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Resumo

Fundamento: A angina instável (AI) é uma causa comum de internação hospitalar, a estratificação de risco ajuda a 
determinar estratégias para o tratamento.

Objetivo: Determinar a aplicabilidade do strain longitudinal bidimensional (SL2D) para identificação de isquemia 
miocárdica, em pacientes com AI.

Métodos: Estudo observacional transversal, descritivo, com duração de 60 dias. A amostra foi composta por 78 pacientes, 
sendo quinze (19,2%) elegíveis para análise do strain longitudinal. O valor de p < 0.05 foi considerado significativo.

Resultados: O grupo dos não elegíveis apresentou: menor proporção de mulheres, maior prevalência de diabetes mellitus 
(DM), do uso de AAS, estatinas e betabloqueadores e maiores diâmetros cavitários. As principais causas da não aplicabilidade 
foram: presença de infarto prévio (56,4%), ATC prévia (22,1%), RM prévia (11,5%) ou ambos (16,7%) e presença de alterações 
eletrocardiográficas específicas (12,8%). A avaliação do SL2D revelou um valor de strain global inferior naqueles com estenose 
maior que 70% em alguma coronária epicárdica (17,1 [3,1] versus 20,2 [6,7], com p = 0,014). A avaliação do strain segmentar 
demonstrou associação entre lesão grave nas coronárias CX e CD com redução do strain longitudinal dos segmentos basais 
das paredes lateral e inferior; (14 [5] versus 21 [10], com p = 0,04) e (12,5 [6] versus 19 [8], com p = 0,026), respectivamente.

Conclusão: Houve aplicabilidade muito baixa do SL2D para avaliar isquemia na população estudada. Entretanto, o strain 
global apresentou correlação com presença de lesão coronária significativa, podendo, futuramente, ser incluído no arsenal 
diagnóstico da AI. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(4):354-361)

Palavras-chave: Angina Instável / fisiopatologia; Disfunção do Ventrículo Esquerdo; Isquemia Miocárdica / fisiopatologia; 
Strain; Ecocardiografia / métodos.

Abstract
Background: Unstable angina (UA) is a common cause of hospital admission; risk stratification helps determine strategies for treatment.

Objective: To determine the applicability of two-dimensional longitudinal strain (SL2D) for the identification of myocardial ischemia in 
patients with UA.

Methods: Cross-sectional, descriptive, observational study lasting 60 days. The sample consisted of 78 patients, of which fifteen (19.2%) were 
eligible for longitudinal strain analysis. The value of p < 0.05 was considered significant.

Results: The group of ineligible patients presented: a lower proportion of women, a higher prevalence of diabetes mellitus (DM), use of ASA, 
statins and beta-blockers and larger cavity diameters. The main causes of non-applicability were: presence of previous infarction (56.4%), 
previous CTA (22.1%), previous MRI (11.5%) or both (16.7%) and the presence of specific electrocardiographic abnormalities (12.8%). SL2D 
assessment revealed a lower global strain value in those with stenosis greater than 70% in some epicardial coronary arteries (17.1 [3.1] versus 
20.2 [6.7], with p = 0.014). Segmental strain assessment showed an association between severe CX and RD lesions with longitudinal strain 
reduction of lateral and inferior walls basal segments; (14 [5] versus 21 [10], with p = 0.04) and (12.5 [6] versus 19 [8], respectively).

Conclusion: There was very low SL2D applicability to assess ischemia in the studied population. However, the global strain showed a correlation 
with the presence of significant coronary lesion, which could be included in the UA diagnostic arsenal in the future. (Arq Bras Cardiol. 2018; 
110(4):354-361)

Keywords: Angina, unstable / physiopathology; Ventricular Dysfunction, Left; Myocardial Ischemia / physiopathology; Strain; 
Echocardiography / methods.
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Introdução
Nos Estados Unidos a angina instável (AI) é a causa 

cardiovascular mais comum de internação hospitalar, sendo 
também a responsável pela maioria das internações em 
unidades coronarianas.1 O diagnóstico de AI é realizado 
por critérios clínicos baseados na duração e intensidade da 
angina.2 O paciente com AI tem prognóstico variável quanto a 
eventos desfavoráveis como infarto agudo do miocárdio (IAM), 
recorrência de angina, biomarcadores de necrose, função 
ventricular e necessidade de revascularização miocárdica.3

