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INTRODUCAO apresentado avancos significantes, com a implementacéo do
modo bidimensional, método Doppler, mapeamento do fluxo
A hipertenséo arterial sistémica, por meio de complexesn cores, ecocardiografia transesofagica, ecocardiografia sob
mecanismos neuro-humorais e mecénicos, apresenta, em mestresse, ecocardiografia tridimensional, “Doppler tissue ima-
ou menor grau, uma série de repercussdes na estrutura ging”, “anatomical M mode”, caracterizacéo tissular, e mais
fungdo cardiad®®. A importancia dessas repercussfes temm sem nimero de evolugdes técnicas e metodol&ficas
sido reconhecida ha mais de um sééélo Algumas dessas evoluc¢des sucumbiram aos testes da aplica-
A ecocardiografia tem se mostrado particularmente UtEo pragmatica e da relagdo custo/beneficio, outras foram to-
para a avaliacdo desses aspectos, tanto para o maior entéaltente incorporadas ao arsenal desse método. Devemos res-
mento fisiopatoldgico, como para estudos epidemioldgicosealtar que esses avangos apresentaram contribui¢cdes tanto do
aplicacado na rotina clinica. Diversos estudos tém demonstpanto de vista puramente técnico, como, por exemplo, na
do o valor preditivo independente para a morbidade cardimelhora na aquisicdo e na interpretagdo das imagens, como
vascular da deteccdo ecocardiogréfica da hipertrofia ventpermitiram a abertura de novas fronteiras para o maior enten-
cular esquerdd'¥, bem como do valor prognéstico da dis-dimento fisiopatolégico das diferentes patologias cardiacas.
funcéo sistdlica de ventriculo esquerdo com a simples anélisesEmbora ainda portadora de diversas limitagdes, néo total-
da fragdo de ejecdo, independentemente, inclusive, da etioteente superadas pelas inUmeras evolugBes nos métodos, a
gia da cardiomiopatf&™”. ecocardiografia possui caracteristicas peculiares para a avali-
A hipertenséo arterial sistémica (HAS) pode levar a altacdo da estrutura e da fung¢éo cardiaca, nem sempre disponi-
racdes estruturais do miocardio, alterando sua composigéis em outros métodos diagndstittis
intersticial e a proporcéo de unidades contrateis, em decefpossui boa resolugdo espacial e temporal, permitindo ade-
réncia da sobrecarga mecénica (diante de controle clinico sub6-quada avaliagdo em todo o ciclo cardiaco;
timo ou da HAS ainda néo diagnosticada) e em decorrénetapossibilita, portanto, a anélise em tempo real, o que permi-
das alteragfes neuro-humorais que atuam direta ou indireta-te verificar, inclusive, as diferentes alterag6es decorrentes
mente no miocardio e na vasculatura sistémica e coronaria-de manobras provocativas;
nd!®. Todas essas alterages acabam por refletir na mecanie@ermite a avaliagdo dindmica de toda a estrutura cardiaca,
cardiaca e no progndstico clinico do paciente. possibilitando, assim, a identificacéo de diversas anoma-
A ecocardiografia foi introduzida na década de 1970, ini- lias que poderiam estar influenciando a fungéo cardiaca,
cialmente com o0 modo M, e, desde entdo, esse método temou seja, pericardiopatias, valvopatias, miocardiopatias de
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diferentes etiologias, presenca de tumoracdes intra ou exaliacdo da massa de ventriculo esquerdo e da geometria

tracardiacas, alteracdo da contracdo regional ventriculaentricular, ou seja, a relacdo entre a massa e o volume ven-
— permite a verificagdo e a quantificacao das dimensdes didsular ou a denominada espessura parietal relativa (relagéo

diferentes estruturas cardiacas, sobretudo ventricularesgspessura parietal/dimenséo da cavidade)

decorrer do ciclo cardiaco, no repouso e sob estresse, conDiversos estudos tém demonstrado o valor preditivo, para

boa reprodutibilidade para estudos de seguimento;

eventos morbidos ou mortalidade, da presenca de hipertrofia de

— ndo € invasiva; possui boa relacao custo/beneficio, facMentriculo esquerdo, independentemente da presenca de outros
tando, portanto, estudos de larga escala; apresenta fadares de risco associad®d%- 2. Ndo somente a deteccéo de
portabilidade, possibilitando estudos associados a outttpertrofia mas também o grau de acometimento tém sido asso-
métodos diagndsticos (como, por exemplo, na sala d&dos com maior risco; no “Framingham Heart Study”, para
hemodindmica) ou em seguimentos de pacientes em ¢@&da incremento de 50 g/m de massa de ventriculo esquerdo
cais restritos do hospital, fora do laboratério décorrigido pela altura do paciente) foi verificado aumento do
ecocardiografia (como, por exemplo, unidades de terapisco relativo de mortalidade de 1,73, mesmo em pacientes cli-

intensiva, centro cirargico).

AVALIACAO DA MASSA E GEOMETRIA
VENTRICULAR ESQUERDA

Valor prognadstico

nicamente isentos de patologias cardiovasctiféres
Constatou-se, também, que ndo s a presenca, mas também
0 padrédo da hipertrofia ventricular (ou seja, a geometria ventri-
cular) teria valor prognostico. Individuos com maiores valores
de espessura parietal relativa apresentavam maior risco para even-
tos moérbidos para qualquer valor de massa de ventriculo es-

Nos estudos epidemiol6gicos da doenca cardiaca hipguerdo, incluindo aqueles com valores de massa considerada
tensiva, uma das principais aplicacGes da ecocardiografiagoamal, o chamado remodelamento concérthi¢bigura 1).
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Figura 1. Relacdo da arquitetura de ventriculo esquerdo, hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE) e evolugéo clinica.
O aumento da mortalidade (acima) e da morbidade (abaixo) é associado com o0 aumento relativo do espessamento da
parede (> 0,45), mesmo na auséncia de aumento da massa de ventriculo esquerdo (massa de ventriculo esquerdo < 125

g/m?2), ou seja, remodelamento concéntricé?

