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Resumo

Fundamento: A doença cardiovascular subclínica é prevalente em pacientes com síndrome metabólica (SM). O strain 
circunferencial (εCC) e o strain longitudinal (εLL) do ventriculo esquerdo (VE), avaliados pelo ecocardiograma com speckle 
tracking (STE), são índices de função sistólica: o encurtamento das fibras circunferenciais e longitudinais do VE é indicado 
por um valor negativo do strain. Portanto, quanto mais negativo o strain, melhor a função sistólica do VE. O εCC e o εLL têm 
sido usados para demonstrar disfunção ventricular subclínica em vários distúrbios clínicos.
Objetivo: Levantamos a hipótese de que a SM está associada com comprometimento da função miocárdica, quando 
avaliada pelo STE.
Métodos: Este estudo analisou participantes do Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) que realizaram o STE e 
foram avaliados para todos os componentes da SM.
Resultados: Entre os 133 participantes incluídos (mulheres: 63%; idade: 65 ± 9 anos), a prevalência de SM foi de 31% 
(41/133). Indivíduos com SM apresentaram valores menores do εCC e do εLL que aqueles sem SM (-16,3% ± 3,5% vs. 
-18,4% ± 3,7%, p < 0,01; e -12,1% ± 2,5% vs. -13,9% ± 2,3%, p < 0,01, respectivamente). A fração de ejeção do VE 
(FEVE) foi semelhante nos dois grupos (p = 0,09). Na análise multivariada, a SM associou-se a um valor mais baixo do 
strain circunferencial (B = 2,1%, IC 95%: 0,6-3,5; p < 0,01), mesmo após ajuste para idade, etnia, massa VE e FEVE. 
De maneira semelhante, a presença de SM (B = 1,3%, IC 95%: 0,3-2,2; p < 0,01) e a massa do VE (B = 0,02%, IC 95%: 
0,01‑0,03; p = 0,02) associaram-se a um valor menor do strain longitudinal após ajuste para etnia, FEVE e creatinina.
Conclusão: O εCC e o εLL do VE, marcadores de doença cardiovascular subclínica, estão comprometidos em indivíduos 
assintomáticos com SM e sem história prévia de infarto miocárdico, insuficiência cardíaca e/ou de FEVE < 50%. (Arq Bras 
Cardiol. 2014; 102(4):327-335)
Palavras-chave: Aterosclerose; Síndrome X metabólica; Diabetes mellitus / mortalidade; Disfunção ventricular / 
fisiopatologia; Grupos étnicos.

Abstract
Background: Subclinical cardiovascular disease is prevalent in patients with Metabolic Syndrome (MetSyn). Left ventricular (LV) circumferential 
strain (εCC) and longitudinal strain (εLL), assessed by Speckle Tracking Echocardiography (STE), are indices of systolic function: shortening is 
indicated by negative strain, and thus, the more negative the strain, the better the LV systolic function. They have been used to demonstrate 
subclinical ventricular dysfunction in several clinical disorders.

Objective: We hypothesized that MetSyn is associated with impaired myocardial function, as assessed by STE.

Methods: We analyzed Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) participants who underwent STE and were evaluated for all MetSyn components.

Results: Among the 133 participants included [women: 63%; age: 65 ± 9 years (mean ± SD)], the prevalence of MetSyn was 31% 
(41/133). Individuals with MetSyn had lower εCC and lower εLL than those without MetSyn (-16.3% ± 3.5% vs. -18.4% ± 3.7%, p < 0.01; 
and -12.1% ± 2.5% vs. -13.9% ± 2.3%, p < 0.01, respectively). The LV ejection fraction (LVEF) was similar in both groups (p = 0.09).  
In multivariate analysis, MetSyn was associated with less circumferential myocardial shortening as indicated by less negative εCC (B = 2.1%, 
95% CI: 0.6‑3.5, p < 0.01) even after adjusting for age, ethnicity, LV mass, and LVEF). Likewise, presence of MetSyn (B = 1.3%, 95% CI: 0.3‑2.2, 
p < 0.01) and LV mass (B = 0.02%, 95% CI: 0.01-0.03, p = 0.02) were significantly associated with less longitudinal myocardial shortening 
as indicated by less negative εLL after adjustment for ethnicity, LVEF, and creatinine. 

