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Resumo

Fundamento: Os efeitos da hipertensão arterial sistêmica ainda não foram significativamente correlacionados à 
hipertrofia do ventrículo direito.
Objetivo: Avaliar a correlação entre a presença de hipertensão arterial sistêmica e espessuras, dimensões e função 
ventriculares direitas.
Métodos: Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 65 indivíduos que realizaram ecocardiograma com 
a avaliação do ventrículo direito em cinco aspectos: espessura da parede livre; diâmetros proximal, basal e médio; 
excursão sistólica do plano do anel tricúspide e onda S´ lateral ao Doppler tecidual da parede livre. Os indivíduos foram 
divididos em dois grupos: Grupo Controle, sem hipertensão arterial sistêmica, com 24 indivíduos, sendo 17 mulheres, 
e Grupo Estudo, com hipertensão arterial sistêmica, com 41 indivíduos, sendo 29 mulheres.
Resultados: O Grupo Estudo apresentou indivíduos mais idosos em relação ao Controle (67 anos ± 12 anos e 47 anos ± 20 anos; 
p < 0,001). No Grupo Controle, o sexo masculino apresentou maiores valores em relação ao sexo feminino de diâmetros 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); ventrículo esquerdo 
diastólico (49,6 mm ± 2,1 mm vs. 45,5 mm ± 4,3 mm; p = 0,028); ventrículo esquerdo sistólico (30,1 mm ± 3,2 mm vs. 
27,1 mm ± 2,9 mm; p = 0,034) e S’ lateral (14,9 cm/s ± 2,4 cm/s vs. 13 cm/s ± 1,7 cm/s; p = 0,04). Entretanto, no Grupo Estudo 
não foram encontradas diferenças significativas entre os sexos nas variáveis analisadas, sugerindo maior impacto da hipertensão 
arterial sistêmica nas mulheres.
Conclusão: A presença de hipertensão arterial sistêmica pode causar alterações estruturais diferentes nos padrões geométricos 
dos ventrículos em homens e mulheres, possivelmente determinando maiores efeitos no sexo feminino. Entretanto, são 
necessários mais estudos para confirmar estes achados. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):268-276)
Palavras-chave: Hipertensão/fisiopatologia; Hipertrofia Ventricular Direita; Ecocardiografia/métodos; Ventrículos do 
Coração/diagnóstico 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 Group, without systemic arterial 
hypertension, with 24 subjects (17 women) and Study Group, with systemic arterial hypertension, with 41 subjects (29 women).
Results: Study Group presented older individuals in relation to Control Group (67 years ± 12 years and 47 ± 20 years; p < 0.001). In the Control 
Group, men presented higher values compared to women: proximal diameter (24.1 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. 
27.1 mm ± 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.
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Introdução
O diagnóstico de Hipertrofia Ventricular Direita (HVD) 

e Esquerda (HVE) tem sido incorporado na prática clínica 
como importante marcador de doença cardiovascular.1,2  
A prevalência depende do critério de classificação adotado 
e da população estudada em específico, mas fica em torno 
de 3% entre os não hipertensos e 75% entre os hipertensos.3

A ecocardiografia tem sido usada clinicamente nos últimos 
30 anos, tornando-se o método de imagem não invasivo mais 
importante para avaliar a dinâmica e a morfologia cardíacas. 
Entretanto, o diagnóstico e a evolução da HVD é independente 
da hipertensão arterial pulmonar e correlaciona-se tanto com a 
sobrecarga de pressão quanto com o aumento das espessuras 
ventriculares esquerdas, sugerindo outros fatores como 
estímulos para o aumento das espessuras de suas paredes.4

Nunez et al.5 mediram a espessura da parede livre do 
Ventrículo Direito (VD) de pacientes com HVE e compararam 
com indivíduos hipertensos com e sem hipertrofia do Ventrículo 
Esquerdo (VE) e com um grupo de indivíduos normotensos. 
A espessura da parede livre do VD, nos hipertensos com 
HVE, esteve aumentada quase duas vezes em relação aos 
normotensos. Por outro lado, os hipertensos sem HVE 
demonstraram apenas uma tendência ao aumento da espessura 
do VD, sem diferença estatisticamente significativa.

