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RESUMO

A hipertrofia ventricular esquerda caracterizada como lesdo de 6érgao alvo
aumenta o risco de morbi-mortalidade de 5 a 9 vezes quando presente. A
deteccgao precoce da HVE permite a identificacdo de pacientes com risco, além de
permitir a intervengcédo de forma precoce, melhorando o planejamento estratégico
para o seu manejo. A hipertensao arterial resistente é caracterizada pelo paciente,
que mesmo em uso de trés medicacbes em doses otimizadas, sendo um deles
diurético, ainda se mantém fora das metas preconizadas. Varios métodos
diagnésticos de hipertrofia estdo disponiveis para o diagnéstico da HVE, entre eles
se destaca o ecocardiograma com elevada sensibilidade, especificidade e
acuracia, o eletrocardiograma, com elevada especificidade, porém baixa
sensibilidade e acuracia, em contrapartida com excelente reprodutibilidade e baixo
custo operacional, e facil realizacdo, inclusive em locais afastados dos grandes
centros, em contraposicédo ao ecocardiograma. Outro método, ndo muito usado na
pratica clinica, o vetorcardiograma, pode atualmente, ser realizado no mesmo
equipamento do eletrocardiograma, justificando assim a sua empregabilidade na
pratica clinica diaria. Apresentou em nosso estudo a mesma baixa sensibilidade e
acuracia que o eletrocardiograma, compativeis com estudos publicados
recentemente, porém a associacao de dois critérios, um eletrocardiografico e outro
vetorcardiografico melhorou a sensibilidade e acuracia na detecc¢do da hipertrofia
ventricular esquerda, sem prejuizo para a especificidade, com valores préximos ao

ecocardiograma.

Palavras Chave: hipertensdao arterial, hipertrofia ventricular esquerda,
eletrocardiograma, vetorcardiograma, ecocardiograma.
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ABSTRACT

Left ventricular hypertrophy characterized as target-organ damage increases the
risk of morbidity and mortality 5-9 times when present. Early detection of LVH
allows the identification of patients at risk, and allows intervention at an early stage,
improving strategic planning for its management. The resistant hypertension is
characterized by the patient, even taking three medications in doses optimized,
one being a diuretic, is still outside of the recommended goals. Several diagnostic
methods are available to hypertrophy the diagnosis of LVH, including
echocardiography stands out with high sensitivity, specificity and accuracy, the
electrocardiogram, with high specificity but low sensitivity and accuracy, in contrast
with excellent reproducibility and low operating cost, and easy to perform, even in
places far from the large centers, in contrast echocardiography. Another method,
not widely used in clinical practice, the vectorcardiogram, can now be performed
on the same equipment on the electrocardiogram, thereby justifying their
employability in daily clinical practice. In our study vectorcardiography presented
the same low sensitivity and accuracy than electrocardiography, consistent with
recently published studies, but the combination of two criteria, an
electrocardiogram and other vetorcardiografico improved sensitivity and accuracy
in detecting left ventricular hypertrophy, without prejudice to the specificity, with

values close to echocardiography.

Keywords: hypertension, left ventricular hypertrophy, electrocardiogram,
vectorcardiogram and echocardiogram.
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1. INTRODUCAO




1.1 Aspectos preliminares

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é considerada como o maior
fator de risco independente relacionado & doenca cardiovascular (" (DCV) e
classificada como um fator de risco modificavel, gracas ao importante
avanco no conhecimento da sua fisiopatologia e da disponibilidade de
métodos efetivos para o seu tratamento, como a utilizagdo de novos
farmacos usados na pratica clinica.

No Brasil, aproximadamente 27% dos &bitos sdo consequientes a
DCV, alcancando a cifra de 37% quando excluidos ébitos por causas mal
definidas e a violéncia®. A presenca de HAS aumenta em cinco vezes o
risco de acidente vascular encefalico (AVE) e DCV, quando comparados em
adultos normotensos, em mesma faixa etaria®. A mortalidade por DCV
aumenta gradativamente a partir de 115/75 mmHg com a elevagdo das
cifras presséricas®

A pressao arterial (PA) é definida com sendo uma grandeza fisica
quantitativa variavel®. Em estudos populacionais, a PA tem distribuigdo
normal com discreto desvio para direita, ocorrendo correlagdo continua e
diretamente proporcional com o risco de DCV como AVE, infarto agudo do
miocardio (IAM) e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), doenca renal

cronica (DRC) e mortalidade, mesmo na faixa de normotensdo®. Essa

Introdugdo
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correlacdo é mais significante com o componente sistolico da PA (PAS) do
que o componente diastdlico da PA"). No entanto, ndo é possivel
determinar o nivel especifico de PA na qual se iniciam as complicagdes
cardiovasculares ou renais, uma vez que, a definicdo de pressao arterial
alta ou hipertensdo (HAS) € arbitraria, mas necessaria por razdes praticas
de diagnéstico e tratamento®.

O diagndstico de HAS ¢é feito quando as verificagcbes em duas ou mais
ocasioes, da PAS em duas visitas consecutivas for maior ou igual a 140
mmHg ou quando as médias em duas ou mais verificagbes da PAD em
duas visitas consecutivas for maior ou igual a 90 mmHg. Define-se ainda,
hipertensdo arterial (HA) sistélica isolada, quando a PAS é maior que 140
mmHg e a PAD menor que 90 mmHg, conforme as VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo Arterial®. Torna-se necessaria, para avaliagdo da PA,
acuracea na sua mensuracao®"

A prevaléncia exata da hipertensao arterial no Brasil ndo é conhecida.
De acordo com os dados disponiveis, inquéritos de base populacional em
algumas cidades do Brasil, mostram prevaléncia de hipertensdo arterial
(conforme a classificacdo das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo

Arterial) de 22,3% a 43,9%®.

Introdugdo
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1.2 Definicoes, diagndstico e metas do tratamento da hipertensao
arterial

Hipertensao arterial primaria é definida como sendo a elevacao da PA
na qual causas nao sao estabelecidas. Na presenca de causas
determinaveis, define-se como HA secundaria. A maioria dos casos de
HAS® recebe a denominagéo de HA primaria.

Para a decisao terapéutica, sendo ela farmacolégica ou néo, torna-se
necessaria a confirmacéo diagnostica, aléem da estratificacdo de risco do
paciente (Tabela 1), conforme orientagao das VI Diretrizes de Hipertensao
Arterial, que envolve, além dos valores de PA, a presenca de fatores de
risco cardiovasculares, as lesées de 6rgaos alvo (LOA) como a hipertrofia
ventricular esquerda (HVE), angina de peito, infarto do miocéardio prévio,
AVE, doenca vascular arterial periférica (DVP), nefropatia e retinopatia
hipertensiva. Portanto, a meta minima de valores da pressao arterial, que

deve ser alcancada com esse tratamento escolhido® 9.

Em pacientes
estagio 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio, a meta a ser atingida
deve ser de cifras inferiores a 140/90 mmHg; por sua vez, pacientes

hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular alto e muito alto, os

valores ndao devem exceder a 130/80 mmHg, conforme Tabela 2.

Introdugdo
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Tabela 1 - Estratificacdo de risco do paciente hipertenso, conforme VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial de 2010.

Mormotensho Hipertensdo |
: Gtima Normal Limitrofe |  Estdgio 1 Estdgio? | Estigio3 |
Qutros fatores deriscoou | pas <120 | PAS120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 | PAS > 180
i ouPAD < 80 | ou PAD 80-84 | ou PAD 85-89 | PAD 90-99 | PAD 100-109 | PAD > 110
Nenhum fator de risco Riscobatal | Riscobasal | Riscobasal | Rireobabo risen Ao fisco | |
adicional | adicional
1-2 fatores de risco o ittt Moy riseo risco adicional
adiciona : Sccona adicional adicional | muito alto
> 3 fatores derisco, LOAu | MOferado | Modendo | aorco | Atorisco | Atorisco il
M =DM adicinal adicional adicranal adicional adscional o
Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Condighes clinicas associadas adicional adicional adicional dicional adicional adicional
muita alto muito alto muito alto muito atto muito alto muito alto

(LOA: lesho de drgdos-alvos: SM: sindrome metabdiica; DW: diabetos melito)

Tabela 2 - Metas de valores da pressao arterial a serem obtidas com o tratamento,
conforme VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial de 2010.

