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RESUMO

Avaliacdo das alteragbes da funciio diastélica pelo fluxograma da valva mitral através
do ecodopplercardiograma em pacientes hipertensos na faixa etaria de 18 a 40 anos.
MACEDO, FD.C Fortaleza, 2002 83p. Tese (Mestrado)- Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Ceara.

O estudo ecocardiografico do ventriculo esquerdo tem sido largamente empregado nas mais
variades patologias cardiacas e em doengas sistémicas com repercussio no sistema
cardiovascular. Neste trabalho procuramos detectar precocemente as alteragdes da fungdo
diastolica, nos pacientes com hipertensdo arterial sistémica (HAS), na faixa etaria de 18 a 40
anos, de ambos 0s sexos. O objetivo € avaliar as repercussdes hemodindmicas através do
ecodopplercardiograma nos pacientes hipertensos. E um estudo descritivo, comparativo e
prospectivo, onde os pacientes foram selecionados pela presenca de hipertensdo arterial,
seguindo os critérios da IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo arterial ¢ comparado aos
individuos normais. Foram selecionados 130 pacientes hipertensos, 68 mulheres, 62 homens
e 110 pacientes normotensos, sendo 60 do sexo feminino e 50 do sexo masculino. Os
pacientes foram submetidos a avaliagio clinica, laboratorial, eletrocardiografica,
ecodopplercardiografica e a teleradiografia do térax. Ao ecodopplercardiograma foram
observadas as medidas da espessura do septo interventricular (SIV) e parede posterior (PPVE)
na diastole, da cavidade ventricular esquerda (VE) na sistole e didstole, do ventriculo direito
(VD). atrio esquerdo (AE) e aorta (Ao). Foram analisado ainda, o aspecto geométrico do
ventriculo esquerdo através da relagdo do indice de massa e da espessura relativa da parede
posterior desta cavidade (ERPP). Foi calculada a fragdo de ejecdo (FE) do ventriculo
esquerdo, a massa do ventriculo esquerdo (MVE), através da formula da American Society of
Echocardiography, e o indice de massa (IMVE) do ventriculo esquerdo, pela relagdo da
massa do VE com superficie corporal. Avaliado o fluxo da valva mitral pelo Doppler pulsado,
onde foi medida a amplitude da onda E e da onda A e feita a relagio E /A. O
eletrocardiograma foi pouco sensivel para mostrar alteragdo nos pacientes hipertensos, apenas
sete pacientes apresentaram hipertrofia ventricular esquerda e trés pacientes normotensos
apresentaram esta alteragdo. Quase todos os pacientes, hipertensos € normotensos
apresentaram teleradiografia do térax normal. A fracdo de ejeciio, pelo ecocardiograma,
também foi normal em quase todos os pacientes. Os pacientes hipertensos € os do sexo
masculino apresentaram massa ¢ indice de massa maiores, porém, nos normotensos o indice
de massa do ventriculo esquerdo foi maior no sexo feminino. O aspecto geomsétrico do
ventriculo esquerdo de maior incidéncia foi a forma excéntrica, em ambos os grupos de
hipertensos e normotensos com predominio do sexo feminino. O relaxamento do VE (funcdo
diastolica do VE), avaliado pelo fluxograma da valva mitral, foi anormal em dezenove
pacientes hipertensos € em um paciente normotenso. Conclusdo: O indice de massa anormal
do ventriculo esquerdo foi 2 alteragdo mais freqilente nos hipertensos, com maior prevaléncia
no sexo masculino; a hipertrofia excéntrica foi a alteragdo geométrica do ventriculo esquerdo
mais prevalente nos hipertensos.



ABSTRACT

Echodopplercardiographic mitral valve flow analysis for evaluation of alterations in
diastolic function caused by systemic hypertension in individuals aged 18 to 40 years.
MACEDO, F.D.C Fortaleza, 2002. 83 p. Thesis. Faculty of Medicine of the Federal
University of Ceara.

Echocardiographic study of the left ventricle has been widely used in the most varied heart
pathologies, as well as in those systemic diseases having repercussion on the cardiovascular
system. This study attempted to detect early alterations in diastolic function in patients with
systemic hypertension aged 18 to 40 years, of both sexes. The main objectives were
evaluation the repercussions homodynamic throw the echodopplercardiography study in the
hypertension pacients. This was a descriptive, comparative, and prospective study in which
patients were selected according to the presence of arterial hypertension, following the criteria
of the IV Brazilian Guideline of arterial hypertension, and compared to healthy individuals.
One hundred and thirty patients with systemic hypertension were selected, of which 68 were
female and 62 were male; also chosen were 110 normotensive patients: 60 females and 50
males, Patients underwent clinical and laboratory evaluation, electrocardiography,
echodopplercardiography, and chest radiography. During echodopplercardiography, the
thicknesses of the interventricular septum (IVS) and the left ventricular posterior wall
(LVPW) were measured during diastole, as well as that of the left ventricular cavity during
systole and diastole; the right ventricle (RV), left atrium (LA), and aorta were also measured.
The geometric pattern of the left ventricle was also evaluated using the relationship between
mass index and relative thickness of the posterior wall of this cavity (RTPW). Ejection
fraction (EF) and left ventricular mass (MLV) were calculated using the American Society of
Echocardiography equation, and the mass index of the left ventricle (MILV) was established
through use of the ratio of the left ventricular mass to the total body surface area. Mitral valve
flow was analyzed using a pulsed-Doppler system, in which the widths of the E and A waves
were measured and the E/A ratio determined. Electrocardiography was of very low
specificity for cardiac abnormalities in hypertensive patients; only seven displayed left
ventricular hypertrophy, while three normotensive patients exhibited the same alteration.
Nearly all of the patients, both hypertensive and normotensive, presented with normal chest
radiographs. The ejection fraction seen during echocardiography was also normal for almost
all the patients. The hypertensive group and the male sex were mass and mass index
significantly greater; however, in the normotensive group the left ventricular mass index was
higher among the female patients. The most common left ventricular geometric pattern was
that of eccentric hypertrophy for both the hypertensive and normotensive groups, with a
higher prevalence in the female sex. Left ventricular relaxation (left ventricular diastolic
function), as seen during mitral valve flow analysis, was abnormal in nineteen hypertensive
patients and 1 normotensive patient. In conclusion, abnormal mass index of the left ventricle
was the most frequent alteration among hypertensive patients, with a higher prevalence in the
male sex, and eccentric hypertrophy was the predominant left ventricular geometric pattern in
the hypertensive group.
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1.1 Hipertenséiio Arterial

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenc¢a multifatorial e poligénica
com comprometimento de multiplos orgdos, entre eles destacam-se o cérebro, rim e coragéo
tidos como oérgdos-alvo (AMODEQ, 2000). Caracteriza-se por presenga de niveis
permanentemente elevados da pressdo arterial em relacdo aos limites de niveis normais que
sdo pré-estabelecidos e aceitos por diretrizes e determinada por meios de métodos e condigdes
adequadas.

A medida correta da pressdo arterial se constitui no principal meio de diagndstico
da doenga hipertensiva, para isso € necessario utilizar uma classificagdo diagnostica de
hipertensdo arterial em adultos maiores de 18 anos, seguindo critérios das Diretrizes Brasileira

de Hipertensao Arterial, 2002. (Tabela 1).

Tabela 1: Classificacdo diagnéstica de hipertensio arterial

PAD PAS CLASSIFICACAO
(mmHg) (mmHg) ,
<80 e <120 Otima
<85 e <130 Normal
85-89 8 130-139 Normal limitrofe
90-99 ou 140-159 Hipertensao leve (estagio 1)
100-109 ou 160-179 Hipertensdo moderada (estagio 2)
> 110 ou > 180 Hipertensao grave (estagio 3)
< 90 e > 140 Hipertensdo sistolica isolada

Fonte: 1V Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial. 2002,

Quanto a epidemiologia da hipertensdo arterial sistémica, CHAVES Jr. (1999),

observou que a prevaléncia da HAS apresenta variagdes em todo mundo, devido as diferengas
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nos pontos de corte, a qualidade das medidas da pressdo arterial, 4 idade, aos grupos étnicos e
condi¢bes socio-econdmicas dos individuos. Niveis iguais de pressdo arterial podem ter
diferentes efeitos cardiovasculares, dependendo dos fatores de risco associados como
tabagismo, obesidade, diabetes e dislipidemia CHAVES Jr.(1999).

De acordo com PINHEIRO (1988), a prevaléncia da hipertensdo arterial varia de
pais para pais, porém nos paises que possuem estatisticas confiaveis, ela oscila de 15 a 20%
da populacdo acima de 12 anos.

A prevaléncia da hipertensdo arterial varia conforme a idade: de 18 a 29 anos,
estima-se em 4%, e acima dos 80 anos, 65%. Admite-se que a prevaléncia de hipertensos
adultos no Brasil esteja em torno de 22,3% a 43,9%, seguindo critérios das Diretrizes
Brasileira de Hipertensao Arterial.

No Brasil, ndo se conhece a prevaléncia exata da hipertensdo arterial
(LESSA,1993), embora existam muitos trabalhos sobre a prevaléncia da hipertensio arterial,
poucos sdo representativos da populagdo geral (BRASIL. Min. Satde — Controle Hip.
Art.,1993). Ainda assim baseado na visdo do conjunto das diversas prevaléncias determinadas
no Brasil, o Ministério da Saude, em 1993; inferiu para o pais como um todo uma prevaléncia
de aproximadamente 15 +/- 3% da populagio maior de 20 anos (BRASIL. Min. Saude —
Controle Hip.Art.,1993; BRASIL. Min Saude — Doengas Cardiovasc. Brasil — SUS, 1993).
Esta prevaléncia ja foi referida em publicagio anterior do proprio Ministério da Saide que
aceita a estimativa de 11 a 20% (BRASIL. Min. Satde - PNECHA, 1988).

O problema da hipertensio arterial no Brasil, também responde pela segunda
maior causa de hospitalizagdo (21,4%) e representou, somente no primeiro semestre do ano de
1987, 2,5% de todas as internagSes realizadas na rede contratada pelo INAMPS (BRASIL.
Min. Saude — Controle Hip.Art., 1993). Segundo dados do proprio Ministério da Salde, a

hipertensdo arterial foi, no periodo de 1980 a 1986, a primeira causa de invalidez permanente
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(aposentadoria) no Brasil, contabilizando 63% de todas aposentadorias do grupo das doengas
do aparelho circulatorio e com 19% do total de todas as aposentadorias.

A doenga hipertensiva tem em nosso meio uma maior prevaléncia no sexo
masculino antes dos 40 anos de idade, ao contrario dos individuos idosos onde a prevaléncia €
maior nas mulheres. Porém os homens hipertensos estdo menos cientes da doenca do que as
mulheres e sdo menos tratados e controlados (CHAVES Jr., 1999). A populacdo urbana tem
prevaléncia maior que a rural e em alguns paises, diferentes grupos étnicos tém prevaléncia
divergente. Por exemplo, entre homens chineses, os tibetanos tém uma prevaléncia de 11,4%
comparados com apenas 5,85% no grupo étnico branco. Americanos-mexicanos nos EUA
tem prevaléncia significativamente mais baixa que os individuos de raga negra (CHAVES Jr,,
1999). A raca negra apresenta prevaléncia maior que as outras ragas e taxas de mortalidade
gerais relacionados a hipertensdo também maiores. Os niveis de pressdo variam dentro da
mesma raca dependendo de fatores dietéticos e estilo de vida. A demonstragio de que existem
diferencas raciais no controle da pressdo arterial contribui com a idéia de que a tendéncia para
a hipertensdo arterial seja uma caracteristica biolégica da raga negra, porém estudos
realizados entre comunidades rurais e urbanas da Africa mostram evidéncias opostas a esta
hipotese genética. A hipertenséio arterial € baixa em negros vivendo no continente africano
quando comparada aos negros do continente americano (KAPLAN, 2001).

Apesar da hipertensdo ser reconhecidamente de alta prevaléncia e associada a
danos e seqiielas, na maioria das vezes irreparaveis, continua sendo uma doenga
inadequadamente tratada. Numa representagio simples da populagio americana examinada no
periodo de 1991-1994 pelo National Health and Nutricion Examination Survey (NHANES 111,
1995), metade dos individuos hipertensos estava sendo tratada e s6 27% deste grupo de
hipertensos tinham seus niveis pressoricos bem controlados, abaixo de 140/90mmHg

(KAPLAN, 2001).
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Vale salientar que a doenca hipertensiva ¢ também um fator de risco bem definido
no desenvolvimento da doenga aterosclerttica e suas manifestaces, constituindo um dos
principais fatores de risco predisponentes para doenca arterial coronariana, acidentes
vasculares perif2ricos e cerebrais, insﬁﬁciéncia cardiaca e renal (CHAVES Jr,, 1999).