162 HiperAtivo, Vol 5, N° 2, Julho/Setembro de 1998



GRAZIOSI P
Andlise ecocardiogréfica da estrutura e da funcéo sistélica ventricular esquerda na hipertenséo arterial

Embora exista co-morbidade entre hipertensdo arterialjmento do estresse sistélico (ou seja, pods-carga), decorrente
hipertrofia de ventriculo esquerdo e doenga coronariada aumento da pressao arterial sistdlica, € um forte estimulo
presenca de hipertrofia ventricular é associada a aumentgdea 0 aumento da espessura pafietd] verificado sobretu-
mortalidade, mesmo na auséncia de doenca coronaridcaem hipertensos mais gra¥sEm alguns pacientes, en-
angiografi&®. De importancia, também, a associacdo entteetanto, a diminuicdo compensatéria da pré-carga (ou seja,
hipertrofia ventricular e presenca de arritmias ventricularestresse parietal diastélico) pode ser responsavel pela manu-
complexas, em pacientes com HAS, mesmo na ausénciaetgcdo da massa de ventriculo esquerdo em niveis normais,
doenca coronaria angiograficamente detectével um processo denominado remodelamento concéntrico.
Também é evidenciada correlacdo entre a resposta
Relacdo da dimenséo corporal e do sexo com a massa hipertensiva ao exercicio (em pacientes normotensos em re-
ventricular esquerda pouso) e a presenca de hipertrofia concéntrica, associada a
O tamanho do coracdo, como ocorre com outros 6rgaosirgé padrdo anormal de enchimento diastélico e a um compa-
proporcional ao tamanho do cof$é>. Vale citar, porém, que tivel aumento de atrio esquetdd?.
as dimensdes do cora¢do podem variar com determinadas cir-
cunstancias, como no estado de jejum prolongado, ou re&laliacdo ecocardiografica da massa, volume e
mentacao, posi¢ao ortostatica, €é>. Portanto, embora com geometria de ventriculo esquerdo
determinadas limitac8es, na avaliacdo da presenca de hiper-O remodelamento do ventriculo esquerdo na cardiopatia
trofia, € desejavel alguma normatizacdo para permitir compalvar, na faléncia cardiaca ou na doenca cardiaca hipertensi-
racéo. E bastante difundida a relacdo da massa ventricMaré caracterizado por mudancas na massa e na geometria
com a superficie corporea, definindo o chamado indice dentriculaft? 4> 49 Os fatores que influenciam a geometria
massa. Porém, a utilizacdo desse indice com o empregovéatricular incluem a ja descrita espessura parietal relativa, a
superficie corporea é ainda controverso, uma vez que o megacao eixo curto/eixo longo de ventriculo esquerdo (ou eixo
mo incorpora a altura e o peso corporal. Alguns estudos éransverso/eixo longitudinal), e a relacdo volume/massa ven-
individuos normais, da infancia até a idade adulta, tém ddeular* 4> 46) Como previamente comentado, as alteracdes
monstrado auséncia de correlacdo linear entre aumentondagyeometria de ventriculo esquerdo podem ser utilizadas para
coracdo e aumento de p&sé”, além disso, outros estudosestratificacéo de ris€d “" 8 Na miocardiopatia dilatada, por
tém demonstrado contribuicdo independente da obesidakemplo, eixo transverso de maior dimensédo bem como mai-
como estimulo para hipertrofié?®. Por isso, alguns autoresor relacéo eixos transverso/longitudinal (portanto, uma geo-
tém preferido a normatizacéo utilizando apenas a altura ahetria ventricular mais esférica) sdo associados a pior prog-
pacient&” 29, Apesar da controvérsia, a normatizacdo comradsticd*™. A espessura parietal relativa, quando utilizada para
superficie corpdrea continua sendo largamente empregadestimar a “adequacéo” da hipertrofia de ventriculo esquerdo,
Outra questéo diz respeito a influéncia do sexo na dimera miocardiopatia dilatada, é relacionada a reserva de contra-
sdo da massa ventricular; alguns estudos tém demonstradiidade em resposta a dobutamina; pacientes com menor es-
presenca de maior massa para individuos do sexo mascupessura parietal relativa parecem ter resposta contratil mais
em relacéo ao sexo feminiffe®32 Se essa diferenca é devi-atenuad@.
da as diferentes dimensdes corporais entre 0s dois sexos ou sBiversos métodos ecocardiogréficos, utilizando o modo
€ decorrente das respectivas particularidades fisiopatolégidagunidimensional) ou o bidimensional, tém sido propostos e
de cada organismo, ainda ndo est4 totalmente esclarecidoalidados para a avaliagcdo da massa, do volume e da geome-
tria do ventriculo esquerd® 4+ 5°-52(Figuras 2 a 5).
Fatores que podem afetar a massa ventricular Com respeito a tentativa de estimar a massa de ventriculo
Embora a pressao arterial elevada tenha a atribuicdoedgjuerdo, todos os métodos tém fundamentalmente em co-
ser um importante fator no surgimento da hipertrofimum a realizacao da subtracéo do volume da cavidade de ven-
ventriculaf), sabe-se que outros fatores podem estar implidaiculo esquerdo da soma do volume cavitario ventricular com
dos no desenvolvimento e na manutencdo da hipertrofia @golume estimado de suas paredes. O resultante volume pa-
ventriculo esquerdo, como obesid&d#” % 34 idadé**®®, rietal de ventriculo esquerdo é multiplicado pela densidade
raca®, dieta sédica, resisténcia a insulina, padrao geff@ticodo miocardio para se obter o célculo da massa de ventriculo
e outros fatores neuro-humorais, incluindo fatoressquerdo em granf&s®).
adrenérgicos e o sistema renina-angiotefisina Utilizando-se o chamado método do Cubo para o célculo
A correlacao entre hipertensdo arterial de grau leve de volumes cardiacos, com o emprego do modo M, orientado
moderado com presenca de hipertrofia de ventriculo esqueelo bidimensional — para as medidas, no final da diastole,
do pode ser bastante variavel, sobretudo quando s&o utilida-didmetro interno de ventriculo esquerdo (DdVE), espes-
das mensuracdes cas&i& 33 % E sabido, porém, que o suras do septo interventricular (EDS) e da parede posterior
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Figura 3. Tracado ecocardiografico do modo M, orienta-
(EDPP) — podemos chegar a duas formulagdes para o calgopelo modo bidimensional, associado a curva de pressao
lo da massa de ventriculo esquerdo (M¥E}-5% O método obtida do tracado do pulso carotideo (TPC). (ECG,
do Cubo & baseado em uma assungéo geometrica do ventréetrocardiograma; FCG, fonocardiograma; SIV, septo
lo esquerdo, na qual o ventriculo se assemelharia a um eliperventricular; PPVE, parede posterior de ventriculo
soide de revolucéo, cuja relagéo entre os eixos transversesquerdo; Dd, didmetro diastélico final; Ds, diametro
longitudinal seria de 1:2, permitindo, portanto, os calculasstdlico final; VE, ventriculo esquerdo; VD, ventriculo
volumétricos a partir dos dados obtidos no eixo menor @lireito.) (Lang RM, Fellner SK, Neumann A, et al. Left
transverso (Figuras 3 a 5). Esse método perde acuraciawemtricular contractility varies directly with blood ionized
ventriculos dilatados e mais esféricos. calcium. Ann Intern Med 1988;108:524.)