O speckle tracking (ST) é uma tecnologia introduzida na 
década de 80, que permite a quantificação da deformidade 
miocárdica global e regional por meio do rastreamento 
de “marcas acústicas” naturais do músculo cardíaco pelo 
ultrassom, apresentando valores reduzidos na presença 
de isquemia miocárdica.4,5 O ST permite calcular o 
strain miocárdico, e vem mostrando grande utilidade na 
identificação de isquemia subendocárdica, como ocorre na 
angina instável, com maior sensibilidade e especificidade que 
o ecocardiograma bidimensional.6

Entretanto, para que o ST possa rastrear adequadamente 
os “speckles” existem algumas variáveis que podem interferir 
na análise da deformidade, e por isso, quando estão presentes 
podem dar resultados errôneos ou até impedir a análise do 
strain miocárdico. Além disso, para a identificação de isquemia 
miocárdica em pacientes com AI, a presença de infarto 
prévio ou qualquer outra injúria miocárdica (como valvopatia 
importante), pode alterar a deformidade miocárdica e provocar 
a análise incorreta da verdadeira causa da diminuição de 
deformidade. Essas são as variáveis que interferem na correta 
análise da deformidade miocárdica, e por esse motivo, são 
consideradas critérios de exclusão na grande maioria dos 
estudos (que objetivam analisar isquemia aguda) publicados: 
infarto prévio, fibrilação atrial, bloqueio de ramo esquerdo, 
arritmia ventricular complexa, valvopatias aórtica e/ou mitral 
importante, cirurgia cardíaca prévia, hipertrofia ventricular, 
marcapasso cardíaco e janela acústica inadequada.7

O objetivo principal do presente estudo é determinar 
a prevalência da aplicabilidade do strain longitudinal 
bidimensional (SL2D) em todos os pacientes internados com 
diagnóstico de AI, durante o período de observação de 60 dias.

O objetivo secundário é avaliar a capacidade diagnóstica 
do SL2D na identificação do vaso culpado pelo evento 
isquêmico nos pacientes com AI.

Métodos
Trata-se de estudo observacional transversal, descritivo, 

realizado no Pronto Socorro (PS) e Unidade Coronariana 
(UCO) do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC).

Os critérios de inclusão foram: pacientes internados de ambos 
os sexos, idade maior que 18 anos e diagnóstico clínico de AI 
que foram admitidos no serviço do IDPC durante o período do 
estudo e aceitaram a participação no mesmo, tendo assinado o 
termo de consentimento livre e esclarecido. Ressaltamos que não 
houve cálculo do tamanho da amostra. Foi realizado o censo de 
todos os pacientes que tinham critério de inclusão. A chegada 
do paciente ao serviço do IDPC foi por conveniência.

O critério de exclusão foi a mudança do diagnóstico 
durante a internação. Esses casos ocorreram em pacientes 
que deram entrada no serviço com quadro inicial de dor 
precordial e após propedêutica e exames complementares foi 
descartado o diagnóstico de AI. Tratando-se de diagnóstico 
diferencial e fechando como diagnóstico final: infarto agudo 
do miocárdio (IAM) com supra ou sem supra do segmento 
ST, dissecção aórtica, embolia pulmonar e estenose aórtica.

Foram analisadas as características clínico-epidemiológicas 
e eletrocardiográficas, além da coleta de amostra sanguínea 
para dosagem de troponina I e creatinina.

A estratificação de risco foi feita utilizando o escore de 
risco GRACE.8,9

A análise eletrocardiográfica foi realizada por 2 cardiologistas 
experientes; em caso de discordância quanto ao diagnóstico, 
o traçado seria analisado por serviço especializado em laudos 
eletrocardiográficos da instituição em que se realizou a pesquisa.

O ecocardiograma transtorácico foi realizado em até 
48 horas do último episódio de dor precordial do paciente no 
PS ou UCO. O equipamento destinado para a realização do 
exame foi o Vivid E9 da marca GE® (General Electric Medical 
System, Norway) com transdutor “phased array” dotado de 
frequência de emissão de 3,5 megahertz. As imagens obtidas 
durante o exame foram adquiridas com harmônica, numa 
repetição de quadros entre 50 e 70 quadros/segundo, na 
forma de clipes digitais (utilizando uma média de três ciclos 
consecutivos) e gravadas em CDs para posterior análise 
numa estação de trabalho, EchoPAC PC version 6.0.1® (GE 
VingmedUltrasound).