Essa doenga também esta relacionada a alteragdes metabodlicas e hormonais €
fendmenos trodcos, hipertrofia cardiaca e vascular. Hipertensdo arterial, dislipidemia e o
tabagismo se encontram entre os fatores de risco mais fortes de doencas cardiovasculares,
induzindo a aterosclerose (KAPLAN, 2001). O estudo de Framingham apud SHURTLEFF
(1974) determinou que a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca aumenta com a idade e € maior
na populacdo ce hipertensos em todas as faixas etarias, em comparagdo com 0s normotensos.
Nesse estudo, também foi demonstrado que a pressdo sistolica aumentada foi significativa,
consistente e independentemente correlacionada com risco de desenvolver insuficiéncia
cardiaca congestiva, tanto nos homens quanto nas mulheres, com idade variando de 35 a 94
anos, € que. a pressdo diastolica aumentada foi significativa e independentemente
correlacionada com risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca somente em mulheres.

As manifestagSes eletrocardiograficas da hipertens3o arterial tem sido relacionado
a aumentos dz amplitude e duracio do complexo QRS. Varios sdo os critérios para detecgdo
de sobrecarga ventricular esquerda, e sempre levam em consideragdo a magnitude, duragdo do
QRS e a posicao do AQRS.

Os dois indices que melhor representam a sobrecarga ventricular esquerda sdo o
indice de Cornell que apresenta maior sensibilidade nas mulheres (54,9%) e o indice de
Sokolow - Lvon - Rappaport nos homens (73,5%), porém quando o indice de Comnell €
aplicado aos homens com a mesma amplitude de voltagem das mulheres (20mm) apresenta
um aumento da sensibilidade para 67,6%, semelhante ao indice de Sokolow - Lyon -

Rappaport. (GASPERIN et al.; 2002).



A sensibilidade do eletrocardiograma para avaliar hipertrofia do ventriculo
esquerdo, seguindo os critérios ja bem definidos de Sokolow-Lyon, Sokolow-Lyon-Rappaport
e quando se aumenta a sensibilidade do indice de Comell varia de 10 a no maximo de 50%,
muito préxima. da sensibilidade da massa do ventriculo esquerdo que foi de 44,6%.
(ROSA et al, 2001;GASPERIN et al., 2002).

A hipertrofia ventricular esquerda deixou de ser somente um processo adaptativo
para compensar a pressdo imposta ao coragdo para também ser identificada como fator de
risco independente e significativo para morbidade ¢ mortalidade cardiovascular (CUNHA et
al., 2001).

Evidencias inequivocas de que a presenga de hipertrofia do ventriculo esquerdo
representa um importante marcador de risco para eventos cardiovasculares, justificam a
importancia de se identificar os padrdes de hipertrofia em pacientes com hipertensdo arterial
(CUNHA et al, 2001).

O ecodopplercardiograma e o fluxograma da valva mitral t€ém sido os meétodos
mais utilizados para avaliagio da hipertrofia e do enchimento do ventriculo esquerdo por
serem relativamente facil, indolor, ndo invasivo, sem risco, reprodutivo, padendo ser repetido
quantas vezes sejam necessarias e apresentam boa correlagio anatomofisiologica. Atualmente
este método € empregado rotineiramente nos servigos de  ecocardiografia.
(GENOVESI-EBERT,1991; SILVA,2002; GIMENES,2002).

De acordo com Phillips et al. (1989), o enchimento do ventriculo esquerdo
anormal precede a hipertrofia ventricular em hipertensos leves e se relaciona com a idade e 0
nivel de hipertensdo arterial. Enquanto Palatini e Frigo (2001) afirmam que na avaliagdo do
ventriculo esquerdo, a quantificagio da espessura do miocardio € a alteragdo anatdmica do

ventriculo esquerdo sdo sinais mais precoces do envolvimento do coragdo na doenga
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hipertensiva. O periodo de enchimento do venzriculo esquerdo sé seria afetado levemente na
fase inicial da hipertensdo.

A hipertensdo arterial induz, como mecanismo compensatorio ao aumento da pos-
carga, 0 aumento da espessura das paredes tanto livre como d4o septo interventricular,
caracterizando a hipertrofia do VE. Isto ¢ devido, a uma das maneiras de hipertrofia, que € o
deposizo de colageno no intersticio do miocérdio, o qual, nas fases avangadas chega a ser
excessivo. Este processo de remodelagdo adaptativo promove a disfungdo diastolica, a
isquerria miocardica e favorece o aparecimerto de arritmias (KRIEGER,; SILVA, 2000). A
hipertrofia do ventriculo esquerdo secundaria a hipertensdo arterial € inicialmente a causa do
aumerzo da fungdo global do VE. Paradoxalmente, no entanto o aumento da fragio de gjecédo
(FE) devido a hipertrofia concéntrica est2 diretamente relacionado com aumento da
mortaiidade por insuficiéncia cardiaca e morte subita (CUNHA et al., 2001).

A avaliagdo da massa do ventriculo esquerdo ndo apresenta uma correlagé@o
satisfzetoria com niveis pressoricos. Inicialmente esta afirmativa foi proposta por alguns
autores, porém parece existir uma correlagdc com estimulos do sistema nervoso auténomo e
com © sistema renina-angiotensina, estimulanco a liberagio de catecolaminas que embora ndo
age como fator independente, modula a hipertrofia miocérdica. Ja a angiotensina II parece
agir diretamente na hipertrofia miocardica, tendo em vista sua localizagdo preferencial em
zonas nucleares dos midcitos vasculares e cardiacos, além do estimulo da sintese protéica no
miocardio apo6s infusio de angiotensina e redugdo da massa do ventriculo esquerdo nos

pacienites que foram tratados com inibidores da enzima de conversdo (DAHLOF et al., 1992).

1.2 Alteracdes Ecodopplercardiograficas na Hipertensio Arterial
Com relagdo a Hipertensdo Arterial, Cheitin MD et al. (1997), publicaram as

diretrizes para indicagdo de ecocardiograma pelo American College of Cardiology/American



Heart Association Task Force on Pratice Guidelines (Committee on Clinical Application of
Echocardiography), e definiram como:

Classe I: 1- Quando a avaliagZo da fun¢do do ventriculo esquerdo hipertrofia ou remodelacgo
concéntrica € importante na dacisdo clinica;

2- Detecgdo e avzliacio do estado funcional do coragdo na doenga coronaria
concomitante {stress ecocardiograma);

3- Acompanhamento e avaliagdo do tamanho e fun¢do do ventriculo esquerdo nos
pacientes com disfungdo do wentriculo esquerdo quando tem sido documentadas mudangas no
estado clinico ou para orientar na conduta terapéutica,

Classe Il a: 1-Identificacio de anormalidades no enchimento diastdlico do wventriculo
esquerdo com ou sem anormalidades sistolicas;

2-Avaliagdo de hipertrofia do ventriculo esquerdo em pacientes com hipertensdo
limitrofe sem hipertrofia no eletrocardiograma e para orientar na decis@o terapéutica;
Classe Il b: 1-Estratificacdc de risco para prognoéstico pela determinac@io da performace do
ventriculo esquerdo;
Classe III. 1- Reavaliagdo para orientagdo da terapéutica anti hipertensiva baseado na
regressdo da massa do ventriculo esquerdo;

2- Reavaliagde de pacientes assintomaticos para avaliar fun¢do do ventriculo
esquerdo.
1.2.1 Massa do Ventriculo Esquerdo (VE)

Henschen apua Shurtleff (1974), comegou a analisar o coragdo de atletas ¢ a

questionar: “Quando o aurnento do coragfio estd presente, vale a questdo, quando este
aumento ¢ fisiolégico e benefico ou patologico”. O proprio autor conclui que o aumento do

coragdo de atletas € uma adaptacdo benéfica.



Hammond et al. (1986) estudaram 621 pacientes para determinar a prevaléncia e
correlagdo ecocardiografica da hipertrofia ventricular esquerda na populagdo geral. O estudo
que incluiu 145 pacientes com pressdo arterial limitrofe e 316 pacientes com Zipertensio
essencial sustentada, observando 13 critérios ecocardiograficos para hipertrofia verricular e o
indice de massa do ventriculo esquerdo maior ou igual a 110g/m” para mulheres e 134g/m”
para homens, concluiu que com uma esoecificidade de 97%, a prevaléncia de hipertrofia
ventricular esquerda € de aproximadamente 12% para os pacientes com pressdo arterial
limitrofe e de 20% para os pacientes com hipertensdo arterial essencial leve sustentada.

Para Devereux et al. (1986) ha uma melhor correlagdo da massa do VE medida
pela ecocardiografia unidimensional e a anatomia patologica quando a espessura das paredes
e da cavidade ¢ feita pela conveng@o da Pensilvdnia em 1977. As espessuras dzs interfaces
localizadas nas regides endocardicas ndo estdo incluidas nestas medidas de cavidades.  No
entanto Morcef (2001), afirma que estas medidas sofrem influéncia, com diminuicio de sua
confiabilidade quando o VE apresenta sobrecarga de volume, hipertrofia septal assimétrica
e/ou aneurismas.

Liebson et al. (1993), apresenzaram uma correlagdo ecocardiografica e hipertensdo
arterial leve, onde foram estudadas grande populag@o de homens e mulheres com hipertensdo
arterial primaria sem evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda no eletrocardiograma. Foi
observado um percentual significativo de hipertrofia ventricular esquerda ao ecocardiograma.
O indice de massa do ventriculo esquerdo se correlacionou positivamente com a pressao
arterial sistolica, o indice de massa corporzl, a excregio de sodio urinario e tabagismo.

Boo e Guadalajara (1995), znalisando as alteragdes estruturais e funcionais do
coragdo de hipertensos com ecocardiograma, observaram que a hipertrofia ventricular como
mecanismo compensatério mantém a fracio de ejegdo normal apesar da scbrecarga de

pressdo, sem aumentar 0 consumo maximo de oxigénio.



A permznéncia prolongada desta sobrecarga transforma a hipertrofia num
processo patologico devido a depdsito de colageno no intersticio do coragdo, no qual nas fases
avangadas chega a ser excessivo. Este processo de remcdelagdo culmina com disfungdo
diastolica, isquemia miocardica, arritmia € morte do paciente quer por insuﬁciéné:ia cardiaca
quer por morte subita (BOO; GUADALAJARA, 1995).

Cunha ez al. (2001) avaliaram com monitorizagZo ambulatorial da pressdo arterial
(MAPA) e ecocard:ograma 60 pacientes com hipertensdo arterial, classificados conforme a
classificacdo do Joint National Committee. Analisaram a massa, os padrdes geometricos, 0
indice de massa, z espessura relativa da parede posterior do ventriculo esquerdo pelo
ecocardiograma e correlacionou com as médias, cargas pressoricas € 0s padrdes geometricos
encontrados.

Evidéncias inequivocas de que a ocorréncia da hipertrofia ventricular representa
um importante marcador de risco para eventos cardiovasculares morbidos justificam a
importancia de se identificar os padrdes de hipertrofia em pacientes com hipertensdo arterial
(LEVY et al..1990).

A hiperzrofia ventricular esquerda deixou de ser considerada apenas um processo
adaptativo que cormpensa a pressdo imposta ao coragio e foi identificado com um fator de
risco independente e significativo para a ocorréncia de merte stbita, infarto do miocardio e
insuficiéncia cardiaca congestiva (DEVEREUX,1986).

Cunha et al. (2001), afirmam que a geometria do ventriculo esquerdo apresenta
correlagdo significativa com a pressdo arterial casual sistolica e com médias e cargas
presséricas a monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial.

Shannwell et al. (2002), chamaram a aten¢dc para a disfungdo diastolica com

diferentes formas d= hipertrofia fisiologica observada em atletas e a hipertrofia a qual chamou



de patologica observada nos hipertensos, nos portadores de cardzomiopatia hipertrofica
obstrutiva e estenose aortica.

Silva R.P. (2002), em trabalho de reviséo, também chama a atengdo para a forma
geomeétrica da cavidade ventricular na hipertensio arterial e faz uma correlagdo entre a massa
do ventriculo esquerdo e sua espessura relativa (PP / raio do ventriculo esquerdo, em
diastole), para determinar a forma geométrica do ventriculo esquerde. Se existe aumento de
massa do ventriculo esquerdo e da espessura relativa (ER>0,45), indica hipertrofia
concéntrica; se a massa esta aumentada, mas a espessura relativa esta normal, indica
hipertrofia excéntrica; porém se a massa esta normal e a espessura relativa aumentada indica
remodelamento concéntrico.

A influencia do padrio geométrico do ventriculo esquerdc no progndstico ainda €
discutida, porém parece haver pior prognostico na hipertrofia concéntrica em relagio a

excéntrica e ao remodelamento concéntrico ( KOREN, 1991).

1.2.2 Funcdo Diastélica do Ventriculo Esquerdo (VE)

A avaliacdo da fungdo diastdlica do ventriculo esquerdo € de fundamental
importincia, visto que as alteragdes do enchimento do VE antecedem as anormalidades
iniciais da fungdo sistolica do VE em variadas patologias.