Com relação à função contrátil do VD, vários estudos 
relataram sua importância prognóstica em várias situações 
clínicas.6-11 Cohn et al.12 resumiram os mecanismos que 
poderiam explicar sua disfunção nos indivíduos hipertensos:  
(1) aumento crônico da pressão em artéria pulmonar secundária 
à disfunção do VE; (2) hipertrofia do septo interventricular 
invadindo o VD e dificultando seu enchimento; e (3) a 
capacidade intrínseca do VD em alterar suas características 
de esvaziamento, com a finalidade de prevenir uma emissão 
de volume aumentado para o VE.

O objetivo do presente estudo foi avaliar se a presença de 
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) com e sem HVE altera a 
espessura das paredes e a função do VD.

Métodos
Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 

65 pacientes de ambos os sexos, acima de 18 anos de idade, 
provenientes do Ambulatório de Cardiologia do Hospital 
da Cruz Vermelha, em Curitiba (PR), de qualquer etnia, 
referendados pelo médico assistente para realização de 
ecocardiograma transtorácico por qualquer indicação clínica. 
A escolha dos pacientes foi por conveniência.

Para cada paciente, foi preenchida uma ficha de protocolo, 
envolvendo parâmetros clínicos e ecocardiográficos.  
Os dados demográficos analisados foram: idade, sexo, Índice 
de Massa Corporal (IMC) e presença de HAS. O diagnóstico 
da HAS constava dos prontuários dos pacientes (pressão 
arterial sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica 
≥ 90 mmHg ou uso de medicação 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 
transtorácico bidimensional completo obtido de um dos 

equipamentos de ecocardiografia − modelos Philips iE33, Envisor 
ou Vivid E General Electric. Todas as janelas acústicas, com todas 
as medidas e análises ecocardiográficas padrão foram realizadas 
para cada paciente. As medidas sonográficas foram feitas por 
dois ecocardiografistas experientes com título de habilitação em 
ecocardiografia pelo Departamento de Imagem Cardiovascular 
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC).

Neste estudo, as variáveis ecocardiográficas principais 
analisadas foram: espessura da parede livre do VD (normal 
< 0,5 cm), medida na janela subcostal; diâmetros basal e 
médio do VD (normal até 42 mm e 35 mm, respectivamente), 
medidos na janela apical de 4 câmaras; diâmetro proximal 
do VD na janela longitudinal paraesternal (VDP; normal até 
28 mm); valor da excursão sistólica do plano do anel valvar 
tricúspide (TAPSE; normal > 17 mm); e onda S´ lateral ao 
Doppler tecidual na parede livre do VD (normal > 10 cm/s)13-16 
(Figura 1). Outras variáveis analisadas foram espessuras do 
septo interventricular e parede posterior do VE, e diâmetros 
sistólico e diastólico do VE. Os critérios de exclusão foram: 
pacientes portadores de doenças valvares significativas 
(moderadas e graves); portadores de próteses valvares; com 
alterações segmentares de contração ventricular esquerda 
por cardiopatia isquêmica ou outras miocardiopatias;7-10 
com enfisema pulmonar ou doença pulmonar obstrutiva 
crônica; com hipertensão arterial pulmonar moderada a grave 
(Pressão Sistólica da Artéria Pulmonar − PSAP > 50 mmHg); 
e com disfunção contrátil ventricular esquerda (fração 
de ejeção < 52% para homens e < 54% para mulheres). 
Todas as quantificações e valores considerados no presente 
estudo foram baseados nas diretrizes da American Society 
of Echocardiography (ASE) e da European Association of 
Cardiovascular Imaging (EACVI).17-19

Os indivíduos foram divididos em dois grupos: Grupo 
Controle (GC), com 24 indivíduos não hipertensos, sendo 
17 mulheres (47 anos ± 20 anos); e Grupo Estudo (GE), 
com 41 indivíduos com hipertensão, 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 Comitê de Ética em Pesquisa local.