Categoria

Considerar

Hipertensos estagios 1 e 2 com
risco cardiovascular baixo e
médio

< 140/90 mmHg

Hipertensos e comportamento
limitrofe com risco cardiovascular
alto e muito alto, ou com 3 ou
mais fatores de risco, DM, SM

ou LOA

Hipertensos com insuficiéncia
renal com proteintria > 1,0 g/l

130/80 mmHg

(DM : diabetes melito; SM: sindrome metabélica;
LOA: lesées em drgdos-alvo).
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1.3 Hipertensao arterial resistente

A hipertensdo arterial resistente (HR), anteriormente definida como
sendo refrataria, € uma afeccdo sem definicdo aceita por unanimidade,
sendo a real prevaléncia também muito variavel'*12.

Segundo o The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
(UNC VIN® e o American Heart Association Scientific Statetment for
Resistant Hypertension considera-se paciente portador de HR, quando
apos duas consultas consecutivas, os valores presséricos mantém-se acima
da meta, mesmo com tratamento ndo farmacolégico e farmacoldgico triplice
instituido, incluindo-se um diurético. Pacientes que sao intolerantes a
diuréticos e tém pressao arterial descontrolada, sob-regime de trés drogas
de outras classes, também devem ser considerados hipertensos resistentes.
Pacientes em uso de quatro ou mais medicacdes para controle da PA
também sido considerados hipertensos resistentes®. As metas presséricas
sd0 as mesmas estabelecidas para a populacdo em geral de hipertensos
(140/90 mmHg) e 130/80 mmHg em pacientes hipertensos com diabetes
mellitus (DM) ou DRC (taxa de filtragdo glomerular <60 ml/min/1,73m?;
creatinina sérica >1,5 mg/dL, em homens ou >1,3 mg/dL em mulheres;

albumindria >300 mg/24h)% '3,
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A prevaléncia de HR varia de acordo com a populacdo estudada,
servico verificado, ferramentas para o diagnéstico e a metodologia
terapéutica utilizada. Alguns estudos sugerem valores desde 3% em
programas de controle de hipertensdo estruturados ate 30% em instituicdes
de atendimento terciario especializado no seu tratamento"®. Em detrimento
a grande diversidade do arsenal terapéutico disponivel para o tratamento da
hipertensdo, o relatério do National Health Nutrition Education Survey'®

(NHANES Ill) revelou que somente cerca de um quarto da populacédo

americana de adultos hipertensos atingem as metas estabelecidas.

1.3.1 Prognéstico

N&o existem ainda estudos desenhados especificamente para avaliar
o prognéstico de pacientes portadores de HR"®. No entanto, as evidéncias
demonstradas a partir dos realizados com pacientes hipertensos e suas
implicagdes nos 6rgaos alvo, estdo diretamente relacionadas aos niveis de
pressdo arterial™.

Quando a meta pressérica ndo é alcancada, em especial na presenca
de comorbidades normalmente vistas em pacientes portadores de HR,
como a diabetes mellitus (DM), DRC e sindrome metabdlica (SM), tornam o
prognéstico do paciente desfavoravel™®. Os beneficios com a reducédo das

cifras presséricas tém sido demonstrados em varios estudos**'¥.
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1.3.2 Causas de erros habituais no diagnostico de HR

A denominacdo pseudo-resisténcia tem sido usada para definir
pacientes que ndo atingem as metas pressoricas apesar do tratamento
correto, e que ndo possuem hipertensio resistente?.

Pseudo-resisténcia deve ser exaustivamente estudada para que se
atinjam as metas de tratamento da hipertensdo. Dentre as suas causas
podemos citar: a verificacdo incorreta da pressdo arterial, escolha de
tratamento com doses e medicamentos inapropriados, a falta de adeséao a
terapia farmacolégica e ndo farmacoldgica prescrita e hipertensdo do
avental branco™?.

A adesédo ao tratamento € definida como sendo a observancia por
parte do paciente em usar a medicacdo prescrita e seguir as orientacoes
estabelecidas para o seu tratamento. As recomendacdes prescritas e
instituidas como mudanga de estilo de vida, uso correto de medicagédo e o
comparecimento as consultas fazem parte da avaliacdo para adesido ao
tratamento.

Varios fatores influem na adesao ao tratamento instituido, dentre eles,
0s relacionados ao paciente, como género, idade, estado civil, nivel socio-
econOmico-cultural e etnia; a doenca, cuja caracteristica crbnica, é em
muitos casos, a auséncia de sintomatologia e conseqUéncias delas

advindas; aos conceitos de saude-doenca e seu enfrentamento, como a
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percepgdo da seriedade do problema, ignorancia, experiéncia com a
doenca, autoestima; ao tratamento, no qual o custo, terapéutica instituida
complexa, efeitos colaterais e secundarios a qualidade de vida decorrente
do processo; aos aspectos institucionais* '®, como politica de saude e
seus acessos, distancia, tempo de espera e tempos de atendimento; ao
modo de relagdo médico-paciente e equipe multidisciplinar assistente'® *
1820) fator de grande importancia na ades&o do hipertenso ao tratamento.

Assim, uma criteriosa avaliagao deve ser feita durante a investigacao
do insucesso do controle pressorico, levando-se em conta os fatores
descritos.

A inércia clinica (incompeténcia clinica) é definida como falta de
adesdo do médico assistente a prescricdo correta de farmacos, nao
aumentando doses, nao introduzindo novas classes farmacoldgicas, nao
individualizando o tratamento, mesmo frente a necessidade percebida para
realizar tais modificacbes, mas n&o as realizando, geralmente por
inseguranca'® 2", Na préatica clinica diaria pode se perceber a relutancia
em prescrever diuréticos em doses terapéuticas. Uma revisdo de HR,
realizada em centro terciario de atendimento médico da Universidade
YALE® demonstrou que a baixa dosagem de medicamentos anti-
hipertensivos foi causa mais frequente de resisténcia ao tratamento

medicamentoso de hipertensos, 43% dos casos. A otimizacdo das doses
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destes medicamentos, em especial, os diuréticos, permitiu atingir a meta
dos pacientes classificados como resistentes. A caracterizagdo do paciente
como sendo resistente deve ser feita de maneira correta, observando-se
também a otimizagao do tratamento®.

Define-se hipertensdo do avental branco quando os pacientes que
apresentam a pressao de consultério elevada em contra partida a PA obtida
na monitorizagdo ambulatorial da presséao arterial (MAPA) normal, logo esse
paciente € normotenso em sua classificagdo. O efeito do avental branco
caracteriza-se  por apresentacdo da pressdao de  consultorio
persistentemente elevada, enquanto as cifras presséricas obtidas na MAPA
sdo menores do que a do consultério, mas com valores compativeis com
hipertensao (PA> 140/90 mmHg).

Muito comum em pacientes com HR como na populacdo de
hipertensos em geral, o efeito do avental branco tem prevaléncia de 20% a
30%. Da mesma forma, como na populacdo hipertensa em geral, os
pacientes com HR que apresentam o fenémeno do avental branco,
manifestam menor gravidade de LOA e parecem ter menos risco
cardiovascular quando comparados com aqueles pacientes com

hipertens&o persistente durante a MAPA(2),
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1.3.3 Medidas higieno-dietéticas

O etilismo vem sendo considerado uma causa comum de elevacao
reversivel da PA. A sua prevaléncia varia de acordo com a quantidade
ingerida e a populacdo em questdao. O consumo de doses maiores que 30
ml de etanol por dia (equivalente a uma garrafa de cerveja ou meio copo de
aguardente) esta relacionado ao aumento da PA®® devido as mudancas
vasculares funcionais reversiveis, com participacdo do sistema nervoso
autdbnomo simpatico, substancias vasoativas e alteracbes do transporte
celular de eletrélitos. Um achado relativamente novo na pesquisa
epidemiolégica é a constatacdo de que, ao menos em alguns paises,
pessoas que ingerem freqlentemente quantidades de alcool a partir de seis
a oito doses em um mesmo dia (mesmo que nao diariamente, geralmente
s6 nos finais de semana) tém o risco aumentado de morte subita devido a
causas cardiovasculares.