Na hipertensdo arterial, anormalidade na fungdio diastélica tem sido relatada como
geralmente presente e antecedendo as outras anormalidades funcionais e estruturais do
ventriculo esquerdo. A diminuigdo da velocidade maxima de enchimento do ventriculo
esquerdo, a redugdio do enchimento rapido e o aumento da contribui¢do da contragdo atrial
esquerdo no enchimento ventricular tém sido observado em hipertensos. Estas anormalidades

também tém sido relatadas em pacientes sem evidéncia de hipertrofia ventricular, sugerindo



que as alteragdes nos indices de avaliagdo diastolica podem representar marcadores preccoes

de envolvimento cardiaco (GENOVESI-EBERT er al | 1991).

Considera-se que o periodo diastolico comega com fechamento da valva aorticz e
finda-se com o fechamento da valva mitral e compreende 4 periodos: 1) Periodo de
relaxamento isovolumétrico; 2) Periodo de enchimento rapido do VE; 3) Periodo de diastase e
4) Periodo de contraggo atrial (MORCEF, 2001).

1) Periodo de relaxamento Isovolumétrico de VE — inicia-se com o fechamento da vziva
adrtica e termina com abertura da valva mitral. Corresponde a fase de redugdc da
pressdo intraventricular esquerda e ndo ha entrada de sangue no interior da cavicade
do ventriculo esquerdo;

2) Periodo de Enchimento Rapido do VE — comeca com a abertura da valva mitral. o

inicio da entrada de grande volume de sangue no interior da cavidade do ventriculo

esquerdo;

3) Periodo de Diastase — segue a fase de enchimento rapido do VE, a cavidade zzral
esquerda (AE) funciona apenas como tubo de passagem de sangue das weias
pulmonares ao ventriculo esquerdo;

4) Periodo de contra¢io do AE que completz o enchimento do VE e inicia o fecham=nto
da valva mitral (MORCEF, 2001).

Este processo de enchimento de sangue da cavidade ventricular esquerda € mmuito
complexo e depende de outros fatores, destacando-se os mais importantes comd O
relaxamento do VE, a distensibilidade do VE e a contribui¢do da contragdo do AE.
Comumente os dois primeiros (relaxamento e distensibilidade) sdo considerados semelhantes,
porém sio fendmenos inteiramente diferentes e distintos, sendo vejamos:

Relaxamento do VE é um processo ativo, que depende da liberagdo de energia sob

a forma de ATP. Este fendmeno acontece pela redrada do célcio citoplasmatico para o int2rior
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do sistema reticulo-citoplasmatico, com desligamento das unides entre as proteinas contrateis.
E uma importante fase do enchimento ventricular esquerdo, que acontece no 1/3 inicial da
diastole, ja que nos 2/3 finais da diastole o relaxamento ja terminou, portanto ndo existe
nenhuma influéncia direta no enchimento ventricular esquerdo;

Distensibilidade do VE € um processo passivo, independe de liberagdo de energia
e tem importancia nos 2/3 finais da diastole. E a capacidade da cavidade ventricular esquerda
aceitar determinado volume sanguineo sem aumentar muito a pressdo no interior do
ventriculo esquerdo.

A analise da fungéo diastdlica do ventriculo esquerdo podera ser feita pela:
- Velocidade Diastolica Maxima da Parede Posterior do VE (VDMax.).
- Velocidade EF do folheto Anterior da Valva Mitral
- Alteracdo do Movimento Mitral secundaria ao Aumento da Pressdo Diastolica do VE
- Area sob o Folheto Anterior da Mitral
- Movimento da Parede Posterior do Atrio Esquerdo
- Indice de esvaziamento Atrial Esquerdo
- Tempo de Relaxamento Isovolumétrico
- Fluxograma da Valva Mitral através do Doppler
- Color Doppler Tecidual
- Quantificagdo Acustica

Velocidade Diastolica Maxima da Parede Posterior do VE (VD max), ¢ a
velocidade maxima de relaxamento da parede posterior do VE durante a fase de enchimento
rapido. A VD max sofre influéncia do deslocamento posterior do corag¢@o no inicio da diastole
e se encontra diminuida quando ha alteracdo da distensibilidade do VE como acontece na
doenga coronaria, doengas do miocardio e doenga valvar mitral tipo estenose, reumatica ou

ndo, por existir dificuldade no enchimento do VE (MORCEF, 2001).



Velocidade EF do Folheto Anterior da Valva Mitral — A medida da velocidade do
segmento EF mantém uma relagio muito préxima com o fluxo da Valva Mitral durante ¢
inicio da diastole. AlteragGes da relagio volume/pressio do VE tornam a cavidade do
ventriculo esquerdo menos distensivel, reduzindo o fluxo transmitral no inicio da diastole com
diminuicdo da velocidade EF. Como exemplos, hipertensdo pulmonar, estenose mitral e
tumores de atrio esquerdo, tipo mixoma. A velocidade EF menor que 60mmy/s, quando
encontrado isoladamente pode indicar uma anormalidade da relagfio pressdo/volume do VE,
porém a velocidade EF nfo apresenta relagdo com a Pressfio Diastolica Final (PD2) do VE

(MORCEF, 2001). (fig.1).

Fig. 1 Na presenga de alteragfo do relaxamento do ventriculo esquerdo o tempo que o fluxo de sangue que passa

pela valva mitral no inicio da disstole fica prolongado, ¢ a velocidade do sangue diminuida.

Alteracdo do Movimento Mitral Secundaria ao Aumento da Pressdo Diastélica do
VE. O movimento de abertura e fechamento da valva mitral sofre influencia do fluxo e do
gradiente transmitral. Um aumento consideravel da Pressio Diastolica Inicial do VE (PD1) ou

da Pressdo Diastolica Final do VE (PD2), fazem aparecer modificacBes no ecocardiograma da



valva mitral. Pois quando a PD1 esta aumentada, o sangue que sai do atrio esquerdo entra na
cavidade ventricular esquerda com a pressdo elevada, isto ocorre no inicio da diastole,
provocando dificuldade de abertura da valva mitral, com conseqilente dirminuigdo da
velocidade desta fase de abertura (velocidade DE). Alguns pacientes com dirminui¢io da
distensibilidade do VE sem insuficiéncia cardiaca apresentam a PD1 normal e zumento da
PD2, logo apresentam velocidade de abertura DE normal, ficando alterado o movimento
telediastolico da valva mitral. Na diminui¢do da distensibilidade ventricular esquerda ha um
aumento anormal da pressio intraventricular causada pela entrada adicional de sangue com a
sistole atrial. Este aumento da pressdo iguala a pressio do VE com a pressdo atral esquerda
mais precocemente, fazendo a valva mitral se fechar logo no inicio da sistole atrial esquerda,
ou seja, o pico da onda A ocorre prematuramente durante avaliagio ecocardiograica da valva
mitral. A pressdo ventricular esquerda se torna igual a pressdo do atrio esquerdo rmais cedo e a
valva mitral tende a mostrar um platd no segmento AC, mantendo assim a valva mitral semi-
aberta até que a contragdo ventricular se inicie, fazendo aparecer o ponto B. O ponto C
aparece mais tardiamente, sendo necessario mais tempo para o VE aumentar sua pressdo
intracavitiria e ultrapassar a pressdo no atrio esquerdo para iniciar o fechamerto da valva
mitral. Isto resulta no aumento do intervalo de tempo entre o pico de A ao fechamento da
valva mitral (ponto C). O intervalo de tempo entre A e C (AC) depende também do tempo de
condugio atrioventricular o que deve ser diminuido do intervalo PR do eletrocardiograma.
Nos individuos normais o tempo PR-AC ¢ maior que 0,6seg. Konecke e Feigentaum (1973),
demonstraram que quando a pressiio diastolica final do VE for maior que 20mmHg, ¢ um
componente do atrio esquerdo maior que 8mmHg, o intervalo PR-AC deve ser menor que
0,06seg. Este intervalo ndo € confidvel, pois o aumento da PD2, depende também da
contracdo ventricular esquerda, diminuindo quando houver uma reduco da concratilidade do

VE, mesmo com a PD2 normal. Pacientes com o intervalo PR curto apresentzm o PR-AC



anormal independente da PD2 (MORCEF, 2001). (fig.2)

Fig.2 Com relaxamento anormal do ventriculo esquerdo, a valva mitral apresenta diminuicio da velocidade de

abertura (segmento DE), indicando aumento da pressfo diastdlica inicial.

Area sob o Folheto Anterior da Valva Mitral — A medida da area da valva mitral
no 1/3 inicial da sua abertura, ou seja, inicio da diastole, fase de enchimento rapido, € outra
maneira de avaliar pelo ecocardiograma o fluxo do volume de sangue que entra no VE em
determinado intervalo de tempo. Esta medida comparada com toda a diastole expressa o
percentual de volume de sangue que passou na valva mitral. Nesta area que corresponde ao
1/3 inicial da diastole, o volume normal de sangue € maior que 55,3 +/- 9,3%. Nos individuos
com alteragio no relaxamento a maior parte do sangue chega ao ventriculo esquerdo nos 2/3
finais da diastole e a area no 1/3 inicial da diastole fica menor do que 43+/- 8,6% (MORCEF,

2001). (Fig. 3).
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Fig.3 A 4rea sombreada indica que com relaxamento anormal do veniriculo esquerdo o volume de sangue que
passa pela valva mitral na {ase de enchimenio rapido € menor que o m!uﬁm de sangue nos 2/3 foals da
diasiole.

Movimento da Parede Posterior do Atrio Esquerdo — normalmente a parede
posterior do atrio esquerdo nfo apresenta nenhum movimento, porém quando no eixo
longitudinal na posigiio para esternal esquerda o feixe ultra-sénico ¢ dirigido para o anel
mitral posterior e regiio atrioventricular, a parede posterior do atrio esquerdo exibe
movimentos bem distintos caracterizando a sistole e didstole do atrio e ventricule esquerdo.
Na sistole ventricular esquerda o anel mitral € posicionado em direcdio a regifio inferior do
ventriculo esquerdo, permanecendo assim por toda sistole o que induz ao rebaixamento do
assoatho do atrio esquerdo com aproximagdo do anel mitral no sentido da regifo apical do
ventriculo esquerdo. No momento de abertura da valva mitral ¢ inicio do enchimento rapido
do ventriculo esquerdo, o anel mitral antes tracionado ativamente, retorna a posi¢io inicial de
forma passiva, distanciando-se da regifio apical do ventriculo esquerdo. Na fase final da

diastole do ventriculo esquerdo, a sistole do atrio esquerdo faz com que enire mais sangue no
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intertor do ventriculo esquerdo, promovendo um movimento maior de retorno do anel mitral,
caracterizado no ecocardiograma unidimensional por movimento anterior da parede posterior
do atrio esquerdo para o interior do atrio esquerdo. Verifica-se assim que o movimento da
parede posterior do atrio esquerdo junto ao plano do anel mitral esta mais relacionado com o
periodo de enchimento e esvaziamento do ventriculo esquerdo do que com o atrio esquerdo.
Portanto alteracdes no movimento da parede posterior do atrio esquerdo na diastole pode
significar enchimento ventricular esquerdo anormal. Uma observagiio importante € que estas
medidas devem ser feitas no local exato, ou seja, com o feixe ultra-sOnico no pico da
elevagio, no inicio da sistole, sob pena de falsear os resuliados. Outra observaglio também
importante é que estas medidas sofrem influéncia com a idade e/ou frequiéncia cardiaca

(MORCEF, 2001). (Fig. 4),

Fig.4 Na presenca de alteracio do relaxamento do veniriculo esquerdo verifica-se o movimento da parede
posterior do atrio esquerdo.

Indice de Esvaziamento Atrial Esquerdo — E a frag8o de esvaziamento do atrio

esquerdo no 1/3 inicial da diastole, no periodo de enchimento rapido do ventriculo esquerdo.

Este indice ¢ encontrado pelo eco unidimensional da raiz da aorta, medido pelo periodo de
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tempo do ponto mais anterior da parede posterior da aorta e o inicio do movimento posterior
pela contracdo do atrio esquerdo. A amplitude da parede posterior da aorta no 1/3 inicial desta
fase € relacionada com a amplitude total do periodo. Em condigdes normais observamos
indices > 0,7 e com diminuicio do relaxamento do ventriculo esquerdo, encontramos indice <

0,7 (MORCEF, 2001). (Fig. 5).

Fig. 3 O esvaziamento do dtrio esquerdo pode ser conhecido através da amplitude do deslocamento posterior
da parede posterior da acria no /3 inicial do periodo que vai da porcho mais anterior da parede

posierior até o inicio do deslocamenio posterior correspondendo 4 contracfio atrial.

Tempo de Relaxamento Isovolumétrico (TRIV) — E o intervalo de tempo entre o
fechamento da valva adrtica e a abertura da valva mitral. O tempo de relaxamento
isovolumétrico pode ser medido pelo ecocardiograma unidimensional ¢ mais freqlientemente
pelo Doppler, com imagem bidimensional apical de 4 cdmaras com amostra do Doppler
pulsado ou continuo posicionado entre a via de entrada e via de saida do ventriculo esquerdo.
O fluxo deve mosirar caracteristicas de ambos os locais ¢ o tempo de relaxamento

isovoluméirico € evidenciado pelo tempo entre ¢ final do fluxo de ejec@io ventricular e ¢ inicio



do fluxo mitral. O tempo normal € de 69 + 12ms nos individuos com idade menor de 40 anos

e 76 + 13 ms para maiores de 40 anos (MORCEF, 2001). (Fig. 6 a, b).

