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Correlacao entre Graus de Hipertensao Pulmonar e Achados em
Exames Complementares

Correlation between Degrees of Pulmonary Hypertension and Findings in Complementary Tests

Joao Arthur Pazello, Ana Cristina Camarozano
Hospital de Clinicas, Universidade Federal do Parand, Curitiba, PR - Brasil

Resumo

Fundamento: A hipertensao pulmonar é potencialmente fatal, com grande impacto na qualidade de vida do paciente.
O tratamento pode alterar sua progressao, mas o aumento na sobrevida é relacionado ao diagnéstico e a terapéutica precoces.

Objetivo: Analisar a relacao entre alteracdbes em exames usados de rotina (ecocardiografia, eletrocardiografia e
tomografia computadorizada) e o aumento da pressao sistélica da artéria pulmonar.

Métodos: Avaliamos fichas de pacientes portadores de hipertensao pulmonar, separando-os em dois grupos de acordo com
a pressao sistélica da artéria pulmonar estimada a ecocardiografia. O Grupo 1 consistiu de pacientes com pressao sistélica
da artéria pulmonar entre 35 e 65 mmHg, e o Grupo 2, de pacientes com pressao sistdlica da artéria pulmonar > 65 mmHg.
Analisamos a prevaléncia de alteracoes sugestivas de hipertensao pulmonar em exames de ecocardiografia, eletrocardiografia
e tomografia computadorizada. Foram realizadas andlises descritiva dos dados e comparativa entre os grupos.

Resultados: Foram analisados 101 pacientes (43 do Grupo 1 e 58 do Grupo 2). A maioria foram mulheres (82).
Valores maiores de pressao sistélica da artéria pulmonar foram correlacionados com dilatacao de camaras direitas a
ecocardiografia (p < 0,001). A eletrocardiografia, sinais de hipertrofia direita e presenca de padrio strain ventricular
foram mais prevalentes no Grupo 2 (p < 0,05). A tomografia computadorizada, observaram-se maiores diametros de
tronco da artéria pulmonar em pacientes do Grupo 2 (p < 0,05). Houve correlacao entre progressao clinica da doenca
pelo escore e aumento da pressao sistélica da artéria pulmonar (p < 0,05).

Conclusao: E possivel, em um primeiro momento, fazer uso do exame clinico e da eletrocardiografia para uma estimativa

da gravidade do quadro de hipertensao pulmonar. Os achados, entao, devem ser confirmados com analise secundaria
por tomografia computadorizada e ecocardiografia. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(3):175-182)

Palavras-chave: Hipertensao Pulmonar; Ecocardiografia/métodos; Eletrocardiografia; Tomografia Computadorizada por
Raios X; Diagnéstico por Imagem; Pressao Sistélica; Artéria Pulmonar.

Abstract

Introduction: Pulmonary hypertension is potentially fatal and courses with important day-to-day limitation. While the treatment is capable of
slowing the disease’s progression, increase in life expectancy is directly linked to early diagnosis and treatment.

Objectives: To analyze the relation between alterations detectable on routine exams performed on pulmonary hypertension patients
(echocardiography, electrocardiography and computerized tomography) and increases on pulmonary artery systolic pressure.

Methods: We analyzed the recordings of patients presented with pulmonary hypertension, and separated them in two groups based on their
echocardiography-estimated pulmonary artery systolic pressure. Group 1 was composed of patients with pulmonary artery systolic pressure
between 35 mmHg and 65 mmHg, and Croup 2 of patients with pulmonary artery systolic pressure > 65 mmHg. We analyzed the prevalence
of alterations suggestive of pulmonary hypertension on echocardiography, electrocardiography and computerized tomography. A descriptive
analysis of the findings was conducted, followed by comparative analysis between the groups.

Results: We analyzed 101 patients (43 from Group 1 and 58 from Group 2). Most were women (82). Higher pulmonary artery systolic pressure
values were correlated with right-heart dilation on echocardiography (p < 0.001). Electrocardiography findings revealed that right-heart
hypertrophy and ventricular strain pattern were more common on Group 2 (p < 0.05). Computerized tomography analysis showed Group 2
patients had superior pulmonary artery diameters (p < 0.05). There was correlation between high pulmonary artery systolic pressure and
clinical progression of the disease measured via the NYHA score (p < 0.05).