De acordo com a convencgao de F&hn
MVE = 1,04 [(DdVE + EDS + EDPP}*(DdVE)3] — 13,6,

onde a MVE é estimada em gramas e os diametrogemtes ao método, cujo objetivo ndo seria a estimativa real do

espessuras, em cm. volume e sim 0 acompanhamento evolutivo.
De acordo com a “American Society of Echocardio- O modo bidimensional contribui na tentativa de superar
graphy”®t 53} diversas limitag6es do modo M, apresentando excelente ori-

MVE = 0,8 [(DdVE + EDS + EDPP} (DdVE)3] + 0,6. entacdo espacial, uma vez que a imagem ventricular pode ser
A estimativa da massa de ventriculo esquerdo por essdsida em multiplos niveis. Em muitos laboratorios, portan-

métodos é bastante atraente, no sentido de que os paramétrdem sido dada preferéncia aos céalculos volumétricos reali-
utilizados s&o relativamente faceis de ser obtidos, e podeados por meio do modo bidimensional. E importante ressal-
ser aplicados em estudos de larga escala. Deve-se ressaliaique, para a adequada estimativa volumétrica através do
porém, que, entre outras limitacdes, essas formulas perdeco bidimensional, € necesséria a aquisicdo de imagens de
fidelidade quando o ventriculo tem sua forma (“shape”) altata resolucdo, com boa definicdo das margens, e a aquisigéo
rada, distorcendo as suposi¢des geométricas do método, calmamagens que correspondam aos verdadeiros eixos longo e
ocorre na presenga de aneurisma ventricular, afilamentosawto do ventriculo. Diversos modelos geométricos foram ide-
hipertrofias regionais nas paredes ventriculares, e sobretaiaados para se aproximar a forma de ventriculo esquerdo e
na miocardiopatia dilatada, na qual se modifica a relacéo gmssibilitar o calculo dos volumes, como o elipséide de revo-
tre os eixos transverso e longitudinal, podendo ocorrer subgzdo, e outros que representam a combinacgéo de formas ge-
restimacdo dos volumes. Existem algumas tentativas de ammétricas, como o cilindro-cone, o cilindro-hemielipsoide,
rigir esas distor¢cdo, como a aplicacéo da féormula de Teidhlindro-cone-cone truncados, e o hemielipsoide cone trunca-
holz54 %9, porém alguns autores discordam da necessidadedde(Figura 5).
se fazer corre¢des, alegando que essas seriam limitag8es ine® calculo da massa ventricular pelo modo bidimensional
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Figura 5. Modelos geomeétricos utilizados para a estimati-

Figura 4. Medida das dimensdes do ventriculo esquerdo. V& €cocardiografica dos volumes de ventriculo esquerdo
As dimensdes intracardiacas podem ser obtidas por trés € consequentemente, da massa de ventriculo esquerdo; e
diferentes incidéncias ecocardiograficas: a) corte apical 4 & 'epresentagéo esquematica das dimensoes utilizadas nos
camaras, b) corte paraesternal transverso em nivel de calculos. A, Elipsoide de revolucéo (metodo do Cubo). B,
cordoalhas tendineas, e c) corte paraesternal longitudi- Mé€todo diametro-comprimento (elipsoide de revolugao).
nal. Os eixos transverso e longitudinal s&o obtidos confor- € Método area-comprimento biplano (elipsoide de revo-
me indicam as setas. O eixo transverso de ventriculo es-U¢80). D, Método area transversal-comprimento (elipsoide
querdo pode ser adquirido pelo modo M, orientado pelo 9€ r_evlolu,gao). E, Método de Simpson. F, Cilindro-
bidimensional, nas incidéncias (b) e (c). (Ao, aorta; AE, hemielipsoéide. G, C_|I|ndr0:cqne-conetruncados. H Cilin-
atrio esquerdo; VE, ventriculo esquerdo; VD, ventriculo dro-cone. (DIVE, dimensdo interna de VE; EL, eixo lon-
direito; AD, atrio direito). 2 go; D,, diametro do eixo curto ao nivel da mitral; A, area,
L, comprimento — eixo longo; D, diametro do eixo curto

. ) ) ao nivel dos musculos papilare§y
apresenta a vantagem tedrica de poder analisar as dimensfes

em diversos planos, e ndo em apenas um, como no modo M.

Um dos métodos mais praticos é o da area-comprimento, gui@ado comprimento-diametro, que utiliza, dentro de uma
utiliza para o ventriculo um modelo que se aproxima de uidrmula, os diametros transversais e o longitudinal (Figura
cilindro-hemielipsdide, apresentando excelente correlach Outros métodos mais complicados podem ser mais acura-
com modelos anatémicis®s 57 (Figura 5). Os volumes sdo dos no calculo da massa ventricular, utilizando formas geo-
calculados tanto para a cavidade ventricular como para a buétricas combinadas, porém tém o inconveniente de consu-
da externa do miocardio, conforme a férmula: V = 5/6A X Linir mais tempo e de exigir mais do oper&daf 5" (Figura

