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Hipertensao e faléncia ventricular aguda: uma

disfuncao sistolica, diastolica ou ambas?
Hypertension and acute ventricular failure: a dysfunction of systole, diastole

or both?
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INTRODUGAO

A hipertensao arterial (HA) pode ter na cardiopatia hipertensiva
uma de suas complicagdes. A faléncia cardiaca pode se apresen-
tar com funcao sistdlica preservada ou nao e ambas se associam
amorbidade e a mortalidade elevada. Inimeros estudos clinicos
demonstraram que o tratamento da HA pode promover uma
reducao primaria da insuficiéncia cardfaca (IC) em 50%, sendo
este o maior beneficio do tratamento medicamentoso.

Em pacientes com hipertrofia ventricular esquerda (HVE)
ou disfungdo ventricular sistolica, quando a meta pressorica
preconizada € atingida, se consegue retardar e/ou prevenir o re-
modelamento ventricular, diminuindo, assim, a incidéncia da IC.
Naqueles portadores de IC estabilizada, por meio do tratamento
medicamentoso anti-hipertensivo, uma maior reducao pressorica
trara, como beneficio, maior reducdo da mortalidade, menor
progressao da doenga, diminui¢do do nimero de hospitalizagoes
e agudizagoes, melhorando, desse modo, a qualidade de vida e
a capacidade funcional dessa populagao.

Estima-se em aproximadamente 50% o nimero dos pa-
cientes portadores de IC com fracdo de ejecao normal, sendo
mais comum nas mulheres e idosos, especialmente quando
portadores de HA ou fibrilagdo atrial. Nao existe, até o momento,
nenhuma evidéncia cientifica da superioridade de uma classe
de farmacos anti-hipertensivos em relagéo a outra no manejo
clinico dos pacientes portadores de IC com fragdo de ejecéo
preservada. Soma-se a isso o fato de ndo se dispor, até entao, de
evidéncias cientificas cabais mostrando qual a melhor maneira
na abordagem desses pacientes, nao havendo, inclusive, um
consenso de que a IC com fragao de ejecéo preservada e a IC
com disfungdo sistolica sejam duas patologias diferentes, com
fendtipos distintos, ou se uma é a precursora da outra.

Estima-se que 1% a 2% da populagdo portadora de HA
apresente, durante a sua vida, elevagao pressorica acentuada e
aguda. Tal condicao, quando associada a uma faléncia ventricular
esquerda aguda, caracteriza emergéncia hipertensiva, podendo
ocorrer uma disfungdo sistélica, diastélica ou ambas.

CASO CLiNICO

[DENTIFICACAD
MCC, 43 anos, sexo feminino, casada, negra, do lar, natural de
Ibitina e procedente de Séo Paulo.

QUEIXA PRINCIPAL
Apresenta HA sem controle ha quatro anos.

HISTORIA PREGRESSA DA MOLESTIA ATUAL

A paciente sabe ser portadora de HA hé dez anos, descoberta
durante um episédio de cefaleia intensa e epistaxe. Na ocasiao
seus niveis de pressao arterial (PA), segundo informou, eram 180
x 150 mmHg, sendo, entao, iniciado tratamento medicamentoso
especffico. Mesmo em uso regular da medicacao, nao obtinha con-
trole adequado da PA. No ano de 2008, foi internada com quadro
de dispneia e elevacao acentuada e aguda da PA, sendo diagnos-
ticado edema agudo de pulmao. Apds um ano, foi encaminhada ao
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia para acompanhamento
na Secdo de Hipertensao Arterial e Nefrologia.

ANTECEDENTES PESSOAIS

Apresenta HA ha dez anos, sedentarismo, obesidade. Nega dia-
betes melito, doenga coronariana, acidente vascular encefalico,
dislipidemia e nefropatia.

HABITOS
Nega etilismo e tabagismo ou uso de drogas ilicitas.

1 Médico-residente da Secao de Hipertenséo Arterial e Nefrologia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia de S&o Paulo.

2 Médico da Secéo de Hipertensao Arterial e Nefrologia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia de Sao Paulo.
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4 Médico do Setor de Ecocardiografia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia de Sao Paulo.
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IMIEDICAMENTOS EM USO

Foi encaminhada da Unidade Basica de Sadde para o Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia em uso das seguintes medica-
coes: captopril 25 mg, de 8/8 horas; anlodipino 5 mg, de 12/12
horas; atenolol 25 mg, de 12/12 horas; furosemida 40 mg, de
12/12 horas; e clonidina 0,100 mg, de 12/12 horas.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Méae e irmaos hipertensos e auséncia de doenga coronariana
conhecida.

EXAME Fisico

Apresentou PA (sentada) 220 x 120 mmHg, em membro
superior direito (MSD) e sem hipotensao postural; frequéncia
cardiaca: 65 bpm; peso: 90 kg; altura: 1,63 cm; indice de massa
corporal (IMC): 42 kg/mZ rel C/Q: 0,83.

EXAME GERAL

Corada, hidratada, eupneica e aciandtica. Pulmdes: murmdrio
vesicular presente e sem ruidos adventicios. Coragdo: ritmo
regular, em 2 T, bulhas normofonéticas e sem sopros. Abdome:
globoso, ruidos presentes, indolor a palpagao e sem viscerome-
galias. Membros inferiores (MMII): sem edema, pulsos palpaveis
e simétricos. Fundo de olho: sem hemorragia ou exsudato.