Conclusion: Left ventricular εCC and εLL, markers of subclinical cardiovascular disease, are impaired in asymptomatic individuals with MetSyn and 
no history of myocardial infarction, heart failure, and/or LVEF < 50%. (Arq Bras Cardiol. 2014; 102(4):327-335)
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Introdução
A síndrome metabólica (SM) caracteriza-se por um conjunto 

de fatores de risco cardiovascular (CV) que incluem dislipidemia 
aterogênica, obesidade abdominal, hiperglicemia, pressão 
arterial elevada e estados pró‑inflamatório e pró‑trombótico1. 
A SM acomete cerca de 25% da população, estando associada 
à elevação do risco de diabetes, morbidade CV e mortalidade2.

Estudos prévios usando a espessura íntima-média da carótida 
obtida poelo ultrassom, escore de cálcio das artérias coronárias, 
índice Tei e Doppler tecidual mostraram a presença de doença 
CV (DCV) subclínica nos participantes com SM3-13.

Recentemente, o ecocardiograma com speckle tracking 
(STE) foi introduzido como um novo método não invasivo 
para a avaliação da deformação (strain) do ventriculo 
esquerdo (VE). Tal método independe do ângulo, não requer 
contrastes e já foi validado em relação à sonomicrometria e 
à ressonância magnética tagged (RM)14-17. O strain avaliado 
pelo STE tem sido utilizado para demonstrar disfunção 
ventricular subclínica em vários distúrbios clínicos18-22.

O objetivo deste estudo foi avaliar o strain miocárdico, 
obtido pelo STE, como marcador de função sistólica do 
VE em uma população assintomática com SM e fração de 
ejeção VE (FEVE) ≥ 50%. A nossa hipótese é que a SM está 
associada ao comprometimento do strain circunferencial 
(εCC) e do strain longitudinal (εLL) do VE.

Métodos

População do estudo
O objetivo do estudo multicêntrico populacional MESA 

(Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) foi investigar os 
mecanismos subjacentes ao desenvolvimento e progressão 
de DCV subclínica em homens e mulheres assintomáticos 
de quatro grupos étnicos diferentes: caucasianos, 
afroamericanos, hispânicos e chineses23. Entre julho/2008 e 
junho/2009, durante a avaliação de seguimento deste estudo, 
162 participantes consecutivos da coorte de Baltimore foram 
convidados a participar de um sub-estudo ecocardiográfico.  
Foram incluídos participantes que aceitaram realizar um STE, 
uma RM tagged (método de referência para avaliação do strain 
circunferencial) e tiveram avaliados todos os componentes 
da SM. Os participantes com mais de dois segmentos do 
VE não analisados pelo STE foram excluídos da análise do 
strain. Os critérios de exclusão também incluíram história de 
infarto miocárdico (IM), insuficiência cardíaca (IC) e/ou FEVE 
< 50%. O conselho de revisão institucional da Universidade 
Johns Hopkins aprovou o estudo e os participantes assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Definição de síndrome metabólica
Definiu-se SM de acordo com os critérios revisados do 

National Cholesterol Education Program Adult Treatment 
Panel (NCEP ATP) III24. Participantes com pelo menos três 
dos seguintes critérios foram considerados portadores de SM: 
glicemia de jejum (GJ) ≥ 100 mg/dL; triglicérides ≥ 150 mg/dL;  
colesterol HDL < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em 
mulheres; obesidade abdominal [circunferência abdominal 

(CA) ≥ 102  cm em homens e ≥ 88 cm em mulheres]; e 
pressão arterial ≥ 130/85 mmHg. A definição do NCEP ainda 
inclui pacientes em tratamento para dislipidemia, hipertensão 
sistêmica ou hiperglicemia.

Fatores de risco
Os participantes preencheram questionários padrão 

de história médica, incluindo uso de medicamentos e 
diagnósticos prévios, e forneceram amostras para dosagem 
de GJ, lipídios e creatinina25. A CA foi medida na altura do 
umbigo, utilizando-se fita métrica padrão. A pressão arterial 
foi aferida três vezes com os participantes na posição sentada, 
usando-se um esfigmomanômetro automático oscilométrico 
Dinamap modelo Pro 100 (Critikon, Tampa, Flórida, EUA). 
A média das duas últimas medidas foi usada na análise. 
Diagnosticou-se hipertensão arterial usando-se os critérios 
de VII Joint National Committee26. Definiu-se diabetes como 
GJ ≥ 126 g/mL ou uso de insulina ou de hipoglicemiante 
oral. Em relação ao fumo, cada participante foi classificado 
de acordo com o seu estado atual: fumante ou não fumante.