Análise estatística
Variáveis quantitativas foram descritas por médias, 

medianas, valores mínimos, valores máximos e desvios padrões.  
A variável sexo foi descrita por frequências e porcentuais. Para a 
comparação de grupos definidos por sexo, em relação a variáveis 
quantitativas, foi usado o teste t de Student para amostras 
independentes. Os grupos definidos pela presença ou não de 
hipertensão foram comparados usando-se um modelo de Análise 
de Covariância (ANCOVA), incluindo-se as variáveis idade e 
sexo como covariáveis. Para análise da associação entre idade 
e outras variáveis quantitativas, foram estimados coeficientes de 
correlação de Pearson. A condição de normalidade das variáveis 
foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de 
p < 0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram 
analisados com o programa computacional IBM Statistical 
Package for Social Science (SPSS), versão 20.
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Figura 1 – Imagem ecocardiográfica mostrando em (A) medidas bidimensionais dos diâmetros basal e médio. Ventrículo direito (VD) no corte apical de 4 câmaras. 
(B) Volume atrial direito (AD) no corte apical de 4 câmaras. (C) Medida unidimensional da excursão sistólica do plano do anel tricúspide (TAPSE) no corte apical de 4 
câmaras. (D) Medida bidimensional da espessura da parede livre do VD no corte subcostal. AE: átrio esquerdo.

Resultados
O GE apresentou indivíduos mais idosos em relação ao GC 

(67 anos ± 12 anos e 47 ± 20 anos,; p < 0,001), sem diferença 
significativa em relação a sexo, peso, altura e IMC (Tabela 1).  
Não foram encontradas diferenças significativas entre os dois 
grupos com relação às variáveis ecocardiográficas analisadas 
(Tabela 2). A idade não influenciou nas variáveis ecocardiográficas 
nos dois grupos (Tabela 3). No GC, o sexo masculino apresentou 
maiores valores em relação ao sexo feminino de diâmetros do 
VDP (24,1 mm ± 1,3 mm vs. 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 mm vs. 21,2m ; p = 0,005), 
VE diastólico (49,6 mm ± 2,1 mm vs. 45,5 mm ± 4,3 mm; 
p = 0,028) e VE sistólico (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 não foram encontradas diferenças 
significativas entre os sexos nas variáveis analisadas (Tabela 5).

Discussão
No presente estudo, não foram encontradas diferenças 

significativas entre indivíduos hipertensos e não hipertensos, 
com relação às medidas do VD, nem em relação às medidas 
do VE. Nesta amostra, mesmo nos pacientes hipertensos, 
não houve aumento significativo das espessuras ventriculares 
esquerdas ou direitas. Entretanto, foram encontrados 
dados interessantes quando analisadas separadamente as 
duas populações com e sem HAS. No GC, as mulheres 
apresentaram menores valores em todos os diâmetros do 
VD, diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo, diâmetro 
diastólico final do ventrículo esquerdo e S' lateral em relação 
ao sexo masculino. Esta diferença não ocorreu no GE, no qual 

homens e mulheres não apresentaram diferenças significativas 
em relação às mesmas medidas. Uma vez que a proporção 
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 Ji20 identificaram diferenças nos níveis de 
pressão arterial sistólica e diastólica entre homens e mulheres; 
os homens apresentavam maiores valores, independente da 
raça. Entretanto, esta diferença diminui, até desaparece, 
após os 65 anos de idade, sendo que, acima de 70 anos, as 
mulheres apresentam maiores níveis de pressões sistólica e 
diastólica em todos os grupos raciais. Estes achados reforçam 
os do presente estudo, segundo os quais o grupo de indivíduos 
hipertensos foi mais idoso (maioria > 65 anos) em relação 
ao grupo não hipertenso, com predomínio do sexo feminino 
em ambos. Assim, elucidar os mecanismos da diferença do 
comportamento da HAS entre homens e mulheres pode levar 
ao desenvolvimento de anti-hipertensivos baseados no sexo, 
e prevenir alterações e complicações clínicas, tanto cardíacas 
quanto sistêmicas.

