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Analise critica do eletrocardiograma e do
ecocardiograma na deteccao da hipertrofia

ventricular esquerda

Critical review of the electrocardiogram and echocardiogram on the
diagnosis of the left ventricular hypertrophy

Rui Pévoa', Dilma de Souza?

O eletrocardiograma e 0 ecocardiograma sao dois exames mui-
to (teis para o diagndstico da hipertrofia cardiaca, entretanto,
cada um deles apresenta algumas caracteristicas especiais.
0 eletrocardiograma é um exame barato, largamente difundi-
do, de facil interpretacao e com excelente reprodutibilidade,
mas apresenta baixa sensibilidade em detectar a hipertrofia.
0 ecocardiograma, que ja possui boa sensibilidade, tem
como desvantagens o alto custo e a reprodutibilidade ainda
deficiente, sendo muito observador-dependente do célculo
da massa do ventriculo esquerdo. Embora esses detalhes
sejam importantes, sao exames que se complementam e
imprescindiveis na avaliagao do paciente hipertenso.

PALAVRAS-CHAVE

Eletrocardiografia, ecocardiografia, hipertrofia ventricular
esquerda.

Electrocardiogram (ECG) and echocardiogram (Echo) are
two useful exams for the diagnosis of cardiac hypertrophy.
However, each one of them have some peculiar details. ECG
is an affordable exam, deeply used and with easy interpreta-
tion of its results, also with great reproduction, although may
have low sensibility to diagnose hypertrophy. Even though
Echo may have good sensibility, he has as a disavantage its
high cost, and its reproduction is still defective, being very
dependent observer on the calculation of the mass on the
left ventricle. Although these are important details, those are
exams used as complements and considered indispensables
on the evaluation of the hypertensive patient.

Electrocardiography, echocardiography, left ventricular
hypertrophy.

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é um importante fator
de risco cardiovascular, independente da hipertensao arterial,
quando diagnosticada tanto pelo eletrocardiograma (ECG)
quanto pelo ecocardiograma. Apesar de o ecocardiograma
ser uma ferramenta com boa sensibilidade e especificidade, o
custo e a variabilidade intra- e interobservador limitam seu uso
em larga escala.

0 ECG foi o primeiro método utilizado para detectar 0 aumen-
to da massa cardiaca, existindo na literatura diversos critérios
para seu diagnostico, porém, todos com baixa sensibilidade.
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Em razao dessa baixa sensibilidade, os estudos de Framingham
encontraram 1,5% da populagao com HVE e 1,7% com suspeita
de HVE. Quatro anos depois, aproximadamente trés quintos
dos pacientes com HVE e um quinto dos com suspeita tinham
apresentado eventos cardiovasculares fatais'.

0 ECG, a despeito da baixa sensibilidade, é 0 exame mais
realizado e encontrado em qualquer lugar do Pais, em virtude
do baixo custo, da facil realizacéo e, principalmente, de sua
relacdo com o progndstico ja bem estabelecida??. Apesar da
pequena sensibilidade em discriminar a HVE, reflete o risco de
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aumento de morbidade e mortalidade cardiovasculares, por isso
é largamente utilizado no diagndstico da HVE.

Os estudos de Framingham verificaram que os pacientes
que estavam no quartil superior em relacdo ao aumento da
voltagem do complexo QRS tinham cerca de trés vezes mais
riscos de eventos cardiovasculares e, se houvesse alteragoes da
repolarizagao do tipo strain, o risco de complicagbes aumentava
5,8 vezes nos homens e 2,5 vezes nas mulheres*s. O padrao
strain € definido como alteragdes no segmento ST em alguma
das derivacoes D,, D,, aVLou de V, ., apresentando o segmento
harizontalizacdo com depresséo igual ou superior a 0,05 mV
mais onda T invertida®.

Ao se encontrar o padrao strain, deve-se considerar esses
pacientes como se fossem coronarianos’, e a regressao dessas
alteragdes eletrocardiograficas esta relacionada com a diminui-
cao proporcional de eventos vasculares (Figura 1)82.