Ecocardiografia e speckle tracking
Os ecocardiogramas foram realizados por profissionais 

experientes e revisados off-line por um observador (ALCA). 
Os ecocardiogramas bidimensionais foram obtidos em apneia 
inspiratória, usando‑se o aparelho da marca Artida (Toshiba 
Medical Systems Corp, Tochigi, Japão). As imagens foram 
adquiridas no eixo curto do ventrículo esquerdo, em nível da 
implantação dos músculos papilares, e no corte apical 4 câmaras, 
sendo armazenadas digitalmente. As imagens bidimensionais 
foram obtidas utilizando-se o recurso da harmônica tecidual 
e ajustando‑se a frequência do transdutor (1,7‑3,5 MHz), a 
frequência de ciclos (40‑80 ciclos por segundo), o foco (região 
média do VE), a largura do setor (o mais estreito possível), a 
profundidade (mínima) e o ganho com o objetivo de otimizar a 
qualidade da imagem miocárdica. Os registros ecocardiográficos 
foram analisados com um programa específico para avaliação do 
strain pelo STE (Toshiba 2D Wall Motion Tracking software, Toshiba 
Medical Systems). O traçado manual anti-horário das margens 
endocárdica e epicárdica no eixo transversal do VE, no final da 
sístole, foi seguido pelo traçado automático da região média 
da parede ventricular14. Abordagem semelhante foi feita para a 
projeção apical 4 câmaras, começando no canto lateral do anel 
mitral no final da diástole. O programa para análise do strain pelo 
STE usa o método da “soma dos quadrados das diferenças” para 
identificar o padrão tecidual mais semelhante ao obtido no ciclo 
anterior, utilizando-se dois quadros subsequentes27. Calculou-se o 
strain (ε, %) como a mudança no comprimento regional em relação 
ao comprimento no final da diástole; ε = (L(t) – L0) x 100/L0,  
onde L(t) é o comprimento no tempo t e L0 é o comprimento 
no início do QRS. O εCC (Figura 1) e o εLL (Figura 2) globais 
são representados pelo pico do strain médio. Como ε reflete 
deformação miocárdica, um valor mais negativo do εCC ou do εLL 
indica maior deformação. O corte de eixo curto médio‑ventricular 
e o corte de 4 câmaras do VE foram divididos segundo 
recomendação da Sociedade Americana de Ecocardiografia28. 
Segmentos foram excluídos da análise em casos de imagens 
inadequadas ao bidimensional, artefatos, reverberações ou má 
qualidade do rastreamento dos pontos obtidos.
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Figura 1 - Curva representativa de strain circunferencial do ventrículo esquerdo de um participante sem SM. Cores diferentes ilustram diferentes segmentos miocárdicos. 
A curva branca de strain representa o strain circunferencial global máximo. ES: final da sístole (do inglês, end-systole); εCC: strain circunferencial; VE: ventrículo esquerdo.

Figura 2 – Curva representativa do strain longitudinal de ventrículo esquerdo de um participante com SM. Cores diferentes ilustram diferentes segmentos miocárdicos. 
A curva branca de strain representa o strain longitudinal global máximo. ES: final da sístole (do inglês, end-systole); εLL: strain longitudinal; VE: ventrículo esquerdo; 
AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; AD: átrio direito; VM: Valva Mitral.
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Ressonância Magnética: protocolo da RM tagged e 
medidas do strain