Como no Brasil, 0 abuso excessivo em finais de semana, feriados e
festas sdo muito comuns, tal orientagdo de néo ultrapassar as quantidades
do consumo de baixo risco, explicando inclusive os fatos descritos acima, é
importantissima‘zs). A resisténcia a terapia anti-hipertensiva também tem
sido relacionada ao consumo de alcool, por interferéncia direta sobre os
efeitos das drogas hipotensoras ou associadas a pseudo-resisténcia,

ocasionada pela ma adesdo ao tratamento, observada em etilistas®®.
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O habito do tabagismo € responsavel pela elevacdo transitoria da PA,
sendo a duracédo do efeito em funcao do consumo de cigarros consumidos
por dia. Os efeitos da nicotina sobre a liberagdo de catecolaminas neuronais
e das supra-renais, promovem a elevacao da frequéncia cardiaca, volume
sistélico, inotropismo, com conseqlente vaso-constricdo sistémica e
aumento de fluxo para musculatura esquelética. Em combinacdo com
tabagismo, os efeitos da terapia farmacoldégica com beta-bloqueadores

) A mesma ainda atua sobre o

encontram-se atenuados em hipertensos
eixo hipotalamo-hipofise, estimulando a secreg¢do do fator liberador de
corticotrofina, elevando os niveis de horménio adreno-corticotréfico (ACTH),
endorfina®, vasopressina e corticosterdides, proporcionalmente &
concentragdo plasmatica alcancada™®. Alem disso, a mesma age sobre o
sistema cardiovascular alterando a funcdo endotelial demonstrada em
estudos de complacéncia venosa de veia dorsal da mao em tabagistas®*3?.
Também a administragdo de nicotina transdérmica (adesivos) em nao
tabagistas ou tabagistas de grau leve pode causar disfuncéo endotelial®".
Assim, o tabagismo esta associado a elevacao persistente da pressao

arterial e aumento da variabilidade pressérica®®.
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1.3.4 Sadio

O equilibrio entre a ingestdo oral, a secrecdo renal e perda extra-
renal, regulados pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),
peptideo natriurético atrial (PNA) e os receptores atriais e renais de
pressdo®®, sao fatores de controle de PA e da volemia. Um balanco
natrémico positivo acompanhado de sobrecarga de volume apresenta-se
com um fator precipitante de HR.

Devido ao elevado consumo de sal, com conseqientes aumentos de
volemia e da PA, pacientes hipertensos recebendo medicacdo anti-
hipertensiva, acarretam na retencdo de sédio secundaria a DRC e/ou

faléncia em caso de uso de diuréticos inapropriadamente®?.

Nem sempre a
hipervolemia se apresenta como edema. As variacbes de peso podem
expressar o acumulo de volume extracelular. Quando a sobrecarga de
volume é provavel, a avaliagcdo da secregcdo de sodio na urina de 24 h
depdem contra a referida ingestdo reduzida de sodio. Para tal fim, usam-se
diuréticos tiazidicos suaves, para pacientes com funcao renal normal e os
de alca para pacientes com insuficiéncia renal ja instalada. A dosagem de
renina plasmatica avalia se o paciente é renina-dependente (renina > 0,65)

ou volume-dependente (renina <0,65), permitindo entdo tratamento

adequado. A utilizacdo de bioimpedancia toracica® foi considerada
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relevante na avaliacdo de pacientes com HR, em que o real estado

volémico do paciente foi analisado e a dose correta de diuréticos usada.

1.3.5 Obesidade e resisténcia insulinica

O excesso de peso eleva a PA, porém seu mecanismo nido esta
totalmente esclarecido. Sabe-se que a obesidade esta associada a aumento
do débito cardiaco, resisténcia vascular periférica e fluxo sanglineo
regional, com consequiente aumento do volume extracelular e alteracdo da
funcdo renal, demonstrada por alteragcao da curva pressao/natriurese e
retencdo renal de sédio. Inicialmente, por aumento da reabsorg¢ao tubular na
fase inicial da obesidade e posteriormente, secundaria a lesdo glomerular
com perda da fungao®® 3,

A atividade de renina plasmatica (ARP) estd aumentada em obesos,
independente da retencdo de sédio e aumento do volume extracelular. O
papel da angiotensina Il (ANGIl) pode ser medido pela eficacia observada
no tratamento de jovens obesos hipertensos com inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA)®®.  Foi demonstrado que niveis
elevados de aldosterona em obesos estejam mais relacionados a
distribuicdo centripeta de gordura do que a adiposidade geral®®. Um
fator derivado do adip6cito, como um derivado do acido graxo livre, aumenta

a liberacdo de um estimulador hepatico de sintese de aldosterona®®.

Introdugdo

-28-



Nos pacientes com hipertensdo de dificil controle associado a
obesidade, existe o envolvimento da resisténcia insulinica (Rl), obesidade
centripeta e hipertrofia das fibras musculo-esqueléticas®®. A hipertrofia do
musculo liso dos vasos de resisténcia, induzida pela insulina, pode estar
relacionada com aumento da resisténcia vascular periférica em obesos com
diagnéstico de RI e hipertensdo, caracterizando SM. O bloqueio da acéo
das drogas anti-hipertensivas em pacientes obesos e portadores RI,
contribuem para a resisténcia ao tratamento medicamentoso da

hipertenséo.

1.4 Hipertrofia ventricular esquerda

A HVE é definida como aumento da massa muscular do ventriculo
esquerdo (VE) mensurada por método de imagem, como o ecocardiograma
ou ressonancia nuclear magnética. Inicialmente adaptativa e benéfica,
torna-se patoldgica ao longo do tempo, sendo marcador de DCV e fator de
risco independente de morbi-mortalidade®.

A associacao entre HVE e hipertensdo é bem conhecida, descrita
como LOA, foi escrita a mais de cem anos por Sir William Osler no seu livro
Principles and Practice of Medicine. Vem sendo avaliada no estudo de
Framingham®, na qual 5209 pacientes foram avaliados por doze anos,

1,5% apresentaram HVE ao eletrocardiograma (ECG). Nesta mesma
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populagao, a prevaléncia de HVE ao ecocardiograma(ECO) foi mais comum
em homens do que em mulheres, acometendo cerca de 2% na faixa etaria
de 49-54 anos e 10% entre os 75-80 anos. Na continuacdo do estudo™? foi
determinado que pacientes hipertensos com HVE ao ECG tinham maior
risco de morte subita e IAM do que aqueles sem HVE.

A prevaléncia da HVE é determinada em fun¢do do método escolhido
para sua deteccdo. Com o uso de ECG em pacientes hipertensos leves a
moderados, o valor encontrado fica entre 3 a 8% ao passo que com uso de
ECO a deteccdo aumenta para 12 a 20% e em pacientes moderados, com
este método, o valor sobe para 20 a 40%®®. A maioria dos casos de HVE é
consequente a um disturbio cardiovascular, desta forma, disfuncdes
hemodinamicas com o aumento da pressdo ou do volume intraventricular
levam ao aumento da massa muscular®’ e se mostra diretamente
proporcional aos niveis pressoricos, variando de 20% na forma leve até
50% na grave**?. Em estudo italiano MAVI®* a prevaléncia encontrada
de HVE foi de 19,7% pelo ECG e 28,5% pelo ECO em hipertensos nao
complicados.