A realizagéo do ECG em todo o paciente com hipertensao
arterial em sua avaliagao inicial tem como objetivo estratificar o
quanto a pressao arterial afetou um dos principais 6rgaos-alvo
e também diagnosticar outras alteragoes cardiovasculares que
possam ter implicagao no tratamento e no progndstico. Outro
aspecto positivo € 0 acompanhamento das alteracdes cardiacas
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decorrentes da hipertensao, pois 0s grandes aumentos de massa
do ventriculo esquerdo (VE), em geral, sdo detectados pelo ECG,
0 que o torna muito Util na avaliagéo da regressao da hipertrofia
com o controle adequado da presséo arterial. Trata-se de um
exame em que outros detalhes eletrocardiograficos, além da
analise do complexo QRS e do segmento ST para o diagnéstico
de hipertrofia, podem fornecer alguns subsidios para a interpre-
tacao de achados clinicos. Peng et al., em 2006, encontraram
relacdo do intervalo QTc com niveis presséricos'. O ECG também
pode ser utilizado para avaliar a dispersao do intervalo QT, que é
maior a medida que aumenta a massa ventricular'.
Aamplitude da onda T também tem relagdo com o prognastico
cardiovascular. Yamazaki et al. verificaram que a diminuic&o da
amplitude da onda T na derivagdo D, apresenta correlagéo estatis-
ticamente significativa com o aumento da morbimortalidade car-
diovascular. Quanto menor a amplitude, maior a mortalidade'.
0 ECG com HVE, se apresentar depressao do segmento ST
ou onda T negativa, reflete um adicional de mau progndstico,
além dos aspectos negativos isolados da propria hipertrofia™.
Beckerman et al., em analise dessas alteragoes, verificaram que
as anormalidades da onda T sdo melhores prognosticadores de
mortalidade cardiovascular que a depressao do segmento ST™.
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Figura 1. Eletrocardiograma caracteristico de hipertrofia ventricular esquerda. Observar o padrao tipico do strain.
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Na préatica diaria da interpretagao do tracado eletrocardio-
gréfico, deve ser dada atencao aos fatores constitucionais,
fisiologicos e técnicos que podem influenciar no diagndstico
das hipertrofias ventriculares e atriais™. Tém importancia ida-
de, sexo, peso, altura corporal, configuragéo toracica, posicéo
anatdmica do coragao e raca.

A idade produz diminuicéo significativa das amplitudes das
ondas R e S e desvio do eixo do complexo QRS para a esquerda.
Ointervalo PR se alarga e o complexo QRS fica inalterado. Além
dos aspectos relacionados a idade, as comorbidades, tais como
enfisema, cifose, alteragdes na condugao do estimulo pelo térax
e tecidos mediastinais, alteram a configuracéo eletrocardiogra-
fica'®, porém a sensibilidade aumenta com a idade, ocorrendo
um pequeno decréscimo da especificidade”.

Em relagdo ao sexo, até os 60 anos a mulher apresenta
menor amplitude das ondas R, S e T, principalmente nas deriva-
coes precordiais, com menor duragao do complexo QRS. Esses
aspectos estdo relacionados a configuragao toracica peculiar ao
sexo feminino, ao tamanho menor do coragéo, ao acimulo de
gordura corporal e ao tecido mamario.

Os aumentos de peso e altura corporal associam-se ao desvio
do eixo do complexo QRS para a esquerda, a posicao horizontal
e a diminuicdo na amplitude do complexo QRS e a onda T. Levy
et al., em 1990, verificaram relacéo inversa da sensibilidade em
detectar HVE com o indice de massa corporal, além de menor
sensibilidade nos fumantes em relagéo aos nao-fumantes'’.

A raca tem participacao fundamental na andlise eletrocar-
diografica. Os individuos de raca negra apresentam amplitudes
dos complexos QRS maiores, com menor duragao. A onda T tem
maior proje¢ao na direcao anterior no plano horizontal, explican-
do a maior prevaléncia de ondas T achatadas ou invertidas nas
derivactes precordiais direitas.

Além de todas essas condi¢bes que podem dificultar as
interpretagdes, existe ainda a variabilidade do dia-a-dia. Mesmo
com a colocagao dos eletrodos precordiais na mesma posicao
com a regido precordial marcada, existe variagao da amplitude
do complexo QRS, da onda T e do eixo elétrico™.

AVALIA(}i\O DA HIPERTROFIA PELO
ELETROCARDIOGRAMA

Os padroes eletrocardiograficos de HVE estao relacionados
com 0 aumento da espessura das paredes e com o tamanho do
VE. O tamanho do &trio esquerdo é também considerado, pois
precocemente suporta os efeitos da sobrecarga que, paralela
ou simultaneamente, alteram a anatomia do VE™.