Conclusion: It is possible to make use of clinical examination and a simple electrocardiography to stratify the severity of a pulmonary artery
patient. Computerized tomography and echocardiography should be used to confirm these findings. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc.
2018;31(3):175-182)

Keywords: Hypertension, Pulmonary; Echocardiography/methods; Electrocardiography; Tomography, X-Ray Computed; Diagnostic Imaging;
Blood Pressure; Pulmonary Arterial.
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Introducao

A Hipertensao Pulmonar (HP) é uma doenga definida pela
presenga pressaio média na artéria pulmonar = 25 mmHg.'
Esta condigdo ja foi considerada uma doenca de mulheres
jovens, mas, atualmente, sabe-se que ela pode acometer as mais
diversas faixas etdrias e grupos étnicos. Isso ocorre por conta dos
diversos mecanismos que podem causé-la, como cardiopatias
congénitas de hiperfluxo pulmonar, patologias pulmonares e
cardiacas, doengas infecciosas e, ainda, formas idiopéticas.

Atualmente, a HP é classificada de acordo com as
decisdes do V Simpdsio Mundial de Hipertensao Pulmonar,
realizado em Nice, Franga, no ano 2013. De acordo
com esta classificagao,? a divisao é feita em cinco grupos,
correspondentes as etiologias de base: classe I, idiopatica;
classe 11, associada a doencas do coragao esquerdo; classe IlI,
associada a doencas pulmonares; classe IV, associada a
tromboembolismo pulmonar; e classe V, multifatorial.

Sua prevaléncia na populagdo geral ainda ndo é bem
estabelecida. No entanto, ha estatisticas correspondentes
aos grupos, nas quais se avalia a prevaléncia da condigao
em populagoes especificas.> No caso da classe I, melhor
estudada hd dados que mostram a prevaléncia em torno de
15 a cada 1 milhdo de pacientes.” J4 na classe Il, os estudos
focam em populagées com problemas cardiacos, sendo
a prevaléncia proporcional a progressao da disfungdo do
Ventriculo Esquerdo (VE).

Estudos estimam que cerca de 60% dos pacientes com
disfungao sistélica de VE desenvolvem HP> Adicionalmente,
praticamente todos os pacientes portadores de insuficiéncia
adrtica grave sintomatica possuem algum grau de HP® e cerca de
65% dos portadores de estenose adrtica sintomética também.”

Na classe lll, foi observada prevaléncia de cerca de 35%
em pacientes com doenga intersticial pulmonar.® Em pacientes
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) grave,
ha prevaléncia de HP > 50%,° tendo sido também realizado
estudo no ambulatério de DPOC do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parand que resultou em prevaléncia
de 63%.'° Dados sobre a classe IV relatam prevaléncia de 3,8%
em pacientes pés-tromboembolismo pulmonar.' A classe V
nao tem sua prevaléncia estimada, por se tratar de condigoes
demasiadamente heterogéneas e de dificil contabilizacao.

Alternativamente, had a separacio com base no valor da
Pressao Sistolica da Artéria Pulmonar (PSAP) estimada ou aferida,
na qual existem trés grupos. Pacientes com PSAP > 35 mmHge
< 45 mmHgsao considerados portadores de HP leve. Pacientes
entre 45 mmHg e 65 mmHg sdo considerados moderados e
> 65 mmHg sao considerados graves.? Essa classificacao sofre
interferéncia da idade, sendo que, em pacientes idosos, podem
ser tolerados valores acima do padrao citado.

Existe ainda a classificacao funcional da HP, que separa
pacientes de acordo com a influéncia que a doenga tem em
suas atividades didrias. Fica a divisdo organizada pela New
York Heart Association (NYHA), em 4 classes, sendo | para
pacientes portadores de HP sem limitagao de atividades
diarias; 1l, aparecimento de sintomas em atividades comuns
do dia a dia e auséncia de sintomas ao repouso; Ill, presenga
de sintomas em atividades minimas do dia a dia e auséncia
de sintomas ao repouso; e IV, persisténcia dos sintomas,
mesmo ao repouso.’

