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Ecocardiograma em hipertensos - Por que fazer?
Echocardiography in hypertension patients - Why do it?

Angela Barreto Santiago Santos’, Murilo Foppa?

A ecocardiografia permite identificar as alteragdes cardiacas
relacionadas a pior progndstico em pacientes com hiper-
tensao arterial sistémica (HAS). A hipertrofia ventricular
esquerda (HVE) é o resultado da adaptacao dos miccitos
e da matriz extracelular. Esta pode estar presente em até
75% dos pacientes com HAS e o risco de eventos cardio-
vasculares aumenta quase duas vezes para cada incremento
de 50 g da massa ventricular esquerda, com diminuigéo
do risco associada a sua regressao. A ecocardiografia é
0 método nao-invasivo mais acessivel para avaliar com
acuracia adequada a HVE. Também permite avaliar mais de-
talhadamente a inapropriacdo dos mecanismos adaptativos
fisioldgicos, por meio de padroes geométricos de hipertrofia,
tamanho do atrio esquerdo, funcbes diastolica e sistdlica,
todos estes associados com pior progndstico. Alem disso,
permite diagnosticar e avaliar o impacto funcional de outras
doencas cardiovasculares concomitantes, tais como cardio-
patia isquémica, miocardiopatias e valvulopatias. Por esses
motivos, a ecocardiografia tem sido recomendada pela maior
parte das sociedades de cardiologia como uma ferramenta
fundamental em pacientes com hipertensao arterial para a
predicdo de eventos cardiovasculares e estratificacéo de
risco nas decisoes terapéuticas.
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Echocardiography allows the identification of the main
myocardial adaptive mechanisms which are related
to the worst prognoses in hypertensive patients. Left
ventricular hypertrophy (LVH) is the result of adaptive
processes both in myocites and extracellular matrix.
LVH is present in up to 75% of hypertensive patients
and the risk of cardiovascular events increases almost
two-fold for each 50 g increase in left ventricular mass.
Echocardiography is the most accessible non-invasive
diagnostic test to accurately evaluate left ventricular
mass. It also permits a more detailed evaluation, inclu-
ding hypertrophy geometric patterns, left atrial size,
diastolic and systolic function, all of these related to
the worst prognoses. Moreover, it allows the diagnosis
and estimation of the functional impact of other conco-
mitant cardiovascular diseases such as ischemic heart
disease, myocardiopathies and valvular disease. Due
to the afore mentioned reasons, echocardiography has
been recommended by most of the cardiology societies
as a fundamental tool for hypertensive patients, both
for cardiovascular risk prediction and for stratification
during therapeutic decisions.

Hypertension, blood pressure, echocardiography, left ventri-
cular hypertrophy, diastolic dysfunction, diagnostic tests.
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INTRODUGAO

A hipertensao arterial atinge 20% da populacéo adulta brasileira’,
sendo um fator preponderante na morbimortalidade relacionada
as doencas cardiovasculares. O ecocardiograma € capaz de
identificar as principais conseqtiéncias da sobrecarga pressorica
sobre 0 miocardio: hipertrofia do ventriculo esquerdo, disfungéo
diastélica e, numa fase mais tardia, disfuncao sistdlica. Esses
mecanismos compensatorios tém um racional fisiopatogénico
claro, estdo associados com maior risco de desfechos clinicos,
sao de uso factivel na pratica clinica e (teis na estratificacao de
risco de pacientes com hipertensao arterial, como se sugeriu
em recomendacdes de diversas sociedades de cardiologia, uma
vez que o eletrocardiograma e radiografia de torax apresentam
baixa sensibilidade para o diagnéstico de hipertrofia?.

RACIONAL BIOLOGICO

A elevagao dos niveis pressoricos leva ao remodelamento com
0 aumento da espessura da parede da camara, mediante o
incremento do diametro dos midcitos, da fibrose intersticial e
do tecido perivascular.