De acordo com as diretrizes do comitê da Sociedade 
Americana de Ecocardiografia e Sociedade Europeia de 
Ecocardiografia, que padronizaram a aquisição dos planos de 
cortes tomográficos obtidos durante a realização de exames 
ecocardiográficos, foram adquiridas por via transtorácica, 
com o paciente em decúbito lateral esquerdo e monitorizado 
com eletrocardiograma, imagens de ecocardiografia pelo 
Bidimensional Doppler espectral (pulsátil e contínuo) e 
mapeamento com fluxo em cores.10

Medidas adquiridas:
•	 Bidimensional: Diâmetro diastólico e sistólico do 

ventrículo esquerdo (VE), diâmetro ântero-posterior 
do átrio esquerdo (AE), diâmetro da raiz da aorta, 
espessura do septo interventricular e da parede 
posterior. Volume diastólico e sistólico do VE. 
Cálculo  da fração de ejeção (FE) pelo método de 
Simpson biplanar modificado do VE.

•	 Doppler e Mapeamento de Fluxo em Cores: Fluxo 
mitral com Doppler espectral (pulsátil e contínuo) 
para análise da função diastólica e quantificação 
de valvopatia mitral, quando presente. Fluxo 
aórtico com Doppler espectral (pulsátil e contínuo), 
para determinação da abertura e fechamento 
da valva aórtica (marcar o evento sistólico), e 
quantificação de valvopatia aórtica, quando presente. 
O diagnóstico e a quantificação das lesões valvares 
seguiram as recomendações da Sociedade Americana 
de Ecocardiografia.11
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A técnica para obtenção do strain longitudinal foi feita da 
seguinte maneira:

•	 Marcação do evento sistólico por meio do Doppler 
pulsátil do fluxo aórtico.

•	 Determinação de três pontos da borda endocárdica 
em cada uma das seguintes imagens: apical 3 câmaras 
(na base da parede anterosseptal, na base da parede 
inferolateral e no ápice), apical 4 câmaras (na base do 
septo, na base da parede lateral e no ápice) e apical 
2 câmaras (na base da parede inferior, na base da parede 
anterior e no ápice).

•	 Por meio da ferramenta Automatic Function Imaging® 
(AFI), foi calculada, automaticamente, a deformação de 
cada um dos 17 segmentos miocárdicos, fornecendo, 
posteriormente, a deformação global do ventrículo 
esquerdo (que é a média dos segmentos analisados). 
O programa fornece as curvas do SL2D e o mapa polar 
com os valores do strain longitudinal em cada segmento.

Foi definido como pico sistólico o máximo valor absoluto da 
curva do strain bidimensional. Foram definidos como território 
isquêmico os segmentos miocárdicos adjacentes com valor de 
strain alterado, correlacionando-os com a irrigação coronária, 
conforme o mapa polar demonstrado na Figura 1.

Segundo a literatura,7,12,13 as situações citadas abaixo 
podem gerar alteração da deformidade miocárdica, ou por 
real prejuízo da deformidade, ou por limitação do software 
para identificar as marcas acústicas durante o ciclo cardíaco:

•	 Hipertrofia ventricular (HVE) concêntrica;
•	 Valvopatias aórtica e/ou mitral de grau maior 

que moderado;
•	 Ritmo de marca-passo;
•	 Pe lo  menos  uma das  segu in tes  a l te rações 

eletrocardiográficas: bloqueio de ramo esquerdo 
(BRE), ritmo de fibrilação atrial (FA) e arritmia 
ventricular complexa;

•	 Angina instável secundária (anemia aguda, taquiarritmia 
e infecção);

•	 IAM prévio ou procedimento de revascularização 
miocárdica (percutânea ou cirúrgica) prévio e;

•	 Janela acústica inadequada.
Baseado no exposto, formulamos a hipótese de que a 

presença de uma dessas alterações citadas pode prejudicar à 
análise do SL2D na identificação da doença coronária grave 
em pacientes com AI. Tais conceitos são de fundamental 
importância para o conhecimento da real aplicabilidade do 
SL2D nessa população, quando o intuito do exame for avaliar 
doença coronária responsável pelo quadro agudo.

