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A hipertensão arterial sistêmica
(HAS) constitui-se na principal causa
de hipertrofia ventricular inapropriada
ou patológica. Este tipo de hipertrofia
está associado a uma maior morbi-
mortalidade, mesmo quando corrigida
a influência de variáveis antropomé-
tricas (sexo, idade, peso, altura, super-
fície corporal) e patológicas (diabetes,
obesidade, etc).

A hipertrofia ventricular associada à
hipertensão arterial representa um
fenômeno adaptativo do miocárdio que
tende a reduzir-se a pós-carga elevada
pela hipertensão. De acordo com a Lei
de Laplace, a tensão à qual o miocárdio
se submete pode ser dimensionada na
seguinte equação: (pressão ventricular
x raio da cavidade ventricular)/(2 x
espessura parietal do ventrículo). Desse
modo, como a pós-carga é um dos
principais determinantes do débito car-
díaco, o aumento da espessura parietal
reduz a pós-carga, favorecendo a ejeção
ventricular.

Essa tentativa de adaptação ven-
tricular pode ser bem-sucedida ou não,
na dependência da interação de diver-
sos fatores, muitos dos quais ainda
desconhecidos. Nos casos em que
essa adaptação é inapropriada, obser-
vam-se modificações fisiopatológicas
específicas, como a fibrose decorrente
da deposição de colágeno no interstí-
cio, que conduz à desorganização da
microestrutura miocárdica.

Os dados disponíveis atualmente
demonstram que este processo progri-
de lentamente e se estende por um
longo período antes que se manifeste

clinicamente, podendo ser a morte
súbita, eventualmente, sua primeira
manifestação.

Diante de tais dados, a detecção
desse processo precocemente poderia
implicar a prevenção dessas com-
plicações.

Do ponto de vista clínico, o eletro-
cardiograma se constituiu na primeira
ferramenta disponível para detecção
de hipertrofia ventricular e, indubita-
velmente, a presença de alterações
eletrocardiográficas, já classicamente
descritas na literatura, são capazes
de prever as conseqüências prognós-
ticas indesejáveis. No entanto, com o
advento de novas técnicas de
detecção de hipertrofia ventricular,
como a ecocardiografia, a tomografia
computadorizada e a ressonância
magnética, ficou claro que, apesar de
específico, o eletrocardiograma perde
muito em sensibilidade. A comparação
de dados obtidos pelo eletro-
cardiograma com aqueles obtidos
através do ecocardiograma permite
determinar, por exemplo, que o
ecocardiograma é cerca de oito vezes
mais sensível. O ecocardiograma, por
sua relação custo–benefício, constitui-
se hoje na principal ferramenta para
a detecção de hipertrofia ventricular.

A detecção da hipertrofia ventri-
cular pela ecocardiografia baseia-se
em estimação da massa a partir de
medidas da espessura diastólica do
septo interventricular e da parede
posterior do ventrículo esquerdo e do
diâmetro diastólico da cavidade ven-
tricular esquerda, todas obtidas através

do modo M, guiado pelo bidimensional,
para que o plano de corte se encontre
no centro da cavidade ventricular ao
longo de seu maior diâmetro. Assu-
mindo-se a cavidade ventricular como
tendo o formato de um elipsóide de
revolução, com a sua dimensão longi-
tudinal aproximadamente equivalente
ao dobro de sua dimensão transversal,
é possível, utilizando-se fórmulas
matemáticas que calculam o volume
dessa figura geométrica, estimar a
massa ventricular esquerda, obtendo-
se boa correlação dessas medidas
com valores obtidos em estudos anato-
mopatológicos. Existem várias fórmu-
las para este cálculo; a proposta pela
American Society of Echocar-
diography é: massa ventricular
esquerda = 0,8 x [1,04 x (diâmetro da
cavidade ventricular + espessura do
septo + espessura da parede poste-
rior)3 – (diâmetro da cavidade ven-
tricular)3].

Esta técnica foi validada em vários
estudos e os valores de referência
apresentados na tabela 1 são oriundos
dos estudos que incluíram o maior
número de pacientes, até o momento,
os da casuística de Framingham. Esta
boa correlação é a justificativa para a
indicação da realização do ecocardio-
grama como adequada para a de-
terminação de lesão em órgão-alvo
(no caso, o miocárdio) em pacientes
hipertensos no início do tratamento
(classe I) de acordo com as diretrizes
para a realização de ecocardiograma
da American Heart Association/
American College of Cardiology.
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Tabela 1 – Valores de normalidade
para a massa ventricular de acordo

com o sexo

Homens Mulheres
Massa (gramas) 259 166
Massa corrigida 131 100
pela superfície
corporal
(gramas/metro2)

Vale ressaltar que a presença de
hipertrofia ventricular detectada por
este método deve ser avaliada perante
um contexto clínico, haja vista que
outras condições fisiológicas como a
gravidez e o treinamento físico impli-
cam algum grau de hipertrofia não
patológica.