0 racional classico atribui ao aumento dos miécitos o
principal mecanismo adaptativo, entretanto, cada vez mais
tem-se identificado a importancia das modificagées da matriz
extracelular. Sua fisiopatologia ndo é completamente conheci-
da, mas sabe-se que surge de uma hiperestimulacéo génica
de expresséo e sintese de proteinas de coldgeno associada a
diminuicéo de sua degradacao (desbalanco entre metaloprotei-
nases e seus inibidores) promovida por fatores hemodindmicos,
hormonais, genéticos e ambientais. Esse processo resulta do
aumento do coldgeno fibrilar, alteracdo da geometria do 6rgao
e desbalango nas proporgdes entre coldgeno tipos | e lll e a
modulagao da fibrose.

Esse processo acaba por gerar diminuigéo progressiva da
complacéncia ventricular e aumento das pressdes de enchimen-
to cardfaco, levando a insuficiéncia cardiaca com fungéo sistolica
preservada, descrita como insuficiéncia cardiaca diastdlica.
Com a evolucao da doenca, estimulos apoptéticos passam a
predominar, promovendo dilatacao das cavidades cardiacas e
faléncia ventricular, fechando o espectro da doenga hipertensiva
com a insuficiéncia cardiaca sistélica®.

QOutros fatores estao envolvidos neste processo adaptativo,
tais como idade, sexo, etnia, obesidade e diabetes®, fatores
estes que devem ser considerados e ajustados para a deter-
minacdo da massa ventricular®. A avaliagdo do aumento da
espessura parietal e da dilatagao ventricular levou a definicao
de quatro padrées geométricos distintos: geometria normal,
remodelamento concéntrico, hipertrofia concéntrica e hipertrofia
excéntrica. Assim ¢ possivel classificar melhor os diferentes
processos adaptativos envolvidos.

Ecocardiograma em hipertensos — Por que fazer? gk}
Santos ABS, Foppa M

Apesar de a maioria dos estudos ecocardiograficos focar
alteragdes do ventriculo esquerdo, o aumento do atrio esquer-
do tem impacto progndstico®” e mostra-se reversivel com o
tratamento da hipertensao®. A resposta do ventriculo direito é
menos estudada, mas sabe-se que existe uma relagao linear
entre espessamento parietal do ventriculo direito e do esquerdo®.
0 mecanismo nesse caso nao seria dependente do aumento
da pds-carga.

AVALIAGAO DO METODO

Como regra geral, a massa ventricular esquerda é calculada
como a diferenca entre o volume delimitado pelo epicardio
e volume da camara ventricular, multiplicada pela densidade
miocardica®. Suas limitagdes mais significativas sao o0s exa-
mes com qualidade de imagem inadequada, cada vez menor
com o desenvolvimento dos equipamentos e a variabilidade
na determinacdo da massa ventricular esquerda, estimada
em 5% intraobservador e até 15% entre diferentes obser-
vadores' . Esta é principalmente relacionada a indefinicao
da delimitagcao das bordas na medida das espessuras parie-
tais'. Entretanto, a correlacao é fidedigna com estudos de
necropsia'>'. Cabe ressaltar que a variabilidade maior ocorre
nos extremos de medidas da massa de VE, podendo refletir
regressao a média. Individuos com mais hipertrofia mostram
maiores reducdes com o tratamento do que aqueles com
valores préximos a média's.

A fungdo diastdlica avalia essencialmente as pressoes de
enchimento do &trio esquerdo e a complacéncia do ventriculo
esquerdo. Esta é avaliada na préatica clinica qualitativamente
pela relacédo entre fluxos diastdlico transmitral inicial e atrial,
com 0 uso de medidas complementares como fluxo venoso
pulmonar e Doppler tecidual do anel mitral para diferenciar o
que chamamos de pseudonormal (onda E maior que a onda A,
com pressao de enchimento aumentada)'®. Nos estudos de base
populacional mais antigos, em que nao se realizava Doppler teci-
dual, os pacientes com padrao pseudonormal foram usualmente
categorizados com os normais. Nesses estudos, identifica-se
que os extremos da relacdo E:A, que representam 0s grupos
chamados déficit de relaxamento e restritivo, apresentam maior
risco de eventos cardiovasculares®.