0 aumento da massa do VE geralmente causa um incre-
mento da amplitude do QRS com um desvio de orientagéo para
esquerda e posterior das forgas elétricas, originando ondas S
profundas nas derivacoes precordiais direitas. Além disso, 0
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aumento da espessura das paredes do VE prolonga o tempo
de ativagao, resultando no aumento de duragéo do QRS e da
deflexdo intrinsecdide representada pelo tempo entre o inicio da
inscricdo e 0 ponto maximo do complexo QRS nas derivacoes
precordiais esquerdas®.

A anormalidade da repolarizacéo ventricular do tipo padrao
strain esta associada a importante estresse sistdlico nas paredes
cardiacas?'?2,

Na literatura, encontram-se diversos indices ou critérios
utilizados para o diagndstico de hipertrofia, desde os mais sim-
ples, como a onda R em V, maior que o R em V,, até os mais
complexos, como o cadigo de Minnesota. Apesar dessa grande
diversidade de opcoes, todos apresentam baixa sensibilidade
e alta especificidade. Essas caracteristicas peculiares na sen-
sibilidade e na especificidade apresentam variacées de acordo
com sexo, raca e idade.

Diversos critérios eletrocardiograficos foram utilizados no
diagnostico da HVE, entretanto, a adequada correlacéo entre
0s achados anatomopatoldgicos e as manifestagoes do ECG
ainda permanece obscura. Na pratica, os mais utilizados séo
os critérios de Sokolow-Lyon, Romhilt-Estes, Cornell Voltagem,
Cornell Duragéo e Perugia.

CRITERIOS DE SOKOLOW-LYON

Um dos critérios mais antigos e ainda muito utilizado foi o pro-
posto por Sokolow e Lyon em 1949. Utiliza-se da soma a ampli-
tude da onda S na derivagéo V, com a da onda R na derivagéo V,
ou V, (sempre a maior das duas). Se a soma for igual ou maior
que 35 mm, a HVE estaria presente?, entretanto, trabalhos e
diretrizes utilizam valores de corte diferentes.

Esse critério de voltagem é de valor mais duvidoso em indi-
viduos menores de 30 anos, ocorrendo mais falso-positivos. Em
criangas, adolescentes e adultos jovens podem-se ver grandes
ondas R, sem existir HVE. Também em pacientes idosos, em
razao de fibrose miocardica e presenca de outras comorbidades,
que concorrem para a diminuicdo da amplitude do complexo
QRS, a aplicagao dos critérios de Sokolow-Lyon € dificultada.
A voltagem do complexo QRS diminui 6% em cada década de
vida, dos 20 aos 80 anos™.

CriTerios DE RomHILT-ESTES

Romhilt e Estes, em 1968, propuseram um sistema de pontua-
cao em analise de diversas alteragdes eletrocardiograficas para
0 diagnastico de hipertrofia (Tabela 1). Para tragados eletro-
cardiograficos que apresentem no somatério quatro pontos, 0
diagnéstico é de provavel hipertrofia, superior a cinco pontos, e
o diagndstico € definitivo. Foi um trabalho muito bem realizado
do ponto de vista metodoldgico, no qual se utilizou material de
necropsia para avaliar a massa ventricular e comparar com 0s
ECGs (Figura 2)%.
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Tabela 1. Sistema de pontos e escore de Romhilt-Estes para hipertrofia ventricular esquerda (HVE)

1. Voltagem
Onda R ou S nas derivacoes dos membros > 20 mm 3 pontos
Onda SemV., V, ouV, =30 mm
Onda RemV,, V, ouV,>30mm
2. Segmento S-T e onda T com padrao de strain
Sem uso de digital 3 pontos
Em uso de digital 1 ponto
3. Desvio do eixo do QRS para esquerda > -30° 2 pontos
4. Duragao do QRS > 0,09 seg 1 ponto
5. Aumento do atrio esquerdo (sinal de Morris) 3 pontos
Onda PemV, > 1 mm de profundidade e duragdo > 0,04 seg
6. Deflexao intrinsecdide em V, e V, > 0,05 seg 1 ponto
Interpretacéo
Provavel HVE 4 pontos
HVE > 5 pontos
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Figura 2. Eletrocardiograma com hipertrofia ventricular esquerda, segundo os critérios de Romhilt-Estes (onda p em V, = 3 pontos/gixo do

ORS >-30°= 2 pontos).