O aumento da prevaléncia de doengas cardiacas nas
dltimas décadas, gragas aos habitos de vida e ao aumento da
longevidade da populagao, associado ao também aumento
de condigoes pulmonares relacionadas ao tabagismo, como a
DPOC, ampliam a necessidade de estudos direcionados para
o diagnéstico e o manejo da HP.

Além da importancia estatistica da doenga, vale ressaltar que
se trata de uma condigao potencialmente fatal, progressiva, e
com grande impacto na qualidade de vida do paciente.’

Aterapéutica da HP é de grande complexidade, pois a doenca
possui diversas causas distintas. Assim, primeiramente é tratada
a causa primdria (exceto em casos da classe 1), com medicagoes
especificas para a condicdo causadora. Caso a resposta seja
insuficiente, adiciona-se um tratamento para a HP em si."
Em situacoes da classe I, a HP é tratada diretamente.

O tratamento pode alterar a progressao da doenga, mas
a melhora na qualidade de vida e o aumento na sobrevida
sdo relacionados ao diagndstico e a terapéutica precoces,'*'?
sendo preciso manter-se atento para uma clinica sugestiva
de HP. Por conseguinte, o detalhamento dos achados
sugestivos de HP em exames, bem como o valor prognéstico
destes, deve ser estudado a fundo.

Ao comparar os achados de exames entre pacientes com
HP leve e grave, esperamos contribuir para a precocidade
diagndstica e a avaliagao da gravidade do caso por meio destes
métodos diagnésticos.

O método de escolha para acompanhamento da HP usado
de rotina nos ambulatérios é o exame de ecocardiografia
transtoracica, por se tratar de um procedimento nao invasivo
e que nao agrega riscos ao paciente, ao contrario da afericao
direta das pressoes pulmonares por cateterizagdo cardiaca,
que cursa com riscos comuns ao método intervencionista.
A ecografia permite ao examinador, além de avaliar alteragoes
cardiacas que usualmente cursam com a HP, estimar a
PSAP. Esta estimativa é feita por meio de uma férmula que
relaciona a velocidade de regurgitacao trictispide e o gradiente
pressérico maximo entre o atrio direito e o Ventriculo Direito
(VD)," sendo o gradiente pressorico igual a quatro vezes o
quadrado da velocidade maxima. Este gradiente, somado a
pressao estimada no atrio direito, infere a PSAP

Além desta varidvel de extrema importancia, a ecocardiografia
identifica achados relacionados a HP, notadamente o aumento
entre a proporgao VD/VE, a dilatagao das camaras direitas e o
abaulamento do septo interventricular.!

Além da ecocardiografia, outros exames sao utilizados para
avaliar parametros de progressao e aumento da gravidade
da doenga, como o Eletrocardiograma (ECG) e a Tomografia
Computadorizada (TC).

O ECG é comumente feito de rotina nos casos de HP, por
produzir dados que indicam a progressdao e a complicagao
cardiaca da doenca. Esta complicagao se traduz no exame como
sinais de hipertrofia do VD, que indicam sobrecarga pressérica
na camara, presenca de onda P pulmonale e prolongamento
do intervalo QT, que, em alguns estudos, foi indicado como
preditor de mortalidade dos pacientes.™ A presenca de padrao
strain ventricular também é considerada um sinal de HR'

A tomografia de térax também pode ser usada para
acompanhamento dos pacientes portadores de HP, uma vez
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que ela fornece dados de alta resolugao do coragdo, dos
vasos pulmonares e do préprio pulmao. Os achados mais
significantes da TC sdao o aumento do calibre do tronco e
dos vasos pulmonares, bem como a dilatacao das camaras
direitas. A TC também pode esclarecer a causa basal da HP
em casos nos quais a alteragao da vasculatura (Classe 1V) ou
do parénquima pulmonar (classe Ill) causam a doenga.