Os participantes realizaram a RM tagged e o STE no 
mesmo dia. A RM cardíaca foi adquirida usando-se scanners 
RM 1.5T [Signa LX ou CVi (GE Medical Systems, Waukesha, 
WI, EUA)]. As imagens foram obtidas usando‑se um espaço-k 
segmentado e sequência de pulso SPGR trigada por ECG. 
Após aquisição das imagens preliminares padrão, imagens de 
RM em cine nos cortes de 2 e 4 câmaras foram adquiridas. 
As imagens de RM em cine nos cortes de eixo curto foram 
então obtidas com o gatting retrospectivo e resolução 
temporal ≤ 50 ms, a partir do plano acima da válvula 
mitral até o ápice do ventrículo esquerdo29. Os parâmetros 
estruturais do ventrículo esquerdo (volume diastólico final, 
volume sistólico final, massa do VE) e a FEVE foram medidos 
usando-se um programa padrão disponível comercialmente 
(MASS 4.2, MEDIS, Leiden, Holanda), como já descrito29. 
O índice de massa do VE foi definido como a massa do VE 
dividida pela área da superfície corporal. Após completar o 
protocolo padrão, três cortes do eixo curto tagged (da base 
ao ápice) foram obtidos. As imagens foram marcadas com 
linhas paralelas em duas orientações ortogonais (0° e 90°) 
usando-se sequência gradiente‑eco rápida trigada por ECG 
com modulação espacial de magnetização. Os parâmetros 
para imagens tagged foram os seguintes: campo de visão, 
40 cm; espessura de corte, 7 a 8 mm; tempo de repetição, 
6 ms; tempo de eco, 3,0 ms; ângulo de deflexão, 10° a 
12°; cortes com codificação de fase, 128 com seis cortes 
com codificação de fase por segmento; resolução temporal, 
35  ms; e tag spacing, 7  mm. O strain circunferencial foi 
medido usando-se o método HARP do programa MATLAB 
(The MathWorks, Natick, MA, EUA)30.

Reprodutibilidade
Trinta estudos foram selecionados aleatoriamente para 

avaliação da variabilidade intra- e interobservador do εCC e 
εLL pelo STE. Para testar a variabilidade intraobservador, um 
único observador (ALCA) analisou os dados duas vezes com 
um intervalo mínimo de 30 dias. Para testar a variabilidade 
interobservador, um segundo observador (EYC) analisou os 
dados ignorando as medidas do primeiro observador.

Análise estatística
Os dados são apresentados como média ± desvio padrão 

(DP) para as variáveis contínuas e como proporções para 
as variáveis categóricas. O teste t de Student foi usado 
para avaliar as diferenças nas variáveis contínuas entre 
os grupos estudados, enquanto o teste do qui-quadrado 
foi usado para a análise das categóricas. Realizou-se 
análise univariada para avaliar a relação de εCC e εLL com 
as variáveis de interesse. Realizou-se análise de regressão 
linear múltipla (RLM) para estudar a associação entre o εCC, 
avaliado pelo STE, e as variáveis com um valor de p < 0,10 
na análise univariada, além de variáveis com plausibilidade 
biológica para interferir no strain do ventrículo esquerdo. 
A mesma abordagem foi usada para o εLL medido pelaa 
ecocardiografia e para o εCC aferido pela RM tagged.  
Em adição, foram criados modelos de RLM pelo método 

stepwise, para avaliar a potencial associação do εCC e do 
εLL, aferidos pelo STE, com os componentes individuais 
da SM, assim como com todas as possíveis interações 
entre os componentes da SM. As variabilidades intra e 
interobservador foram avaliadas usando-se o coeficiente 
de correlação intraclasse. Um valor de p bicaudal < 0,05 
foi considerado estatisticamente significativo para todas 
as análises. Utilizou‑se, para as análises estatísticas, o 
programa SPSS 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados

Características basais
O ecocardiograma foi realizado em 162 participantes 

consecutivos do estudo MESA. Comparando-se à coorte 
inteira do estudo MESA, a coorte deste estudo apresentou 
níveis mais altos de colesterol HDL (57,3 ± 19,0 mg/dL 
vs. 52,7 ± 15,6 mg/dL, p < 0,01) e maior percentagem de 
mulheres (63% vs. 47%, p < 0,05). Devido às características 
de arrolamento no estudo, apenas participantes negros e 
brancos foram incluídos.

Vinte e seis (16%) participantes foram excluídos da análise 
devido à má qualidade da imagem ecocardiográfica e três 
outros (1,9%) devido à falta de dados sobre pelo menos um 
dos componentes da SM. Nenhum participante foi excluído 
devido história de IM, IC ou FEVE < 50%. A população final 
deste estudo consistiu em 133 participantes (mulheres: 63%; 
idade média = 65 ± 9 anos).

A prevalência de SM na amostra foi de 31% (41 SM em 
133 participantes). A Tabela 1 lista as características clínicas 
e demográficas dos participantes de acordo com a presença 
de SM. A FEVE medida pela RM foi de 61 ± 5%.

Reprodutibilidade dos dados
Os coeficientes de correlação intraclasse interobservador 

e intraobservador para εLL foram 0,84 (p < 0,01) e 0,87 
(p < 0,01), respectivamente. Para εCC, foram 0,86 (p < 0,01) 
e 0,85 (p < 0,01), respectivamente.

