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Hipertensao Arterial Sistémica e Ventriculo Direito: Dados
Ecocardiograficos Preliminares

Systemic Hypertension and Right Ventricle: Preliminary Echocardiographic Data

Anderson José Argemiro,’? Ana Cristina Camarozano,’? Daniela de Castro Carmo,’? Jerénimo Antonio Fortunato,’
Rubens Zendbio Darwich,’ Liz Andréa Villela Baroncini’?
Hospital da Cruz Vermelha;" Instituto Saber e Aprender — Curso de Especializagdo em Ecocardiografia Transtordcica,” Curitiba, Parand — Brasil

Resumo

Fundamento: Os efeitos da hipertensao arterial sistémica ainda nao foram significativamente correlacionados a
hipertrofia do ventriculo direito.

Objetivo: Avaliar a correlacao entre a presenca de hipertensao arterial sistémica e espessuras, dimensoes e funcao
ventriculares direitas.

Métodos: Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 65 individuos que realizaram ecocardiograma com
a avaliacao do ventriculo direito em cinco aspectos: espessura da parede livre; diametros proximal, basal e médio;
excursao sistélica do plano do anel triciispide e onda S lateral ao Doppler tecidual da parede livre. Os individuos foram
divididos em dois grupos: Grupo Controle, sem hipertensao arterial sistémica, com 24 individuos, sendo 17 mulheres,
e Grupo Estudo, com hipertensao arterial sistémica, com 41 individuos, sendo 29 mulheres.

Resultados: O Grupo Estudo apresentou individuos mais idosos em relagao ao Controle (67 anos + 12 anos e 47 anos *+ 20 anos;
p < 0,001). No Grupo Controle, o sexo masculino apresentou maiores valores em relacao ao sexo feminino de diametros do
ventriculo direito proximal (24,1 mm =+ 1,3 mm vs. 20,1 mm * 2,9 mm; p = 0,002), ventriculo direito basal (32,9 mm = 2,7 mm
vs. 26,5 mm * 4,2 mm; p = 0,001), ventriculo direito médio (27 mm = 2,1 mm vs. 21,2 m ; p = 0,005); ventriculo esquerdo
diastélico (49,6 mm * 2,1 mm vs. 45,5 mm * 4,3 mm; p = 0,028); ventriculo esquerdo sistélico (30,1 mm =+ 3,2 mm vs.
27,1 mm = 2,9 mm; p = 0,034) e §’ lateral (14,9 cm/s = 2,4 cm/s vs. 13 cm/s £ 1,7 cm/s; p = 0,04). Entretanto, no Grupo Estudo
nao foram encontradas diferencas significativas entre os sexos nas variaveis analisadas, sugerindo maior impacto da hipertensao
arterial sistémica nas mulheres.

Conclusao: A presenca de hipertensao arterial sistémica pode causar alteracoes estruturais diferentes nos padroes geométricos
dos ventriculos em homens e mulheres, possivelmente determinando maiores efeitos no sexo feminino. Entretanto, sao
necessarios mais estudos para confirmar estes achados. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):268-276)
Palavras-chave: Hipertensao/fisiopatologia; Hipertrofia Ventricular Direita; Ecocardiografia/métodos; Ventriculos do
Coracao/diagnéstico por imagem.