Ao associar a gravidade da HP com os achados em exames
(TC, ECG e ecocardiografia) e a classe funcional, esperamos
determinar a auséncia ou presenca de relagdo entre o
aumento da PSAP e a progressao das alteragbes anatomicas
e funcionais dos pacientes.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo, no ambulatério
de HP de um hospital universitario. Por meio da revisao de
prontuarios, foram incluidos no estudo pacientes regularmente
atendidos no servigo, com registro em ficha dos dados obtidos
por ecocardiografia, TC de térax e ECG. Foram excluidos
pacientes que ndo possuiam o exame de ecocardiografia,
pacientes sem estimativa da PSAP e menores de 18 anos.
Nao houve intervengao na conduta destes pacientes. O estudo
foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa em margo de
2017, sob o CAAE 61977716.7.0000.0096.

Inicialmente, os pacientes foram divididos em dois
grupos, com base em sua PSAP estimada a ecocardiografia.
Pacientes com PSAP entre 35 mmHg e 65 mmHg
compuseram o Grupo 1 (leve-moderado), e pacientes com
PSAP > 65 mmHg, o Grupo 2 (grave).

Apbs a separagao em grupos, os dados gerais do paciente
foram registrados em ficha, sendo eles: idade, sexo, tempo
de doenga e escala NYHA de sintomatologia. No exame de
ecocardiografia foram escolhidas trés alteragdes para avaliagao
da HP: presenca de dilatagao de cdmaras direitas, presenca de
abaulamento do septo interventricular e presenga de aumento
da relagdo VD/VE. Adicionalmente, foi coletada a fragcao
de ejecao do VE em porcentagem. Na TC de térax, foram
consideradas a dilatagdo do Tronco da Artéria Pulmonar (TAP),
a dilatacdo de camaras diretas e o tamanho, em milimetros,
do TAP. Ao ECG, foram avaliados sinais de sobrecarga de VD,
onda P pulmonale e padrao strain ventricular.

A andlise estatistica descritiva dos dados coletados
neste trabalho foi feita por meio de frequéncia relativa,
frequéncia absoluta, média e mediana. Para analise estatistica
inferencial, foram utilizados teste de Mann-Whitney, teste do
qui-quadrado e teste exato de Fisher. Estabeleceu-se p < 0,05,
ou 5%, como nivel para rejeigdo da hipdtese de nulidade.

Resultados

No presente estudo, foram incluidos 1071 pacientes, sendo
82 do sexo feminino. A média de idade foi de 45,9 anos, com
minimo de 18 e maximo de 80 anos, e desvio padrdo de 16,3.
O Grupo 1 foi composto por 43 pacientes, enquanto o Grupo 2
compreendeu 58. O valor minimo da PSAP foi de 35 mmHg e
0 maximo de 156 mmHg, com média 74,4 e desvio padrao de
26,6. O tempo de doenga, em anos, variou de 1 ano a 43 anos,
com média de 7,4 e desvio padrao de 9,29. Quanto ao indice
NYHA, foram avaliados 17 pacientes da classe I, 29 da classe II,
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34 da classe Ill e 19 da classe IV. A fracdo de ejecdo do VE
teve média 68,43%, com minimo de 21%, maximo de 83% e
desvio padrao de 8,93%. Apenas 41 dos 101 pacientes avaliados
possufam ECG documentado. Destes, 27 possuiam sinais
de sobrecarga de VD, e 14 ndo. A onda P pulmonale esteve
presente em trés pacientes e ausente em 38 deles. O padrao
em strain ventricular foi constatado em 12 e esteve ausente em
29 pacientes. Na tomografia de térax, a média do TAP foi de
35,76 mm, com minimo de 24 mm, maximo de 70 mm e desvio
padrao de 7,41 mm.