Pacientes elegíveis para a realização de ecocardiograma 
bidimensional com strain longitudinal foram submetidos 
ao método por dois profissionais habilitados e experientes, 
que não tinham acesso as informações quanto à anatomia 
coronária dos avaliados até a conclusão da pesquisa.

Os resultados dos exames de cateterismo cardíaco (CATE) 
e Angiografia Coronária por Tomografia Computadorizada 
(CCTA) também foram analisados. Foi considerada lesão grave 
estenose maior ou igual a 70% nas coronárias epicárdicas 
ou estenose maior ou igual a 50% em tronco da coronária 
esquerda (TCE).

A amostra foi dividida em dois grupos: Grupo A- pacientes 
em que foi possível a análise pelo SL2D e Grupo B- pacientes 
em que não foi possível a análise pelo SL2D.

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Instituição.

Não houve interferência na conduta médica individual 
em decorrência da participação no estudo. Tal conduta 
foi baseada na rotina do PS e UCO que corresponde às 
diretrizes norte-americanas e nacionais3,14 para o tratamento 
de pacientes com AI.

Análise estatística
A análise estatística foi feita com o programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) versão 19.0.
Foram realizados os testes de Kolmogorov-Smirnov e 

Shapiro-Wilk para verificação de distribuição normal da 
nossa amostra. Como a hipótese de normalidade foi rejeitada 
usamos testes não paramétricos para análise.

Os grupos foram comparados utilizando-se o teste de 
Mann-Whitney e o teste exato de Fisher conforme adequação.

Figura 1 – Mapa Polar com a correlação da irrigação coronária. DA: artéria coronária descendente anterior; CX: artéria coronária circunflexa; CD: artéria coronária direita.
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Tabela 1 – Características clínicas da população estudada (n = 78)

Mediana [p25– 75]

Idade (anos) 61,5 [53 – 69]

Gênero (%)

Masculino 60,3%

Feminino 39,4%

IMC (Kg/m2) 28,16 [24,47 – 30,71]

PAS (mmHg) 137 [122,75 – 154,25]

FC (bpm) 74 [69 – 83,5]

Creatinina sérica (mg/dL) 0,9 [0,7 – 1,1]

GRACE (pontos) 95 [81 – 117]

Troponina (pg/mL) 0,02 [0,01 – 0,05]

Hipertensão arterial (%) 88,5%

Diabetes (%) 38,5%

Tabagismo (%) 32,1%

Dislipidemia (%) 65,4%

História familiar para DAC (%) 19,2%

DAC conhecida (%) 66,7%

Medicações em uso (%)

IECA 32,1%

BRA 41%

Betabloqueador 65,4%

Ácido acetilsalicílico 82,1%

Outros antiplaquetários 29,5%

Bloqueador dos canais de cálcio 33,3%

Estatina 76,9%

Nitrato 37,2%

Intervenção prévia (%)

Revascularização cirúrgica 11,5%

Angioplastia 22,1%

Angioplastia + revascularização cirúrgica 16,7%

IAM prévio (%) 56,4%

IMC: índice de massa corpórea; PAS: pressão arterial sistólica; FC: frequência 
cardíaca; DAC: doença arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocárdio; 
IECA: inibidor da enzima conversora do angiotensinogênio; BRA: bloqueador 
do receptor AT-2 da angiotensina.

As variáveis contínuas foram apresentadas como mediana e 
intervalo interquartil e as variáveis categóricas foram expressas 
em porcentagem (%).

Foi feita a curva ROC para avaliar o poder discriminativo do 
SL2D na identificação de estenose coronariana grave (≥ 70%) 
nos pacientes com AI.

O nível de significância adotado foi de 5%.

Resultados
Foram avaliados 93 pacientes com diagnóstico de AI na 

admissão no PS; entretanto, quinze (16,2%) pacientes foram 
excluídos da pesquisa por mudança de diagnóstico durante 
a internação, sendo 13 (14%) casos com IAM sem supra do 
segmento ST, um (1,1%) com AI pós IAM e um (1,1%) caso 
com dissecção aórtica do tipo A.