onde V = volume, A = area transversa da base ventricular%)o

nivel dos musculos papilares e L = eixo longitudinal obtido Para o célculo volumétrico do ventriculo esquerdo com o
do corte apical 4 camaras, obtidos no final da didstole. Dessado bidimensional, sobretudo para aqueles que apresentam
forma, o volume da cavidade é extraido do volume ventricdistor¢gdes na sua forma (por exemplo, presenga de aneuris-
lar total, com o resultado correspondendo ao volume do mioa), diversos autores recomendam a utilizagdo do método de
cardio, que devera ser multiplicado pela densidade miocar8impsorf? °- 5 tido como o mais acurado (Figura 5). Esse
ca (1,04 g/cc) para se obter a massa em gramas. Com o megtodo baseia-se na premissa de que o volume total de um
mo raciocinio, pode-se aplicar também outro método den@ntriculo (ou de qualquer objeto) pode ser calculado pela
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soma de diversas “fatias” ou volumes menores desse ventaf; que seria requerida para uma dada pressdo, com espessura
culo. Pelo mesmo principio citado previamente, esse métqularietal relativa bastante elevada, como a encontrada na
também permite o calculo da massa ventricular. cardiomiopatia hipertréfica, na miocardiopatia hipertréfica
Em geral, os volumes obtidos pela ecocardiografia bidripertensiva do ido$® e, eventualmente, na cardiopatia
mensional sdo menores que o0s obtidos pelos métodos angipertensiva, configurando hipertrofia de ventriculo esquer-
graficos®® 57, Existem diversas razfes para justificar ess@&® excessiva ou inapropriada em um extremo; e a chamada
achados, como a subestimacéo da maxima extensdo do Vvépertrofia inadequada em outro extremo, com a constatacéo
triculo esquerdo pelo eco bidimensional, as diferencas riesespessura parietal bem aquém da esperada para os respec-
medidas do eixo longo, e o fato de o contraste ventriculogtéos niveis de pressao.
fico preencher a trabeculacgées. O modo bidimensional, em compara¢ao com o modo M,
Geometria de ventriculo esquerdo pode oferecer novos subsidios para a avaliagdo da geometria
Como ja comentado, a avaliacdo da geometria ventriculantricular, sobretudo pela capacidade de melhor orientacéo
tem também importancia clinica e progndstica, além de faspacial, em tempo real, permitindo a visualizacdo do
necer subsidios acerca da fisiopatologia da cardiopatia subjantriculo por diversos planos e &ngulos. Essas vantagens séo
centét- 43484 Tanto o modo M como o bidimensional oferemais evidentes principalmente nos casos em que o ventriculo
cem diversas informacdes a respeito da geometria ventriesquerdo ja possui alteracées em sua forma. O modo
lar. bidimensional possibilita a verificacédo da relagéo eixo curto/
Da mesma forma que o modo M fornece parametros paiao longo de ventriculo esquerdo (ou eixo transverso/eixo
calculos volumétricos e de massa, também é possivel obtetesgitudinal), além da relacdo volume/massa ventricular (como
informacdes a respeito da geometria ventricular. Os dadmgviamente comentado) (Figuras 2, 4 e 5). Em pacientes com
originados do modo M, ainda que orientado pelo modo lmhassa e funcéo de ventriculo esquerdo normais, a relacao eixo
sdo limitados a regido proximal do ventriculo, em geral seurto/eixo longo varia de 0,45 a 022 ) Em pacientes
guindo a padronizacdo do método, ou seja, utilizando o cohipertensos sem tratamento, com funcdo de ventriculo esquer-
transversal, na altura dos musculos papilares, para a orie@preservada, a relacdo eixo curto/eixo longo pode variar de
¢do do cursor (Figura 4). Ainda assim esse método permit8,82+ 0,04, em pacientes com remodelamento concéntrico, a
aquisicdo de valiosos parametros para o calculo da rela§g63+ 0,03, em pacientes com hipertrofia excéntrica. Pacien-
volume/massa e da espessura parietal relativa (ou seja, rida-com cardiopatia avancada tendem a apresentar ventriculos
¢cdo espessura parietal/raio da cavidade ventricular esquerda)s dilatados e mais esféricos, com maior relacéo eixo cur-
(Figura 3). A espessura parietal relativa (EPR) permite urt@eixo long&#®- Essas deformacdes alteram a distribuicdo do
classificacdo segundo a geometria ventricular em quatro estresse parietal, com consequlente alteracdo da pés-carga,

tegorias®®; podendo repercutir no desempenho global do ventriculo es-
1) hipertrofia concéntrica — massa de ventriculo esquerdagjeerdo, o que seré discutido com maiores detalhes. A relacéo
EPR elevadas; volume/massa, obtida no final da diastole pela ecocardiografia
2) hipertrofia excéntrica — massa de ventriculo esquerdo eligdimensional, € de aproximadamente 0,80 (método de
vada e EPR normal; Simpson) no adulto normal, e essa relagéo se altera nos dife-
3) remodelamento concéntrico — massa de ventriculo esquemntes padrées de hipertrofia e dilatacdo ventri€tldrem
do normal e EPR elevada; como difere da relacdo evidenciada pelo método do Cubo,
4) massa de ventriculo esquerdo e EPR normais. através do modo M.