CRITERIOS DE CORNELL
Casale et al. (1987) propuseram um critério eletrocardiografico
de voltagem sexo-especifico para o diagndstico da HVE (critério
de voltagem de Cornell). Consiste no somatério da amplitu-
de da onda R da derivagao aVL com a onda S da derivacéo
precordial V,. A HVE seria estabelecida quando, nos homens,
os valores fossem superiores a 28 mm e, nas mulheres, ul-
trapassassem 20 mm. Utilizou-se o ecocardiograma para a
validacao da presenca de HVE e foi assim denominado por ter
sido desenvolvido na Universidade de Cornell.

Posteriormente, o grupo da Universidade de Cornell modificou
o critério original, desenvolvendo um algoritmo para a interpre-

tacdo realizada nos aparelhos de eletrocardiografia. Esse critério
incorpora o produto da soma da voltagem da onda R de aVL coma
onda S de V, pela duragao média do QRS?. A HVE estaria presente
quando o valor obtido fosse maior que 2,400 mm/seg®.

iNDice D PerUGIA

Em razdo do desempenho do ECG ter baixa acuracia no diag-
ndstico da HVE nos pacientes hipertensos, Schillaci et al., em
1994, estudando uma populagao ambulatorial de hipertensos
participantes do estudo de Progetto Ipertensione Umbria Moni-
toraggio Ambulatoriale (PIUMA), desenvolveram um indice (de
Perugia) utilizando a combinacgao de trés critérios considerados
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na literatura como altamente especificos?’. Foram utilizados o
escore de pontos de Romhilt-Estes, o padrao do segmento ST-T
tipo strain e o de voltagem de Cornell modificado (R de aVL mais
S de V,, positivo se > 24 mm em homens e > 20 mm em
mulheres). Caso pelo menos um dos critérios resultar positivo,
este é considerado HVE pelo ECG.

Inicialmente a introducéo de um critério eletrocardiografico
causa deslumbramento, porém, com a aplicagao em populagoes
diversas, logo se constata sua limitagdo em razao de a sensi-
bilidade ser muito baixa.

Na tabela 2 estao listados alguns resultados da literatura
sobre a sensibilidade e a especificidade dos critérios eletrocar-
diograficos mais utilizados para o diagnéstico da HVE, conforme
relatadas por seus autores??, porém os valores de sensibili-
dade e especificidade sdo muito variaveis e dependentes da
metodologia e da populagéo utilizada. Mazzaro et al., avaliando
a populacéo brasileira de hipertensos, desenvolveram um novo
indice eletrocardiografico para detectar HVE, o qual consiste
na soma da maior onda R com a maior onda S em qualquer
derivacao do ECG, multiplicada pela duragao do QRS. Valores
iguais ou superiores a 2,80 mm/s apresentam sensibilidade e
especificidade de 35,2% e 88,7%, respectivamente?.

Mesmo apresentando esses aspectos negativos envolven-
do a baixa sensibilidade e a influéncia de diversas varidveis
bioldgicas, esse método de mais de cem anos ainda tem seu
papel fundamental na avaliacdo e no acompanhamento do
paciente hipertenso. E um método barato, reprodutivel e de
facil interpretacéo.

0 ecocardiograma provocou uma verdadeira revolugéo na
cardiologia, em conseqiiéncia de uma melhor definicao das
doencas cardiacas. Esse método de grande utilidade para se
aplicar sistematicamente na deteccgdo das alteragoes da massa
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cardiaca também permite a avaliagao das funcdes sistolica e
diastolica, das lesdes valvares ou coronariopatias associadas.
Em faixas etdrias mais avancadas, a prevaléncia de estenose
aortica e de dilatagoes da aorta ascendente e torécica se
torna mais expressiva, podendo o ecocardiograma detecta-la.
Diferentemente da eletrocardiografia, tem boa sensibilidade
na deteccao de aumentos da massa cardiaca. Outros métodos
de imagem, tal como a ressonancia nuclear magnética, sao
superiores a ecocardiografia, porém, apesar dessa excepcional
resolucao, essas metodologias ainda estao restritas a situagoes
especiais em razao de problemas operacionais e de custo
elevado. O ecocardiograma tem alta sensibilidade na identi-
ficacdo do envolvimento cardiaco nos pacientes hipertensos,
porém, a reprodutibilidade intra- e interobservador traz algumas
desvantagens em relacdo ao método. A variagdo de massa
intra-observador pode chegar até 36 g/m? e interobservador,
até 68 g/m?®. A avaliagdo da massa do VE, em comparacao
com a ressonancia nuclear magnética, geralmente superestima
os valores em niveis significativos®'.