No final 78 pacientes com AI foram pesquisados, sendo 
quinze (19,2%) elegíveis para análise do strain longitudinal.

As principais características clínicas da população estão 
sumarizadas na tabela 1.

Cerca de 70% da amostra não apresentava alteração na 
duração ou morfologia do complexo QRS; mais da metade 
(60,3%) não mostrou alteração na repolarização ventricular. 
Cinco pacientes (6,4%) apresentaram infradesnivelamento 
do segmento ST na admissão. As principais alterações 
eletrocardiográficas encontram-se detalhadas na Tabela 2.

Dos 63 pacientes em que o strain longitudinal não foi 
aplicado, 40 (63,5%) realizaram ecocardiografia bidimensional 
durante a permanência no PS. Os principais achados 
ecocardiográficos dessa população, incluindo os quinze 
pacientes submetidos ao SL2D, encontram-se na Tabela 3.

No total, 50 pacientes completaram a investigação com 
CATE e cinco com CCTA. No primeiro exame, três pacientes 
apresentavam lesão grave de TCE (3,9%), 22 (28,2%) de 
coronária descendente anterior (DA), 21 (26,9%) de coronária 
direita (CD) e 22 (28,2%) de coronária circunflexa (CX).  
Nos pacientes submetidos a CCTA, um apresentava lesão 
grave de DA (1,3%) e um em CD (1,3%).

Durante a internação, 23 pacientes (29,5%) foram submetidos 
a intervenção. A principal terapia de revascularização foi a 
angioplastia transluminal coronária (ATC). Em três casos (3,8%) 
a revascularização foi cirúrgica.

Comparando os pacientes elegíveis para análise 
do strain longitudinal (grupo A) com os não elegíveis 
(grupo  B), verificamos que o grupo B apresentou uma 
menor proporção de mulheres, maior prevalência de 
diabetes, maiores dimensões das cavidades esquerdas, 
maior diâmetro da raiz da aorta e menor função sistólica 
ao ecocardiograma bidimensional; além de maior taxa de 
uso de AAS, estatinas e betabloqueadores, conforme os 
dados da Tabela 4.

As principais causas da não aplicabilidade do strain 
foram a presença de infarto prévio (56,4%), ATC prévia 
(22,1%), revascularização cirúrgica (RM) prévia (11,5%), RM 
e ATC prévias (16,7%), e presença das seguintes alterações 
eletrocardiográficas: BRE, FA, onda Q patológica e ritmo de 
marcapasso (12,8%).

No grupo A, a maioria dos pacientes apresentava risco 
baixo ou intermediário, conforme detalhado na Tabela 5. 

A avaliação da anatomia coronária revelou lesão grave 
em TCE em 1 caso (6,7%). O número de doentes com lesões 
graves nas artérias coronárias DA, CX e CD foi de 2 (13,3%), 
4 (26,7%) e 4 (26,7%), respectivamente.

A avaliação do SL2D revelou um valor de strain global 
reduzido naqueles que apresentavam lesão grave em alguma 
artéria coronária epicárdica (17,1 [3,1] versus 20,2 [6,7] 
com p = 0,014), área sob a curva ROC 0,875, conforme 
demonstrado Figuras 2 e 3.
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A avaliação do strain segmentar demonstrou associação 
entre lesão grave em CX e redução do strain longitudinal do 
segmento basal da parede lateral (14[5] versus 21 [10] com 
p = 0,04 e área sob a curva ROC = 0,864), além de associação 
entre lesão grave em CD e redução do strain longitudinal do 
segmento basal da parede inferior (12,5 [6] versus 19 [8] com 
p = 0,026 e área sob a curva ROC = 0,86).

Discussão
A aquisição de imagens pelo ST, com determinação do strain 

longitudinal, permite uma avaliação mais completa da função 
miocárdica, podendo detectar alterações sutis na contratilidade 
segmentar de pacientes com cardiopatia isquêmica, com boa 
reprodutibilidade inter e intraobservador.7,12 Dessa forma, o 
método vem ganhando cada vez mais espaço na avaliação 
de doença arterial coronariana (DAC), com grande número 
de estudos produzidos nos últimos anos.15-17

O presente estudo é um dos pioneiros na avaliação da 
aplicabilidade do strain longitudinal em pacientes com 
AI atendidos em Pronto Atendimento de um Hospital 
Cardiológico de nível Terciário. 