A medida do volume do ventriculo esquerdo e dos indices da
fase ejetiva (como a fracao de ejecéo) apresenta boa acuracia e
reprodutibilidade®, tanto com métodos quantitativos complexos
como subjetivamente avaliados por ecocardiografistas treinados.
Afracao de ejecao é a medida mais empregada por ser de facil
compreensao conceitual e comparavel a outros métodos de
imagem. Entretanto, esses marcadores estao alterados somente
nos estagios mais avangados da cardiopatia hipertensiva.
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ESTRATIFICAGAO DE RISCO

Em uma metanalise, o risco de eventos cardiovasculares nos
pacientes com hipertrofia ventricular esquerda foi duas vezes
maior'®. Além disso, 0 aumento da massa ventricular esquerda
relaciona-se ao incremento progressivo de desfechos interme-
diarios? e clinicos, como eventos cardiovasculares e mortali-
dade?'?2, mortalidade total?®?* e morte stbita®, mesmo a partir
de valores abaixo dos pontos de corte usualmente empregados
para definir “hipertrofia“?. O Estudo Framinghan mostrou que
cada 50 g de aumento da massa de VE, correspondia a um risco
relativo para morte de 1,73?'. Em outro estudo de acompanha-
mento de hipertensos por 10 anos, a incidéncia de eventos
cardiovasculares foi estimada em 30% para HVE concéntrica,
25% para HVE excéntrica, 15% para remodelamento concéntrico
e 9% para aqueles com massa de VE dentro da normalidade?.

Ha, ainda, importante associagéo de arritmias com HVE
mesmo na auséncia de doenga arterial coronariana?”. Em coorte
de 785 pacientes com HVE, verificou-se risco de morte em pa-
cientes sem doenca arterial coronariana de 4,14 e com doenca
arterial coronariana de 2,14%.

A disfuncao diastolica € um sinal precoce de doenca cardiaca
hipertensiva e estéa presente em 30% dos pacientes com ICC.
Coortes populacionais identificaram o dobro de mortalidade em
individuos com critérios ecocardiograficos de disfungao diasto-
lica®. A disfuncao sistdlica, presente em fases mais tardias da
doenca hipertensiva, também € fator de risco independente-
mente associado com maior mortalidade®.

Tem-se empregado a ecocardiografia em estudos clinicos
mostrando que a reducéo da massa ventricular esquerda asso-
cia-se a significativa reducéo de risco de doencas cardiovascu-
lares. Dados de uma metanalise mostram reducao de risco de
59%, comparada a daqueles com persisténcia ou surgimento
de HVE®"

UTILIDADE CLiNICA

A ecocardiografia estabeleceu-se como importante ferramenta
diagnéstica por ser ndo-invasiva e acessivel, auxiliando na ava-
liacéo etioldgica das doengas cardiovasculares. Desta forma,
a recomendacao de seu emprego é preconizada por diversas
entidades e subespecialidades em cardiologia. Na tabela 1 re-
sumimos suas principais indicagoes relacionadas a hipertensao
arterial sistémica.

E inequivoca a indicacao de ecocardiografia para os indivi-
duos hipertensos de alto risco na busca de alteragdes cardiacas
estruturais, classificando-os, de acordo com as diretrizes de
insuficiéncia cardiaca da American Heart Association, em
estagio A ou B*2, uma vez que é possivel instituir terapias que
modificam o progndstico.
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A avaliagao da massa ventricular esquerda, dos padroes
geométricos e da funcao diastdlica serve de subsidio na
estratificacao de risco, principalmente nos individuos com
valores pressdricos limitrofes, permitindo selecionar os
individuos para intervengdo precoce ou mais agressiva.
Essa estratificagao adicional passa a ser relevante quando
a Sociedade Européia de Hipertensao ressalta que mais de
50% de hipertensos sao classificados erroneamente como de
baixo a moderado risco®. Comparando-se ECG a radiografia
de torax, a ecocardiografia é mais sensivel e especifica’™34,
permitindo a classificagdo acurada de um maior nimero
de pacientes.

0 melhor progndstico associado a regressao da HVE e a
capacidade de o ecocardiograma detectar essa variagdo mos-
tram a necessidade de testar formalmente a sua utilidade como
ferramenta de seguimento dos pacientes hipertensos. Por isso,
nota-se uma divergéncia na recomendacao para esse uso nas
diferentes sociedades.