AVALIAgi\p DA MASSA

DO VENTRICULO ESQUERDO

Na anélise da massa do VE, utilizam-se as medidas da espessura
diastélica das paredes, do septo e da parede posterior e as di-
mensoes da cavidade do VE. Com essas medidas, tem-se uma
excelente correlacdo com a massa cardiaca. Devereux et al., em
1986, analisando a massa do VE calculada pela férmula desen-
volvida por seu grupo, encontraram boa correlagdo com o peso
do VE nas necropsias. A correlagéo foi excelente (r = 0,93), e 0
erro-padrao, de 31 g*. Correlacdo melhor s6 é encontrada pela
ressonancia nuclear magnética (r = 0,98), método suscetivel de
realizacdo somente em grupos restritos de pacientes®.

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade dos diversos critérios eletrocardiogréficos para hipertrofia ventricular esquerda, conforme trabalhos

originais (literatura) e a pratica em populagdo hipertensa

Critério Sen. (%) Esp. (%) Sen. (%) populacao | Esp. (%) populagéao
Literatura Literatura brasileira brasileira

Sokolow-Lyon SV, + RV, > 35 mm 57 86 13 96

Cornell — Voltagem 42 96 18 96

(RavL + SV,)

> 28 mm homens, > 20 mm mulheres

Cornell — duragdo > 2.400 mm/seg 51 95 22 96

Romhilt-Estes > 5 pontos 52 97 16 95

Critério de Perugia (Romhilt-Estes; ST-T strain, Cornell (homens 34 93 38 89

> 24 mm, mulheres > 20 mm)

RaVL > 11 mm 13 99 7 98

RV, > RV, 57 9 10 93

(maior S + maior R) x dur QRS > 2,80 mm/s - 35,2 88,7

Sen.: sensibilidade; Esp.: especificidade
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A formula preconizada por Devereux et al. em 1986 s6
contempla coragbes sem distorcéo da geometria®. S&o ne-
cessarios ser elipsdides de revolugdo com uma razéo de 2:1
entre 0s comprimentos de Seu eixo maior e menor, para que se
possa extrapolar o volume pela formula do cubo. Dessa forma,
a estimativa pela formula de Devereux deve ser evitada nos
coragoes dilatados ou com distorgao da geometria.

Apbs o calculo da massa do VE, deve-se normalizar esses
valores para a superficie corpdrea ou pela altura dos individuos.
Segundo a recomendacao da American Society of Echocardio-
graphy e da European Association of Echocardiography, conside-
ram-se massas do VE anormais os valores iguais ou superiores
a 89 g/m? para mulheres e 103 g/m? para homens. Além dos
indices normalizados pela superficie corpdrea, deve-se conside-
rar, principalmente nos individuos obesos, a normalizagao pela
estatura (estatura em metros elevada a poténcia 2,7- E?7)**. Na
tabela 3 encontram-se os limites de referéncia para os valores
do VE recomendados pela American Society of Echocardiography
e pela European Association of Echocardiography®.

Os valores normais da massa do VE diferem entre homem
e mulher, mesmo quando indexados pela superficie corpérea.
0 melhor método de indexagao da massa para os adultos ainda
estd sendo debatido. A indexacao pela superficie corpérea
subestima a massa nos individuos obesos, por isso nesse grupo
em particular é recomendavel a indexagao pela estatura. Porém,
0s dados ainda ndo sao conclusivos da validade em termos de
risco cardiovascular®.

Além dos aspectos relacionados ao sexo, existem as varia-
coes referentes a raca, em que diversos estudos mostraram
diferencas na estrutura do VE entre brancos e nao-brancos®.