Summary

Background: Systemic arterial hypertension (SAH) has not yet been directly correlated with right ventricular hypertrophy (RV).
Objective: To assess the correlation between the presence of systemic arterial hypertension and right ventricular thickness, dimensions and function.
Methods: Cross-sectional and observational study. A total of 65 individuals were selected. They underwent echocardiogram with right
ventricular evaluation in five aspects: free wall thickness; proximal diameter (RPD), mid diameter (RMD), basal diameter (RBD); tricuspid annular
plane systolic excursion; and tissue doppler S” wave. The subjects were divided into two groups: Control Croup, without systemic arterial
hypertension, with 24 subjects (17 women) and Study Group, with systemic arterial hypertension, with 41 subjects (29 women).
Results: Study Croup presented older individuals in relation to Control Croup (67 years = 12 years and 47 = 20 years; p < 0.001). In the Control
Group, men presented higher values compared to women: proximal diameter (24.7 mm = 1.3 mm vs. 20.1 mm = 2.9 mm; p = 0.002),
basal diameter (32.9 mm % 2.7 mm vs. 26.5 mm = 4.2 mm; p = 0.001), mid diameter (27 mm = 2.1 mm vs. 21.2m ; p = 0.005); left
ventricle diastolic diameter (49.6 mm = 2.1 mm vs. 45.5 = 4.3 mm; p = 0.028); left ventricle systolic diameter (30.1 mm = 3.2 mm vs.
27.17mm = 2.9 mm; p = 0.034); and S" wave (14.9 cm/s = 2.4 cm/s vs. 13 cm/s = 1.7 cm/s; p = 0.04). However, in the Study Group there were
no significant differences between men and women in the same variables. These findings suggest greater impact of systemic hypertension in women.
Conclusion: The presence of systemic hypertension may cause different structural alterations in geometric ventricular patterns in men and
women, possibly determining greater effects on the female sex. However, further studies are needed to confirm these findings. (Arq Bras Cardiol:
Imagem cardiovasc. 2018;31(4):268-276)
Keywords: Hypertension/physiopathology; Hypertrophy, Right Ventricular; Echocardiography/methods; Heart Ventricles/diagnostic imaging.
Full texts in English - http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/
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Introducao

O diagnéstico de Hipertrofia Ventricular Direita (HVD)
e Esquerda (HVE) tem sido incorporado na pratica clinica
como importante marcador de doenca cardiovascular.?
A prevaléncia depende do critério de classificagao adotado
e da populacao estudada em especifico, mas fica em torno
de 3% entre os ndo hipertensos e 75% entre os hipertensos.’

A ecocardiografia tem sido usada clinicamente nos tltimos
30 anos, tornando-se o método de imagem nao invasivo mais
importante para avaliar a dindmica e a morfologia cardfacas.
Entretanto, o diagndstico e a evolugao da HVD é independente
da hipertensao arterial pulmonar e correlaciona-se tanto com a
sobrecarga de pressao quanto com o aumento das espessuras
ventriculares esquerdas, sugerindo outros fatores como
estimulos para o aumento das espessuras de suas paredes.*

Nunez et al.> mediram a espessura da parede livre do
Ventriculo Direito (VD) de pacientes com HVE e compararam
com individuos hipertensos com e sem hipertrofia do Ventriculo
Esquerdo (VE) e com um grupo de individuos normotensos.
A espessura da parede livre do VD, nos hipertensos com
HVE, esteve aumentada quase duas vezes em relagdo aos
normotensos. Por outro lado, os hipertensos sem HVE
demonstraram apenas uma tendéncia ao aumento da espessura
do VD, sem diferenca estatisticamente significativa.

Com relagdo a fungao contratil do VD, vdrios estudos
relataram sua importdncia progndstica em varias situagoes
clinicas." Cohn et al.”? resumiram os mecanismos que
poderiam explicar sua disfuncao nos individuos hipertensos:
(1) aumento cronico da pressao em artéria pulmonar secundaria
a disfuncao do VE; (2) hipertrofia do septo interventricular
invadindo o VD e dificultando seu enchimento; e (3) a
capacidade intrinseca do VD em alterar suas caracteristicas
de esvaziamento, com a finalidade de prevenir uma emissao
de volume aumentado para o VE.

O objetivo do presente estudo foi avaliar se a presenga de
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) com e sem HVE altera a
espessura das paredes e a fungao do VD.

Métodos

Estudo observacional, transversal. Foram selecionados
65 pacientes de ambos os sexos, acima de 18 anos de idade,
provenientes do Ambulatério de Cardiologia do Hospital
da Cruz Vermelha, em Curitiba (PR), de qualquer etnia,
referendados pelo médico assistente para realizagao de
ecocardiograma transtoréacico por qualquer indicagao clinica.
A escolha dos pacientes foi por conveniéncia.

Para cada paciente, foi preenchida uma ficha de protocolo,
envolvendo parametros clinicos e ecocardiograficos.
Os dados demograficos analisados foram: idade, sexo, indice
de Massa Corporal (IMC) e presenga de HAS. O diagnéstico
da HAS constava dos prontudrios dos pacientes (pressao
arterial sistlica = 140 mmHg e/ou pressao arterial diastdlica
= 90 mmHg ou uso de medicacao anti-hipertensiva) e/ou
foram relatados por eles mesmos. Medicamentos em uso
regular pelo paciente também foram anotados.