O Crupo 1 teve como valor minimo da PSAP 35 mmHg,
méaximo de 64 mmHg, média de 50,48 e desvio padrao de
10,5 mmHg. Os pacientes possuiam, em média, 51,43 anos,
com minimo de 18, maximo de 80 e desvio padrao de 16.
O tempo de doenca, em anos, teve média de 7,4 e desvio
padrao de 9,29 anos. Quanto ao indice NYHA, foram
avaliados 12 pacientes da classe I, 13 da classe I, 12 da
classe 1l e 4 da classe IV. A fragao de ejegdo do VE teve média
de 69,55%, com minimo de 21%, maximo de 83% e desvio
padrao de 10,48%. Na tomografia de térax, a média do TAP
foi de 34,24 mm, com minimo de 24 mm, maximo de 70 mm
e desvio padrao de 8,59 mm.

O Crupo 2 teve como valor minimo da PSAP 65 mmHg,
méaximo de 156 mmHg, média de 92,7 e desvio padrao de
19,7 mmHg. Os pacientes possuiam, em média, 42 anos,
com minimo de 18, maximo de 73 e desvio padrao de 15,5.
O tempo de doencga, em anos, teve média de 8,6 e desvio
padrao de 10,1 anos. Quanto ao indice NYHA, foram
avaliados cinco pacientes da classe I, 16 da classe II, 22 da
classe lll e 15 da classe IV. A fragao de ejecao do VE teve média
de 67,5%, com minimo de 44%, maximo de 80% e desvio
padrao de 7,4%. Na tomografia de térax, a média do TAP foi
de 37,1 mm, com minimo de 26 mm, maximo de 50 mm e
desvio padrao de 6 mm.

As varidveis qualitativas ecocardiogréficas,
eletrocardiograficas e tomograficas encontram-se nas Tabelas 1,
2 e 3, respectivamente.

A comparacao entre as idades dos Grupos 1 e 2 revelou
que, em média, pacientes graves tinham idade inferior a dos
pacientes leve-moderado (Figura 1), com p < 0,01. O tempo
de doenca ndo se mostrou divergente entre os dois grupos.

A piora clinica mensurada por meio da escala NYHA foi
correlacionada (p < 0,05) com PSAP elevada, sendo que,
no Grupo 1, houve maior prevaléncia de NYHA I e Il e, no
Grupo 2, houve maior prevaléncia de NYHA lll e IV (Gréfico 1).

A ecocardiografia, houve relagdo significativa entre
gravidade da HP e dilatagao de cadmaras direitas (p < 0,001),
aumento de VD/VE (p < 0,001) e abaulamento do septo
interventricular (p < 0,05). A fragdo de ejegdo do VE nao
obteve relevancia estatistica.

Ao ECG, houve correlagio positiva em relagao a hipertrofia
de VD (p < 0,01) e a presenca de padrao strain ventricular
(p = 0,01). A presenga de onda p pulmonale nao se
evidenciou estatisticamente relevante.

Em relagdo a TC de térax, obteve-se correlacao
positiva ao se comparar a gravidade da HP ao tamanho
em milimetros do TAP (p = 0,01). Pacientes do Grupo 2
possuiram tamanho superior quando comparados ao
Grupo 1, como observado na Figura 2.
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Tabela 1 - Variaveis ecocardiograficas

Grupo leve-moderado (n = 43)

Grupo grave (n = 58)

Feo Ausente Presente Ausente Presente P
Aumento VD 23 20 12 46 p < 0,001
Septo abaulado 40 3 43 15 p=0,01
Aumento VD/VE 31 12 17 41 p < 0,001
VD: Ventriculo direito; VE: Ventriculo esquerdo.
Tabela 2 - Variaveis eletrocardiograficas
ECG Grupo leve-moderado (n = 16) Grupo Grave (n = 25)
Ausente Presente Ausente Presente P
Hipertrofia VD 15 1 12 13 p = 0,002
Onda p pulmonar 16 0 22 3 p=0,28
Padré&o strain 15 1 14 1" p=0,01
VD: Ventriculo direito.
Tabela 3 - Variaveis tomograficas
TOMOGRAFIA Grupo leve-moderado (n = 43) Grupo Grave (n = 58) A
Ausente Presente Ausente Presente
Aumento VD 33 10 39 19 p=0,29
Aumento do TAP 13 30 13 45 p=0,37

VD: Ventriculo direito; TAP: Tronco da artéria pulmonar.