Essa classificacéo € particularmente (til para estudos ¢limitacdes do método

nicos da doenca hipertensiva. Alguns estudos tém demonstra-Tanto 0 modo M como o bidimensional apresentam uma
do que pacientes com hipertrofia concéntrica tém incidénaérie de limitagcdes que devem ser levadas em conta na anélise
relativamente maior de eventos cardiovasculares e nawodividual e no seguimento de determinado paciente, na defi-
cardiovasculares em comparacédo a pacientes com hipertrofigo para seu emprego rotineiro, na andlise de estudos cien-
excéntric&! 4% 59 Além disso, a geometria concéntrica, medificos e na comparacgéao entre os diferentes métodos. Apesar
mo na auséncia de hipertrofia, parece estar relacionada ades vantagens citadas acima, o modo bidimensional apresen-
maior risco de eventos durante o seguimento, embora ntmas seguintes limitacfes: é operador-dependente e janela
todos os estudos tenham confirmado que o risco incremeraalistica-dependente, o que pode influenciar a qualidade de
seja independente da massa de ventriculo esdtiéfi@or- leitura do exame, bem como a confiabilidade na exatidao das
tanto, a analise da geometria de ventriculo esquerdo oundedidas; a resolucao da imagem é bastante inferior a do modo
espessura parietal relativa pode oferecer informacdes a Mds¢ue é de cerca de 1.000 quadros/segundo em relacéo a 30-
peito da adequacao da hipertrofia nas diferentes condict&3.quadros/segundo no modo bidimensional, o que influen-
Ocasionalmente, pode ser evidenciada maior massa musga-a delimitacao precisa das diferentes margens e estruturas
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ventriculares; ocorre algum grau de degradacdo da imagemiocardicas estdo orientadas circunferencialmente; a contra-
nos quadros estaticos ou congelados, dificultando a preaig@ dessas fibras contribui principalmente para o decréscimo
definicdo das bordas endocérdicas, dificuldade presente tata-dimensédo no eixo menor do ventriculo e é responsavel por
bém para a andlise das paredes laterais em decorréncia degramde parte do volume ejet&80As fibras orientadas longi-
resolucdo lateral; por fim, deve-se considerar que o tracefadinalmente no subendocérdio e no subepicardio contribu-
mento acaba sendo subjetivo e o controle de qualidade e erit para 0 encurtamento do eixo longo, também contribuindo
térios de execucao sendo dependentes da experiéncia do pam 0 volume sistdlico. Além disso, o 4pice do ventriculo
cardiografista. Parte dessas limitacdes com o modo bidime&squerdo gira no sentido anti-horario durante a contracdo, e a
sional deve diminuir com o emprego da imagem digfital base gira no sentido horario (em visédo do aic®) Esse
Apesar da melhor resolucdo de imagem, o modo M apresetitaist” cardiaco, assim como o encurtamento da fibra, parece
limitacdes relacionadas as suposicdes geométricas ja consar-influenciado pelo estado contréatil do miocardio; em con-
tadas, e também é dependente do operador, da janela aclsticéncia com esses aspectos, 0 engrossamento parietal con-
e sobretudo da posi¢céo do coracéo dentro do térax; portantitpui para o deslocamento de volume e a geracéo de débito
€ possivel observar-se variabilidade nas mensuragdes de masdiact®.

sa, has avaliacdes clinicas em estudos longitudinais e na comPara o melhor entendimento dessa integracdo dinamica
paracdo de grupos de pacientes. Mesmo com respeito aoevdre estrutura cardiaca, volemia e vasculatura, € interessante
lores limites entre 0 normal e a presenca de hipertrofia, ndefinir alguns conceitos.

existe um consenso absoluto, ocorrendo alguma variacdo-enEstresse parietal: definido como for¢ca exercida em uma
tre as diferentes populacg@es, os diferentes laboratérios, os di-area seccional transversa de determinado material. No mo-
ferentes métodos e os diferentes intervalos de confianga utili- delo esférico do ventriculo esquerdo, o estresse parietal

zado$°. (o) é diretamente proporcional ao produto da pressao
Esses aspectos devem ser levados em consideracao na an&ansmural (P) com o raio da cavidade (R) e inversamente
lise clinica e na investigacao cientifica. proporcional a espessura da parede ¢hy PR/2h
(Laplace). Devido & geometria bastante complexa do
AVALIACAO DA FUNCAO SISTOLICA ventriculo esquerdo, existem inimeros componentes de
VENTRICULAR ESQUERDA estresse dentro da parede; porém, destes, 0s estresses me-

ridional e circunferencial sdo os mais comumente utiliza-

O desempenho ventricular esquerdo, sobretudo na doencados na analise da mecénica do ventriculo esquerdo. O
cardiaca hipertensiva, esta estreitamente relacionado com aestresse meridional representa o componente de carga re-
estrutura e as adaptacdes ventriculares. sistindo ao encurtamento no eixo longitudinal, e o estresse

O desempenho cardiaco global reflete a interagcdo do co- circunferencial representa o componente de carga resis-
racéo, dos vasos sanguineos e da volemia. Uma vez excluidatindo ao encurtamento no eixo curto; ambos possuem for-
as anomalias associadas (ou seja, pericardiopatias, “shunts”mulas matematicas para os respectivos célculos a partir
valvopatias, etc.), o desempenho sistolico do ventriculo es- de parametros obteniveis pela ecocardiodféfigdecen-
guerdo é resultante de complexa interacdo de fatores que potemente, alguns autores tém preconizado o emprego do
dem influenciar, em diferentes graus, a quantidade de sanguechamado “midwall stress”, que implica a avaliacao das
bombeada, sendo fundamentalmente: a contratilidade intrin- fibras internas do miocardid. A determinacéo do estresse
seca do miocardio, as pré- e pés-cargas e a freqiiéncia cardigparietal requer a avaliagdo da pressdo de ventriculo es-
cd®), querdo que, para a avaliacdo no final da sistole, pode ser

Certamente, o conhecimento do estado da funcéo estimada a partir dos dados obtidos de modo néo-
ventricular esquerda pode trazer importantes subsidios clini- invasivd™.
cos para o paciente individualmente, para pesquisas ou estuPré-carga: definida como a forca (ou seja, carga) que atua
dos epidemiolégicos e, sobretudo, para maior apreciacdo dospara estirar a miofibrila em repouso, devendo ser
aspectos fisiopatoldgicos. Nesse sentido, a ecocardiografianormatizada para cada area de secc¢éo transversa do muas-

pode trazer enormes contribuicdes. culo e expressa como estresse diastolico final. Essa forca,
que age para o estiramento do musculo, defronta-se com a
Consideracdes tedricas resisténcia decorrente da rigidez desse musculo; dessa