Embora o estresse hemodindmico tenha papel importante no
desenvolvimento da HVE, outros fatores devem também participar, com
intensidades variaveis, dentre eles a PAS, indice de massa corpérea (IMC)

e a altura s&o determinantes independentes da massa ventricular esquerda
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(MVE)“*3).  Habitos como consumo excessivo de sal, alcool, obesidade e
falta de atividade fisica, além de fatores humorais como catecolaminas,
insulina, renina, ANG |l e genéticos igualmente sdo associados a HVE“ 4>
46).

A HVE ao ECG relacionou-se fortemente com os niveis de PA, sem
distincao de género. Em prazo de 12 anos, cerca de 50% dos pacientes do
estudo de Framingham com PAS acima de 180 mmHg foram detectados
com HVE. Mas mesmo os hipertensos leves (estagio 1), apresentaram risco
duplicado de desenvolver HVE“?.

Os pacientes da raca negra, além de hipertensao mais prevalente,
demonstram para o mesmo nivel de PA, maior intensidade de LOA, como
por exemplo, o dobro de prevaléncia de HVE para os mesmos niveis
pressoricos*”).

Alguns estudos tentaram relacionar a idade com a HVE como
resultante do processo fisiolégico de envelhecimento. Mas em uma analise
mais detalhada dos estudos de Framingham n&o corroborou com tal
assertiva®®49),

Com relagdo ao género, a mulher, em qualquer nivel pressérico, tem

MVE menor do que o homem, talvez relacionado ao aspecto hormonal.

Existe agao tréfica do androgénio sobre o musculo cardiaco, enquanto o
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estrogénio promove a protecdo contra a HVE, devido a ac¢do vasodilatadora
periférica, diminuicdo da pés-carga e aumento do inotropismo®.

A HVE leva ao aumento do tamanho do coracdo, sem que células
miocardicas novas sejam envolvidas, mas com o aumento do tamanho dos
miocitos. Neste processo, a sintese de mais componentes estruturais esta
presente®).  Na sobrecarga hemodinamica devido aos processos
hipertensivos, ocorre a sintese de mais proteinas e filamentos das células.
Nao apenas o tamanho celular, mas também o fendtipo miocitario é
alterado®®. O processo de hipertrofia surge como resposta adaptativa do
coracao, evoluindo inicialmente de forma fisiol6gica. Quando este processo
passa a compensar um disturbio hemodinamico evolutivo, 0 aumento de
MVE ultrapassa os limites fisioldgicos, constituindo um fator a mais de
sobrecarga. A HVE ¢é definida como uma alteracdo de mecanismo
etiopatogénico frente a uma resposta adaptativa necessaria ao desempenho
do coracéao sob condicdes adversas, na maioria dos casos a hipertenséao.

Nos processos patoldgicos de sobrecarga de pressao, o aumento do
estresse sistdlico da parede do VE leva, ao nivel celular, a adicdo em
paralelo de sarcomeros, portanto, ao aumento da espessura da parede,
sem que ocorra a dilatacago do VE, denominada de hipertrofia
concéntrica”™"®. Logo, a resposta inicial é o aumento uniforme da

espessura das paredes dos ventriculos, com diminuicdo da cavidade. A
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maior resisténcia ao esvaziamento ventricular devido a HA, leva a aumento
no volume, de forma progressiva, das células miocardicas. O aumento da
espessura das paredes sem ocorrer 0 aumento das cavidades, mas sim as
reduzindo, pois a projecdo do crescimento ocorre no sentido concéntrico,

172 Mais

levando o posterior agravamento do quadro de obstrucdo inicia
especificamente, no VE, a hipertrofia concéntrica acomete os musculos
papilares e septo interventricular. O aumento de espessura fica bem
evidenciado em cortes transversais, no qual se pode ver a reducao da
cavidade ventricular e a melhor evidéncia das trabéculas e musculos
papilares'™.

Na sobrecarga volumétrica, em decorréncia ao estresse diastdlico das
paredes ventriculares, a adicdo dos sarcémeros € em série, levando ao
aumento da cavidade e ao adelgagcamento da espessura das paredes,
denominada de hipertrofia excéntrica. A geometria do VE muda da forma
elipsoidal para a esférica®?.

A HVE acarreta na reducao da complacéncia miocardica, acarretando
na sobrecarga hemodinamica das camaras atriais, em resposta ao processo
instalado, contribuindo assim para processo patolégico do aumento do atrio
esquerdo

Cumpre salientar que o processo de hipertrofia € o grande

responsavel pelo aumento de massa cardiaca, apesar de alguns estudos
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apontarem algum grau de hiperplasia, que contribuiria muito pouco para
este aumento®". Porém, independente do fator desencadeante do processo
hipertréfico, com a evolucédo da patologia, a mesma atinge um grau no qual
0 aumento da massa miocardica deixa de ser eficiente, capaz de
compensar a sobrecarga e comeca a se tornar patolégico, instalando-se o
processo de deficiéncia cardiaca, com deterioragdo da fungéo contratil®.

A massa do coracdo normal varia com género, altura e peso corporal.
No género feminino € em média 250 a 300g e no masculino 300 a 350g. A
espessura da parede livre do ventriculo direito (VD) oscila entre 2 a 4 mm,
enquanto a espessura do VE de 8 a 10 mm®. O aumento de massa ou de
espessura acima dos valores considerados normais indica hipertrofia,
enquanto que o aumento do tamanho das cédmaras indica dilatagcdo. O
exame microscopico de células miocardicas hipertrofiadas mostrou que as
fibras estavam aumentadas em volume e ndo em quantidade®" %,
evidenciando a relagdo entre densidade nuclear/drea da parede cardiaca
inversamente proporcional & massa do coracdo®; ou seja, o aumento da
espessura da parede ventricular leva a redugdo do numero de fibras que
preenche a mesma area miocardica.

Na Hipertrofia concéntrica, o aumento volumétrico dos midcitos ocorre
na largura das fibras, cujo diametro pode atingir quatro vezes mais do que o

valor normal, como resultado da adicdo de novos sarcomeros em
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disposicdo paralela®. O nlcleo dos miécitos apresenta forma irregular,
além disso, células miocardicas que apresentam mais do que dois nucleos
também se tornam mais frequentes, traduzindo o aumento de células

57)

polipléides no miocardio®" Os aumentos de outros elementos que

constituem o citoplasma, como mitocéndrias e ribossomos também podem

ser vistos®" 57,

O intersticio miocardico contém fibras colagenas que se
organizam numa complexa rede fibrilar que circunda e suporta as células
musculares e a micro circulagdo coronariana®. O colageno, além do
suporte, tem mediado alguns fenébmenos mecanicos, seja pelo envolvimento
na resisténcia & formagdo de aneurismas miocardicos e rupturas®, seja
pela modulacdo da forca gerada pelos midcitos para os ventriculos®®,
auxiliando também no relaxamento miocardico, um dos fatores

determinantes da rigidez passiva e do volume ventricular®'*% %9,

1.4.1 Método de imagem

1.4.1.1 Ecocardiograma

O ECO apresenta uma sensibilidade e especificidade superiores aos
métodos graficos para a deteccdo de HVE, além de permitir avaliar outras
afeccbes cardiacas como valvulopatias, disfungdes sistélicas e diastdlicas,

entre outras. Em avaliacbes do ECO com achados de necropsia, a
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sensibilidade foi proxima de 100% e a especificidade em torno de 85%°%®".
Os primeiros trabalhos de correlacdo anatbmica e avaliagdo funcional
demonstraram excelente método para a determinacdo da MVE. Porém,
devido ao alto custo e necessidade de profissional medico qualificado para
a sua realizacao, seu emprego em servicos afastados dos grandes centros
tornam esse método de imagem uma realidade distante para avaliacdo
epidemioldgica, além de ndo apresentar boa reprodutibilidade quanto a
determinacao da massa de VE®©®%#%3),

A uniformizagdo da mensuracdo ecocardiografica foi elaborada na
convencdo de Penn®. Realizam-se as medidas das estruturas do VE na
fase final da diastole, conforme figuras 2 e 3. Assim, a massa do VE é entao
calculada e usada para o diagndstico. Modernamente, a indexag¢ao da
massa de VE, que é a razdo entre MVE e a area de superficie corporal #?,
é feita com a finalidade de corrigir erros devido a influéncia do peso e da
altura®’). Resulta da razdo o indice de massa VE (IMVE) que vem
apresentando diferentes valores ao longo dos anos.