Fig. 6 a. Pelo modo M o tempo de relaxamento isovoluméirico € o tempo compreendido cntre o pon  mais

anterior da parede posterior do veniriculo esquerdo ¢ & abertura da valva mitral.

Fig.6 b. Pelo Doppler © tempo de relaxamento isovolumétrico pode ser medido entre o fluxo sistélico de

saida ¢ o fluxo diastdlico de entrada no veniriculo esguerdo
]



Fluxograma da Valva Mitral através do Doppler — O fluxo da valva mitral €
melhor avaliado pelo ecocardiograma bidimensional na posi¢do apical de 4 cdmaras ou de 2
camaras das cavidades atrial e ventricular esquerda, com amostra de volume do Doppler
pulsado ou éontinuo posicionado na cavidade do ventriculo esquerdo, logo abaixo do plano da
valva mitral, junto a borda livre dos folhetos da valva mitral ou no meio e anterior ao plano de
abertura. Assim durante a abertura da valva mitral o sangue flui em dire¢dio paralela ao
transdutor. Este fluxo apresenta na didstole dois picos distintos com aspecto morfologico de
M, semelhante ao apresentado pelo folheto anterior da valva mitral normal no ecocardiograma
unidimensional. O pico inicial (onda E) acontece com a abertura da valva mitral e representa a
velocidade do fluxo na protodiastole, ou seja, na fase de enchimento rapido do ventriculo
esquerdo. O outro pico (onda A) acontece na telediastole e representa a contracdo atrial
esquerda. Normalmente a onda E é maior ou no minimo igual & onda A. (fig. 7 a, b). Porém
quando a amostra volume do Doppler é colocada mais posteriormente ao plano valva mitral,
pode haver diminuigdo destas ondas e até inversdo, por uma redugao significativamente maior
da onda E em relacio a onda A. A onda E diminui com a idade e nfo se altera com a
freqiiéncia cardiaca, e acontece por diminuigdo do relaxamento do ventriculo esquerdo nos
idosos. A onda A aumenta com a idade e aumento da freqiiéncia cardiaca por diminuigdo do
periodo diastolico o que provoca um menor esvaziamento do atrio esquerdo antes da sistole
atrial. Isto favorece ao aumento de volume no atrio esquerdo, portanto aumento da quantidade
de sangue durante a sistole atrial esquerda em direcdo ao ventriculo esquerdo. O
prolongamento do intervalo PR favorece ao aumento da onda A e redugo da onda E.

Portanto, quando se analisa o fluxo da valva mitral se avalia o enchimento do
ventriculo esquerdo, que quando apresenta relaxamento normal dilata-se sem dificuldade,
favorecendo a sucgdo para o ventriculo esquerdo do sangue que estd no atrio esquerdo

promovendo a queda da pressio durante a fase passiva de enchimento rapido no inicio da



diastole. A formagdo deste gradiente entre o atrio esquerdo e ventriculo esquerdo favorece o
amplo pico da onda E. Quando se verifica uma alteragdo no relaxamento do ventriculo
esquerdo ha uma certa dificuldade desta cavidade aceitar o sangue procedente do atrio
esquerdo, ficando prejudicada a fase inicial passiva da diastole, ja que o atrio esquerdo neste
periodo ndo apresenta contragio. Como o ventriculo esquerdo ndo se relaxa facilmente, ha
uma queda menos pronunciada da pressao no interior do ventriculo esquerdo na fase inicial da
diastole e o gradiente formado entre o atrio esquerdo e ventriculo esquerdo € menor € a
velocidade do fluxo diastédlico inicial diminui em relagdo a fase final. Portanto a onda E fica
menor do que a onda A, favorecendo a manutencio do gradiente entre atrio e ventriculo
esquerdo o que aumenta o tempo de desaceleragdo do fluxo mitral para acima de 275mseg.
Quando a distensibilidade do ventriculo esquerdo é normal, o maior enchimento do ventriculo
esquerdo apos contragio atrial esquerda ndo aumenta de forma anormal a pressdo no interior
desta cavidade, favorecendo ao gradiente normal entre o atrio e ventriculo esquerdo, o que
produz uma onda A normal.

Qutros fatores podem influenciar a onda E, ndo s6 o relaxamento ventricular, mas
a pressdo no atrio esquerdo no momento da abertura da valva mitral. Por exemplo, o aumento
da pressdio no atrio esquerdo pode tornar normal a onda E, embora o relaxamento do
ventriculo esquerdo esteja diminuido.

Além da inversdo na relagdo E/A e aumento no tempo de desaceleragdo quando ha
alteracdo do relaxamento do ventriculo esquerdo, o fluxo da valva mitral mostra também
diminuicdo da aceleragdo e desaceleragdo da velocidade de enchimento inicial (aceleragdo de
E e desaceleracdo de E). Esta aceleragdo e desaceleragdo correspondem respectivamente a
rampa ascendente e descendente de E. A desaceleracio de E anormal indica especificamente
diminui¢do do relaxamento do ventriculo esquerdo. O tempo de desaceleragio € o intervalo

entre o pico da onda E ao ponto onde a rampa de desaceleragdo da onda E atinge a linha de



base. Os valores considerados normais sdo: velocidade de fluxo mitral de 0,4 a 1,3m/s; uma
relagio E/A > 1; desaceleracdo de E > 3,3 m/s™ tempo de desaceleragio de 160 a 220ms.

As anormalidades do fluxograma da valva mitral em pacientes com alteragfio do
relaxamento do ventriculo esquerdo sio dindmicas ¢ podem variar com uso de medicagGes,
progressdo da doenga primaria oun modificagdes do estado hemodindmico. Existem dois tipos basicos
de fluxograma anormal relacionados com alteracfo do relaxamento do ventriculo esquerdo, o tipo [
que apresenta onda E pequena ¢ onda A grande, diminuicSio da desaceleracfio de E ¢ aumento do
tempo de relaxamento isovolumétrico; ¢ o tipo Il que apresenta onda E grande ¢ onda A pequena,
diminuicio do tempo de desaceleragio de E, para menos de 110ms e diminuicio do tempo de
relaxamento isovolumétrico para menos de 90 ms. Este tipo € compativel com o enconirado nas
miocardiopatias restritivas ¢ em pacientes com redugfo da distensibilidade do ventriculo esquerdo,

com aumento da pressfo no Atrio esquerdo ¢ acentuada restricAo ao enchimento ventricular esquerdo.

O tipo II ¢ considerado pior que o tipo I (MORCEF, 2001).(Fig. 8 a, b).

Z &b

Fig. 7a. Fluxo mitral normal. A onda E ¢ igual Fig. 7b. Flhuxo mitral normal. Aonda E &
aonda A. maioraonda A

Fig. 8 a. Fluxo mitral anormal. Onda E menor Fig. 8b. Fluxo mitral anormal. Onda E
que onda A (Tipo D). omito gue onda A, (Tipo 1I).
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Segundo Phillps et al. (1989) o enchimento anormal do ventriculo esquerdo pode
ser detectado nos pacientes hipertensos com fungdo sistolica normal. Os autores afirmam que
na hipertensdo essencial ndo tratada, o relaxamento anormal esta presente em mais de 20%
dos pacientes, precede a hipertrofia e se relaciona com idade e nivel de pressdo arterial.

Genowesi-Ebert et al. {1991) relacionando o enchimento ventricular esquerdo com
a pressdo arterial. a massa do ventriculo esquerdo, a freqiiéncia cardiaca, a idade e a superficie
corporal observaram que nos pacientes hipertensos ha uma reducio na velocidade maxima de
enchimento do sentriculo esquerdo, uma reducdo no enchimento precoce do ventriculo
esquerdo e um zumento relativo da contribuicdo do atrio esquerdo no enchimento desta
cavidade. Esta znormalidade tem sido observada mesmo sem evidencia de hipertrofia
ventricular, e sugere que alteragdes nos indices diastolicos podem representar marcadores
precoces no comprometimento cardiaco.

Palatzni et al. (1998) escreveram que muitos autores tém documentado que a
reducdo do enchimento ventricular e o prolongamento do tempo de relaxamento sdo as
anormalidades cardiacas mais precoces na hipertensdo, precedendo as anormalidades
estruturais do ventriculo esquerdo. Porém nas suas observacdes estas anormalidades estdo
presentes nos pacientes com aumento nas espessuras das paredes, portanto a hipertrofia
antecede a alteracdo do relaxamento. Nos hipertensos leves € nos pacientes com pressio
arterial limitrofe. a relagio E/A foi similar aos individuos normais, porém o pico de
velocidade do enchimento atrial apresentou diferenga, sendo ligeiramente maior nos
hipertensos.

Langanfeld et al. (1998) observando o impacto da dieta sodica no enchimento
diastolico do ventriculo esquerdo na hipertensio essencial, correlacionando com a excregdo
de sodio urinaric e a relagdo da onda E/A do ecocardiograma, concluiram que na hipertensdo

essencial inicial a excrecdo de sodio esta relacionada com déficit do enchimento diastélico do
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ventriculo esquerdo independente da massa desta cavidade e o sistema renina-angiotensina-
aldosterona pode ser o mediador desta correlagdo observada.

Pai e Stoletny (1999) estudaram a funcdo diastdlica baseada na relagdo da
propagacio da onda E e A da valva mitral em 94 individuos, sendo 25 normais, 38 pacientes
com hipertrofia ventricular esquerda (18 com hipertrofia secundaria ¢ 20 com cardiomiopatia
hipertrofica) e 31 pacientes submetidos a cateterismo cardiaco esquerdo por indicagdo clinica.
Concluiu que o tempo de passagem da onda E/A mitral ¢ fortemente relacionado com o
relaxamento e de importante valor na performance da diastole do ventriculo esquerdo.

Rosa et al. (2002) avaliou a funcdo diastolica em hipertensos essenciais, numa
populagdo de 460 hipertensos, através da relacdo onda E / onda A, o tempo de desaceleragéo
atrial e o intervalo de relaxamento isovolumétrico. Os pacientes foram divididos de acordo
com o padrio geométrico do ventriculo esquerdo: geometria normal, remodelagdo
concéntrica, hipertrofia concéntrica e hipertrofia excéntrica. O autor observou que a disfungdo
diastolica prevalece nos hipertensos e € influenciada principalmente pela idade ¢ menos pelos
pardmetros estruturais. E ainda observada em estadios incipientes da doenga cardiaca
hipertensiva e assim sua detec¢do precoce pode auxiliar na estratificagdo de risco do paciente
hipertenso.

Portanto, diante de tais considerages, sabendo da importancia da doenga e suas
repercussdes e ainda preocupado com o diagnostico precoce e repercussdo cardiaca provocada
pela hipertenso arterial sistémica, este estudo tem o proposito de avaliar a importdncia do
relaxamento no ventriculo esquerdo (VE) através da inversdo do padrdo de fluxo da valva

mitral e verificar se o aparecimento precoce tem relagdo com prognostico.



2 OBJETIVO



2.1 Primario
Avaliar a prevaléncia das alteracdes do relaxamento do VE pelo fluxograma da
valva mitral (inversdo do padrdo E —A) pelo ecodopplercardiograma em pacientes hipertensos

e individuos normotensos na faixa etaria de 18 a 40 anos.

2.2 Secundario
Avaliar a massa, o indice de massa e a hipertrofia do ventriculo esquerdo,
relacionando com o relaxamento do ventriculo esquerdo através do fluxograma da valva

mitral no mesmo grupo de individuos.



3 MATERIAL E METODOS



Este ¢ um estudo descritivo, comparativo e prospectivo realizado com pacientes
em Unidades de Saude:

1) Ambulatorio de Cardiologia do Hospital Universitario Walter Cantidio da
Universidade Federal do Ceara, onde sdo atendidos pacientes do SUS (Sistema Unico
de Satde), as consultas marcadas com antecedéncia ¢ o atendimento feito no periodo
da manhi de abril de 1999 a 30 de dezembro de 2001;

2) Clinica Privada onde parte dos pacientes, principalmente os ncrmais (grupo controle),
foi selecionado e onde sdo atendidos pacientes de convénios. também com consultas
marcadas previamente e o atendimento feito nos turnos mannd e tarde. Os pacientes
foram divididos em dois grupos, sendo um de hipertensos e um outro de normotensos
(controle).

Foram selecionados 240 pacientes, sendo 128 mulheres (53,3%) e 112 homens

(46,7%) com idade entre 18 e 40 anos, obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo

apresentados a seguir.