As características clínicas, eletrocardiográficas e 
ecocardiográficas da população estudada demonstram a 
complexidade dos pacientes com DAC. Isso provavelmente 
justifica a baixa aplicabilidade do método, visto que existem 
muitas variáveis (existentes na maioria dos pacientes estudados) 
que poderiam prejudicar a detecção de deformidade reduzida 
por isquemia. Destacamos que na população estudada 56,1% 
tinham infarto prévio e 44,6% tinham procedimento cardíaco 
prévio (ATC, RM ou ambos).

Tabela 2 – Achados eletrocardiográficos (n = 78)

Alteração Frequência (%)

DCRE 10,3%

BRD 3,8%

BDASE 2,6%

BRD + BDASE 2,6%

BRE 3,8%

Onda Q patológica 3,8%

Ritmo de marcapasso 3,8%

FA alta resposta 1,3%

ARV anterosseptal 5,1%

ARV anterior 5,1%

ARV inferior 9%

ARV lateral 7,7%

ARV difusa 11,5%

Infra/ST > 0,5 mm 1,3%

DCRE: distúrbio de condução pelo ramo esquerdo; BRD: bloqueio de 
ramo direito; BDASE: bloqueio divisional anterossuperior esquerdo; 
ARV:  alteração de repolarização ventricular. FA: fibrilação atrial; 
BRE: bloqueio de ramo esquerdo.

Tabela 3 – Achados ecocardiográficos (n = 55)

Variável Mediana [p25 – p75]

FEVE Simpson 0,59 [0,5 – 0,65]

AE (mm) 39 [36 – 42]

DDFVE (mm) 51 [48 – 56]

DSFVE (mm) 32 [30 – 37,75]

Septo (mm) 10 [9 – 11]

Parede posterior (mm) 9 [9 – 11]

Índice de massa (g/m2) 124,5 [110 – 153,5]

PSAP (mmHg) 32 [31 – 36]

Raiz da aorta (mm) 34 [31 – 36]

FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; AE: medida do átrio 
esquerdo; DDFVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; 
DSFVE: diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo; PSAP: pressão 
sistólica de artéria pulmonar.

Shimoni et al.,18 avaliaram o SL2D em 97 pacientes 
hospitalizados com angina e função ventricular normal; destes, 
69 pacientes apresentaram doença coronária importante.  
A análise do strain global foi de -17,3 ± 2,4 com uma área sob a 
curva ROC (AUC) de 0,80 para identificar DAC importante em 
pacientes com angina; no subgrupo dos pacientes com angina 
instável o strain global também demonstrou boa acurácia 
em predizer DAC obstrutiva angiográfica (AUC  =  0,86).18  
Os achados desse estudo são semelhantes aos que 
encontramos em relação a acurácia diagnóstica do strain para 
identificar DAC importante na angina, entretanto, não houve 
referência quanto a aplicabilidade do método na amostra.

Verificamos no presente estudo uma associação 
estatisticamente significativa entre valores reduzidos do strain 
global com a presença de DAC anatomicamente grave, e acurácia 
similar a dados disponíveis na literatura.19 Quando analisado 
o strain segmentar, encontramos uma associação significativa 
apenas na redução da deformidade do segmento basal das 
paredes lateral e inferior, com estenose ≥ 70% nas coronárias 
CX e CD, respectivamente. Acreditamos que os achados do 
strain segmentar seriam mais robustos se a amostra fosse maior.

Em metanálise publicada em 2016 com 1385 pacientes 
incluídos em 10 estudos, o strain global longitudinal 
demonstrou boa acurácia em detectar DAC moderada a 
importante em pacientes sintomáticos com AUC de 0,81, 
sensibilidade de 74,4% e especificidade de 72,1%.19

Apesar da baixa aplicabilidade do SL2D no PS e UCO, 
muito provavelmente decorrente do perfil de pacientes que 
nossa instituição atende, as evidências atuais e nossos achados 
indicam que esse método pode ser exame complementar no 
algoritmo diagnóstico de DAC e ferramenta útil na avaliação 
precoce da isquemia.