Foram propostos valores de 109 g/m? e 134 g/m? para género
feminino e masculino® respectivamente. Os valores de normalidade nos
estudos de Framingham® siao 100 g/m? e 131 g/m? respectivamente para

mulheres e homens. Para a “American Society of Echocardiography” e a

“‘European Association of Echocardiography” os valores de normalidade
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devem ser inferiores a 89 g/m? e 103 g/m? respectivamente para géneros
feminino e masculino®’. Embora com a reducdo dos valores de
normalidade para a MVE em relacao ao proposto inicialmente pelo grupo de
Framingham, vem sendo demonstrado que, independente dos indices
utilizados, a deteccao de HVE confere um risco aumentado para eventos
cardiovasculares e morte(®®.

O Estudo Doppler, complementar ao ECO, € empregado para avaliar
a funcao do VE, quanto ao fluxo valvar, examinar a complacéncia do VE
(funcéo diastolica), inotropismo do atrio esquerdo (AE) por meio do exame

do tragado do fluxo de sangue através da valva mitral®"®.
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1.4.2 Métodos graficos

A instalagao da hipertrofia leva a alteracao das caracteristicas
histopatoldgicas das fibras musculares cardiacas(®®. O aumento da seccéo
transversal pode ser verificado, sem que ocorra 0 aumento do numero total
de fibras musculares e cardiomiécitos®”). Esta alteracao leva também a
alteracao dos fenbmenos elétricos que ocorrem durante o ciclo cardiaco.
Assim, os efeitos elétricos poderao ou ndo ser detectados e a correta
interpretacao leva ao reconhecimento/deteccao da HVE.

As alteragbes que ocorrem com mais frequéncia sdo®":

« Aumento da magnitude e rotagdo dos vetores médios instantaneos de

QRS;

« Aumento do tempo necessario para ativacdo/despolarizacdo do VE
hipertrofiado;

« Rotacao do vetor médio instantaneo de T.

1.4.2.1 Eletrocardiograma

A deteccao da HVE pelos métodos graficos, ndo invasivos, esta bem
descrita na literatura®®'%6%¢") Desde o século passado, varios critérios tém
sido propostos, com caracteristicas de elevada especificidade frente a baixa

sensibilidade. Dentre os métodos graficos disponiveis, 0 ECG foi o método
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escolhido para a avaliagdo em estudos epidemiolégicos®®, screening tests,
e é um forte preditor de morbi-mortalidade em pacientes hipertensos e na
populacdo em geral®. O ECG foi incorporado pelas VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial® como exame de obrigatoriedade em investigagao
de todo paciente hipertenso. Apresenta baixo custo e facil aplicabilidade,
podendo também detectar arritmias cardiacas e zonas de inatividade
elétricas.

Os padrdes de deteccdo da HVE sado baseados no aumento da
espessura das paredes e tamanho do VE, expressos na magnitude dos
potenciais elétricos gerados pela MVE. Um incremento na massa pode levar
a um aumento da amplitude do complexo QRS originando ondas S
profundas nas derivagdes de precédrdio direito e aumento da duracdo do
QRS pelo prolongamento do tempo de ativagao ventricular e pelo aumento
da espessura das paredes de VE, um desvio do eixo elétrico do complexo
QRS para esquerda e posteriormente®. As alteracdes do segmento ST e
da onda de repolarizagcdo ventricular (onda T) com infradesnivel e
concavidade para cima, tipo strain. A presenca de padrao strain € associada
ao importante estresse sistolico na parede do VE, além do aumento da
massa e disfungao do VE7*™".

Na literatura mais de 50 critérios foram usados para deteccdo de

HVE". Porém, a correlacdo entre os achados anatomopatolégicos e os
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tracados eletrocardiograficos é imprecisa devido ao longo intervalo entre a

realizacdo do ECG e a realizagdo da necrépsiat'".

A avaliagao dos
critérios do ECG determinadas pela HVE ao ECO, ventriculografia e
ressonancia magnética cardiaca produziram resultados diversos®7,
Dentre os varios critérios eletrocardiograficos, destacam-se:

Os critérios voltagem-dependentes de Sokolow-Lyon'™®, sdo os mais
utilizados na pratica médica. Outro critério foi estabelecido por sistema de
pontuacdo”, point-score Romhilt-Estes, pode o diagndstico ser suspeito ou

de certeza. O critério de Cornell™

foi baseado nos diagndsticos
ecocardiografico e vetorcardiografico para escolha das derivacdes que o
compdem. Devido ao baixo desempenho do ECG (baixa sensibilidade e
acuracia) frente a deteccdo da HVE, foi proposto no estudo de PIUMA o
escore de Perugia™, que apds considerar diversos critérios, resultou na
combinacdo dos outros que apresentaram as melhores estatisticas

individuais: point-score Romhilt-Estes, Padrdo do segmento ST-T tipo strain

e o Critério de Voltagem género-dependente de Cornell modificado.

1.4.2.2 Vetorcardiograma

O vetorcardiograma (VCG) é a representagdo dos registros dos
efeitos elétricos que foram originados durante a despolarizacdo e

repolarizacdo dos atrios e ventriculos, ou seja, € um “método de registro das

Introdugdo

-4 -



forcas eletromotrizes do coracdo no tempo e no espaco, de modo que a
magnitude e dire¢ao das referidas forcas podem ser representadas por uma

sucessdo de vetores instantaneos” 9

, fornecendo informagdo em varios
planos/projecdes da atividade elétrica®’, além de apresentar melhor
sensibilidade do que o ECG na deteccao de hipertrofias ventriculares e
atriais®® e boa correlacdo com o ECO na determinacdo da MVE®.
Permite melhor diagndstico frente a areas suspeitas de inatividade elétrica
em regido antero-septal ou septal®+%®).

As forcas elétricas do VCG séao determinadas, na sua maior parte,
pela dominancia do VE, que contribuiu com cerca de 65 a 85% do tragado
ou alca vetorcardiografica do adulto normal®. Na HVE, o VE apresenta
maior intensidade das forgca elétricas, tornando a alca, quase que uma

(85-86) " A maioria dos

inscricdo exclusiva desta camara aumentada norma
registros de HVE demonstram a sequéncia de despolarizacdo desta camara
esquerda muito parecida com a de pacientes normais, mas alguns

apresentam a inscricdo lembrando bloqueio de ramo esquerdo de grau

avancado.
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2. OBJETIVOS




O presente avaliou a HVE em pacientes portadores de hipertensao
resistente. Foram utilizados trés métodos diagndsticos para a deteccado da
HVE, sendo um deles o ECO (método de imagem) e os outros dois, o ECG
e o VCG, ambos métodos graficos. A analise da sensibilidade,
especificidade e acuracia dos critérios de ECG e VCG foram feitos em
comparacao com o ECO, que foi usado como padrdo ouro. Com a intencao
de melhorar a sensibilidade e acuracia, sem prejuizo para a especificidade,
a avaliacdo da deteccdo de HVE utilizando-se dois critérios graficos

distintos, um eletrocardiografico e outro vetorcardiografico, também foi feita.
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3. CASUISTICA E METODOLOGIA




3.1 Caracteristicas dos pacientes

Os pacientes encaminhados ao ambulatorio, total de 893,
previamente referenciados como hipertensos de dificil controle ou
refratarios. Apéds triagem, 146 foram avaliados por pelo menos seis meses,
resultando em 120 pacientes, antes de iniciados no protocolo de estudo.
Foram excluidos do estudo, portadores de hipertensdo secundaria, DM,
valvulopatias, obesidade ou outras comorbidades que levassem ao
processo de HVE ou alteracdo da geometria do VE. Durante o periodo
supracitado, os pacientes foram submetidos a adesédo farmacoldgica,
educacao e orientacao para MEV, com orientacdo dietética em relacado a
restricdo salina e tratamento farmacolégico otimizado, no qual receberam os
farmacos e realizou-se a contagem de comprimidos, obtendo-se 82% de
adesdo farmacoldégica ao final da otimizacdo. Os pacientes que
permaneceram apds o periodo de seis meses com a pressao de consultorio
PA > 140/90 mmHg, foram classificados como portadores de HR (n = 120).
A realizagdo de estudo eletro-cardiografico, vetorcardiografico e
ecocardiografico foi apds o diagndstico de HR.