Discussao

A HP é uma doenga progressiva, muitas vezes irreversivel
e que cursa com importante limitagdo das atividades do
paciente.” A prevaléncia dessa condicao é notadamente
superior em mulheres,*'” com até 3,6:1 quando comparada
a homens de mesma idade e clinica. O presente estudo
fortaleceu estas informagoes, uma vez que 82 dos pacientes
eram mulheres e apenas 19 eram homens (razdo M:H
de 4,3:1). As razbes para essa discrepancia ainda sao
desconhecidas. Alguns autores sugeriram a maior mortalidade
encontrada em pacientes masculinos,” mas, mesmo a andlise
de novos casos de HP ainda mantém preponderancia de cerca
de 80% de casos em mulheres."”

No presente estudo, pacientes do Grupo 2 possuiram menor
idade (média 42 anos), quando comparados aos do Grupo 1
(média 51,4 anos). O principal motivo listado para esse padrao
¢ a diferenca entre as etiologias da HP em pacientes jovens e
idosos. Enquanto pacientes jovens sofrem maior incidéncia de
HP tipos | (idiopdtica) e IV (secundaria a TEP),""® que usualmente
cursam com patologia rapidamente progressiva e PSAP elevada,
pacientes idosos desenvolvem a doenga principalmente a partir
de condigbes cardiacas e pulmonares cronicas, com curso
mais arrastado.'® Apesar de os jovens possuirem maior PSAP
e mais complicagdes hemodinamicas, idosos possuem maior
mortalidade, possivelmente por doengas comérbidas.'®

A terapéutica da HP é de grande complexidade, gragas as
miltiplas patologias que podem ocasioné-la. Como o tratamento
é capaz de alterar a progressao da doenca, a melhora na
qualidade de vida e o aumento na sobrevida sao relacionados
a precocidade diagnédstica.''* Apos suspeita diagnéstica de
HP, ha a necessidade da quantificacdo de seus sintomas, para
a determinagdo correta da gravidade do quadro.” A maior
prevaléncia de classes Il e IV na classificagdo NYHA no Grupo 2
(63% vs. 37% no Grupo 1) evidenciada no presente estudo
reforga aimportancia da abordagem da sintomatologia na pratica
clinica, para melhor estratificagao do risco do paciente.

2

A ecocardiografia é uma das maiores ferramentas no
diagnéstico da HP e de suas complicagoes cardiacas, sendo
considerada exame de rotina para acompanhamento.’ 1
Além de poder estimar a PSAP, a possibilidade de detectar
disfungdes ventriculares direitas consiste em um importante
parametro na estratificagao da gravidade da HP. No presente
estudo, a prevaléncia de dilatacao de VD foi de 46% em
pacientes do Grupo 1, e 79% nos do Grupo 2. Adicionalmente,
a alteragao da razao VD/VE também é um marcador fiel da
presenca de HP grave, possivelmente por ela aumentar
de forma diretamente proporcional ao tamanho do VD."
Por fim, também é considerado sinal de HP o movimento
paradoxal do septo interventricular,' que, ao invés de se
deslocar para a direita durante a sistole (devido a pressao no
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Figura 1 - ldade do paciente em anos x HP leve-moderada e grave. HP: Hipertenséo pulmonar.
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Grafico 1 - Correlagdo entre NYHA e HP leve-moderada (1) e grave (2). HP: Hipertenséo pulmonar; NYHA: New York Heart Association.

VE fisiologicamente ser superior a do VD), desloca-se para a
esquerda ou mantém-se retificado, por ocasido da pressao
aumentada na circulagdo pulmonar. Isso também se mostrou
relevante em nosso estudo, sendo que 25% dos pacientes do
Grupo 2 possuiram essa alteragao vs. 7,5% dos pacientes do
Grupo 1. Acreditamos, ainda, que hd uma subestimativa da
prevaléncia do movimento paradoxal do septo, uma vez que
o preenchimento do laudo no prontuario muitas vezes omitia
se havia alteracdo no septo ou se ele permanecia normal.
Possivelmente o desconhecimento da importancia deste
achado e a rotina sobrecarregada do servigo sao fatores que
influenciaram nessa omissao.