Zabalgoitia et al.21 examinaram de maneira prospectiva 
508 pacientes hipertensos em relação a massa do VE, 
espessura relativa da parede e interação sistólica e diastólica 
em indivíduos entre 50 e 80 anos, de acordo com idade e 
sexo. Nos homens, a maioria das medidas foi distribuída de 
maneira semelhante. No entanto, mulheres com 65 anos 
ou mais de idade tiveram menores dimensões sistólicas do 
VE, espessuras ventriculares maiores, maior encurtamento 
porcentual e menor estresse sistólico final da parede. 
Ou seja, as alterações estruturais e funcionais foram mais 
pronunciadas no sexo feminino. Embora a massa do VE tenha 
sido maior nos homens, não houve diferença em relação à 
idade dentro do mesmo sexo.
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Tabela 1 – Comparação dos grupos definidos pela presença de hipertensão, em relação a idade, altura, peso, índice de massa corporal (IMC) e sexo

Variável Hipertensão n Média Desvio Padrão Valor de p*

Idade (anos) Não 24 47,3 20,3

Sim 41 67,3 11,7 < 0,001

Altura (m) Não 24 1,65 0,10

Sim 41 1,61 0,08 0,148

Peso (Kg) Não 24 70,1 13,7

Sim 41 72,4 16,0 0,560

IMC (Kg/m²) Não 24 25,7 3,7

Sim 41 27,7 5,5 0,129

Hipertensão

Sexo Não 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.,22 em estudo de 90 autópsias clínicas 
de indivíduos com história de HAS, encontraram 
associação significativa entre a presença de HVE e direita. 
Houve predominância de HVD e esquerda em homens 
com idade entre 60 e 79 anos. Nas mulheres até 49 anos, 
a prevalência 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 indivíduos hipertensos ser mais 
idoso, não foi encontrada diferença significativa em relação 
às espessuras ventriculares esquerda e direita, tanto em 
homens quanto em mulheres. Uma possível explicação para 
este fato pode ser a falta de informação sobre o tempo de 
HAS e o controle desta em cada indivíduo, além do número 
pequeno de indivíduos analisados.

Tanto as alterações da HAS sobre o VE quanto sobre o 
VD são significativas e de caráter prognóstico. Foppa et al.23 
destacam a HVE como importante fator de risco para doença 
cardiovascular. Com relação ao VD, sua alteração e seu valor 
prognóstico em diversas situações clínicas são reconhecidos 
em vários artigos.24-26

Uma importante limitação do presente estudo deve ser 
citada: a população estudada teve predomínio significativo 
do sexo feminino (cerca de 70% nos dois grupos). Um estudo 
avaliando apenas mulheres hipertensas e não hipertensas, 
analisando os padrões geométricos e funções do VE e VD, faz-se 
necessário. Outra limitação significativa foi a não realização da 
medida da área fracional do VD. Esta avaliação reflete a função 
global do VD com forte correlação com dados hemodinâmicos, 
sendo mais efetiva quando comparada à medida do TAPSE, que 
reflete apenas o encurtamento longitudinal do VD.27

Conclusão
Não foram encontradas diferenças significativas entre 

indivíduos hipertensos e não hipertensos com relação às medidas 

do ventrículo direito. No grupo de não hipertensos, as mulheres 
apresentaram menores valores nos parâmetros de tamanho e 
função do ventrículo direito, quando comparadas aos homens. 
Entretanto, esta diferença não ocorreu no grupo de hipertensos, 
sugerindo, possivelmente, maior repercussão da hipertensão 
sobre o ventrículo direito em pacientes do sexo feminino. 
São necessários mais estudos para confirmar estes achados.
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Tabela 2 – Comparação dos grupos definidos pela hipertensão em relação às variáveis da ECO

Hipertensão n Média Desvio padrão Valor de p* Va lor de p†

AE, mm

Não 24 35,0 4,9

Sim 41 35,2 4,9 0,980 0,922

VDL, mm

Não 24 21,3 3,2

Sim 41 21,7 4,1 0,479 0,747

VD basal, mm

Não 24 28,4 4,8

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

VD médio, mm

Não 24 22,9 4,9

Sim 41 22,7 5,4 0,908 0,557

VED, mm

Não 24 46,7 4,2

Sim 41 44,7 4,2 0,568 0,333

VES, mm

Não 24 28,0 3,3

Sim 41 27,1 3,8 0,791 0,943

Septo interventricular, mm

Não 24 9,08 1,41

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

Parede posterior do VE, mm

Não 24 8,46 1,25

Sim 41 8,9 1,7 0,542 0,784

Parede livre do VD, mm

Não 24 0,37 0,07

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

TAPSE, mm

Não 24 22,5 3,9

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

S' lateral, cm/s

Não 24 13,5 2,0

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

* Análise de Covariância ajustada para idade; p < 0,05; † análise de covariância ajustada para sexo e idade; p < 0,05. AE: átrio esquerdo; VDL: ventrículo direito 
longitudinal; VD: ventrículo direito; VED: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; VES: diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo; VE: ventrículo 
esquerdo; TAPSE: excursão sistólica do plano do anel tricúspide.
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Tabela 3 – Avaliação da associação entre idade (anos) e os resultados das variáveis relativas a ECO entre o Grupo Controle e o Grupo Estudo