Os pacientes portadores de HR (n=120) foram alocados em dois

grupos pareados:
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« HAR-hve (n=60) por ndo apresentaram HVE ao estudo pelo ECO;

« HAR+HVE (n=60) quando da presenca de HVE tipo concéntrica,

detectada pelo ECO.

Os pacientes foram sequencialmente incluidos no protocolo conforme
os critérios de inclusdo e exclusdo, no periodo de dezembro de 2007 a
dezembro de 2009. Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP em 23

de outubro de 2007. (PARECER PROJETO N2 315/2001) (Anexo 1).

3.2 Selecao e acompanhamento clinico dos pacientes

Os pacientes com HR de ambos os géneros foram encaminhados dos
varios servicos medicos de Programa de Saude da Familia (PSF), servicos
de tratamento de Hipertensdo e Diabetes (HIPERDIA), e consultérios
particulares. Foram acompanhados clinicamente no ambulatério de
hipertensdo resistente do programa “Casa da Hipertensdo”, sediada no
municipio de Jequié — BA, organizacdo ndo governamental ®”, que busca
ajudar no tratamento de pacientes hipertensos, de forma gratuita e irrestrita
aos municipes da cidade de Jequié.

Todos o0s pacientes foram acompanhados clinicamente por

especialista. Para cada paciente foi preenchido um formulario (Anexo 2) e
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somente incluido o paciente que aceitara as condicdes do termo de

consentimento informado (Anexo 3).

3.3 Critérios de inclusao

Os critérios para inclusdo no estudo foram: receber diagndstico de
hipertensao arterial resistente sem presenca de hipertrofia ventricular
esquerda (HAR-hve) ou com a presenca (HAR+HVE), conforme protocolo
padronizado de diagndstico de HR® e estar em seguimento regular na

unidade, por pelo menos seis meses.

3.4 Critérios de exclusao

Foram considerados critérios de exclusdo: presenca de HVE nao
concéntrica, cardiopatia isquémica, dislipidemia, diabetes, valvulopatias,
insuficiéncia cardiaca descompensada, arritmias cardiacas que levem a
descompensacdao hemodindmica, nefropatias, hepatopatias, uso de
substancias ilicitas, HAS secundaria, pacientes incapazes de comparecer,
verbalizar e responder questées ou ndo concordantes em participar do

estudo.
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3.5 Métodos

3.5.1 Coleta de dados clinicos

Todos os dados clinicos foram coletados pelo autor da pesquisa,
obtidas por anamnese classica e exame fisico adequado e dirigido. A massa
corporea foi determinada com roupas leves, sem sapatos, em balanca
mecanica Filizola 31 e altura mensurada por régua antropométrica de 192

cm. O IMC foi calculado com base na formula:

IMC = peso (kq)

altura® (m?)

3.5.2 Medida da pressao arterial

Foi utilizado um esfigmomanémetro aneroide, marca BD,
devidamente calibrado pelo INMETRO e aferido segundo as normas da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas - ABNT, com manguito de
tamanho apropriado para a circunferéncia braquial, conforme orientado
pelas diretrizes em vigor, que foram seguidas. Em ambiente tranquilo e
silencioso, as mensuragcées foram precedidas por periodo para
relaxamento, cerca de 15 minutos, no minimo 120 minutos apés ingestao

de café, devido a interferéncia da cafeina. O paciente permaneceu sentado
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confortavelmente com o braco apoiado em suporte horizontal, com a
mesma altura do apex, ou deitado em decubito dorsal horizontal; sendo
realizadas, no minimo, duas medidas em cada braco e com intervalos de 1

a 2 minutos para maior acuracia do método®®.

3.5.3 Estudo de adesao ao tratamento farmacoldgico

A abordagem dos pacientes para o estudo da adeséo foi realizada a
cada consulta. Receberam orientacdo quanto a administracdo
farmacoldgica, e na mesma ocasido, entregue na receita médica, bem
orientada com horario de tomadas de cada farmaco inclusive com
anotagdes coloridas na receita e nas caixas dos medicamentos, além das
orientacbes para mudanca de estilo de vida (MEV). Os medicamentos foram
fornecidos integralmente, oriundos de programas de amostras gratuitas e
doacdes de laboratérios farmacéuticos. Em todos os retornos, os pacientes
receberam orientacdo tanto em relagao ao tratamento farmacolégico quanto
a MEV.

A avaliacdo de adesdo ao tratamento foi defina pela contagem de
comprimidos pela da combinacao das seguintes medidas:

1) Metodologia de Taylor® que define adesdo como sendo o

quociente entre o numero de “doses” prescritas tomadas pelo paciente e 0
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numero de “doses” prescritas para o paciente, sendo expressa em

percentual, como demonstrado abaixo:

Adesao; = N2 de comprimidos x n?® de vezes administradas X 100
N? de comprimidos x n° de vezes prescritas

2) Método de Contagem de comprimidos® a adesdo é definida na
divergéncia entre o numero de comprimidos restantes do tratamento e

aqueles que deveriam ter sido tomados, podendo ser definida como:

Adesao, = N2 de comprimidos consumidos até o dia da entrevista X 100
N? de comprimidos prescritos que deveriam ter sido
consumidos até o dia da entrevista

O parametro que define adesdo ao tratamento farmacolégico, foi a
combinacédo dos métodos descritos acima, quando uso de pelo menos 80%
dos comprimidos prescritos. Os pacientes que atingiram parametro = 80%

foram classificados como aderentes e os restantes como ndo aderentes.

3.5.4 Avaliacao laboratorial

Descrita no anexo 4 em detalhes. Realizada em todos os pacientes

do estudo.

Casuistica e Metodologia

- 50 -



3.5.5 Ecocardiograma

A técnica de realizacdo do exame esta descrita em detalhes no anexo
5 Ap6s a mensuracdo do diametro sistdlico (DSVE) e diastélico (DDVE),
espessura do septo interventricular (SIVD) e espessura da parede posterior
(PPVED) do VE na fase final da diastole. A massa do VE foi entdo

calculada:

MVE = 0,8 x{1.04x [(SIVD + DDVE + PPVED)? - (DDVE)*]} + 0,6 g.

A massa do VE foi indexada para a superficie corpérea para ajuste do
peso do coracao as variacbes de tamanho do paciente. A ASC foi calculada
pela formula de Dubois&Dubois®: ASC = (M-60) x 0,01 + H, sendo ASC
em metros quadrados, massa corporal (M) em quilogramas e H a altura em

metros. O IMVE foi calculado pela seguinte férmula: de indexagéo:

IMVE = MVE/SC g/m?.

Os parametros de normalidade tém como base a “American Society of
Echocardiography” e a “European Association of Echocardiography” com os
valores inferiores a 89 g/m* e 103 g/m? respectivamente para géneros

feminino e masculino®. Os exames foram realizados seguindo técnica
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padrdo, descrita no anexo 5, com equipamento marca General Eletric
(G&E), ®" modelo Vivid A, com transdutor setorial multifrequencial S3 (2-4

MHz).
A espessura relativa do VE: € = 2 x PPVED/DDVE foi admitida como

5(87, 91-92)

normal até 0,42 Apo6s a correlagéo entre € e IMVE, pode ser

inferida a geometria do VE e os pacientes foram entdo alocados nos

respectivos grupos do estudo, HAR-hve e HAR+HVE.

