passagem em consulta na 

Endocrinologia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo com realização de exames de 

sangue e exames do coração e dos olhos. Cada participante será examinado por quatro 

exames diferentes, que serão realizados no mesmo dia da consulta. Primeiro, colherão 

exames de sangue para glicose, função dos rins, esforço do coração e perda de proteína 

na urina, no Laboratório Central da instituição. Segundo, irão para eletrocardiograma, 

exame para ver a corrente elétrica do coração e investigar arritmias. Após irão para o 

ecocardiograma, exame com ultrassom do coração para ver como está funcionando o 

coração por meio de imagem com gel a ser exibida no monitor. E por último, irão para 

consulta na Oftalmologia para que seja tirada uma foto do fundo do olho, procurando 

alterações causadas pela diabetes. No total, passarão por cinco consultórios diferentes, 

sendo acompanhados por pesquisadores o tempo inteiro. Caso não tenha diagnóstico de 

DM2, serão realizados apenas a avaliação cardiológica e laboratorial.  

Este estudo contribuirá para entender como o diabetes impacta na função do 

coração e se também afeta o coração da mesma forma que ataca os rins e os olhos. 
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Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 

anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 

voluntários. 

Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou 

indenizações, pois o estudo envolve apenas entrevista e exames a serem solicitados por 

meio do Sistema Único de Saúde. 

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco 

pode ser avaliado como: baixo risco. Devido a riscos inerentes aos exames realizados, tais 

como alergia ao gel utilizado nos exames, acidentes durante a coleta de exames de sangue 

e complicações relacionadas a dilatação da pupila para exame do fundo do olho. 

Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá recusar-

se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se 

assim o preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. 

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficará com uma cópia 

deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é Dr. João Eduardo 

Nunes Salles que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, Telefone 

(11) 2176-7000 rama 7234 - no Departamento de Endocrinologia da Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 – E-mail 

anasaran@hotmail.com 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Marquês de Itu, 381 (5º andar), 

Vila Buarque, São Paulo / SP - Cep: 01223-001 - Fone: (11) 2176-7000 Ramal 1817/1818 

– E-mail: cepsc@santacasasp.org.br  

Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição para 

maiores informações. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 

informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Disfunção 

diastólica em pacientes com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 com e sem 

microangiopatia”. 

Eu discuti com Dr. João Eduardo Nunes Salles ou pessoa (s) por ele(a) delegada(s), 

Dra. Ana Carolina Saran, Dra. Stephanie Couradini Tormin ou Jennifer Vogel sobre a minha 

decisão em participar nesse estudo. 
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Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes.                                                                                      

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 

do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa 

ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

  Data:  

Assinatura do paciente____________________________  

Assinatura da testemunha__________________________  

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência 

auditiva ou visual. 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

Assinatura do responsável pelo estudo ____________________________ 

Data: 
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9.2 Anexo 2 
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9.3 Anexo 3 
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9.4  Anexo 4 
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RESUMO 

A Cardiomiopatia Diabética (CMD) é responsável por alterações estruturais e 

funcionais cardíacas, secundária aos distúrbios metabólicos causados pelo diabetes, 

na ausência de outras doenças cardiovasculares. Seu diagnóstico em fase pré-clínica 

não está bem estabelecido. A disfunção diastólica do ventrículo esquerdo (VE) e 

alterações de remodelamento ventricular são consideradas marcadores iniciais da 

CMD. Além deles, o Strain Global Longitudinal do VE (GLS) também tem sido 

considerado um importante parâmetro de ecocardiografia em pacientes 

assintomáticos. Objetivo: Descrever a presença alterações ecocardiográficas 

subclínicas em pacientes com Diabetes Tipo 2 (DM2) sem doença cardiovascular 

(DCV) estabelecida e comparar os resultados com dois grupos de controle. Métodos: 

58 pacientes foram divididos em três grupos: DM2 (N=20); suspeita de Insuficiência 

cardíaca com fração de ejeção preservada (ICFEP) sem DM2 (N=19); Controle (CT) 

sem T2DM ou ICFEP (N=19). Pacientes com DCV, em uso de inibidores de SGLT2, 

Pioglitazona ou Saxagliptina foram excluídos. As características clínicas, 

biomarcadores e características ecocardiográficas dos participantes foram avaliadas. 

Resultados: Os participantes tinham uma idade média de 55,9 anos e 64% eram 

mulheres. A média geral de GLS foi de 16% (DP ±2,9). Na amostra geral, 41% dos 

participantes apresentaram valores anormais de GLS de VE, sendo 10 (50%) 

pacientes do grupo DM2, 11 (58%) do grupo ICFEP e 3 (16%) do grupo CT (p = 0,019). 

Os valores médios de GLS de VE nos grupos DM2, ICFEP e CT foram de 16,1%, 

14,8% e 17,5%, respectivamente (p= 0,015). Houve uma associação negativa e 

moderada entre os níveis de HbA1c e os valores de GLS de VE no grupo DM2 (p = 

0,043). Conclusões: O GLS de VE demonstrou ser um potencial marcador precoce 

de alterações cardíacas do VE em pacientes com DM2, dada a semelhança entre este 

grupo de pacientes e o grupo ICFEP estudado. Além disso, foi possível observar 

alterações de GLS de VE especialmente naqueles participantes com descontrole 

glicêmico. 
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ABSTRACT 

Diabetic cardiomyopathy (DCM) leads to abnormal myocardial structure and 

function, in the absence of cardiac risk factors. Screening in the pre-clinical phase is 

not well established. Left Ventricular (LV) diastolic dysfunction changes and ventricular 

remodeling are considered early markers of DCM. In addition to them, LV Global 

Longitudinal Strain (GLS) has also been considered an important echocardiography 

parameter in asymptomatic patients. Objective: To describe the presence of early 

parameters of DCM in patients with Type 2 Diabetes (T2DM) without CVD and to 

compare results against two control groups Methods: 58 patients were divided into 

three groups: T2DM (N=20); Heart Failure with preserved ejection fraction (HFpEF) 

without T2DM (N=19); Control (CT) without T2DM or HFpEF (N=19). Patients with 

CVD, in use of SGLT2 inhibitors, Pioglitazone or Saxagliptin were excluded. Clinical 

characteristics, biomarkers and echocardiographic characteristics of the participants 

were evaluated. Results: Participants had a mean age of 55.9 years and 64% were 

female. The mean overall prevalence of GLS was 16% (SD ±2.9). 41% of participants 

had abnormal values, comprising 10 (50%) patients from the T2DM, 11 (58%) from the 

HFpEF, and 3 (16%) from the CT groups (p = 0.019). Mean GLS values in the T2DM, 

HFpEF and CT groups were 16.1%, 14.8% and 17.5%, respectively (p= 0.015). There 

was a negative moderate association between HbA1c levels and GLS values in the 

T2DM group (p = 0.043). Conclusions: LV GLS proved to be a potential early marker 

of LV cardiac changes in patients with T2DM, given the similarity between this patient 

group and the HFpEF group studied. Furthermore, it was possible to observe changes 

in LV GLS, especially in those participants with lack of glycemic control. 