Conclusão
Em 80,8% dos casos, não foi possível aplicar o strain 

longitudinal, devido principalmente, aos seguintes critérios: 
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Tabela 4 – Características clínicas e ecocardiográficas dos pacientes submetidos à análise do strain longitudinal (grupo A, n = 15), em 
comparação aos não submetidos (grupo B, n = 63)

Grupo A Grupo B
Valor de p

Mediana Intervalo interquartil Mediana Intervalo interquartil

Idade (anos) 57 16 62 16 0,899

Gênero (%)

Masculino 33,3% 66,7%
0,037

Feminino 66,7% 33,3%

IMC (Kg/m2) 28,62 7,2 28,12 6,56 0,903

PAS (mmHg) 143 33 137 31 0,510

FC (bpm) 78 23 74 14 0,824

Creatinina (mg/dL) 0,7 0,5 0,9 0,3 0,127

GRACE (pontos) 94 27 97 36 0,287

Hipertensão arterial (%) 80% 90,5% 0,363

Diabetes (%) 13,3% 44,4% 0,037

Tabagismo (%)  33,3% 31,7% 1

Dislipidemia (%) 60% 66,7% 0,764

História familiar para DAC (%) 26,7% 17,5% 0,470

FEVE Simpson 0,65 0,08 0,55 0,18 0,006

AE (mm) 37 5 40 9 0,009

DDFVE (mm) 48 5 53,5 9 0,007

DSFVE (mm) 31 6 37 7 0,112

Septo (mm) 10 2 10 3 0,668

Parede posterior (mm) 9 1 10 2 0,118

Índice de massa (g/m2) 109 49 133,5 26 0,095

PSAP (mmHg) 34 13 29,5 10 0,895

Raiz da aorta (mm) 31 4 35 4 0,006

Medicações em uso (%)

IECA 33,3% 31,7% 1

BRA 20% 46% 0,084

Betabloqueador 20% 76,2% < 0,001

Ácido acetilsalicílico 60% 87,3% 0,023

Bloqueador dos canais de cálcio 26,7% 34,9% 0,762

Estatina 53,3% 82,5% 0,035

Nitrato 40% 36,5% 1

IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; FC: frequência cardíaca; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; AE: medida do átrio esquerdo; 
DDFVE: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; DSFVE: diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo; PSAP: pressão sistólica de artéria pulmonar;  
IECA: inibidor da enzima conversora do angiotensinogênio; BRA: bloqueador do receptor AT-2 da angiotensina. Utilizado  Mann-Whitney para variáveis contínuas 
(expressas em mediana e intervalo interquartil) e teste exato de Fisher para as categóricas (expressas em porcentagem).

Tabela 5 – Escore de risco dos pacientes submetidos à análise do 
strain longitudinal

Escore Frequência (%)

GRACE

≤ 108 pontos 86,7%

109-139 pontos 13,3%

≥ 140 pontos 0%

GRACE - Baixo risco - ≤ 108, moderado risco – 109 a 139, ≥ 140 – alto risco

presença de infarto prévio ou revascularização (percutânea ou 
cirúrgica) prévia. Acreditamos que aplicabilidade do método 
num perfil de pacientes com menor complexidade clínica seria 
maior, devido às limitações técnicas do método.

A despeito dessa limitação, podemos observar que o strain 
global demonstrou correlação com presença de lesão coronária 
anatomicamente grave. Desta forma, o SL2D poderia ser incluído 
no arsenal diagnóstico de AI, nas unidades de emergência, visto 
que é um exame não invasivo e com informação diagnóstica 
disponibilizada em curto espaço de tempo.
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Figura 2 – Curva ROC para avaliar a capacidade do strain global em identificar lesão grave (>70%) em alguma artéria coronária epicárdica. Área sob a curva 
ROC 0,875, com p < 0,014.

1,0

1,0

0,8

0,8

0,6

0,6

0,4

0,4

0,2

0,2
0,0

0,0

1 – Especificidade

ROC Curve

Se
ns

ib
ilid

ad
e

Diagonal segments are produced by ties

Figura 3 – Caso de paciente com angina instável, artéria coronária descendente anterior com lesão de 90% no terço proximal e artéria coronária circunflexa com lesão 
de 70% no terço médio.
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