Síndrome metabólica e strain circunferencial do VE pelo STE
A Tabela 2 mostra os dados ecocardiográficos e da RM dos 

participantes de acordo com a presença de SM.
A FEVE foi similar nos dois grupos (p = 0,09). Entretanto, 

indivíduos com SM apresentaram menor εCC pelo STE que 
aqueles sem SM (εCC = -16,3% ± 3,5% vs. -18,4% ± 3,7; 
p < 0,01). Homens com SM apresentaram menor εCC pelo 
STE comparado com os que não tinham SM (-15,5% vs. 
-18,6%; p < 0,01). Mulheres com SM tenderam a apresentar 
menor εCC (-16,8% vs. -18,3%), mas sem significado 
estatístico (p = 0,11). O εCC foi semelhante em mulheres e 
homens com SM (p > 0,05).

Na análise univariada, o εCC pelo STE mostrou relação 
significativa com a presença de SM (p < 0,01), peso (p < 0,01), 
índice de massa corporal (IMC) (p < 0,05) e CA (p < 0,01) 
(Tabela 3). A análise de RLM incluiu variáveis que apresentaram 
significância estatística na análise univariada (SM) e variáveis com 
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Tabela 1 – Dados clínicos e demográficos dos participantes de acordo com a presença de síndrome metabólica

Variável Sem SM (n = 92) Média ± DP Com SM (n = 41) Média ± DP valor de p

Idade (anos) 65 ± 8 66 ± 9 0,27

Creatinina (mg/dL) 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,3 0,15

Sexo (feminino, %) 63% 63% 0,97

Etnia (caucasiana, %) 60% 44% 0,09

Tabagismo (atual, %) 8% 10% 0,69

Peso (Kg) 77 ± 17 91 ± 18 < 0,01

IMC (Kg/m2) 28 ± 5 32 ± 4 < 0,01

Colesterol total (mg/dL) 197 ± 44 177 ± 39 0,01

Colesterol LDL (mg/dL) 116 ± 39 101 ± 36 < 0,05

Hipolipemiante (Sim, %) 28% 47% < 0,05

Circunferência abdominal (cm)* 93 ± 13 107 ± 14 < 0,01

Glicose (mg/dL)* 93 ± 16 107 ± 24 < 0,01

Triglicérides (mg/dL)* 94 ± 46 151 ± 71 < 0,01

Colesterol HDL (mg/dL)* 62 ± 20 46 ± 11 < 0,01

Hipertensão (Sim, %)* 42% 80% < 0,01

SM: síndrome metabólica; DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade. *: componente da SM. 

Tabela 2 – Ecocardiografia e ressonância magnética dos participantes de acordo com a presença de síndrome metabólica

Variável Sem SM (n = 92) Média ± DP Com SM (n = 41) Média ± DP valor de p

εCC (%) [STE] -18,4 ± 3,7 -16,3 ± 3,5 < 0,01

εCC (%) [RM] -17,6 ± 2,3 -15,8 ± 3,3 < 0,01

εLL (%) [STE] -13,9 ± 2,3 -12,1 ± 2,5 < 0,01

FEVE (%) [RM] 61 ± 5 59±4 0,09

Massa VE (g) [RM] 120 ± 28 136 ± 35 < 0,01

Índice de massa VE (g/m2) [RM] 65 ± 11 68 ± 13 0,18

DIVE (mm) [Eco] 46 ± 6 44 ± 5 0,15

εCC: strain circunferencial; εLL: strain longitudinal; VE: ventricular esquerda; FEVE: fração de ejeção do ventriculo esquerdo; DIVE: diâmetro interno ventriculo esquerdo; 
SM: síndrome metabólica; RM: ressonância magnética; STE: ecocardiografia com speckle tracking; DP: desvio padrão.

plausibilidade biológica para mudar o εCC, tais como FEVE, massa 
do VE, idade e etnia. As variáveis peso, IMC e CA foram excluídas 
do modelo por estarem direta ou indiretamente relacionadas 
à definição de SM. Nesse modelo, a SM relacionou-se de 
maneira significativa ao εCC, mesmo após ajuste para covariáveis 
(B = 2,1%; IC 95%: 0,6-3,5; p < 0,01) (Tabela 3).