Os pacientes foram submetidos a um ecocardiograma
transtoracico bidimensional completo obtido de um dos
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equipamentos de ecocardiografia — modelos PhilipsiE33, Envisor
ou Vivid E General Electric. Todas as janelas actisticas, com todas
as medidas e andlises ecocardiograficas padrao foram realizadas
para cada paciente. As medidas sonogrédficas foram feitas por
dois ecocardiografistas experientes com titulo de habilitagdo em
ecocardiografia pelo Departamento de Imagem Cardiovascular
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC).

Neste estudo, as varidveis ecocardiograficas principais
analisadas foram: espessura da parede livre do VD (normal
< 0,5 cm), medida na janela subcostal; diametros basal e
médio do VD (normal até 42 mm e 35 mm, respectivamente),
medidos na janela apical de 4 camaras; didmetro proximal
do VD na janela longitudinal paraesternal (VDP; normal até
28 mm); valor da excursao sistdlica do plano do anel valvar
trictspide (TAPSE; normal > 17 mm); e onda S~ lateral ao
Doppler tecidual na parede livre do VD (normal > 10 cm/s)"'¢
(Figura 1). Outras varidveis analisadas foram espessuras do
septo interventricular e parede posterior do VE, e diametros
sistélico e diastélico do VE. Os critérios de exclusao foram:
pacientes portadores de doencas valvares significativas
(moderadas e graves); portadores de proteses valvares; com
alteragbes segmentares de contragao ventricular esquerda
por cardiopatia isquémica ou outras miocardiopatias;”'°
com enfisema pulmonar ou doenga pulmonar obstrutiva
cronica; com hipertensao arterial pulmonar moderada a grave
(Pressao Sistélica da Artéria Pulmonar — PSAP > 50 mmHg);
e com disfuncdo contrdtil ventricular esquerda (fragao
de ejecdo < 52% para homens e < 54% para mulheres).
Todas as quantificagoes e valores considerados no presente
estudo foram baseados nas diretrizes da American Society
of Echocardiography (ASE) e da European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI)."7-1

Os individuos foram divididos em dois grupos: Grupo
Controle (GC), com 24 individuos nao hipertensos, sendo
17 mulheres (47 anos += 20 anos); e Grupo Estudo (GE),
com 41 individuos com hipertensao, sendo 29 mulheres
(67 anos £12 anos).

Todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em duas vias, sendo que uma ficou em
posse do participante da pesquisa. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa local.

Analise estatistica

Varidveis quantitativas foram descritas por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padroes.
A variavel sexo foi descrita por frequéncias e porcentuais. Para a
comparacao de grupos definidos por sexo, em relagao a variaveis
quantitativas, foi usado o teste t de Student para amostras
independentes. Os grupos definidos pela presenga ou ndo de
hipertensao foram comparados usando-se um modelo de Andlise
de Covariancia (ANCOVA), incluindo-se as varidveis idade e
sexo como covaridveis. Para andlise da associacao entre idade
e outras variaveis quantitativas, foram estimados coeficientes de
correlacao de Pearson. A condicdo de normalidade das variaveis
foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de
p < 0,05 indicaram significdncia estatistica. Os dados foram
analisados com o programa computacional IBM Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao 20.
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Figura 1 - Imagem ecocardiogréafica mostrando em (A) medidas bidimensionais dos didametros basal e médio. Ventriculo direito (VD) no corte apical de 4 cdmaras.
(B) Volume atrial diireito (AD) no corte apical de 4 cdmaras. (C) Medida unidimensional da excurséo sistélica do plano do anel tricispide (TAPSE) no corte apical de 4
cédmaras. (D) Medida bidimensional da espessura da parede livre do VD no corte subcostal. AE: atrio esquerdo.