Grupo Controle

Variáveis n Coeficiente de correlação de Pearson Valor de p

Idade vs. AE 24 0,22 0,301

Idade vs. VD 24 -0,29 0,172

Idade vs. VD basal 24 -0,11 0,622

Idade vs. VD médio 24 -0,15 0,497

Idade vs. VED 24 -0,36 0,084

Idade vs. VES 24 -0,40 0,055

Idade vs. septo interventricular 24 0,26 0,226

Idade vs. parede posterior do VE 24 0,28 0,193

Idade vs. parede livre do VD 24 0,33 0,118

Idade vs. TAPSE 24 -0,21 0,319

Idade vs. S' lateral 24 -0,37 0,079

Grupo Estudo

Variáveis n Coeficiente de correlação de Pearson Valor de p

Idade vs. AE 41 -0,16 0,314

Idade vs. VDL 41 0,04 0,795

Idade vs. VD basal 41 0,10 0,514

Idade vs. VD médio 41 0,13 0,411

Idade vs. VED 41 -0,13 0,419

Idade vs. VES 41 -0,13 0,423

Idade vs. septo interventricular 41 -0,02 0,900

Idade vs. parede posterior do VE 41 -0,03 0,842

Idade vs. parede livre do VD 41 0,12 0,450

Idade vs. TAPSE 41 0,09 0,595

Idade vs. S' lateral 41 -0,16 0,315

AE: átrio esquerdo; VDL: ventrículo direito longitudinal; VD: ventrículo direito; VED: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; VES: diâmetro sistólico final do 
ventrículo esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; TAPSE: excursão sistólica do plano do anel tricúspide.
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Tabela 4 – Comparação de sexos em relação às variáveis relativas a ECO no grupo controle 

Variáveis n Média Desvio padrão Valor de p*

AE

Feminino 17 34,9 5,3

Masculino 7 35,3 3,9 0,859

VD

Feminino 17 20,1 2,9

Masculino 7 24,1 1,3 0,002

VD basal

Feminino 17 26,5 4,19

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 45,5 4,3

Masculino 7 49,6 2,1 0,028

VES

Feminino 17 27,1 2,9

Masculino 7 30,1 3,2 0,034

Septo interventricular

Feminino 17 8,94 1,52

Masculino 7 9,4 1,1 0,454

Parede posterior do VE

Feminino 17 8,35 1,22

Masculino 7 8,7 1,4 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 4,2

Masculino 7 23,1 3,4 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: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VED: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; 
VES: diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; TAPSE: excursão sistólica do plano do anel tricúspide.
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Tabela 5 – Comparação de sexos em relação às variáveis relativas a ECO no Grupo Estudo

Variáveis n Média Desvio padrão Valor de p*

AE

Feminino 29 35,0 4,3

Masculino 12 35,7 6,3 0,711

VD

Feminino 29 21,5 4,5

Masculino 12 22,1 3,3 0,677

VD basal

Feminino 29 28,9 6,0

Masculino 12 29,6 6,5 0,759

VD médio

Feminino 29 22,4 5,4

Masculino 12 23,3 5,5 0,669

VED

Feminino 29 44,2 3,6

Masculino 12 46,0 5,3 0,208

VES

Feminino 29 27,0 3,5

Masculino 12 27,5 4,7 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 22,2 3,9

Masculino 12 20,1 2,2 0,092

S' lateral

Feminino 29 12,6 2,3

Masculino 12 11,8 1,5 0,241

*Teste t de Student para amostras independentes; p < 0,05. AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VED: diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; 
VES: diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo; TAPSE: excursão sistólica do plano do anel tricúspide.
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