Em outro modelo de análise de RLM, foram mantidas 
FEVE, massa do VE, idade e etnia, sendo a variável SM 
substituída por todos os cinco componentes da SM.  
Nesse caso, apenas a CA permaneceu significativamente 
associada ao εCC (B = 2,0%; IC 95%: 0,7-3,3; p < 0,01; 
método stepwise). Mais uma vez, usando-se todos os 
componentes da SM e todos os termos de interação possíveis 
entre eles, apenas a CA manteve associação significativa com 
o εCC (B = 2,0%; IC 95%: 0,7-3,3; p < 0,01).

O εCC medido pela ecocardiografia mudou de -18,7%, 
em participantes com no máximo um componente da SM, 
para -18,0% em participantes com dois componentes e 
para -16,3% naqueles com pelo menos três componentes 
da síndrome (p < 0.01).

O componente CA esteve presente em 95,1% dos 
participantes com SM, enquanto pressão arterial, colesterol 
HDL, GJ e triglicérides estiveram presentes em 87,8%, 61,0%, 
46,3% e 43,9%, respectivamente. Por outro lado, o componente 
CA esteve presente em 45% dos participantes sem SM.

Síndrome metabólica e strain circunferencial do VE pela 
RM tagged

À semelhança dos resultados do STE, indivíduos com 
SM apresentaram εCC mais baixo pela RM tagged do que 
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Tabela 3 – Análise univariada e regressão linear múltipla (RLM) - variável dependente: εCC pelo STE

Variáveis independentes
Análise univariada RLM

coef B (%) IC 95% valor de p coef B (%) IC 95% valor de p

Presença de SM 2,07 (0,72;3,42) < 0,01 2,06 (0,59;3,52) < 0,01

Peso (Kg) 0,05 (0,01;0,08) < 0,01 - - -

Circunferência abdominal (cm) 0,07 (0,03;0,11) < 0,01 - - -

IMC (Kg/m2) 0,15 (0,03;0,26) < 0,05 - - -

Idade (anos) 0,02 (-0,06;0,09) 0,60 0,01 (-0,07;0,08) > 0,05

Etnia (caucasiana) -0,57 (-1,86;0,72) 0,60 -0,87 (-2,17;0,43) > 0,05

Massa VE (g) 0,02 (-0,01;0,04) 0,17 0,01 (-0,01;0,03) > 0,05

FEVE (%) -0,03 (-0,13;0,07) 0,51 -0,01 (-0,11;0,10) > 0,05

Sexo (feminino) 0,17 (-1,16;1,51) 0,80 - - -

Creatinina (mg/dL) -0,18 (-2,97;2,62) 0,90 - - -

Tabagismo (atual) -0,38 (-2,73;1,97) 0,75 - - -

Hipertensão (Sim) 0,16 (-1,14;1,47) 0,81 - - -

Diabetes (Sim) 0,80 (-1,00;2,60) 0,38 - - -

GJ (mg/dL) 0,03 (-0,01;0,06) 0,09 - - -

Colesterol total (mg/dL) 0,01 (-0,01;0,02) 0,95 - - -

Colesterol LDL (mg/dL) -0,01 (-0,02;0,01) 0,72 - - -

Colesterol HDL (mg/dL) -0,01 (-0,04;0,03) 0,87 - - -

Triglicérides (mg/dL) 0,01 (-0,01;0,02) 0,10 - - -

εCC: strain circunferencial; GJ: glicemia de jejum; VE: ventricular esquerda; FEVE: fração de ejeção do ventriculo esquerdo; SM: síndrome metabólica; IMC: índice de 
massa corporal; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade.

aqueles sem SM (εCC= -15,8% ± 3,3% vs. -17,6% ± 2,3%; 
p < 0,01) (Tabela 2).

Na análise univariada, presença de SM, peso, CA, 
FEVE e massa do VE relacionaram-se significativamente 
com o εCC pela RM tagged. Na RLM, tanto a presença de 
SM (B = 1,3%; IC 95%: 0,3-2,4; p = 0,02) quanto a massa 
do VE (B = 0,02%; IC 95%: 0,01-0,03; p = 0,03) mantiveram 
associação significativa com o εCC.

Síndrome metabólica e strain longitudinal do VE
Indivíduos com SM apresentaram um valor menor do εLL 

quando comparados com aqueles sem SM (-12,1% ± 2,5% 
vs. -13,9% ± 2,3; p < 0,01) (Tabela 2). Tal resultado foi 
consistente para homens e mulheres. O εLL foi similar em 
mulheres e homens com SM (p > 0,05).