Resultados

O GE apresentou individuos mais idosos em relagao ao GC
(67 anos = 12 anos e 47 = 20 anos,; p < 0,001), sem diferenga
significativa em relagao a sexo, peso, altura e IMC (Tabela 1).
Nao foram encontradas diferencas significativas entre os dois
grupos com relacao as varidveis ecocardiogréficas analisadas
(Tabela 2). Aidade nao influenciou nas varidveis ecocardiogréficas
nos dois grupos (Tabela 3). No GC, o sexo masculino apresentou
maiores valores em relagdo ao sexo feminino de diametros do
VDP (24,1 mm £ 1,3 mmyvs. 20,1 mm = 2,9 mm; p = 0,002),
VD basal (32,9 mm + 2,7 mm vs. 26,5 mm * 4,2 mm;
p =0,001), VD médio (27 mm = 2,1 mmyvs. 21,2m; p = 0,005),
VE diastélico (49,6 mm + 2,1 mm vs. 45,5 mm *+ 4,3 mm;
p = 0,028) e VE sistdlico (30,1 mm = 3,2 mm vs. 27,1 mm
+ 2,9 mm; p = 0,034) e valor de S’ lateral do VD (14,9 cm/s
+ 2,4 cm/s vs. 13 cm/s = 1,7 cm/s; p = 0,04) (Tabela 4).
Entretanto, no GH nao foram encontradas diferencgas
significativas entre os sexos nas varidveis analisadas (Tabela 5).

+

Discussao

No presente estudo, ndo foram encontradas diferengas
significativas entre individuos hipertensos e nao hipertensos,
com relacdo as medidas do VD, nem em relacdo as medidas
do VE. Nesta amostra, mesmo nos pacientes hipertensos,
nao houve aumento significativo das espessuras ventriculares
esquerdas ou direitas. Entretanto, foram encontrados
dados interessantes quando analisadas separadamente as
duas populagdes com e sem HAS. No GC, as mulheres
apresentaram menores valores em todos os didmetros do
VD, diametro sistélico final do ventriculo esquerdo, diametro
diastélico final do ventriculo esquerdo e S' lateral em relagao
ao sexo masculino. Esta diferenca nao ocorreu no GE, no qual

homens e mulheres nao apresentaram diferengas significativas
em relagdo as mesmas medidas. Uma vez que a proporgao
entre homens e mulheres foi similar entre os grupos, assim
como o IMC, este achado pode refletir o maior impacto da
HAS no sexo feminino.

Sandberg e Ji?* identificaram diferencas nos niveis de
pressao arterial sistdlica e diastélica entre homens e mulheres;
os homens apresentavam maiores valores, independente da
raga. Entretanto, esta diferenga diminui, até desaparece,
apés os 65 anos de idade, sendo que, acima de 70 anos, as
mulheres apresentam maiores niveis de pressoes sistélica e
diastdlica em todos os grupos raciais. Estes achados reforgam
os do presente estudo, segundo os quais o grupo de individuos
hipertensos foi mais idoso (maioria > 65 anos) em relagao
ao grupo nao hipertenso, com predominio do sexo feminino
em ambos. Assim, elucidar os mecanismos da diferenca do
comportamento da HAS entre homens e mulheres pode levar
ao desenvolvimento de anti-hipertensivos baseados no sexo,
e prevenir alteragdes e complicagoes clinicas, tanto cardiacas
quanto sistémicas.

Zabalgoitia et al.*! examinaram de maneira prospectiva
508 pacientes hipertensos em relagdo a massa do VE,
espessura relativa da parede e interagao sistélica e diastélica
em individuos entre 50 e 80 anos, de acordo com idade e
sexo. Nos homens, a maioria das medidas foi distribuida de
maneira semelhante. No entanto, mulheres com 65 anos
ou mais de idade tiveram menores dimensdes sistélicas do
VE, espessuras ventriculares maiores, maior encurtamento
porcentual e menor estresse sistélico final da parede.
Ou seja, as alteragoes estruturais e funcionais foram mais
pronunciadas no sexo feminino. Embora a massa do VE tenha
sido maior nos homens, nao houve diferenca em relacdo a
idade dentro do mesmo sexo.
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Tabela 1 - Comparagao dos grupos definidos pela presenca de hipertensédo, em relagéo a idade, altura, peso, indice de massa corporal (IMC) e sexo

Variavel Hipertenséao n Média Desvio Padrédo Valor de p*
Idade (anos) N&o 24 473 20,3

Sim 41 67,3 1,7 < 0,001
Altura (m) Néo 24 1,65 0,10

Sim 41 1,61 0,08 0,148
Peso (Kg) Nao 24 70,1 13,7

Sim 41 724 16,0 0,560
IMC (Kg/m?) Nao 24 257 37

Sim 41 21,7 55 0,129

Hipertenséo

Sexo Néo Sim
Masculino (N/%) 7/29,2 12/29,3
Feminino (N/%) 17/70,8 29/70,7
Total 24 41

*Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.