Além da avaliagdo da massa cardiaca, o ecocardiograma
oferece o padrao geométrico do VE. E importante essa avaliagao
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em vista do valor progndstico que essas alteracoes estruturais
apresentam. Nos pacientes, mesmo sem aumento da massa do
VE, nos quais a espessura relativa das paredes esta aumentada,
ja existe risco adicional de morbimortalidade cardiovascular.
A espessura relativa das paredes do VE é obtida pela multiplica-
cao por dois da espessura diastélica da parede posterior, dividida
pela dimenséo diastolica do VE (2xpp/ddve).

Na figura 3, estdo representados os principais padroes
geométricos (normal, remodelamento concéntrico, hipertrofia
excéntrica e concéntrica) e a morbimortalidade nos individuos
sem doenca corondria e com doenca coronaria prévia®’*.
Como se pode observar, a hipertrofia concéntrica apresenta
0 maior risco cardiovascular. Para os pacientes sem doenca
arterial coronaria prévia, o risco passa de 1,5% para 4,2% de
mortalidade ao ano. Se ja existe coronariopatia prévia, esse
risco passa de 2,7% para 7,6%. Em estudos populacionais com
pacientes hipertensos, 0 padrdo geométrico ventricular normal
foi encontrado em 52% a 76% dos pacientes, a remodelagao
concéntrica, entre 8% e 13%, a hipertrofia concéntrica, entre
8% e 11,5% e a excéntrica, de 8% a 27%.

A HVE pode regredir com o tratamento anti-hipertensivo,
havendo melhora do padrao de enchimento e do desempenho
do VE. Ja ha na literatura indicativos de que a reversao da hi-
pertrofia € um fator determinante de melhora da morbidade e da
mortalidade por eventos cardiocerebrovasculares (Tabela 4).

AVALIAGAO DA FUNGAO DIASTOLICA

A funcéo diastdlica pode ser avaliada pelo uso do efeito Doppler.
0 ecocardiograma Doppler pode identificar a disfuncao diastélica
com base no padrdo de enchimento diastélico do VE, na medida
do tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) e no padrao de
fluxo das veias pulmonares.

Tabela 3. Valores-limite de referéncia para massa e dimensées do ventriculo esquerdo (VE)*

Mulheres Homens

Método linear Valor de | Levemente | Moderado Severo Valor de | Levemente | Moderado Severo

referéncia | anormal anormal anormal | referéncia | anormal anormal anormal
Massa do VE, g 67-162 163-186 187-210 >21 88-224 225-258 259-292 >293
Massa do VE, g/m?/SC 43-95 96-108 109-121 >122 49-115 116-131 132-148 >149
Massa do VE/altura?’ 18-44 45-51 52-58 >59 20-48 49-55 56-63 >64
Espessura relativa das paredes | 0,22-0,42 0,43-0,47 0,48-0,52 >(,53 0,24-0,42 0,43-0,46 0,47-0,51 >(,52
Espessura do septo, cm 0,6-0,9 1,0-1,2 1,3-1.5 >1,6 0,6-1,0 11-1,3 1.4-1,6 >17
Espessura parede posterior, cm 0,6-0,9 1,0-1,2 1,3-1,5 >16 0,6-1,0 11-1,3 1,4-1,6 >17
Método bidimensional
Massa do VE, g 66-150 151171 172182 >193 96-200 201-227 228-254 > 255
Massa do VE, g/m?/SC 44-88 89-100 101-112 > 113 50-102 103-116 117-130 > 131

Modificado de Lang RM, et al. J Am Soc Echocardiogr 2005;18:1440-63.
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Figura 3. Progndstico da hipertrofia ventricular esquerda (HVE) de acordo com a geometria do ventriculo esquerdo (VE) e a presenca de doenca

arterial coronaria (DAC). Mortalidade em %/ano.