Na análise univariada, o εLL relacionou-se significativamente 
com SM, peso, IMC, CA, etnia, massa VE, FEVE, creatinina, 
hipertensão, diabetes e triglicérides (Tabela 4). A análise de RLM 
incluiu presença de SM, massa do VE, FEVE, etnia e creatinina, 
que apresentaram significância na análise univariada.  
Peso, IMC, CA, triglicérides, hipertensão e diabetes foram 
excluídos do modelo por estarem direta ou indiretamente 
relacionados à definição de SM. Presença de SM (B = 1,3%; 

IC 95%: 0,3‑2,2; p < 0,01) e massa do VE (B = 0,02%; IC 95%: 
0,01‑0,03; p = 0,02) apresentaram relação independente com 
εLL (Tabela 4). Os resultados foram semelhantes quando se 
usou a massa do VE indexada para altura em metros: presença 
de SM (B = 1,3%; IC 95%: 0,3‑2,2; p < 0,01) e massa do  
VE/altura (B = 0,03%; IC 95%: 0,01-0,06; p = 0,04).

Em outro modelo de análise de RLM, mantiveram‑se 
FEVE, massa do VE, etnia e creatinina, tendo a variável SM 
sido substituída pelos cinco componentes da SM. Com tal 
abordagem, massa do VE (B = 0,02%, p  <  0,01), etnia 
(B = 1,0%, p = 0,02) e GJ (B = 1,2%, p = 0,03) permaneceram 
como preditores independentes do comportamento do εLL 
(método: stepwise). Em um modelo usando massa do VE, 
etnia, os cinco componentes da SM e todos os possíveis termos 
de interação entre os componentes da SM, permaneceram 
significativos: massa do VE (B = 0,02%; IC 95%: 0,01-0,03; 
p < 0,01), etnia (B = 0,9%; IC 95%: 0,1-1,8; p = 0,03) e 
o termo de interação CA*GJ (B = 1,5%; IC 95%: 0,3-2,7; 
p = 0,01).

O εLL mudou de -14,2% em participantes com até um 
componente de SM, para -13,4% em participantes com 
dois componentes e para -12,1% naqueles com três ou mais 
componentes da SM (p<0,01).
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Tabela 4 – Análise univariada e regressão linear múltipla (RLM) - variável dependente: εLL pelo STE

Variáveis independentes
Análise univariada RLM

coef B (%) IC 95% valor de p coef B (%) IC 95% valor de p

Presença de SM 1,73 (0,83;2,64) < 0,01 1,25 (0,32;2,19) < 0,01

Peso (Kg) 0,04 (0,02;0,07) < 0,01 - - -

Circunferência abdominal (cm) 0,04 (0,01;0,07) < 0,01 - - -

IMC (Kg/m2) 0,11 (0,03;0,18) < 0,01 - - -

Idade (anos) 0,02 (-0,03;0,08) 0,37 - - -

Etnia (caucasiana) 1,11 (0,24;1,97) 0,01 0,85 (-0,0;1,71) > 0,05

Massa VE (g) 0,02 (0,01;0,04) < 0,01 0,02 (0,01;0,03) 0,02

FEVE (%) -0,04 (-0,11;0,03) 0,21 -0,02 (-0,08;0,05) > 0,05

Sexo (feminino) 0,59 (-0,31;1,50) 0,20 - - -

Creatinina (mg/dL) 2,10 (0,23;3,97) 0,03 0,29 (-1,74;2,32) > 0,05

Tabagismo (atual) 1,23 (-0,35;2,82) 0,13 - - -

Hipertensão (Sim) 0,97 (0,10;1,84) 0,03 - - -

Diabetes (Sim) 1,55 (0,35;2,75) 0,01 - - -

GJ (mg/dL) 0,02 (-0,01;0,04) 0,12 - - -

Colesterol total (mg/dL) -0,01 (-0,02;0,01) 0,33 - - -

Colesterol LDL (mg/dL) -0,01 (-0,02;0,01) 0,19 - - -

Colesterol HDL (mg/dL) -0,01 (-0,04;0,01) 0,26 - - -

Triglicérides (mg/dL) 0,01 (0,01;0,02) 0,02 - - -

εLL: strain longitudinal; GJ: glicemia de jejum; VE: ventricular esquerda; FEVE: fração de ejeção do ventriculo esquerdo; SM: síndrome metabólica; IMC: índice de massa 
corporal; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade. 