I — Critérios de incluséo:

1) portadores de hipertensdo arterial ou normotensos com idade de 18 a 40 anos de
ambos 08 $ex0s;

2) aceitarem participar da avaliagdo, realizando os exames solicitados, e comparecendo
ao ambulatorio de cardiologia periodicamente para avaliagZo e tratamento, quando
necessario, durante todo periodo de avaliaggo.

Il — Critérios de exclusdo:

1) Portadores de cardiopatia congénita ou reumatica;

2) Doenca renal conhecida; insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia corondria e/ou outras

doencas degenerativas.



3) Anormalidades eletrocardiograficas tais como bloqueio de ramo esquerdo, fibrilagdo
atrial, pré-excitag@o ou zonas inativas que sugiram fibroses;
4) Portadores de doencas autoimune e prolapso da valva mitral (PVM);
5) Pacientes com dificuldade técnica para avaliagio ecocardiografica transtoracica;
6) Os que se recusaram a participar do estudo.

As informacdes referentes a todos os pacientes foram coletadas em um
instrumento apropriado de coleta de dados, ou seja, um questionario {ver anexo 2Z) com
questdes abertas e fechadas e aplicadas ao paciente, bem como foram incluidos os seus dados
clinicos. O questionario apresentava as seguintes informagdes:

Partel: Identificagdo: nome do paciente, idade, sexo, cor, nimero do prontuario, peso e altura;

Parte2: Dados relativos a hipertensio, cardiopatia prévia,

Parte3: Tempo da doenga, segundo o paciente;

Parted: Controle da pressdo arterial;

Parte5: Tratamento recomendado (farmacolégico ou ndo, tipo de medicamento, uso, dose,
freqliéncia, tempo de uso);,

Parte6: Exame fisico dirigido;

Parte7: Exames complementares incluindo bioquimica, eletrocardiograma, teleradiografia do
torax e ecodopplercardiograma.

Apbs a selecdo os pacientes foram submetidos a:

3.1 Avaliaciio clinica

Ambos os grupos foram submetidos a anamnese, exame fisico incluindo peso,
altura e freqiiéncia cardiaca com afericdo da pressdo arterial por no minimo 3 vezes em
ambos o0s bragos, apos paciente sentado por aproximadamente 10 minutos, sendo considerado

a média de trés medidas. Foi utilizado esfigmomandmetro de coluna de mercurio.



Os pacientes com hipertensdo arterial, estagio I e 1I, que estavam em uso d=
medicagdo, tiveram sua medicagdo suspensa por 3 semanas para realizagdo do
ecodopplercardiograma. Os pacientes com hipertensdo arterial, estagio I, realizaram >

ecodopplercardiograma em uso de medicagao.

3.2 Eletrocardiograma

Realizado eletrocardiograma de 12 derivagdes com aparelho Funbec, Ecafix e
Dixtal em todos os pacientes deitados, em dectbito dorsal, analisando o ritmo, freqiiéncia
cardiaca, sobrecargas de cimaras cardiacas, disturbios de condugdo e alteragdo ca
repolarizacdo ventricular mesmo inespecificas.
Foram utilizados dois indices que apresentam maior sensibilidade para critérios de sobrecarza
ventricular:
Sokolow-Lyon-Rappaport= RVS5 ou RV6 + SV ou SV2 >35mm ou

Cornell= R aVL + SV3 > 28mm em homens & >20mm em mulheres.

3.3 Avaliaciio laboratorial
Foram solicitados exames de sangue incluindo hemograma completo, creatinina,
acido urico, colesterol, triglicérides, HDL colesterol e sumario de urina para todos o0s

pacientes incluidos no estudo.

3.4 Teleradiografia do térax
Solicitado teleradiografia do térax em PA para todos os pacientes envolvidos na

avaliagdo. O critério de avaliag@io da area cardiaca foi o indice cardio-toracico.
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3.5 Ecocardiograma
3.5.1 Equipamentos
Foram utilizados aparelhos:
D ‘Ultramark 8 do fabricante ATL (Advanced Techonology Laboratories), com
transdutor de 3,0 MHz com Doppler pulsado;
2) Aloka SSD 2200 com transdutor de 3,5 Mhz com Doppler pulsado ¢ continuo;
3) Hewlett Packard (HP) Image Point HX com transdutor multifrequencial de 3,5 a
5,0 MHz com Doppler pulsado e continuo. (destaque-se que este aparelho substitui
o Ultramark 8).
4) Video print sony modelos UP870 ¢ UP 890 MD acoplado aos equipamentos para

fotografias em preto e branco com papel Sony UPP110 S.

3.5.2 Procedimento

Os pacientes foram avaliados pelo ecocardiograma transtoracico, posicionados em
decubito lateral esquerdo para realizagio do exame e submetidos & avaliagdo pelas janelas
paraesternal esquerda (com cortes no eixo longitudinal e transversal) e janela apical. Os
exames foram fotografados em papel especial preto e branco, ja especificado. A analise ¢
interpretagio do exame foram feitas pelo médico que realizou o exame e posteriormente outro
médico aferia as medidas das velocidades das ondas E ¢ A do Doppler da valva mitral. As
medidas sfo realizadas pela amplitude das ondas E e A, em milimetros, em seguida feito a
relagdo E /A,

Foi considerado como fluxo alterado quando a relac@o da velocidade do fluxo na
protodiastole, onda A, e velocidade do fluxo na teledistole, onda E, (relagdo E/A) fosse

menor que 1.
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3.5.3 Estruturas cardiacas avaliadas
1- Pela posi¢do paraesternal esquerda foram realizadas medidas do:

Ventriculo direito — medido em centimetros pelo didmetro transversal € modo unidimensional;

Ventriculo esquerdo — medido em centimetros pelo didmetro transversal telediastolico
de preferéncia, porém algumas vezes foi utilizado o eixo longitudinal, com a menor angulagé@o
possivel (menor que 10°.), ambos logo apés o plano da valva mitral, ¢ a medida efetuada pelo
modo unidimensional;

Espessura do septo interventricular — medido em centimetros também pelo modo
unidimensional;

Espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo — medido em centimetros pelo
modo unidimensional;

Didmetro da aorta — medido em centimetros pelo didmetro antero-posterior e modo
unidimensional,

Atrio esquerdo — medido em centimetros pelo didmetro antero-posterior, telesistélico e
modo unidimensional.

Frago de ejecdo do ventriculo esquerdo encontrada pela formula de Teichholz

FE= VYDF-VSF X 100
VYDF

VDF = volume diastolico final,

VSF = volume sistolico final.
Massa do ventriculo esquerdo — medida em gramas pela férmula da American Society
of Echocardigraphy: MVE = [( DD + SIV + PP )’ — D’ 1 X 1,05 onde:
DD = didmetro diastolico da cavidade ventricular esquerda,
SIV = espessura diast6lica do septo interventricular
PP = espessura diast6lica da parede posterior do VE;

1,05 = densidade do miocardio;



Os valores considerados normais para este meétodo de calculo de massa do
ventriculo esquerdo € = 294 gramas para homens ¢ 198 gramas para mulheres, porém quando
se correlaciona com a superﬁéie corporal o valor maximo normal para homens € 134 g/m’ e
para mulheres 119 g/m*. (BENNET, ’1.974)‘

Indice de massa do ventriculo esquerdo — calculado pela massa do ventriculo

esquerdo dividido pela superficie corporal.

2- Pela posigdo apical foram avaliados as quatro cavidades e fluxograma da valva mitral com
amostra~volume do Doppler pulsado no interior do ventriculo esquerdo logo abaixo do plano
da valva mitral e junto aos folhetos desta valva. Foram medidas:

Velocidade do fiuxo da valva mitral na protodiastole (onda E)
Velocidade do tiuxo da valva mitral na telediastole (onda A)
Relagdo E/A

3.5.4 Analise estatistica
Na znalise estatistica foi utilizado:

- Analise estatistica descritiva: medidas de tendéncia central, tais como médias,
medianas e desvio padrao.

- Teste t de Student: para comparagio das médias.

- Analise qualitativa: teste do qui quadrado para comparagdo dos grupos

- Intervalo de confianga: 95% e margem de erro de 5%.

- Nivel de significancia: p=0,05

Foi utilizado o programa Epi-info versdo 6.04 para formagdo do banco de dados.

3.5.5 Aspectos éticos

Para esse estudo tanto o grupo de hipertensos como o de normotensos foram
esclarecidos sobre a importancia do estudo e sua participagdo. Portanto foram incluidos todos
o0s pacientes que concordaram em participar através de sua prévia autorizagdo. Aprovado pelo

Comité de Etica do Hospital Universitario Walter Cantidio.



4 RESULTADOS
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4.1 Caracteristicas dos Pacientes do Estudo

Dos 240 pacientes db hospital universitario e da clinica privada que participaram
do estudo 130 (54,2%) foram diagnosticados como hipertensos ¢ 110 (45,8%) normotensos
(Grafico 1). No hospital universitario foram atendidos 133 pacientes (55,42%), sendo 113

(47.09%) hipertensos e 20 (8,33%) normotensos, enquanto que na clinica privada foram

atendidos 107 pacientes (44,58%), sendo 17 (7,08%) hipertensos e 90 (37,50%) normotensos.

Grafico 1 Freguéncia dos pacientes em fumciio do diagndstico de
hipertensiio - Fortaleza (Ce), abwil/1999-clezendan/2001

£l Sim
54,20% [ Ndo

Em relagio ao sexo dos pacientes, 128 (53.3%) sio do sexo feminino e 112
(46,7%) do sexo masculino. Dos hipertensos 68 (52,3%) s3o femininos e 62 (47.7%)
masculinos e entre 0s normotensos 60 (54,5%) s&o femininos e 50 (45,5%) sdo masculinos,
estes grupos quando comparados ndo apresentam diferenca estatistica significativa

(p=0,72915). {Tabela 2).
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Tabela 2:  Distribuicfio dos pacientes hipertensos e normotensos em fungiio do sexo.

Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

Feminino 63 52.3 60 54.5 128 53,3
Masculino 62 477 50 455 112 46,7

130 100,0 110 100,0 240 100,0

p=0.72915
Quanto & faixa etaria dos pacientes, eles apresentaram idade entre 18 e 40 anos,

idade média 32,1 anos e um desvio padrdo 6,51. Quase a metade dos pacientes (48,3%)
concenira-se na faixa etaria entre 35 e 40 anos. Chama atengiio a quantidade de hipertenso

jovens com menos de 40 anos. As idades nos dois grupos, hipertensos e normotensos, diferem

estatisticamente p<0.05 (Tabela 3).

Tabela 3:  Distribuiciio dos pacientes hipertensos e normotensos em relaciio 2 faixa

etaria. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

18220 3 2.3 14 12,7 17 7,1
21227 5 1,6 31 28,2 46 19.2
28 a 34 38 292 23 20,9 61 25,4
35240 74 56,9% 42 382% 116 48,3%

100,0 110 100,0 240 100,0

,M_A
(o8}
<

*p<0.03
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Quanto ao peso dos pacientes, em media apresentaram 75,6 Kg de peso, com peso
minimo de 42,0Kg e maximo de 160,0Kg. Em relacfio a altura, constatou-se uma altura média
de 1,63 metros, apresentando altura minima de 1,43 metros e maxima de 1,87 metros.

Com relagdo a raga (Grafico 2) foram agrupados em brancos e nfo brancos,

correspondendo 5 (2,1%) pacientes brancos e 235 (97,9%) pacientes ndo brancos.

Grafico 2: Frequéncia dos pacientes em funcio da raca.
Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

97,9%

Quanto aos pacientes referirem a presenca de cardiopatia (Tabela 4), quase 70,0%
deles ndo souberam informar a presenca de cardiopatia. Dos quatro pacientes que informaram
serem portadores (1,7%), dois normotensos (50,0%) referiram sopro no coragdo e dois
(50,0%) hipertensos nfo sabiam o tipo de cardiopatia, porém ndo foi confirmado nem pelo
exame clinico ¢ nem através dos exames complementares, como ecocardiograma, justificando

suas inclusdes. Os pacientes que referiram sopro apresentavam sopro fisioldgico.
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Tabela 4: Distribuicio dos pacientes hipertensos e normotensos em relacfio a

cardiopatia. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

Sim 2 1.5% 2 1.8% 4 1.7
MNEo 45 34.6 25 22,7 70 2972
Nio Sabs 83 63.9 33 75.5 166 692

130 160,0 110 100,0 240 100,0

Com relagdo ao tempo de HAS, metade (50,0%) dos pacientes informaram serem
portadores de HAS ha menos de | ano, seguido dos pacientes com tempo de doencade 1 a 5
anos (24,2%), de 5 a 10 anos da doenca (18,3) e, por fim o grupo de mais de 10 anos {7,5%).
Aproximadamente 8,0% dos pacientes informaram nfo saber precisamente o tempo de doenga

(Gréfico 3).