Recentemente, a fidelidade da estimativa da PSAP pela
ecocardiografia tem sido questionada, principalmente
no acompanhamento de doengas pulmonares graves.
Estudo conduzido por Alcasoy et al." encontrou discrepancias
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maiores que 10 mmHg em cerca de 52% dos pacientes
avaliados quando comparadas a PSAP estimada por
ecocardiografia e a aferida por cateterizagdo. Outro estudo,
conduzido por Fisher et al.,* obteve correlagao ainda mais
fraca. Alguns possiveis motivos para estas diferengas estio em
falhas técnicas no momento da estimativa pelos profissionais
e pela diferenga de tempo entre a estimativa e a aferigao
direta.?" Amsallen et al.?’ conduziram estudo recente, com o
maior nimero de participantes (n = 704), no qual houve boa
correlagao entre os dados aferidos e os estimados. O nivel de
experiéncia do ecocardiografista foi um dos diferenciais nesta
relagao, sendo que examinadores mais experientes obtiveram
resultados mais fidedignos. Adicionalmente, alguns parametros
técnicos na deteccao do refluxo tricGspide foram apontados
como possiveis fatores que podem sub ou superestimar a
PSAP2! Outros trabalhos recentes?”?* também observaram boa
correlagao entre ambos os métodos de avaliar a PSAP.
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Figura 2 - Tamanho do TAP (mm) x grupo na pesquisa. HP: Hipertenséo pulmonar.

E necessério ressaltar, no entanto, que, mesmo quando
realizada por profissional experiente, com atencao a técnica e
em boa infraestrutura, a estimativa da PSAP por ecocardiografia
pode nao ter confiabilidade em até 40% dos casos, notadamente
quando o refluxo tricispide nao pode ser mensurado com sinal
suficiente.'?' Esta impossibilidade em estabelecer a PSAP
inviabiliza a rotina diagnéstica e o acompanhamento desses
casos por ecocardiografia, sendo obrigatdria, entdo, a afericao
direta da PSAP por cateterismo cardiaco, para determinagao
do diagndstico e avaliagdo do tratamento."?!

Ainda em relacao as limitagdes do estudo ecocardiografico,
devemos considerar a HP primdria em um grupo a parte.
Nos casos em que é encontrada sintomatologia compativel
com HP associada a fatores de risco para hipertensao
do tipo 1 (hipertensao arterial pulmonar ou primaria), é
obrigatéria a investigacao das pressdes por cateterismo direto.’
Tal abordagem faz-se necessaria por existir maior incidéncia
de discrepancia entre PSAP estimada e aferida nesses
casos.?122 O cateterismo cardiaco, nessas situagoes, também
é fundamental na avaliacdo do tratamento a ser utilizado,
gracas a possibilidade de realizagao de prova vasorreativa.?
Quando se observa diminuicao da PSAP frente a drogas
vasodilatadoras, o paciente portador de HP tipo | é candidato
ao uso de vasodilatadores a longo prazo.’

Apesar de suas limitagbes em certos casos, o valor da
ecocardiografia ainda ndo pode ser subestimado,?' quando
realizada por profissional adequadamente treinado,
principalmente em servigos que nao dispdem de cateterismo
de rotina, nos quais este é reservado para casos complexos.

As alteragoes de ECG na HP sao um achado frequente?*?
e, muitas vezes, subestimado, como foi observado no presente
estudo, no qual apenas 41 dos 101 pacientes possuiam o
exame. As alteragdes mais comuns sao sinais de hipertrofia do
VD, presenga de onda P pulmonale, alargamento do intervalo
QT e padrao de strain ventricular (alteragoes de repolarizacao,
notadamente inversdao da onda T)."'®2*% A prevaléncia da
hipertrofia de VD detectavel ao ECG foi significativamente
maior em pacientes do grupo grave (52%) quando comparado

ao grupo leve-moderado (6%). A presenca de onda P pulmonale
mostrou-se rara em ambos os grupos; o padrao em strain foi
mais comum em pacientes do Grupo 2 (11 dos 25 casos; 44%),
enquanto apenas um dos 16 pacientes do Grupo 1 (6%) o
apresentou. Isso demonstra o valor que o ECG pode fornecer
em um primeiro momento de investigacao, posto que se trata
de um exame barato e de facil realizagao. Esta informacao
pode ser utilizada para fomentar o uso deste tipo de exame,
com o objetivo de estudar mais a fundo seu custo-beneficio.