Discussão
De acordo com nossos achados a SM, como definida 

pelo NCEP ATP III, associou-se com redução da função 
miocárdica, como indicado pelo comprometimento de 
εCC e do εLL em uma amostra de participantes do estudo 
MESA. Tal resultado torna-se ainda mais importante 
considerando‑se que a amostra deste estudo foi 
constituída por indivíduos assintomáticos sem história de 
IM, IC e/ou FEVE < 50%. Esses achados podem indicar 
a presença de DCV subclínica nesta população. A força 
dessas relações foi mantida mesmo após ajuste para idade, 
etnia, creatinina, FEVE e massa do VE.

Doença CV subcl ín ica tem s ido demonst rada 
em indivíduos com SM3-8.  Gong e col .  usaram o 
Doppler tecidual para analisar o εLL em participantes 
chineses com SM13. Corroborando nossos achados em 
participantes afroamericanos e caucasianos, aqueles 
autores demonstraram que a média do εLL sistólico foi 
mais baixa em participantes com SM do que em controles.  
Em nosso estudo, usando-se o STE, as funções miocárdicas 
longitudinal e circunferencial estavam reduzidas, como 
indicado por valores mais baixos do εLL e do εCC em 
indivíduos com SM quando comparados àqueles sem 
SM. Como a SM é mais prevalente em afroamericanos 
e caucasianos do que em chineses, os dados do nosso 
estudo permitem uma maior generalização dos resultados.  

Além disso, o strain medido com Doppler tecidual apresenta 
algumas limitações como baixa reprodutibil idade, 
dependência de ângulo e ruído de sinal31.

A CA tem sido citada como marcador de obesidade 
central, apresentando uma forte associação com os 
indicadores de risco de saúde32. Nossos achados corroboram 
tal conceito, pois quando todos os cinco componentes da SM 
e todas as suas possíveis interações foram analisados na RLM, 
apenas a CA manteve-se associada de forma significativa 
com o εCC aferido pelo STE.

A diferença do valor absoluto do strain entre participantes 
com e sem SM foi pequena em nosso estudo. As diferenças 
nos resultados do strain circunferencial e longitudinal 
são tipicamente pequenas, em particular em amostras 
de indivíduos assintomáticos20,33-35. Nossos valores de εCC 
foram mais altos do que os de εLL, à semelhança de outros 
resultados36. Os participantes com SM apresentaram níveis 
mais baixos de colesterol total e LDL do que aqueles sem 
SM, provavelmente devido ao maior uso de medicação 
hipolipemiante no grupo com SM.

Nossos achados indicam que o εCC foi subestimado na 
RM tagged quando comparado ao εCC obtido pelo STE, 
independente de o indivíduo ter ou não SM. A menor 
resolução temporal de RM tagged pode explicar tal 
diferença14,15. 
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Referências

O uso do STE pode ajudar a melhorar a assistência 
aos pacientes através da identificação precoce de doença 
CV subclínica37. À semelhança de outros relatos3-6,8,11-13, 
os nossos resultados corroboram a associação entre SM 
e DCV subclínica. Assim, indivíduos com SM devem ser 
encorajados a melhorar sua qualidade de vida e controlar 
todos os fatores de risco CV, em particular a obesidade 
abdominal.

Limitações 
Devido ao desenho transversal do nosso estudo não 

foi possível estabelecer uma relação causal precisa entre 
SM e strain. Mais estudos são necessários para avaliar a 
relevância clínica de nossos dados. Embora os parâmetros 
de strain não sejam específicos para cada doença, o 
strain tem sido apresentado como um marcador sensível 
da função sistólica do VE18-21. Os participantes não 
apresentavam sintomas de IC e não foram submetidos 
ao teste de esforço para excluir doença coronariana 
no momento da avaliação ecocardiográfica. Como a 
reprodutibilidade é melhor para o strain, os dados do 
strain rate não foi analisados neste estudo.

Conclusão
Esses resultados indicam que o εCC e o εLL, marcadores de 

DCV subclínica, acham-se comprometidos em indivíduos 
assintomáticos com SM e sem história de IM, IC e/ou 
FEVE < 50%. Nossos achados suportam um controle rigoroso 
de cada componente de risco da SM, em especial a CA.
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