Sant’Anna et al.,** em estudo de 90 autdpsias clinicas
de individuos com histéria de HAS, encontraram
associagao significativa entre a presenga de HVE e direita.
Houve predominancia de HVD e esquerda em homens
com idade entre 60 e 79 anos. Nas mulheres até 49 anos,
a prevaléncia de HVE e/ou HVD foi de 33,4%, e a partir
dos 50 anos de idade este valor foi de 72,3%. No presente
estudo, apesar do grupo de individuos hipertensos ser mais
idoso, nao foi encontrada diferenga significativa em relagao
as espessuras ventriculares esquerda e direita, tanto em
homens quanto em mulheres. Uma possivel explicagao para
este fato pode ser a falta de informacao sobre o tempo de
HAS e o controle desta em cada individuo, além do nGimero
pequeno de individuos analisados.

Tanto as alteragbes da HAS sobre o VE quanto sobre o
VD sao significativas e de carater prognéstico. Foppa et al.?
destacam a HVE como importante fator de risco para doenca
cardiovascular. Com relacdo ao VD, sua alteracao e seu valor
prognéstico em diversas situagoes clinicas sao reconhecidos
em varios artigos.?*%

Uma importante limitagdo do presente estudo deve ser
citada: a populacao estudada teve predominio significativo
do sexo feminino (cerca de 70% nos dois grupos). Um estudo
avaliando apenas mulheres hipertensas e ndo hipertensas,
analisando os padroes geométricos e fungdes do VE e VD, faz-se
necessario. Outra limitacao significativa foi a nao realizagao da
medida da area fracional do VD. Esta avaliacdo reflete a funcao
global do VD com forte correlacio com dados hemodinamicos,
sendo mais efetiva quando comparada a medida do TAPSE, que
reflete apenas o encurtamento longitudinal do VD.?”

Conclusao

Nao foram encontradas diferengas significativas entre
individuos hipertensos e nao hipertensos com relagao as medidas

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):268-276

do ventriculo direito. No grupo de nao hipertensos, as mulheres
apresentaram menores valores nos pardmetros de tamanho e
fungao do ventriculo direito, quando comparadas aos homens.
Entretanto, esta diferenga nao ocorreu no grupo de hipertensos,
sugerindo, possivelmente, maior repercussao da hipertensao
sobre o ventriculo direito em pacientes do sexo feminino.
Séo necessarios mais estudos para confirmar estes achados.
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Tabela 2 - Comparagao dos grupos definidos pela hipertensdao em relagéo as variaveis da ECO

Hipertensao n Média Desvio padrao Valor de p* Va lor de pt

AE, mm

N&o 24 35,0 49

Sim 41 352 49 0,980 0,922

VDL, mm

N&o 24 213 32

Sim 41 217 41 0,479 0,747

VD basal, mm

Néo 24 284 48

Sim 41 29,1 6,1 0,703 0,936

VD médio, mm

N&o 24 229 49

Sim 41 22,7 54 0,908 0,557

VED, mm

Néo 24 46,7 42

Sim 41 44,7 42 0,568 0,333

VES, mm

N&o 24 28,0 33

Sim 41 27,1 38 0,791 0,943

Septo interventricular, mm

Nao 24 9,08 1,41

Sim 41 9,9 1,9 0,245 0,482

Parede posterior do VE, mm

N&o 24 8,46 1,25

Sim 41 89 1,7 0,542 0,784

Parede livre do VD, mm

N&o 24 0,37 0,07

Sim 41 0,44 0,11 0,092 0,125

TAPSE, mm

N&o 24 225 39

Sim 41 21,6 3,6 0,570 0,797

S' lateral, cm/s

Nao 24 13,5 2,0

Sim 41 12,4 2,1 0,435 0,538

* Anélise de Covariancia ajustada para idade; p < 0,05, T analise de covariancia ajustada para sexo e idade; p < 0,05. AE: atrio esquerdo; VDL: ventriculo direito
longitudinal; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; VES: didmetro sistdlico final do ventriculo esquerdo; VE: ventriculo
esquerdo; TAPSE: excurséo sistélica do plano do anel tricuspide.
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Tabela 3 - Avaliagdo da associagao entre idade (anos) e os resultados das variaveis relativas a ECO entre o Grupo Controle e o Grupo Estudo