3.5.6 Avaliacao eletrocardiografica

Dentre os varios métodos eletrocardiograficos para a deteccao de

HVE, os seguintes critérios foram usados:

» Critério de Sokolow-Lyon |: soma da amplitude da onda Sy; com

Rvs ou Rye: soma deve ser superior a 35 mm;

o Critério de Sokolow-Lyon II: amplitude de R,,. deve exceder 11
mm;
o Critério de Gubner: a soma da amplitude de Rp, com Sp, deve ser

maior do que 25 mm;

o Critério de Cornell: soma da amplitude da onda R, com Sy3, deve

exceder, para o género feminino 20 mm e para o masculino 28 mm;
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« Escore de pontos de Romhilt-Estes: feita por pontuac¢des, porém
para efeito desta pesquisa, foi adotado o escore de certeza (5
pontos): presenca de anormalidade atrial esquerda (3 pontos),
desvio do eixo do QRS para esquerda < - 30° (2 pontos), Duracao
do QRS > 90 ms (1 ponto) padrédo strain em derivacdes de regiao
apical (3 pontos sem uso de digital e 1 ponto em uso de digital),
Onda R ou S nas derivagbes dos membros > 2,0 mV ou onda Sy 2
> 3,0 mV ou Rys oy ve> 3,0 mV (3 pontos), Deflexao intrinsecdide em

vs € vg > 50 ms (1 ponto);

» Escore de Perugia: combinacdo de trés critérios: escore de pontos
de Romhilt-Estes, padrdo do segmento ST-T tipo strain, e o de
voltagem de Cornell modificado (género masculino com R, + Syz >

2,4 mV e o feminino mesmo valor do original > 2,0 mV);

A realizacdo do estudo eletrocardiografico foi feita em sistema de 12
derivaces simultaneas, equipamento marca DMS-MEIGAOQYI Co. Ltd @Y,
sistema ECGLAB version 3.01, calibrado, todos os tragados exibindo onda
de calibragdo em todas as derivacbes, amplitude de 5 ou 10 mm/mV.
Paciente foi colocado em decubito dorsal, repouso por 10 minutos, em
ambiente tranquilo, e o tracado registrado por 90 segundos para que a

média das ondas e os calculos a partir destas referidas médias.
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3.5.7 Avaliacao vetorcardiografica

O fundamento técnico do VCG encontra-se descrito no anexo 6.

O sistema ou método de Frank® (figura 1), foi usado como
referéncia de planos, realizado com apenas sete eletrodos para determinar
0s eixos horizontal (X) orientado da direita para esquerda do paciente,
vertical (Y) com orientacdo da cabeca para os pés e anteroposterior (Z) com
sentido da frente para o dorso do paciente. A interseccdo dos trés eixos
origina o ponto E, considerado o centro elétrico. Estes eixos, dois a dois,
irdo formar os trés planos ortogonais, no qual se projetardo as curvas
representativas dos fendbmenos elétricos do coragédo. Dessa forma, os eixos
X e Z formam o plano horizontal, os eixos Z e Y constituem o plano sagital
(visto pela direita) e os eixos X e Y originam o plano frontal, suas projecoes

planares, conforme figura 2.
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Figura 1 - Eixos ortogonais do corpo, com intersec¢ao

em angulo reto no ponto E. O eixo X orienta-se da
direita para a esquerda, o Y da cabeca para os

membros inferiores e o Z de frente pra tras.

3 -~
2 I
direita evquerda posterior 3 Je—
i =
o .\ 2 /
rdeibod
Plano Horizontal Plano Sagital Direito

=

nferion
Plano Frontal

Figura 2 - ProjecOes planares dos vetores no vetorcardiograma e a inscricdo de QRS
gue 0s mesmos descrevem nos respectivos planos horizontal, sagital direito e frontal.

O vetor elétrico tem sua projecdo nos planos, na qual se pode

determinar sua intensidade, direcdo e sentido, dessa forma resultando na

sua magnitude e deslocamento angular. Os critérios de VCG utilizados para
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a deteccao de HVE foram baseados nas projecées da magnitude do vetor
maximo de QRS (Mag MaxQRS), conforme figura 3, e seus deslocamentos
angulares (Desl Mag MaxQRS) projetados nos planos ortogonais do
sistema de Frank. O vetor maximo corresponde a distancia entre o ponto E,
e a parte mais distante da curva originada, representando a magnitude
(grandeza expressa em mV) maxima da alga vetorcardiografica e o

deslocamento angular da rotagdo medida em graus.

— T

/ _L;:rgura Maxima de QRS

Magnitude Maxima de QRS

Sentido terminal das
forgas de QRS

Figura 3 - Projecoes da magnitude do vetor maximo de QRS (Mag
MaxQRS), e seus deslocamentos angulares (Desl Mag MaxQRS)
projetados nos planos ortogonais do sistema de Frank.

A realizacdo do estudo vetorcardiogréfico foi feita em sistema de 12
derivagdes simultdneas com equipamento marca DMS-MEIGAQYI Co. Ltd
(31)

, sistema ECGLAB version 3.01, previamente calibrado, com todos os

tracados exibindo onda de calibragdo, com amplitude de 10 ou 20 mm/mV.
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Paciente foi colocado em posi¢cao supina, em repouso por cerca de 3
minutos, apds a realizacdo do estudo eletrocardiografico, no mesmo
ambiente calmo e tranquilo, e o tracado vetorcardiografico registrado por 15
segundos para que uma média das ondas possa ser feita e os célculos a
partir destas referidas médias.

Existem descritos na literatura, varios critérios de deteccdo de
HVE®). Para fins desta pesquisa, os critérios de VCG utilizados para a
deteccao de HVE foram baseados nas projecoes da Mag MaxQRS e Desl

Mag MaxQRS no sistema de Frank, séo eles:

No plano horizontal (PH):

« Mag MaxQRS QRS = 2,0 mV;

o Desl Mag MaxQRS: 330° ou mais posteriormente.
No plano sagital direito (PSd):

« Mag MaxQRS = 1,6 mV;

o Desl Mag MaxQRS: 1502 ou mais superiormente.
No plano frontal (PF):

+ Mag MaxQRS = 2,0 mV.

Nas figuras 4 e 5 podemos visualizar a aplicagéo dos critérios de VCG

nos pacientes do nosso estudo.
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Flgura 5 - Tragado/alga vetorcardlograflca em paciente hipertenso resistente com

hipertrofia ventricular esquerda (paciente n°96).

Presenca do critério de magnitude

maxima nos planos sagital direito e frontal, e as deflexdes da magnitude maxima no plano

horizontal.
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3.6 Estatistica

As variaveis classificatérias foram apresentadas em tabelas contendo
frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As variaveis quantitativas foram
apresentadas descritivamente em tabelas contendo média e desvio padrao.
Para sua avaliacdo quanto a diferencas estatisticas significativas nos
grupos estudados, utilizou-se o teste T de Student quando da normalidade
comprovada pelo teste de Shapiro-Wilks ou com teste de Wilcoxon, em
caso de variaveis sem distribuicdo normal.

Utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson e andlise de
regressdao linear multipla para avaliar relagdo entre as variaveis
quantitativas.

Os valores de p<0,01 foram considerados estatisticamente
significantes.

Foram usados na elaboracdo do relatério técnico os softwares:

« MS Office Excel versdao 2003 para o gerenciamento do banco de

dados;

« SIGMAPLOT versao 11 para a execugao dos calculos estatisticos,
elaboracéo e edicdo de graficos (Sigmastat Inc. San Diego CA -

USA),
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« para elaboracéo de tabelas e redagdo usamos o MS Office Word

versao 2010,

« para referéncias bibliograficas End Note 4.0 (Thomson Co.

Stanford Conn - EUA).
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4. RESULTADOS




4.1 Dados antropométricos

Com relacdo a idade, género e IMC nao se observaram diferenca

estatisticamente significante quando comparados os grupos (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas antropométricas dos grupos estudados.