EXAMES LABORATORIAIS
Glicemia: 95 mg/dL; creatinina: 1,7 mg/dL; ureia: 41 mg/dL;
potassio: 3,8 mmol/L; 4cido Urico: 6,6 mg/dL; hemograma:
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normal; colesterol total: 253 mg/dL; triglicerideos: 88 mg/dL;
HDL: 76 mg/dL; LDL: 159 mg/dL; VLDL: 18 mg/dL; clearance de
creatinina estimado pela férmula de Cockroft-Gault: 59 mL/min;
urina tipo 1: normal; microalbumindria: 163 ug/min.

EcocARDIOGRAMA

Funcao sistdlica global do ventriculo esquerdo dentro dos limites
da normalidade; padrao diastdlico do ventriculo esquerdo do tipo
alteragao de relaxamento; hipertrofia concéntrica importante
do ventriculo esquerdo; aumento moderado de atrio esquerdo.
Fracéo de ejecdo: 60%; massa ventricular esquerda: 509 g;
septo: 15 mm; DDVE: 54 mm; DSVE: 36 mm:; insuficiéncia
mitral minima; PSAP: 40 mmHg medida pelo refluxo trictspide
(Figura 2). O ecocardiograma € uma técnica nao invasiva que
permite a avaliagao das fungdes sistdlica e diastélica do ventri-
culo esquerdo. O estudo do padrao do fluxo mitral pelo Doppler
é empregado para caracterizar a dindmica de enchimento ven-
tricular por meio da relagdo das velocidades da onda E com a
velocidade da onda A (relagao E/A), além das medidas do tempo
de desaceleracéo e do tempo de relaxamento isovolumétrico.
A curva de fluxo mitral permite classificar a disfuncao diasto-
lica em alteracdo do relaxamento, pseudonormal e restritivos
reversivel e nao reversivel.

EvoLucio
A paciente foi atendida no Instituto Dante Pazzanese de Cardio-
logia na Segéo de Hipertensao Arterial e Nefrologia. Na primeira
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Figura 1. Eletrocardiograma.
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Figura 2. Doppler pulsatil do fluxo mitral mostrando as ondas E e A (esquerda). Doppler tecidual do anel mitral exibindo as ondas E e A’ (direita).

consulta apresentava niveis de PA na posicao sentada de 220 x
120 mmHg, mesmo em vigéncia de medicacao anti-hipertensiva,
sendo, entao, optado por internacao para investigacao de hiper-
tensdo secundaria, avaliacdo de adeséo terapéutica, lesao de
orgaos-alvo e otimizacao da medicacdo em razao da historia prévia
de edema agudo de pulmao sem disfuncéo sistélica importante e
HA refratéria. Para melhor otimizagdo medicamentosa, foi trocado
o captopril por enalapril 20 mg, de 12/12 horas, além de furosemi-
da por clortalidona 25 mg/dia, e adicionadas clonidina 0,100 mg,
de 8/8 horas, e AAS 100 mg/dia. Apts sete dias de internagao,
a PA estava em 125 x 85 mmHg (sentada) e 120 X 80 mmHg
(em pé). A paciente evoluiu com melhora dos sintomas e sem
sinais clinicos de descompensacao cardiaca. Durante a internagéo
realizou-se cintilografia de perfusdo miocardica com dipiridamol,
dada a possibilidade de isquemia silenciosa e cujo resultado
mostrou hipocaptacao reversivel de moderada a grave intensidade
em parede inferior e por¢ao basal do ventriculo esquerdo, sem
queda na fracao de ejecao ou outras alteragoes.

Foi, entdo, submetida a cineangiocoronariografia, cujo resul-
tado mostrou coronarias isentas de processo ateromatoso, fun-
cao contratil preservada e hipertrofia de ventriculo esquerdo.

Realizado o teste cardiopulmonar para elucidacao diagnostica
da origem do quadro de edema pulmonar, 0 consumo maximo
de oxigénio foi de 18 mlL/kg/min. Nao apresentou ventilagéo
periodica durante o esforgo, e as demais variaveis ventilatorias
estiveram dentro dos limites de normalidade. A curva da PA
mostrou elevagao anormal do componente sistlico no inicio da
fase de recuperagao. Apos sete dias da alta hospitalar, foi sub-
metida ao teste ergométrico convencional (Protocolo de Bruce) e
observaram-se niveis pressoricos elevados no repouso (deitada)
com hipotenséo postural ao assumir a posicao ortostatica, com
queda de 50 mmHg da presséo sistélica. Durante o exercicio
evidenciou-se elevacao anormal, tanto do componente sistolico
quanto do diastélico, o que pode sugerir mé adaptacao periférica
ao esforgo. Nao apresentou alteractes eletrocardiograficas (seg-
mento ST e/ou arritmias) em ambas as provas de esforco.

Continuando a investigacao de secundarismo, foi solicitado
ultrassom Doppler de artérias renais, que demonstrou artérias
renais sem estenose. Houve redugao acentuada dos niveis
pressoricos. Para melhor otimizagdo medicamentosa, foi tro-
cado o captopril por enalapril 20 mg, de 12/12 horas, além de
furosemida por clortalidona 25 mg/dia, e também adicionadas
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clonidina 0,100 mg, de 8/8 horas, e AAS 100 mg/dia. Apds sete

dias de internacdo, a PA estava 125 X 85 mmHg sentada. Em
retorno ambulatorial, apés 10 dias da alta hospitalar, em uso
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