A ecocardiografia em pacientes hipertensos deve avaliar a
massa do VE, determinar a presenca ou auséncia de hipertrofia
(adequadamente ajustada para o tamanho corporal), com de-
terminacao do seu padrao geométrico, as dimensoes do atrio
esquerdo e dos parametros de fungdes sistolica e diastdlica.
Além disso, outros achados morfofuncionais podem auxiliar
na avaliagdo de doencas freqlientemente associadas, como
a alteracao da motilidade segmentar na presenca de doenga
arterial coronariana. Degeneracao fibrocélcica orovalvular
acomete grande parte dos idosos, é a principal causa de es-
tenose adrtica nessa faixa etaria e esta independentemente
associada a aumento de risco de doenga cerebrovascular®®?’.
Em hipertensos idosos, a ecocardiografia também pode iden-
tificar hipertrofias assimétricas, principalmente do septo que
passa a apresentar aspecto sigmoide, sendo muitas vezes
chamada de miocardiopatia hipertensiva do idoso.

CONCLUSOES

A ecocardiografia tem sua utilidade definida na HAS. E o método
nao invasivo mais acessivel para identificar fatores de maior risco
da doenca cardiaca hipertensiva, principalmente a hipertrofia de
ventriculo esquerdo. Permite avaliar comorbidades adjacentes,
que agem de forma sinérgica ou aditiva no processo inapropriado
de adaptacao fisioldgica do VE. Além disso, é uma ferramenta
importante na predicdo de eventos cardiovasculares, auxiliando
na decisao terapéutica, por meio de melhor estratificagao de
risco, podendo participar como guia dos resultados alcancados
e na otimizagao terapéutica.
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Tabela 1. Recomendacdes de diferentes entidades de cardiologia para emprego da ecocardiografia em pacientes hipertensos*
Entidade Brasil Estados Unidos Europa
Ecocardiografia | Necessidade de avaliacéo Necessidade de avaliagao da | (Nao abordado) --
da fungdo ventricular ou do fungao ventricular ou do padrao de
padréo de HVE para orientacéo HVE para orientacéo terapéutica
terapéutica
Acompanhamento de dilatagao | Acompanhamento de dilatagdoou | |
ou disfuncéo VE ja documentada disfuncéo VE ja documentada na
na vigéncia de alteragdo no vigéncia de alteragdo no quadro
quadro clinico para orientacéo clinico para orientacgao terapéutica
terapéutica
Detecgao ou avaliacéo da | Detecgao ou avaliagéo da |
repercussao funcional de doenca repercussao funcional de doenca
coronaria associada por meio de coronaria associada por meio de
ecocardiografia de estresse ecocardiografia de estresse
Avaliacdo de HVE em paciente lla Avaliacéo de HVE em paciente com | lla
com HAS limitrofe, sem HAS limitrofe, sem alteragdo no
alteracéo no ECG para orientar ECG para orientar tratamento
tratamento
Diagndstico de disfungao lla Diagndstico de disfungao diastélica | Ilb
diastélica associada ou ndo a associada ou nao a disfuncéo
disfuncdo sistélica sistdlica
Estratificacéo de risco para lla Estratificacéo de risco para Il
avaliacao prognostica baseada avaliacao prognostica baseada na
na fungdo do VE fungéo do VE
Reavaliagéo para orientagdo do
tratamento anti-hipertensivo
baseado na regressao da HVE
Reavaliagdo de pacientes Il
assintométicos para avaliagdo da
fungao ventricular
Hipertensao Suspeita de lesdo de orgao-alvo D (lla) | Presenga de HVE lla | Avaliacdo Recomendada
(clinica + ECG) Acurécia melhor que ECG lla sequenmgl ao ECG, (l1a)
o _ o quando disponivel
Avaliacéo de risco .(prognosnco) lla Avaliagao de )
Resposta terapéutica (regressao llb | HVE, padrdes
de HVE) geométricos, f(x)
ventricular
Dislipidemia/ Emprego como fator agravante (lla) (N&o abordada) --- | Estratificagéo lla
Prevencgao na estratificagao de risco (em complementar de
hipertensos) risco (progndstico)
Rastreamento 1l
populacional
de doenca
aterosclerdtica
assintomatica
*QOs graus de recomendagdo foram adaptados para facilitar a comparabilidade entre as diretrizes que utilizaram classifica¢ées diferentes.
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