ATC de térax é de grande importancia na rotina diagnéstica
da HP, uma vez que ela é capaz de fornecer informagoes
referentes ao estado do coracao (dilatacdo de camaras direitas
e TAP) e do pulmao (deteccao da doenca de base)." 51626
O presente estudo nao evidenciou diferenca significativa
entre os dois grupos, no que tange a presenca de dilatacao
de camaras direitas, sendo que, no Grupo 1, ela esteve
presente em 23% dos pacientes e em 32% nos do Grupo 2.
No entanto, estes dados podem estar subestimados, uma
vez que o preenchimento do laudo da TC nos prontuarios,
na maioria das vezes, limitava-se as alteragdes pulmonares
e ao diametro do TAP. A presenga ou nao de dilatagao do
TAP também nao se mostrou relevante, sendo que ela foi
prevalente em ambos os grupos. Isso pode advir do fato de a
TC fazer uma andlise de alta definicao, com alta sensibilidade
para detectar este tipo de alteragao, mesmo que minima.?
A medida em milimetros do TAP, em contrapartida, mostrou-se
maior no Grupo 2, com média de 37 mm vs. 34 mm do
Grupo 1. Estudos mostraram que dilatagdes > 34 mm podem
chegar a ter sensibilidade especificidade de 90 a 100% para
diagnéstico de HR'>1%20 A TC, dessa forma, pode e deve ser
utilizada para quantificar tanto alteragdes pulmonares quanto
cardiacas de forma complementar.

A principal limitacao do presente estudo consiste na
dificuldade em obtermos registros padronizados dos pacientes
dentro de um estudo estritamente retrospectivo. Enquanto todos
os casos foram coletados no mesmo setor, com uma ficha
padrao, ha significante discrepancia na forma como os
profissionais a preenchem. Também se faz necessario sinalizar
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que, como os grupos foram baseados na PSAP estimada por
ecocardiografia, possivelmente ha perda casuistica referente a
porcentagem de erros nesse método (até 40%). Mltiplos casos
sem o exame de ECG documentado também enfraquecem a
correlagdo possivel com este exame, apesar de a relevancia
estatistica ter sido mantida.

Também é de importancia ressaltar pontos fortes do
trabalho realizado. Buscamos trazer incentivo para pesquisas
em centros nacionais, sendo a coleta e a andlise foram
realizadas no dambito da satde publica. Além disso, a busca
por padroes sugestivos de gravidade na clinica e em exames
nao invasivos faz-se de suma importdncia dentro do contexto
de um pafs em desenvolvimento, no qual procedimentos
complexos e custosos podem nao estar disponiveis de rotina.

Conclusao

A classificagdo NYHA pode ser facilmente aplicada durante
aanamnese para quantificar sintomas e determinar a gravidade
do quadro, sendo que pacientes NYHA [ll e IV sdo mais
propensos a apresentarem pressao sistélica da artéria pulmonar
elevada. O eletrocardiograma, da mesma forma, deve ser
utilizado na abordagem inicial do paciente, por ser um exame
simples, rapido e barato, além de possuir sinais relevantes de
gravidade, como a hipertrofia de ventriculo direito e o padrao
em strain ventricular. Sugerimos a elaboracao de um estudo
com maior quantidade de pacientes com eletrocardiograma
registrado para evitar o viés de apenas 40% o possuirem, a fim
de estabelecer mais a fundo esta relacao.

A avaliacao complementar por ecocardiografia é
indispensavel em casos de suspeita de hipertensao pulmonar,
uma vez que ela se mostrou superior na estratificagao do risco
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