Grafico 3: Frequéncia dos pacientes em funcfio do tempo da doencga -
Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001
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A maioria dos pacientes hipertensos (59,3%) utiliza medicamentos como forma de

tratamento e 40,7% ndo utiliza medicamentos. (Tabela 5).
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Tabela 5: Distribuicio dos pacientes hipertensos segundo o tipo de tratamento

empregado para a hipertensio. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

Tipo de Tratamento* N %o
Usou Medicamento 77 59,3%
Nio Usou Medicamento 53 40,7*
Total 130 100,0
#p<0.05

Com relagdo a freqiiéncia cardiaca (FC) observou-se uma variagdo de 44 a 128
batimentos por minuto (bpm), porém os grupos de pacientes foram estratificados com FC até

60bpm (2,9%); acima de 60 bpm até 100bpm (94,6%) e acima de 100bpm (2,5%) (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuiciio dos pacientes hipertensos e normotensos em relaciio a freqiiéncia

cardiaca. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

o b X Hipertensos  Normotensos TOTAL*
Freqiiéncia Cardiaca

(bpm) N % N % N %
<60 3 2.3 4 3,6 7 2,9
60 a 100 122 938 105 955 227 946
> 100 5 3,9 1 0,9 6 2,5
Total 130 100,0 110 1000 240 1000

4.2 Avaliacio das alteracdes cardiacas

Os dois grupos foram comparados entre si com relagdo ao eletrocardiograma
(ECQG), teleradiografia do torax e ecodopplercardiograma (massa, indice de massa, aspecto
morfolégico e alteragdo do relaxamento do ventriculo esquerdo).

Os resultados observados na avaliagdo foram que a maioria (80,8%) apresenta

ECG normal e 4,2% dos pacientes apresentaram sobrecarga ventricular esquerda no
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eletrocardiograma. Entre os hipertensos, 81,5% apresentaram ECG normal e 5,4% ECG com
sobrecarga ventricular esquerda; no grupo dos normotensos encontramos 80,0% com ECG
normal e 2,7% com sobrecarga ventricular esquerda, comparando os grupos houve diferenca

;

estatistica significante (p<0.05) (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicfio dos pacientes hipertensos ¢ normotensos em relagio ao

eletrocardiograma. Fortaleza {(Ce), abril/1999-dezembro/2001

Normal 106 81.5 88 80,0 194 80,8

HYVE 7 54 3 2,7% 10 4 7%
Outras Alteractes {7 i3.1 19 17.3 36 15,0
130 100,0 110 100,0 240 100,0

A teleradiografia do torax (RX) em PA foi realizado em 219 pacientes e
considerados normais e anormais em relagdo a area cardiaca. Observou-se que 98.2% dos
pacientes avaliados apresentaram area cardiaca normal e apenas 1,8% tinha teleradiografia do
torax anormal. Entre os hipertensos, 97,5% apresentaram teleradiografia do torax normal e
2.5% teleradiografia do térax anormal; no grupo dos normotensos encontramos 99,0% com
teleradiografia do torax normal e 1,0% anormal, comparando os grupos ndo houve diferenga

estatistica significante (p=0,42272) (Tabela 8).
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Tabela 8: Distribuicio dos pacientes hipertensos e normotensos em relacio ao Raio-X

de torax. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

N Z N % %
Normal 118 97.5 97 99.0 215 98.2
Anormal 3 2.5 1 1,0 4 1.8
{otal 121 100,0 98 100.,0 219 100,0

O ecodopplercardiograma foi realizado em todos os paciente, com medida da

Fragdo de Ejecdo (FE), massa do VE, indice de massa do VE e alteragdo do relaxamento do

VE, mostrado pela inversdo da relagdo E/A ao estudo do fluxo da VM. Foi comparada a FE

do grupo de hipertensos com normotensos, € ndo se observou diferenca estatistica

estatisticamente significativa (p=0,38477). A FE foi considerada normal quando acima de

53% e os pacientes foram divididos em FE < 53% e FE> 53% (Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicio dos pacientes hipertensos e normotensos em relacio a fracio de

ejecio. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

ROUVIOILCNSOS

N N N
Normal (>53) 128 985 109 991 237 988
Anormal (<53) 2 1,5 1 0,9 3 12
Total 130 100,0 110  100,0 240 100,0

Aproximadamente 45,0% do total de pacientes analisados de ambos os grupos

hipertensos e normotensos, apresentaram alteragdes da massa de ventriculo esquerdo. A
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massa anormal do VE no grupo de hipertensos foi significativamente maior que no grupo dos

normotensos com diferenca estatisticamente significativo.(p<0.05). (Tabela 10).

Tabela 10: Distribuicio dos pacientes hipertensos e normotensos em relacio a massa do

VE. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001.

Hipertensos Nermotensos TOTAL
Normal 59 45 4 75 68,2 134 55.8
Anormal 71 54,6* 35 31,8% 106 44 2%
Total 130  100,0 110 100,0 240 100,0

*p<0.05

A massa do VE foi relacionada com a superficie corporal através do indice de
massa do VE (IMVE) entre hipertensos e normotensos. Nestes dois grupos encontramos
diferenca estatisticamente significativa (p<0.05). Aproximadamente 45% dos individuos
normotensos apresentaram aumento no indice de massa de ventriculo esquerdo. Entre os

hipertensos esse resultado elevou-se para 64,0% (Tabela 11).

Tabela 11: Distribuicio dos pacientes hipertensos e normotensos em relacio ao indice

de massa do VE. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

Hipertensos Normotensos TOTAL*®
IMVE
N N N
Normal 47 36,2 60 54,6 107 44.4
Anormal 83 63,8% 50 454% 133 55,4%
Total 130 100,0 110 100,0 240 100,0

*p<0.05
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Entre os hipertensos, o grupo do sexo masculino apresenta o maior indice de
massa do VE, (55,4%) em relagdo ao sexo feminino (44,6%) e com significado estatistico

p<0.05 (Tabela 12).

Tabela 12: Distribuicio dos pacientes hipertensos em relacfio ao sexo e indice de massa

do ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

IMVE
SEXO MNormal Anormal TOTAL"
N % N % N %
Feminino 22 46,8 37 44 6* 59 45 4
Masculino 25 53.2 46 55,4* 71 54.6
Total 47 100,0 83 100,0 130 100,0

*p<0.05

Entre os normotensos de ambos os sexos, os individuos do sexo feminino
apresentam o maior indice de massa do VE, (56,0%) em relagdo ao sexo masculino (44,0%),

com poder estatisticamente significativo p<0.05. (Tabela 13).

Tabela 13: Distribuicio dos pacientes normotensos em relacio ao sexo e indice de

massa do ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

IMVE
SEXO Normal Anormal TOTAL*
N o N % N %
Feminino 32 53,3 28 56,0%* 60 54,5
Masculino 28 46.7 22 44 0* 50 455
Tolal 60 100,0 50 100,0 110 100,0

*#p<0.05



A hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE) for classificada em ambos os grupos
de hipertensos e normotensos de acordo com seu aspecto morfologico em: hipertrofia
concéntrica do ventriculo esquerdo (HCVE), hipertrofia excéntrica do ventriculo esquerdo
(HEVE) e remodelamento concéntrico do ventriculo esquerdo (RCVE). Verificou-se que
entre os hipertensos e normotensos, 147 pacientes {61,2%) apresentam algum tipo de

hipertrofia do ventriculo esquerdo. Observou-se ainda uma associaglo significativa entre os

dois grupos e o tipo de geometria (p<0.05). {Tabela 14)

Tabela 14: Distribuicio dos pacientes hipertensos e normotensos em relacio ao tipe de

geometria do VE. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

HCVE 35 26,9 3 2,7 38 158
HEVE 57 43 8% 45 40,9 102 42,5%
RCVE 7 5.4 - - 7 2,9
NORMAL 31 239 62 56.4% 93 388

130 100,0 110 100,0 240 1000

]

<003

Observou-se ainda, que entre os hipertensos, 99 pacientes (76,1%) apresentam

v %

algum tipo de hipertrofia no ventriculo esquerdo e ndo existe diferenca entre os sexos. {Tabela

159,



Tabela 15: Distribuicdo dos pacientes hipertensos em funcfio do sexo e tipos de geometria do

ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

HCVE 21 30,0 14 23,3 35 26,9
HEVE 32 457 25 41,7 57 43,8
RCVE 2 2,8 5 8,3 7 5,4
NORMAL 15 21,5 16 26,7 31 23,9

70 100,0 60 100,0 130 100,0

Quando se relaciona a hipertrofia do ventriculo esquerdo, de acordo com o
aspecto morfologico nos normotensos, observa-se que 48 pacientes (43,6%) apresentam

algum tipo de hipertrofia no ventriculo esquerdo e nfo ha diferenga entre os sexos. (Tabela 16)

Tabela 16: Distribuicdo dos pacientes normotensos em funcfio do sexo e tipos de morfologia do

ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/ 2001

77

HCVE ] 1,7 2 4,0 3 )
HEVE 26 433 19 38,0 45 40,9
RCVE - - - - - -
NORMAL 33 55,0 29 58,0 62 56,4

60 100,0 50 100,06 110 100,0

No relaxamento do ventriculo esquerdo atribuem-se os seguintes valores: normal
(>1) e anormal (<1). Quando comparado o grupo de hipertensos com o grupo de normotensos
observou-se uma diferenca estatisticamente significativa, p<0.05. No grupo dos hipertensos
observou-se que 15,0% apresentaram relaxamento anormal no ventriculo esquerdo (Tabela

17).



63

Tabela 17:  Distribuicio dos pacientes hipertensos e normotensos em funcio do relaxamento

do ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

Hipertensos Normotensos TOTAL®
RELAXAMENTO
N Ve N Yo 1 %
Anormal 19 14,6* 1 0,9% 20 3
Normal 111 85,4 109 99,1 220 91,7
Total 130 100,0 110 100,0 240  100,0
#p<0.03

Quando relacionamos sexo e relaxamento do ventriculo esquerdo entre os

hipertensos observou-se que ndo houve diferenga estatistica, p=0,91782. (Tabela 18).

Tabela 18: Distribuicio dos pacientes hipertensos em relaciio ao sexo e relaxamento do

ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

N N ¢ N Yo
Feminino 57 51,3 10 52,6 67 51,3
Masculino 54 48.7 9 47 4 63 48,5
Total 111 100,0 19 100,0 130 100,0

Quanto aos normotensos, somente um paciente normal apresentou alteragdo do

relaxamento do ventriculo esquerdo e este era do sexo feminino.(Tabela 19)
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Tabela 19: Distribuicfio dos pacientes normotensos em relagfio ao sexo e relaxamento

do ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001

Feminino 60 55,0 1 100.,0 61 55 4
Masculino 49 450 - - 49 44 6
109 100,0 i 100.0 110 100.0

Os resultados da avaliagiio laboratorial estdo expostos no anexo I



5 DISCUSSAQO



A tentativa de detecgio precoce das alteragdes quer sejam morfologicas.
manifestadas pela hipertrofia ventricular esquerda, quer sejam funcionais, expressa rela
alteragdo do relaxamento do VE, s@io de fundamental importancia para o seguimernzo.
evolucdo e prognostico deste grupo de pacientes.

Varios autores tém destacado a influéncia de varios pardmetros, na avaliacdo da
cavidade ventricular esquerda com os indices de fung@io diastolica; tais como: idade,
freqiiéncia cardiaca e massa corporal (GARDIN et al, 1987, GENOVESI-EBERT et al.,
1988).

A faixa etaria do grupo estudado foi de 18 a 40 anos, com uma média =32.1 e
desvio padrio=6,51, com forte predominéncia acima dos 30 anos, correspondendo a quas2 a
metade, (48,3% dos pacientes), o que também estd conforme varios estudos publicados once a
hipertensdo apresenta maior incidéncia com aumento da idade destacando-se o Framingham
Heart Study (1974) e o estudo holandés (VAN ROSSUM, 2000).

Com relagdo a raga, os grupos tiveram forte predominio dos ndo brancos 97,9 =, 0
que comprova a marcante miscigenagdo do brasiletro.

A metade dos pacientes informou saber ser portador de HAS ha menos de 1 ano. o
que motiva para enfatizar a necessidade do acompanhamento e tratamento adequado, visazdo
evitar o desfecho final da doenca; tal como: insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio,
acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal, etc.

Neste estudo o eletrocardiograma foi analisado quanto a presenga de hipertrofia
ventricular esquerda, pelos critérios ja definidos de Sokolow-Lyon-Rappaport ¢ Cornell. e os
eletrocardiogramas normais. Observou-se que a grande maioria dos hipertensos e
normotensos apresentaram eletrocardiogramas normais (95,8%), enquanto apenas pequena

parte deste grupo (4,2%) apresentaram hipertrofia ventricular esquerda.
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No grupo dos hipertensos, a hipertrofia ventricular esquerda pelo
eletrocardiograma foi observada em 5,4% contra 2,7% dos individuos normotensos, o que
comprova a baixa sensibilidade do eletrocardiograma. O indice eletrocardiograficos para
determinar hipertroﬁa ventricular esquerda, até o presente, apesar de sua alta especificidade,
apresentam baixa sensibilidade (GASPERIN et al |, 2002).