Grupo Controle

Variaveis n Coeficiente de correlagao de Pearson Valor de p
Idade vs. AE 24 0,22 0,301
|dade vs. VD 24 -0,29 0,172
Idade vs. VD basal 24 -0,11 0,622
|dade vs. VD médio 24 -0,15 0,497
|dade vs. VED 24 -0,36 0,084
Idade vs. VES 24 -0,40 0,055
Idade vs. septo interventricular 24 0,26 0,226
|dade vs. parede posterior do VE 24 0,28 0,193
|dade vs. parede livre do VD 24 0,33 0,118
Idade vs. TAPSE 24 0,21 0,319
|dade vs. S' lateral 24 -0,37 0,079
Grupo Estudo
Variaveis n Coeficiente de correlagao de Pearson Valor de p
Idade vs. AE 41 0,16 0,314
Idade vs. VDL 41 0,04 0,795
|dade vs. VD basal 41 0,10 0,514
|dade vs. VD médio 41 0,13 0,411
|dade vs. VED 41 -0,13 0,419
Idade vs. VES 41 0,13 0,423
Idade vs. septo interventricular 41 -0,02 0,900
|dade vs. parede posterior do VE 41 -0,03 0,842
|dade vs. parede livre do VD 41 0,12 0,450
|dade vs. TAPSE 41 0,09 0,595
|dade vs. S' lateral 41 -0,16 0,315

AE: étrio esquerdo; VDL ventriculo direito longitudinal; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo; VES: diametro sistdlico final do
ventriculo esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; TAPSE: excurséo sistélica do plano do anel trictspide.
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Tabela 4 - Comparagao de sexos em relagdo as variaveis relativas a ECO no grupo controle

Variaveis n Média Desvio padrao Valor de p*
AE

Feminino 17 34,9 53

Masculino 7 353 39 0,859
VD

Feminino 17 20,1 2,9

Masculino 7 241 1,3 0,002
VD basal

Feminino 17 26,5 419

Masculino 7 32,9 2,7 0,001
VD médio

Feminino 17 21,2 4,76

Masculino 7 27,0 2,1 0,005
VED

Feminino 17 455 43

Masculino 7 49,6 21 0,028
VES

Feminino 17 271 2,9

Masculino 7 30,1 32 0,034
Septo interventricular

Feminino 17 8,94 1,52

Masculino 7 9,4 11 0,454
Parede posterior do VE

Feminino 17 8,35 1,22

Masculino 7 8,7 14 0,532
Parede livre do VD

Feminino 17 0,37 0,07

Masculino 7 0,36 0,09 0,893
TAPSE

Feminino 17 22,3 42

Masculino 7 23,1 34 0,640
S' lateral

Feminino 17 13,0 1,7

Masculino 7 14,9 2,4 0,040

*Teste t de Student para amostras independentes; p < 0,05. AE: étrio esquerdo; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo;

VES: didmetro sistolico final do ventriculo esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; TAPSE: excursdo sistélica do plano do anel tricispide.
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Tabela 5 - Comparagao de sexos em relagéo as variaveis relativas a ECO no Grupo Estudo

Variaveis n Média Desvio padrao Valor de p*
AE

Feminino 29 35,0 43

Masculino 12 35,7 6,3 0,711
VD

Feminino 29 215 45

Masculino 12 221 33 0,677
VD basal

Feminino 29 28,9 6,0

Masculino 12 29,6 6,5 0,759
VD médio

Feminino 29 22,4 54

Masculino 12 23,3 55 0,669
VED

Feminino 29 44,2 3,6

Masculino 12 46,0 53 0,208
VES

Feminino 29 27,0 35

Masculino 12 275 47 0,689
Septo interventricular

Feminino 29 9,66 1,91

Masculino 12 10,5 1,7 0,191

parede posterior do VE

Feminino 29 8,79 1,70

Masculino 12 9,25 1,60 0,431
Parede livre do VD

Feminino 29 0,44 0,09

Masculino 12 0,44 0,14 0,895
TAPSE

Feminino 29 222 39

Masculino 12 20,1 2,2 0,092
$' lateral

Feminino 29 12,6 2,3

Masculino 12 11,8 15 0,241

*Teste t de Student para amostras independentes; p < 0,05. AE: étrio esquerdo; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo;
VES: didmetro sistolico final do ventriculo esquerdo; TAPSE: excursdo sistolica do plano do anel trictispide.
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