Uma crítica constante a essa meto-
dologia de determinação da massa
ventricular é inerente ao fato de que
pequenos erros na determinação das
medidas utilizadas implicam erros que
são amplificados, uma vez que as
variáveis são elevadas ao cubo. Assim,
passa a ter grande importância na
validação do método a variabilidade
intra e interobservadora na determi-
nação dessas medidas. Dados na
literatura apontam que uma variabili-
dade da ordem de 10% possa estar
presente em algumas séries. Evidên-
cias mais recentes de grandes estudos
multicêntricos, envolvendo terapêutica
anti-hipertensiva, têm demonstrado
que esta variabilidade pode ser dimi-
nuída com a introdução de treinamento
apropriado do ecocardiografista no
sentido de uniformização e padroni-
zação da obtenção das medidas. Espe-
cula-se também que, com a introdução
de novos implementos técnicos na
ecocardiografia, como o uso de se-
gunda harmônica aprimorando a
definição das bordas das cavidades
ventriculares, a determinação dessas
medidas seja mais precisa.

Várias evidências apontam que o
tratamento adequado da hipertensão
arterial implique redução da hiper-
trofia ventricular esquerda. O grau de
redução da hipertrofia é variável na

dependência de uma série de fatores,
incluindo desde a aderência ao trata-
mento até o tipo de medicação utilizada.
Como valor médio entre os vários
estudos e os vários tipos de anti-hiper-
tensivos, a regressão é da ordem de
10%. Essa observação aliada à grande
variabilidade apontada anteriormente
dá sustentação à crítica que se faz à
obtenção de ecocardiogramas seriados
para se constatar se houve regressão
da hipertrofia ventricular esquerda co-
mo resultado de tratamento clínico.
Em um caso individual, não se pode
saber ao certo se a redução é decorrente
de real redução da massa ventricular
ou de variação nas medidas obtidas,
exceto se as condições de obtenção
das imagens forem bem padronizadas.

Embora o padrão de hipertrofia
secundária à hipertensão arterial seja
classicamente descrito como sendo
do tipo concêntrico, por se tratar da
resposta adaptativa do ventrículo
esquerdo diante de uma sobrecarga
de pressão, e, portanto, similar àquela
encontrada na estenose aórtica, vários
estudos documentaram que este não
se trata do padrão mais prevalente.
Provavelmente em virtude de a hiper-
tensão arterial essencial ou primária
envolver vários mecanismos fisiopato-
lógicos, pode-se observar a ocorrência
de vários padrões adaptativos de geo-
metria ventricular. Para estudar me-
lhor esse tipo de adaptação geométrica
do ventrículo, a ecocardiografia utiliza
uma segunda variável: a espessura
relativa da parede ventricular. Esta
variável é calculada através da equa-
ção: 2 x espessura da parede posterior/
diâmetro da cavidade ventricular,
obtidas pela mesma metodologia
descrita acima para a massa ventri-
cular. Considera-se como limite
superior do normal para a espessura
relativa da parede o valor de 0,44.

A combinação dessas duas variá-
veis descritas acima permite à eco-
cardiografia determinar três tipos de
padrões geométricos: remodelamento

concêntrico (aumento da espessura
relativa com massa normal), hipertro-
fia excêntrica (aumento da massa ven-
tricular com espessura relativa normal)
e hipertrofia concêntrica (aumento das
duas variáveis). Estes padrões geomé-
tricos correlacionam-se com graus
variáveis de morbimortalidade, e o
prognóstico piora do remodelamento
concêntrico (6%) para a hipertrofia
excêntrica (10%) e ainda mais para a
hipertrofia concêntrica (24%).

Além de variação no grau de prog-
nóstico adverso relacionado, essas três
classes de padrões geométricos variam
em dois outros aspectos. O primeiro
deles é quanto às condições hemodi-
nâmicas associadas. Várias evidên-
cias indicam que uma maior resistência
periférica e menor volume ejetado por
sístole sejam variáveis associadas a
um aumento da espessura relativa da
parede do ventrículo e, portanto,
associadas ao padrão de remodela-
mento concêntrico. Por outro lado,
situações em que se observam uma
baixa resistência periférica e grandes
volumes ejetados correlacionam-se
com o aumento da massa sem que
ocorra aumento da espessura relativa
da parede, ou seja, com o padrão de
hipertrofia excêntrica. Uma correlação
muito interessante apontada por vários
estudos na literatura é a associação de
aumento da espessura relativa da pa-
rede nos casos de hipertensão arterial
sistólica isolada. Dessa maneira, esta
associação dos padrões geométricos
com condições hemodinâmicas especí-
ficas levanta a possibilidade da particu-
larização do tratamento anti-hiperten-
sivo. Assim, em situações nas quais se
observa o padrão de remodelamento
concêntrico, associado a um aumento
da resistência periférica, poder-se-ia
empregar medicações com ação predo-
minante sobre este território, como os
inibidores da enzima de conversão.
Em situações de grandes volumes
ejetados, como nos casos de hipertrofia
excêntrica, poder-se-ia considerar o
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