O eletrocardiograma apresenta uma especificidade (85-90%) para hipertrofia
ventricular esquerda e alguns autores admitem uma sensibilidade de 10 a 30% para critérios
de Sokolow-Lyon e 35 a 50% para os critérios de Cornell voltagem-duragio quando se aplica
a equagao de regressao (MIRVIS E GOLDBERGER, 2001).

A presenga de critérios eletrocardiograficos para hipertrofia ventricular esquerda
identifica um subgrupo da populagdo geral com risco significativamente aumentado para
mortalidade e morbidade cardiovascular (LEVY e HABIB, 1990). O risco esta
particularmente aumentado nas mulheres com anormalidades no segmento ST-T. O risco
relativo de eventos cardiovasculares em pacientes com hipertrofia ventricular esquerda
isolada ¢ de 2.8, porém quando além da hipertrofia ventricular existem alteragdes, tipo
depressdo do segmento ST, este risco fica acima de 5.0 (MIRVIS E GOLDBERGER, 2001).

Em pacientes com doenga cardiaca pré-existente, a presenga de hipertrofia
ventricular esquerda no eletrocardiograma e alteracio da repolarizagdo ventricular esta
associada a doenga mais severa, incluindo a hipertensio arterial e a disfungdo ventricular
esquerda.

Todos os pacientes foram submetidos ao estudo ecocardiografico e a cavidade
ventricular esquerda foi avaliada e relacionada ao seu padrdo geométrico. Determinado o
indice de massa ventricular esquerda podemos fazer uma correlagdo entre este indice de
massa encontrado e a espessura relativa da parede posterior (PP / raio do ventriculo esquerdo,

em diastole).
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Neste estudo observou-se uma prevaléncia maior de hipertrofia excéntrica em
ambos os grupos de hipertensos (46,9%) e normotensos (40%) seguindo-se de hipertrofia
concéntrica no grupo dos hipertensos {26,9%) e 2,7% nos normotensos. Estas observagdes
foram também observadas por Mancia et al. que analisando o ecocardiograma de pacientes do
estudo PAMELA (Pressioni Arteriose Monitorate E Loro Associazioni), observou uma
marcada prevaléncia de hipertrofia excéntrica (MANCIA et al., 2002).

O estudo TOMHS (Treatment of Mild Hypertension Study), que relacionou a
massa ventricular esquerda com idade, sexo, raca, indice de massa corporea, pressao arterial,
atividade fisica, tabagismo, uso de medicagdo, ingesta de alcool e excre¢do urinaria de sodio.
Neste estudo foi avaliadas uma grande populacdo de homens e mulheres com hipertensdo
primaria leve, sem evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda no eletrocardiograma, porem
com um percentual significativo de hipertrofia ventricular ao ecocardiograma, 13% para os
homens e 20% para as mulheres. Quando a massa do ventriculo esquerdo foi relacionada a
superficie corporal (Indice de massa), este percentual foi para 24% para os homens ¢ 45%
para mulheres (LIEBSON et al., 1993).

Nas nossas observacdes, o indice de massa foi anormal em 63,8% dos pacientes
hipertensos e em 45,4% dos pacientes normotensos, o que estd de acordo com a literatura, ja
citada anteriormente. Porém, quando relacionamos hipertenséo € sexo com o indice de massa,
o sexo masculino apresentou maior indice de massa (55,4%) em relagio ao feminino (44,5%),
ao contrario das observacdes de LIEBSON(1993). Nos normotensos quando relacionamos
sexo e indice de massa, 0 sexo feminino apresentou maior indice de massa (56%) em relagdo
ao sexo masculino (44%).

Na hipertensdo arterial, as anormalidades na fungio diastolica do ventriculo
esquerdo, tém sido freqilentemente relatadas e precedem outras alteragdes estruturais e

funcionais desta cavidade ventricular. A diminuicio da velocidade méaxima de enchimento do
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ventriculo esquerdo, a diminuicdio do enchimento rapido € o aumento da contragio do atrio
esquerdo para o enchimento ventricular tém sido as alteragdes mals freqiientes nos
hipertensos. Estas anormalidades também tém sido encontradas nos individuos hipertensos
sem ewidencia de hjpertroﬁé ventricular, sugerindo que estas alteragcdes podem representar
marcacores precoces de envolvimento cardiaco (PALATINI et al., 2001).

O ecodopplercardiograma de maneira ndo invasiva e sem radiagdo informa a
cerca da velocidade de fluxo transmitral o qual estd relacionado com a dindmica do
enchimento ventricular. Uma forte associacéo tem sido encontrada na hipertens@o arterial com
a massa ventricular esquerda, a diminui¢o da onda E, aumento da onda A, alteragdo da
relacic E/A, aumento da desaceleracio da onda E e aceleragdo da onda A, através de
ecodopplercardiograma (GENOVESI-EBERT et al, 1991).

QOutros resultados relatados na relagio da fungdo diastdlica, pelo
ecodooplercardigrama, e hipertensdo arterial, tém sido controversos, isto devido alguns
autores terem observado alteragdes da funcfo diastolica em individuos normotensos
(GARDIN et al, 1987). Enquanto, para outros observadores, nenhuma relagdo tém sido
observada em hipertensos leves, porém existe uma forte correlagdo, estatisticamente
significante, com a funcdo diastélica e os hipertensos moderados e severos {(GENOVESI-
EBERT et al,, 1988).

E possivel que estas alteragdes da fungio diastolica estejam relacionados com
hipertensio arterial ou a massa do ventriculo esquerdo aumentada ou ambas, uma vez que,
quando se observa a hipertrofia ventricular esquerda nos atletas ndo encontramos associagao
com znormalidades do enchimento diastolico, sugerindo que a hipertensdo arterial isolada
exerce influéncia na diastole ventricular, ou que o aumento patoldgico da massa do ventriculo

esquerdo nos hipertensos, ao contrario do aumento fisiologico da massa do ventriculo
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esquerdo nos atletas, podera modificar o relaxamento ventricular (FAGARD; VAN DEN
ROEFE, 1987).

Muitos outros estudos tém documentado diminui¢do da velocidade de enchimento
e aumen@ do tempo de relaxamento do ventriculo esquerdo nos pacientes portadores de
hipertensio arterial (GENOVESI-EBERT et al, 1989) A interpretacio destes dados pode
trazer algumas dificuldades, tendo em vista que, a maioria dos estudos foi realizada em
individuos com mais idade, com hipertensdo arterial sustentada e em uso de medicagio anti
hipertensiva. Em nuitos destes estudos & presenga de hipertrofia do ventricular esquerda foi
associada a grandes alteragdes dos pardmetros de enchimento diastolico do ventriculo
esquerdo. ‘

Varios autores afirmam que o enchimento diastolico foi também anormal em
muitos pacientes com hipertrofia ventricular esquerda e que as alteragdes no enchimento
diastolico precedem a hipertrofia miocardica (PHILLIPS et al.; 1989; KAPUKU, 1993).

REN et al. (1994), avaliou as medidas da funco diastolica, pelo ecodoppler, com
os padrdes de geométrica ventricular esquerda e evidenciou a presenca de disfungdo diastdlica
nas fases pré-hipertrofia (remodelagdo concéntrica). Este estudo estd limitado por ndo ter
avaliado os pacientes com geometria normal do ventriculo esquerdo.

Palatini et al. (1998), afirma que a alteracdo anatomica do ventriculo esquerdo € o
sinal mais precoce de envolvimento do coragdo na hipertensdo arterial e que esta alteragdo
precede as alteracdes de enchimento diastolico.

No nosso estudo encontramos que 0s pacientes hipertensos apresentaram
relaxamento do ventriculo esquerdo anormal em 52,6% das mulheres e 47,4% dos homens.
Neste grupo de hipertensos o relaxamento foi normal em 52,39 das mutheres ¢ 47,7% dos
homens. Portanto nos hipertensos o relaxamento anormal foi significativamente superior aos

normotensos, 14,6% contra 0,9% respectivamente.
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Nos pacientes normotensos observamos que apenas uma paciente apresentava
relaxamento anormal, e o restants dos pacientes todos tinham relaxamento normal.

No nosso estudo ndc houve divergeéncia nas medidas da onda E e A pelo Doppler,
entre os observadores, tendo em wista a facilidade da medigio.

A avaliagio do tamznho da érea cardiaca pela teleradiografia do torax em PA
mostrou que quase todos os pacizntes hipertensos (97,5%) e normotensos (99%) apresentaram
area cardiaca normal, levando a crer que as alteracSes radioldgicas nos hipertensos sdo muito
mais tardias.

A principal limitagdc deste estudo relaciona-se ao fato de que a avaliagdo da
funcdo diastolica foi realizada apenas pelo fluxograma da valva mitral, sem utilizar-se da
andlise dos outros parametros ecodopplercardiograficos, que permitem avaliar a fungdo
diastolica.

Outra limitacdo € o fato de haver comparado grupo de hipertensos e normotensos,

com médias de idade diferente.



6 CONCLUSOES



6.1

6.2

6.3

O aumento do indice de massa do ventriculo esquerdo foi a alteragdo mais {reqilente nos

hipertensos, com prevaléncia no sexo masculino.

A hipertrofia excéntrica foi a alteragdo geométrica do ventriculo esquerdo mais

prevalente nos hipertensos.

Ha um grupo significativo de hipertensos jovens, com menos de 40 anos, com menos de
um ano de diagnéstico de hipertensio arterial, que ainda apresenta pouco

comprometimento da doenga hipertensiva ou sem nenhum comprometimento.
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ANEXO 1

Os resultados dos exames laboratoriais com relagdo ao nivel glicémico foram
divididos em 3 grupos, com glicemia de jejum menor que 70, maior de 70 até 110 e acima de
110mg/dl. A dosagem de creatinina (219 pacientes) foi considerada creatinina normal até 1,3
e acima de 1,3 (anormal). O nivel de colesterol (219 pacientes), o nivel de triglicérides (213
pacientes) e o nivel de HDL — colesterol (205 pacientes) foram classificados de acordo com o
I Consenso Brasileiro de Dislipidemia. O sumario de urina (EAS) foi realizado em 217
pacientes, sendo classificado em normal e anormal por provavel infecqgo urinaria (Vide tabela

20).



Tabela 20 - Distribui¢fio dos pacientes em relacfio aos exames laboratoriais. Unidades

de Safide - Fortaleza (Ce), abril/1999-dezembro/2001.

Exames Laboratoriais N %
Glicemia (mg/%):
<70 1 0,5
70 - 110 202 91.1
>110 16 8.4
Creatinina:
até 1,3 216 98,7
>1,3 3 1,3
Colesterol Total:
Desejavel (<200) 119 53,9
Limitrofe (201 -239) 62 27,7
Elevado (> 240) 38 18,4
Triglicérides:
Normal (<200) 175 82,2
Anormal (>200) 38 18,2
HDL - Colesterol:
Anormal (< 35) 37 11.7
Normal (>35) 168 88.3
EAS:
Normal 212 97,7

Anormal 5 23

2
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ANEXO I

FICHA DE AVALIACAQO CLINICA

AVALIACAO ECOCARDIOGRAFICA E ALTERACAO DO RELAXAMENTO DO VE EM PACIENTES

PORTADORES DE HIPERTENSAC NA FAIXA ETARIA DE 18-45 ANOS,

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

1.1 NOME

1.2 SEXO ( ) MASC ( ) FEM
1.3 IDADE (ANOS)
1.4 COR ( )BRANCA ( )NAO BRANCA

1.5 PESO (KG)

2. DADOS RELATIVOS A HAS
2.1 VOCE TEM ALGUM POBLEMA DE CARDIOPATIA
1. SIM 2. NAO 3. NAO SEI

ESPECIFIQUE

3. HA QUANTO TEMPO SABE QUE TEM PRESSAO ALTA?
1. <1ANO
2. 1-3ANGS
3. 5-10 ANOS
4. >10 ANGS

4. AVALIACAO / /

41 COMO CONTROLA A PRESSAO ARTERIAL
41.1 COM MEDICAMENTO 4.1.2 COM DIETA 4.1.3 COM EXERCICIO

414 COMMEDICAMENTOE DIETA 4.1.5 COM DIETA E EXERCICIO



&2

415 COM MEDICAMENTO E EXERCICIO 4.1.6 COM MEDICAMENTO, DIETA,
EXERCICIO.

416 NAO CONTROLA
42 QUE TIPO DE MEDICAMENTO VOCE UTILIZA DE ROTINA?

MEDICAMENTO DOSE FREQUENCIA TEMPO QUE TOMA

1.3 EXAME FISICO

CORACAO FC RITMO BULHAS SOPROS
PULMOES:

ABDOMEN:

EXTREMIDADES:

PA (SENTADO) BD MMHG BE MMHG

1.4 EXAMES COMPLEMENTARES

1.4.1 BIOQUIMICA

HEMOGRAMA GLICOSE CREAT.
AC.URICO COLEST. TRIGL HDL

EAS

142 ECG

143 RXTORAX

144 ECODOPPLER  FE= MASSA VE= = HCVE SIM( )  NAO ()
ALTERACAO RELAXAMENTODO VE  ANL () NL() RELACAO E/A VM=
TEMP. DESACELARACAO E-D VM: TRIV=

145 TE 14.6 MAPA
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ANEXO I

Relacio dos pacientes hipertensos em funcfio do Sexe, indice de Massa do
Ventriculo Esquerdo (IMVE), Espessura Relativa da Parede Posterior do Ventriculo
Esquerdo (ERPP) e tipos de morfologia do ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce).

abril/1999-dezembro/2001.