O bombeamento sistdlico do ventriculo esquerdo é um maneira, a extensdo que uma fibra miocérdica é estirada
processo complexo que envolve a contracdo coordenada daslepende da interacdo entre pré-carga e rigidez mu&gular
fibras musculares subendocéardicas, miocardicas e influenciando, por conseguinte, o desempenho ventricular,
subepicéardicd®). Essas fibras estédo arranjadas de forma he- conforme descrito pelo mecanismo de Frank-Starling.
licoidal complexa. No equador do ventriculo, as fibras— Pds-carga: pode ser considerada como a forca (ou seja,
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estresse) desenvolvida pelo miocardio apés o inicio da coefletir diretamente na contratiliddtig.
tracdo. Como descrito pela lei de Laplace, a pds-carga Os indices de fun¢do ventricular (mesmo aqueles que ndo
(estresse parietal sistélico) é diretamente relacionadaliatinguem a influéncia de cargas) possuem importancia prog-
pressao sistolica de ventriculo esquerdo e ao raio da cawdstica e na orientacdo clinféd”. Repercussdes mais pre-
dade ventricular, e inversamente proporcional a espessooges ou menos intensas no ventriculo esquerdo poderiam ser
parietal. A pds-carga varia no decorrer do ciclo cardiactdetectadas apenas com estudos mais sofisticados de indices
podendo ser calculada em qualquer momento durantel@contratilidade ou de analise de reserva contratil, como sera
sistole, embora usualmente seja estimada no final discutido adiante.
sistole. Ainda que a pressao sistolica de ventriculo esquerdoOs métodos usuais para a analise da fungéo ventricular
e a resisténcia vascular sistémica possam afetar a pés-eaguerda pela ecocardiografia baseiam-se fundamentalmente
ga, elas ndo devem ser consideradas como tal, bem camas técnicas do modos M, modo bidimensional e Doppler. A
a impedancia aorti€a’®. Mesmo diante de elevada prescombinacéo dessas técnicas com dados estimados de pressao
sdo sistolica, na presenca de hipertrofia parietal proporeentricular e da monitorizacéo eletrocardiografica pode am-
onal pode-se verificar uma pds-carga (estresse parigiihr sobremaneira o potencial de informacdes.
sistolico) normdl* 7 ™) Existe uma relacdo inversa entre  Existem diversos indices de desempenho sistélico do ven-
a pés-carga e o encurtamento da fibra muscular; portantdculo esquerdo, dos quais alguns, por apresentar maiores li-
€ possivel, na presenca de elevacao da presséo sistélicanacdes, informacdes que ndo acrescentam ou que Sa0 pou-
dilatacdo aguda da cavidade de ventriculo esquerdo (@u quantitativas, ou menor familiaridade com o uso clinico,
seja, um conseqlente aumento da pds-carga), que se avabaram por ser menos utilizados, ainda que muitos deles
dencie uma func¢do ventricular deprimida na presenca passuam valor prognéstico. Dentre esses, poderiam ser cita-
capacidade contratil do miocardio norftfal dos os chamados indices isovolumétricos (por exemplo, o cal-
— Contratilidade: é uma capacidade intrinseca da fibcallo do pico positivo da dP/dt) obtidos no periodo de pré-
miocardica, podendo ser definida como uma qualidade dfe¢éo da sistole ventricular com o auxilio do método Dop-
musculo cardiaco que determina desempenho independglet, os indices obtidos com base nas informacdes adquiridas
te das condicBes de carga. Em muitas doencas cardianasnodo M (por exemplo, abertura precoce da valva mitral,
as anormalidades da fun¢&o de bomba do ventriculo dsstadncia do septo com o ponto E da mitral, presenga do pon-
guerdo podem ser decorrentes de alteraces de cargatd® na valva mitral, fechamento precoce da valva adrtica no
pressado da contratilidade, ou de ambas. Como, algunigi€io da sistole), e os intervalos de tempo na sistole (obtidos
vezes, essa distingdo nao é facil, tem-se tentado a criacédm o modo M ou o Doppler associado ao eletrocardiogra-
de indices que possam, de alguma forma, analisama), como periodo de ejecéo de ventriculo esquerdo, sistole
contratilidade independentemente da influéncia de caletromecanica total e periodo de pré-ejé@ao

gass ) A despeito de existirem inimeros indices quantitativos ou
semiquantitativos para a avaliacao ecocardiografica do desem-
Avaliacdo ecocardiografica da funcéo sistolica de penho ventricular, as avaliagdes subjetiva e qualitativa por meio
ventriculo esquerdo do modo bidimensional apresentam e deverdo continuar a

A ecocardiografia relne uma série de caracteristicas qa@esentar um papel relevante tanto para aplicabilidade clini-
fazem com que esse método seja bastante Util para essed@goomo indice prognésti€®d Certamente é dependente da
de avalia¢do, tanto no seguimento clinico como na investigageriéncia do ecocardiografista, assim como 0s outros mé-
cao cientifica, como ja comentado previamente. Devido &mdos quantitativos e semiquantitativos. Essa avaliacao quali-
grande numero de informagdes fornecidas e a boa rela¢dtiva é aplicada rotineiramente na analise de contratilidade
custo/beneficio, a ecocardiografia vem sendo um instrumesgional, sobretudo na investigacao de doenga coronaria, em
to amplamente utilizado nos portadores de hipertensao artegipouso ou sob a provocacgédo de estfésdéa presenca de
al; portanto, o melhor conhecimento desse método possibiliipertrofia de ventriculo esquerdo, a ecocardiografia de es-
a melhor compreensao dessas informacdes e a maior racidresse torna-se um instrumento de grande valia para a detec-
lizac&@o de sua utilizac&o. ¢éo funcional de insuficiéncia coronaria concomitante. Além

Quanto a importancia da avaliacao da func¢éo sistélica disso, é possivel estimar a funcéo sistélica global de ventricu-
cardiopatia hipertensiva, devemos ressaltar, embora de mémlesquerdo, utilizando-se os mesmos critérios de escores para
sucinto, que muitos dos fatores que podem influenciar o deanalise da funcdo regional, como, por exemplo, o recomen-
sempenho ventricular podem sofrer alteracdes de diferentieslo pela Sociedade Americana de Ecocardiografia, em que
graus na doenga hipertensiva. O préprio miocérdio pode soventriculo é dividido em 16 segmentos, com uma respectiva
frer repercussdes estruturais na hipertensédo crénica, aspomtuacao conforme o padrao de contracéo regional (ou seja,
como na reserva de fluxo coronario, fatores esses que pod@mmocinesia = 1, hipocinesia = 2, acinesia = 3 e discinesia =
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4), cuja soma pode ser normatizada dividindo-se pelo totaltle diastélico, Ds = didmetro sistélicd\e= tempo de ejecéo
segmentos analisados (“wall motion score ind&x”) (que pode ser obtido diretamente de parametros do modo M
indices da fase de ejecéo ou de eletrocardiograma).