Tabela 4. Vantagens e desvantagens do ecocardiograma na avaliagao do paciente hipertenso

Vantagens

Desvantagens

Avaliar a fungéo diastdlica
Curvas do Doppler no fluxo mitral
TRIV (tempo de relaxamento isovolumétrico)
Velocidades de fluxo das veias pulmonares
Caracterizar a fungdo sistélica
Estimativa do débito cardiaco e da resisténcia vascular sistémica
Alteracdes na constituicdo do miocérdio
(avaliacéo do coldgeno — técnica ultra-sonica tecidual)
Doencas cardfacas associadas
(valvar, coronaria etc.)
Avaliacéo do padrao geométrico

Erro de avaliagdo da massa em coragdes dilatados

Janela ecocardiografica ruim em alguns pacientes

Acurécia das medidas relacionada com a experiéncia do examinador
Variabilidade intra- e interobservador

Método nao aplicavel em larga escala

Custo elevado

A funcéo diastdlica ainda permanece um desafio médico
na interpretacao e no diagnéstico da disfuncdo. A diastole
compreende uma série de eventos que interagem de modo
complexo para que haja um enchimento ventricular adequado.
Pode-se avaliar o enchimento ventricular esquerdo pelo eco-
cardiograma Doppler pulsatil, com o transdutor em posicéao
apical e a amostra de volume posicionada no anel valvar mitral
ou nas extremidades dos folhetos valvares. Esse fluxo tem fase
inicial de enchimento réapido, na qual a velocidade aumenta até
um valor méaximo de pico (onda E), seguido por desaceleragao
do fluxo, voltando a linha de base. Em seguida, ocorrem nova
aceleragao e desaceleragao, que sao produzidas pela contragao
atrial (onda A)*'.

Desses registros do fluxo mitral, foram calculados diversos
padroes de velocidade, relacdo entre onda E e A, porém de
pouca correlagdo com as medidas diretas*.

A anélise volumétrica do fluxo cardiaco apresenta uma
série de limitacoes relacionada tanto com a anatomia da valva
mitral quanto com as dimens6es do VE e a contratilidade.
0 padrao de velocidade de fluxo mitral sofre influéncias da idade
do paciente, da pré e pds-carga, do desempenho sistdlico e da
freqliéncia cardiaca. Dessa forma, o registro da velocidade do
fluxo ndo reflete a verdadeira acuracia e a variagao instantanea
do volume sangiiineo. Nas alteracées do relaxamento diasto-
lico no fluxo mitral, h aumento do tempo de desaceleracéo
da onda E (segmento E-F > 240 m/s) e aumento também do
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tempo de aceleracdo (segmento D-E). Como o atrio esquerdo
se contrai mais intensamente, aumenta a amplitude da onda
A, tornando a relagao E-A menor que 1,0%.

A interpretacao da reducéo da relacdo onda E-A deve ser
muito cuidadosa em razdo da enorme quantidade de variaveis
clinicas que interferem nessa analise.

A diastole pode ser definida como o tempo entre o fe-
chamento das valvas semilunares e o fechamento das valvas
atrioventriculares. Dessa forma, entre o fechamento aértico e a
abertura mitral ocorre o TRIV. O TRIV comega com o fechamento
da valva adrtica e termina com a abertura da valva mitral, poden-
do ser facilmente determinado pelo Doppler pulsado ou continuo,
posicionando-se a amostra de volume entre a valva mitral e a
via de saida do VE. Quando ocorre alteragdo no relaxamento
diastélico, o TRIV em geral é superior a 100 m/s.

Ainda na avaliagao da fungao diastoélica, o Doppler tecidual
se mostra relativamente eficaz. Em geral, observa-se dimi-
nuicao na velocidade da onda E (menor que 8,0 cm/s), com
inversao da relagao E-A (menor que 1,0), e o fluxo de pro-
pagacao apresenta diminuicdo da velocidade (45-55 cm/s).
A analise do fluxo das veias pulmonares pode ser de alguma
valia. Pode-se encontrar a duragdo da onda A mitral com
maior duracédo do que o fluxo reverso atrial. A velocidade do
componente sistélico torna-se maior que a do componente
diastolico*.

FASE DE PSEUDONORMALIZAGAO

Com a evolucéo da cardiopatia hipertensiva, ocorrem piora da
funcao diastélica e aumento da pressao do atrio esquerdo, que
desencadeiam abertura mais precoce da valva mitral e, com isso,
diminuicdo do TRIV e aumento da velocidade da onda E mitral,
tornando a relagao E-A igual ou maior que 1,0. Com 0 aumento
da presséo do VE, ha diminuicéo do tempo de desaceleracéo da
onda E. Essas alteragoes decorrentes da piora do relaxamento,
que parecem uma volta ao aspecto normal, sdo conhecidas pelo
termo de pseudonormalizagdo.
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