No. |NOME SEXO |IMVE g/m” ERPP GEOMETRIA
DO VE

1 AAS M 120 0,032 NORMAL

2 ACMP M 132 0,46 RCVE

3 ACO M 170 0,40 HEVE

4 |AEVC M 102 0,029 NORMAL

5 AFCG M 141 0,48 HCVE

6 |AFR M 164 0.46 HCVE

7  [AHCO M 147 0,46 HCVE

8 |AIA F 137 0,46 HCVE

9 |AICM F 138 0,35 HEVE

10 |AJS F 126 0,48 HCVE

11 |ALOB M 119 0,42 NORMAL

12 |AMCM F 131 0,50 HCVE

13 | ANLCF M 131 0,39 NORMAL

14 |ASB M 142 0,43 HEVE

15 |ASM M 168 0,40 HEVE

16 |BPS M 157 0,50 HCVE

17 |CAM M 298 0,55 HCVE ,

18 |CCL F 83 0,022 NORMAL |

19 |CFO F 156 0,32 HEVE

20 |CLS F 160 0,44 HEVE

21 [CMCS F 141 0,42 HEVE

22 |CSV M 217 0,51 HCVE

23 |ELV M 112 0,46 RCVE

24 |EPL M 191 0,37 HEVE

25 |ERP M 148 0,42 HEVE

26 |ESO F 142 0,37 HEVE

27 |FAMA M 156 0,40 HEVE

28 |FAR M 79 0,037 NORMAL |

29 |FCBS M 149 0,46 HCVE |

30 |FCQT M 121 0,44 NORMAL |

31 |FCS F - |162 0,40 HEVE
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32 |FCVF F 3 0,36 NORMAL
33 |FFS M 141 0,40 HEVE
34 |FGO M 105 0,42 NORMAL
35 |FISM M 125 0,42 NORMAL
36 |FLR M 215 0,46 HCVE
37 |FMV F 75 - 0,28 NORMAL
33 |FNMA M 167 0,46 HCVE
39 |FRGM M 137 0,42 HEVE
40 |FRR M 133 0,43 HEVE
41 |FSBS F 137 0,44 HEVE
42 |FWUF M 139 0,42 HEVE
43 |GBF M 126 0,40 NORMAL
44 |GLS F 132 0,47 HCVE
45 |GPO M 149 0,39 HEVE
46 |HFS F 136 0,43 HEVE
47 |HIC] M 131 0,40 HEVE
48 |HJIPS M 167 0,46 HCVE
49 |IDAF M 153 0,37 HEVE
50 |1GO F 106 0,32 NORMAL
51 |1SS F 77 0,48 RCVE
52 |JACF M 135 0,43 HEVE
53 [JAV M 141 0,036 HEVE
54 |JAVA M 64 0,034 NORMAL
55 |JBRF M 127 0,41 NORMAL
56 |JCA M 134 0,44 NORMAL
57 |ICSS F 113 0,40 NORMAL
58 |JIBS M 123 0,46 RCVE
59 |JLSR M 142 0,41 HEVE
60 | JPM F 99 0,37 NORMAL
61 |ISCJ M 129 0,43 NORMAL
62 |JWB M 137 0,38 HEVE
63 |KMMB F 140 0,37 HEVE
64 |LAAS F 103 0,037 NORMAL
65 |LEBF M 129 0,39 NORMAL
66 |LGCN M 125 0,46 RCVE
67 |LLF M 122 0,44 NORMAL
68 |LMC F 122 0,44 HEVE
69 |MALB F 165 0,41 HEVE
70 |MAM F 137 0,61 HCVE
71 |MAM F 164 0,37 HEVE
72 |MBCR F 189 0,43 HCVE
73 |MBMS M 138 0,40 HEVE
74 |MBS F 124 0,38 HEVE
75 |MCAM F 141 0,43 HEVE
76 | MDN F 193 0,40 HEVE
77 |MDRP F 153 0,35 HEVE
78 |MDSC F 135 0,44 HEVE
79 |MENS F |136 0,42 HEVE
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80 |MFBC F 131 0,48 HCVE
81 |MEBS F 136 0,40 HEVE
82 |MFFR F 110 0,47 HCVE
83 |MFM F 145 0,61 HCVE
84 |MFRS F 145 0,35 HEVE
85 |MFSL F 139 0,46 HCVE
86 |MGBB F 140 0,41 HEVE
87 |MGS F 220 0,52 HCVE
88 | MIP F 176 0,40 HEVE
89 |MJFO F 152 0,37 HEVE
90 | MJS F 158 0,76 HCVE
91 |MLC F 160 0,44 HEVE
92 |MLCS F 99 0,030 NORMAL
93 |MLG M 223 0,39 HEVE
94 |MLS F 97 0,025 NORMAL
95 |MMG F 154 0,43 HEVE
96 |MPHM M 194 0,68 HCVE
97 |MSMF F 166 0,62 HCVE
98 | MSMR F 142 0,42 HEVE
99 |MSNB F 139 0,44 HEVE
100 | MSSN F 172 0,50 HCVE
101 |MSSS F 118 0,40 NORMAL
102 |MVGA F 95 0,04 NORMAL
103 |MVLL F 121 0,50 HCVE
104 |MVS F 127 0,037 HEVE
105 |MVSS F 134 0,40 HEVE
106 |NDS M 197 0,42 HEVE
107 |NGA M 144 0,026 HEVE
108 |PGA M 147 0,36 HEVE
109 |PSCR M 114 0,033 NORMAL
110 |RABS M 171 0,47 HCVE
111 |RBMB M 164 0,46 HCVE
112 |RCSL F 143 0,47 HCVE
113 |REL M 133 0,42 HEVE
114 |RMBN F 137 0,42 HEVE
115 |RMEC M 150 0,42 HEVE
116 |RMFS F 146 0,46 HCVE
117 |RMS F 127 0,50 HCVE
118 |RNP F 163 0,54 HCVE
119 |RP M 140 0,36 HEVE
120 |RPB F 115 0,52 HCVE
121 |RPLS M 110 0,46 RCVE
122 |RSMR F 148 0,42 HEVE
123 |RVL M 153 0,46 HCVE
124 |SBN M 119 0,033 NORMAL
125 |SCMS F 71 0,029 NORMAL
126 | SFF F 139 0,46 HCVE
127 |SLAO M | 176 0,39 HEVE
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128 | TMMM F 105 0,46 RCVE
129 | VGL F 145 0,38 HEVE
130 |VQS F 80 0,37 NORMAL

HCVE=HIPERTROFIA CONCENTRICA DO VENTRICULO ESQUERDO

HEVE= HIPERTROFIA EXCENTRICA DO VENTRICULO ESQUERDO

RCVE= REMODELAMENTO CONCENTRICO DO VENTRICULO ESQUERDO
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ANEXO IV

Relacio dos pacientes normeotensos em funcio do Sexo, Indice de Massa do
Ventriculo Esquerdo (IMVE), Espessura Relativa da Parede Posterior do Ventriculo
Esquerdo (ERPP) e tipos de morfologia do ventriculo esquerdo. Fortaleza (Ce),

abril/1999-dezembro/2001.

No. |NOME SEXO |IMVE g/m’ ERPP GEOMETRIA
DO VE

1 ACSV F 153 0,40 HEVE

2 AFCG M 139 0,41 HEVE

3 AJA F 124 0,37 HEVE

4 AJAA F 74 0,031 NORMAL

5 ALF M 144 0,40 HEVE

6 AMCM F 62 0,37 NORMAL

7 AMS M 112 0,38 NORMAL

8 AMSB F 156 0,42 HEVE

9 AMXSM F 180 0,44 HEVE

10 ANCP F 128 0,40 HEVE

11 APFM M 133 0,37 NORMAL

12 APNS F 107 0,034 NORMAL

13 ASN F 102 0,034 NORMAL

14 ASNA M 127 0,40 NORMAL

15 ASP M 120 0,40 NORMAL

16 ASVR F 111 0,35 NORMAL

17 BFFB M 118 0,42 NORMAL

18 CABS F 108 0,38 NORMAL

19 CCF F 138 0,35 HEVE

20 CCMC F 109 0,35 NORMAL

21 CDSF M 126 0,4 NORMAL

22 CLC M 125 0,40 NORMAL

23 CMS F 119 0,43 NORMAL

24 DACB M 110 0,35 NORMAL

25 DBC F 131 0,42 HEVE

26 DMF M 155 0,39 HEVE

27 DMSF M 133 0,43 HEVE

28 DSM M 122 0,40 NORMAL

29 ECA F 107 0.033 NORMAL

30 ECS M 136 0,44 HEVE

31 EFS M 144 0,43 HEVE

32 ELS F 155 0,45 HEVE
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33 ENS F 117 0,030 NORMAL |
34 ESC F 75 0,43 NORMAL
35 FABC M 118 0,44 NORMAL
36 FAHT M 92 0,30 NORMAL
37 FARF M 118 038 NORMAL
3 FCLV M 111 0,44 NORMAL
39 FCMN F 72 0,031 NORMAL
40 FEMA F 166 0,32 HEVE

41 FEN M 173 0,43 HEVE

42 FJS M 125 0,30 NORMAL
43 FNSJ M 152 0,48 HCVE

44 FWL F 67 0,046 NORMAL
45 GAM M 148 0,40 HEVE

46 GCS M 155 0,39 HEVE

47 GKPG M 142 0,48 HCVE

48 GSS M 130 0,42 NORMAL
49 GSVJ M 154 0,35 HEVE

50 HLR M 62 0,033 | NORMAL
51 JGF M 139 0,39 HEVE

52 JTHFLN M 127 037 NORMAL
53 JLSR M 166 0,41 HEVE

54 IMMM M 111 0,35 NORMAL
55 JNS F 118 039 NORMAL
56 JPO M 134 0,35 NORMAL
57 JQL F 94 0,42 NORMAL
58 JRPU M 161 0,36 HEVE

59 LCM M 151 0,40 HEVE

60 LFCC F 158 0,44 HEVE

61 LIFR F 08 0,029 NORMAL
62 LMCN M 112 0,033 NORMAL
63 LRAE M 130 0,37 NORMAL
64 LSM M 130 0,38 NORMAL
65 LSP F 128 0,45 HEVE

66 LVSX M 148 0,032 HEVE

67 MAS M 125 0,38 NORMAL
68 MBS F 122 0,40 HEVE

69 MCNO F 99 0,031 NORMAL
70 MECFN F 92 0,40 NORMAL
71 MEFB F 129 0,41 HEVE

72 MERS F 104 0,37 NORMAL
73 MFM M 137 0,38 HEVE

74 MLAC F 136 0,40 HEVE

75 MLGF F 129 0,45 HEVE

76 MLLF F 176 0,37 HEVE

77 MLP F 04 0,040 NORMAL
78 MLT F 99 0,036 NORMAL
79 MNL F 119 0,43 NORMAL
80 MOSS F 126 0,37 HEVE




81 MPHM F 92 0,58 NORMAL
82 MPO F 130 0,43 HEVE
83 MRS F 103 0,030 NORMAL
84 MSFV M 151 0,40 HEVE
85 MSLL F 122 0,30 HEVE
86 MSP F 78 0,052 NORMAL
87 MSPV F 140 0,45 HEVE
88 MVEFS F 117 0,37 HEVE
89 NMB F 46 0,023 NORMAL
90 OFA F 163 0,41 HEVE
91 OPQ M 109 0,30 NORMAL
92 PAND M 99 0,41 NORMAL
93 PHB M 121 0,34 NORMAL
94 PTAS M 130 0,43 NORMAL
95 RBB F 107 0,033 NORMAL
96 RCMG M 141 0,40 HEVE
97 RDF F 152 0,43 HEVE
98 RDON M 156 0,40 HEVE
99 RFP M 146 0,40 HEVE
100 RLSC M 130 0,45 NORMAL
101 RMLS F 115 0,030 NORMAL
102 |RMQ F 92 0,31 NORMAL
103 RMSV F 90 0,039 NORMAL
104 |ROB F 136 0,41 HEVE
105 RVPG F 143 0,47 HCVE
106 SFR F 126 0,4 HEVE
107 SGBC F 113 0,04 NORMAL
108 SNC F 91 0,030 NORMAL
109 SPC F 141 0,30 HEVE
110 SSV F 117 0,030 HEVE

HCVE= HIPERTROFIA CONCENTRICA DO VENTRICULO ESQUERDO

HEVE= HIPERTROFIA EXCENTRICA DO VENTRICULO ESQUERDO

RCVE= REMODELAMENTO CONCENTRICO DO VENTRICULO ESQUERDO