SAo0 os indices de desempenho global de ventriculo es-O débito cardiaco pode ser estimado a partir dos dados
qguerdo que utilizam parametros adquiridos durante a ejega@dumétricos obteniveis dos modos M e bidimensional, ou
ventricular. Embora esses indices sejam dependentes de préferencialmente pelo Doppé O débito cardiaco, na ver-

e pos-cargas, frequéncia cardiaca e geometria ventricular, atbade, corresponde ao volume ejetado pelo ventriculo esquer-
da contratilidade miocardica, alguns deles estdo entre os ndoEem cada sistole (volume sistélico) por uma unidade de tem-
populares e utilizados clinicamente, contribuindo com impopo (por exemplo, minuto). Portanto, por meio dos calculos
tantes informacdes prognésti€ad” 82 Dentre os mais volumétricos de ventriculo esquerdo é possivel estimar-se o
comumente utilizados, devemos considerar a fracdo de gnlume sistélico; multiplicando-se pela freqiiéncia cardiaca,
curtamento, a fragdo de ejecdo, o débito cardiaco, o volupme-se estimar o débito cardiaco. A utilizacdo do método
sistélico e a velocidade de encurtamento circunferencial.@ppler tem a vantagem de ndo empregar as suposi¢cées ge-
desempenho ventricular mensurado por esses métodos tenétricas ventriculares dos métodos que se baseiam nos cél-
como denominador comum a estimativa do volume sanggiilos volumétricos e suas respectivas limitacfes, pois funda-
neo ejetado ou as relacdes entre as dimensdes do ventrioudmta-se na curva de velocidade do fluxo sanguineo. A esti-
esquerdo no final da diastole e da sistole. Os célculos derdativa do débito cardiaco pelo método Doppler baseia-se no
mensdes e volumes ventriculares, pelos modo M aélculo da integral da curva de velocidade do Doppler pulsatil
bidimensional, bem como suas respectivas vantagens e lifobtido facilmente com os equipamentos atuais), com a amos-
tacBes, ja foram comentados previamente neste artigo (Figna de volume, para a obtencdo do sinal do Doppler,
ras 3 ab). posicionada usualmente na via de saida do ventriculo esquer-

A fracdo de encurtamentlp%) baseia-se na relacédo entrado (poderia ser posicionada em outros locais, como na arté-
os didmetros transversais de ventriculo esquerdo, obtidosrizopulmonar ou na via de entrada de ventriculo esquerdo). A
final da diastole e final da sistole, cujo calcula®% = (Dd integral da curva de velocidade do fluxo sanguineo deve, en-
— Ds)/Dd, onde Dd = diametro diastélico final e Ds = didameaao, ser multiplicada pela area seccional transversa do local
tro sistélico final, e a fracdo de encurtamento sendo expressale esta se adquirindo o sinal do Doppler (no caso a via de
em porcentagem. Os diametros podem ser obtidos tantosddda de ventriculo esquerdo) para se obter o valor do volume
modo M como do bidimensional, seguindo determinados pgjetado. A area seccional transversa pode ser calculada em
droes de referéncia (ou seja, perpendiculares as parediesa dos valores do diametro do local (assumindo-se ter o
ventriculares, na altura dos musculos papilares). formato circular, area sr?, onde r é o raio), que podem ser

A fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo segue o mesottidos pelo modo bidimensional. Uma vez com o volume
principio da fracdo de encurtamento, sendo o célculo porémtdlico calculado, deve-se, entdo, multiplicar pelo nimero
baseado nos volumes ventriculares. E talvez o mais conhefg-batimentos por minuto para o célculo do débito cardia-
do dos indices de desempenho ventricular. Vale ressaltar go&. Além de apresentar as limitaces dos indices da fase de
como os calculos séo volumétricos baseados em férmulas gjexado, ou seja, ser influenciavel pela variacdo de cargas, esse
se utilizam dos diametros ventriculares, as variabilidades método apresenta algumas limitag8es técnicas, como a preci-
erros de medidas séo elevados ao cubo. O calculo para asée da aquisicdo das medidas de diametro, o adequado
¢do de ejecdo é o seguinte: fracdo de ejecdo = (VDF — VSB9sicionamento para a obtencao do sinal do Doppler, e as su-
VDF, onde VDF = volume diastélico final e VSF = volumeposicBes geométricas. Em exames de qualidade adequada, este
sistdlico final, sendo VDF — VSF = VS, onde VS = volumealeve ser um parametro a ser considerado para investigacéo e
sistélico ou volume ejetado, e a fragdo de ejecdo sendo s&guimento do paciente, e que apresenta boa correlagdo com
pressa em porcentagem. Apesar de sua sensibilidade a varimétodo de termodiluic&®.
cdo de cargas, a fracdo de ejecdo é um indice bastanteintiices integrados de desempenho ventricular
clinicamente, podendo representar a fungdo contratil ventri- Devido as complexas intera¢g8es entre os diferentes com-
cular em situacfes hemodinamicamente estaveis e cronigasentes do desempenho ventricular, ou seja, contratilidade
devendo-se levar em consideracdo o estado e as modificagiesardica, pré- e pés-cargas e geometria ventricular, tem-se
do remodelamento ventricular (ou seja, estresse parietal).tentado desenvolver indices que pudessem propiciar andlise

A velocidade de encurtamento circunferencial (Vcf) dda contratilidade ventricular independentemente da influén-
ventriculo esquerdo leva em conta o tempo para a diminuig@a das cargas, sobretudo de modo nao-inv&sitto Sem
da circunferéncia ventricular durante a sistole, com parametdis/ida, tais indices podem propiciar grandes contribuicGes
derivados dos didmetros ventriculares, conforme a seguistticas, mas principalmente no campo da investigagéo cien-
formula final: Vcf = (Dd — Ds)/(Dd t), onde Dd = didme- tifica, uma vez que seu grau de sofisticacéo impediria seu uso
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em larga escala ou na rotina clinica. Essas avaliac@es sao pautirelativamente independentes de carga e que podem ser
cularmente interessantes na deteccdo de deficiéncias miocardrmatizados para diferentes condi¢cdes de dimenséo ven-
cas ou de miocardiopatias em condicdes pré-clinicas, analisérd®ular, grau de hipertrofia e freqiiéncia cardigt&*s®
reserva de contratilidade, avaliagdo da progressao ou regre¢bégura 6). Esses parametros sdo usualmente calculados
de anormalidades contrateis nas diferentes condi¢fes das daerfinal da sistole e a presséao ventricular pode ser estima-
cas cardiacas e intervencoes terapétfficas*s® Nesse senti- da, de modo nao-invasivo, por meio do tracado do pulso
do, a ecocardiografia, por suas caracteristicas — sobretudo¢mrotideo ou da curva de pressao obtidas de monitores es-
permitir a avaliacdo de toda a estrutura ventricular, com grarqukecificos (Fig. 3). O principio fundamental desses indices
resolucao temporal, em tempo real, durante todo o ciclo cardédbaseado no fato de que, para qualquer nivel de contrati-
co —, tem sido de grande valia. Os indieescardiograficos lidade, o comprimento final da fibra miocéardica é relacio-
de desempenho ventricular citados anteriormente (de fasdo de modo linear com as forgas no final da sistole (es-
de ejecao) sdo bastante influencidveis pelas condi¢cdestasse parietal sistélico final).

carga (estresse parietal diastdlico e sistolico); porém, quaelacdo pressdo-dimensao (volume) no final da sistole

do integrados e relacionados entre si e com os dados deOs pontos relacionados com a pressdo e a dimensao
pressdo ventricular esquerda, fornecem parametros pansgeatricular esquerda no final da sistole formam uma relacao
construcdo de curvas e indices de contratilidade ventridinear que € pré-carga independente enquanto incorpora a pés-
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Figura 6. A, Representagdo das mdltiplas curvas da relagao pressédo-volume de ventriculo esquerdo obtidas durante a
ocluséo da veia cava inferior em um paciente; construcdo de “slope” com as diversas coordenadas da relacdo presséo-
volume no final da sistole (RPVFSY? B, Curvas de pressao-volume do ventriculo esquerdo obtidas durante ocluséo da
veia cava nas condi¢des controle e com verapamil. Apos verapamil, a RPVFS é deslocada a direita com a diminuigcéo da
inclinac&o do “slope” (Little WC, Cheng CP, Peterson T, et al. Response of the left ventricular end-systolic pressure-
volume relation in conscious dogs to a wide range of contractile state. Circulation 1988;78:786).Resposta do paci-
ente a infusdo de dobutamina (10 pg/kg/min). Ocorreu acentuado deslocamento da RPVFS (linha continua) para a
esquerda e maior inclinacédo do “slope”, consistente com consideravel reserva contratil. A linha tracejada representa o
controle da RPVFS{
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carga; diversas coordenadas dessa relacdo podem ser obpidatvas particularidades.

com a manipulacdo de cargas por meio da infusdo de farmacod€ssas abordagens para a avaliacdo da mecénica, da fun-

(por exemplo, nitroprussiato ou metoxamina), ou de mudagéo e da contratilidade do ventriculo esquerdo tém contribui-

¢as agudas no volume de ventriculo esquerdo (por exemplo,acentuadamente para a investigacdo do acometimento car-

oclusédo de baldo na veia cd¥a)”. As alterac6es na pressadodiaco na presenca de hipertenséao arterial sistémica, e segura-

sistdlica final sdo relacionadas diretamente as alteracdesnmente o maior entendimento clinico e fisiopatologico dessa

dimenséo ventricular (ou volume). A inclinacéo da curva (abenca devera andar em paralelo com o maior desenvolvi-

“slope”) de tais relacfes € diretamente relacionada ao estagkento técnico e metodolégico na ecocardiografia.

contratil do ventriculo esquerdo, e ddo origem a um indice de

contratilidade denominado elastancia maxima Qu(Eigu- PERSPECTIVAS FUTURAS

ra 6). A construcdo dessa curva com dados obtidos a partir da

provocacéo de algum estresse farmacolégico ou fisico (por Apesar do surgimento de métodos diagnésticos sofistica-

exemplo, infusdo de dobutamina, exercicio fisico) permitedms, como a ressonéncia magnética e a tomografia computa-

avaliacdo da reserva contratil do miocérdio, podendo ajudal@arizada ultra-rapida, a ecocardiografia também vem acom-

evidenciar estados patologicos do miocardio, do ponto de vipenhando intensamente esse incremento tecnoffyiéo

funcional, aparentemente normais em rep@U¢bigura 6). ecocardiografia ja se posicionou como um instrumento bas-
tante (til e de facil acesso para o acompanhamento clinico e

Relacéo estresse parietal-dimensao (volume) no final da sistoleepidemiolégico de portadores de hipertensdo artétiar.

Essa relacdo permite a incorporacéo do tamanho da ca\s- limitagBes técnicas para aquisicdo de imagem tendem a
dade de ventriculo esquerdo e da espessura parietal, ca@iosuperadas com a evolu¢do dos equipamentos e o desen-
também da presséo para dentro da analise, reduzindo, asgatvimento da ecocardiografia digif4, ndo obstante a apli-

a variabilidade para a comparacéo de diferentes pacientag;ao da ecocardiografia transesofégica e a utilizacéo de con-
sobretudo aqueles com alteracdo de geometria ou ctmastes para melhor visibilizacdo das estruftirés O uso de
hipertrofia ventriculdf* &) outras técnicas vem sendo amplamente investigado, fugindo

Para essas relacGes de pressdo-dimensdo de ventridolescopo deste relato sua descri¢do mais profunda; entretan-
esquerdo no final da sistole, pode-se utilizar a combinaco muitas delas deverao ser incorporadas na rotina clinica e
dos diferentes indices ecocardiograficos que incorporem @srestigatdria da funcéo e da geometria ventricular, como a
sas variaveis, como, por exemplo, a relacdo estresse parietatéccdo automatica de bordas, o “Doppler Tissue Imaging”,
fracdo de encurtamento ou relagdo estresse parietal/velocilécolorkinesis”, o “anatomical M mode” e, sobretudo, a eco-
de de encurtamento circunferencial, cada qual com suas regdiografia tridimensioné?.

Echocardiographic analysis of left ventricle function and structure in the hypertension
PEDRO GRAZIOSI

In this report were reviewed some concepts on left ventricle geometry and function, the echocardiography role on th
structure and function evaluation of the left ventricle in the hypertension, the analysis of the methodological resoisrces to th
aim, the importance of this imaging diagnostic method on the pathophysiologic investigation respecting the ventricular
repercussion, as well as the respective limitations concerning the different echocardiographic evaluation methods.

Key words: hypertension, hypertrophy, echocardiography.
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