HAR-hve HAR+HVE
n=60 n=60
GENERO (F/M) 32/28 34/26
IMC (kg/m? 27,3+1,6 28,4 +1,9
IDADE (anos) 53,6 £ 6,9 56 +7,8

Os valores sdo expressos em média + desvio padréo.

HAR-hve=hipertensdo arterial resistente sem presengca de hipertrofia ventricular esquerda;
HAR+HVE =hipertenséo arterial resistente com presenca de hipertrofia ventricular esquerda; IMC = indice de
massa corpérea (kg/m2); F=feminino; M=masculino.

4.2 Perfil Bioquimico

O perfil bioquimico se encontra no anexo 7. Nao se observaram

diferencas significativas entre os dois grupos.

4.3 Avaliacao da pressao arterial de consultorio

A PAS de consultério ndo apresentou diferencga estatistica significante
entre os dois grupos HAR-hve e HAR+HVE, respectivamente: 151,6 £ 6,6 e

153,6 £ 7,2 mmHg e a PAD de consultério também n&o apresentou
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diferenca estatistica entre os dois grupos, respectivamente 100,8 + 7,5 e

100,6 + 5,1 mmHg (figura 6).

Figura 6 - Valores de Pressao Arterial Sistolica e Diastélica de consultério nos grupos
estudados.
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Valores expressos como média + DP. HAR-hve=hipertensdo arterial resistente sem hipertrofia ventricular esquerda;
HAR+HVE=hipertensdo arterial resistente com hipertrofia ventricular esquerda; PAS=pressdo arterial sistélica;
PAD=presséo arterial diastélica.

4.4 indice de massa do ventriculo esquerdo

A avaliacdo do IMVE mostrou diferencas estatisticas significativas
entre os grupos, com valores de média + desvio padrdo de 85,4 + 11,5
g/m? para o grupo HAR-hve e 147,2 + 42,7 g/m? para HAR+HVE, com

p<0,01 (Figura 7), confirmando o pareamento realizado.
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Figura 7 — Avaliagao do indice de massa de ventriculo esquerdo nos dois grupos
estudados.
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HAR-hve=hipertensdao arterial resistente sem hipertrofia  ventricular  esquerda;
HAR+HVE=hipertensao arterial resistente com hipertrofia ventricular esquerda; IMVE=indice
de massa de ventriculo esquerdo; *p<0,01.

4.5 Avaliacao dos critérios eletrocardiograficos

Entre os varios critérios para deteccao da HVE, o critério no ECG que
apresentou melhor sensibilidade e acuracia foi Perugia e a melhor

especificidade foi Romhilt-Estes (Tabela 4).
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Tabela 4 - Sensibilidade, especificidade e acuracia do eletrocardiograma na detecgéao da
hipertrofia ventricular esquerda em pacientes portadores de hipertensédo arterial
resistente.

Critério Sensiondade  Especificidade (%) A%y 0"
Sokolow&Lyon | 26.7 93,3 60,8
Sokolow&Lyon I 18,3 96,6 57,5
Gubner 18,3 96,6 97,5
Cornell o5 93,3 59,2
Perugia 50 85 67,5
Rombhilt&Estes 317 95 64,2

Os resultados das medigdes eletrocardiograficas individuais e da
aplicacdo dos critérios que compde cada método que utilizamos se
encontram no anexo 8.

A avaliacdo da presenca ou auséncia de HVE pelos diferentes
critérios/scores e a impressao final do ponto de vista eletrocardiografico

podem ser vistos na tabela 5.
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Tabela 5 - Andlise eletrocardiografica para detecgao de HVE por diferentes critérios e
indices.

Paciente| Indice de Gibner | Indice de SL-l | Indice de SL-1 | Criterio de Cornell | score R-E | Criterio de R-E | Criterio de Perugia
;| normal normal normal normal 0 normal normal
2 normal normal normal normal 1 normal normal
3 normal normal normal normal 0 normal normal
4 normal normal normal normal 0 normal normal
5 normal normal normal normal 0] normal normal
6 normal normal _normal normal 0 normal normal
7 HVE HVE normal normal 0 normal normal
8 normal normal normal normal 0 normal normal
9 normal normal normal normal 1 normal normal
10 normal normal HVE normal 4 normal normal
11 normal normal normal normal 0 normal normal
12 normal normal normal normal o] normal normal
13 normal normal normal normal 0 normal normal
14 normal normal normal normal 3 normal normal
15 normal normal normal normal 0 normal normal
16 normal normal normal normal 0 normal normal
17 normal normal normal HVE 0 normal HVE
18 normal normal normal normal 3 normal HVE
19 normal normal normal normal 3 normal normal

20 normal normal normal normal 4] normal normal
21 normal normal normal normal Q normal normal
22 normal normal normal normal 1 normal normal
23 normal normal normal normal [¢] normal normal
24 normal normal HVE normal 7 HVE HVE

25 normal normal normal normal o] normal normal
26 normal normal normal normal ] normal normal
27 normal normal normal normal 3 normal normal
28 normal normal normal normal 0 normal normal
29 normal normal normal normal 1 normal normal
30 normal normal normal normal o] normal normal
3 normal normal normal normal 0 normal HVE

32 normal normal normal normal 0 normal normal
33 normal normal normal normal 0 normal normal
34 normal normal normal normal 0 normal normal
35 normal normal normal normal 0 normal normal
36 normal normal normal normal o] normal normal
37 normal normal HVE normal 6 HVE HVE

38 normal normal normal normal 0 normal normal
39 normal normal normal normal 1 normal normal
40 HVE HVE normal normal 0 normal normal
41 normal normal normal normal 3 normal normal
42 normal normal normal normal 0 normal normal
43 normal normal normal normal 0 normal normal
44 normal normal normal normal 1 normal normal
45 normal normal normal normal 0 normal normal
46 normal normal normal normal 1 normal normal
47 normal normal normal normal 0 normal normal
48 normal normal normal normal 0 normal normal
49 normal normal normal normal 0 normal normal
50 normal normal normal HVE o] normal HVE

51 normal normal normal HVE 0 normal HVE

52 normal normal normal normal 0 normal normal
53 normal normal HVE normal 7 HVE HVE

54 normal normal normal normal 0 normal normal
55 normal normal normal normal 1 normal normal
56 normal normal normal normal 4 normal normal
57 normal normal normal normal 0 normal normal
58 normal normal normal normal 0 normal normal
59 normal normal normal HVE 0 normal HVE

60 normal normal normal normal 0 normal normal
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Tabela 5 (continuacao)
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Paciente| Indice de Giibner | Indice de SL-II | Indice de SL-I | Criterio de Cornell | score R-E | Criterio de R-E | Criterio de Perugiz
61 HVE HVE normal normal 4 normal HVE
62 normal HVE normal normal 1 normal normal
63 normal normal normal HVE 0 normal HVE
64 normal normal normal normal 1 normal normal
65 normal normal normal normal 0 normal nomal
66 normal normal HVE HVE 8 HVE HVE
67 normal normal normal normal 7 HVE normal
68 normal normal HVE normal 4 normal HVE
69 normal normal normal normal 5 HVE HVE
70 normal normal normal normal 1 naormal normal
71 normal normal normal normal 0 normal normal
72 normal normal HVE normal 1 normal normal
73 HVE HVE normal HVE 10 HVE HVE
74 normal normal HVE normal 9 HVE normal
75 normal normal normal HVE 0 normal HVE
768 normal normal HVE normal 6 HVE HVE
77 normal normal normal normal 6 HVE HVE
78 normal normal normal normal 3 normal normal
79 normal normal HVE HVE 3 normal HVE
80 HVE HVE normal normal 6 HVE HVE
81 normal normal normal normal 1 normal normal
82 normal normal HVE normal 3 normal normal
83 normal normal HVE normal 3 normal HVE
84 HVE HVE normal normal 8 HVE normal
85 normal normal normal HVE 6 HVE HVE
86 normal normal normal normal 3 normal HVE
87 HVE HVE normal HVE 2 normal HVE
88 normal normal normal normal 3 normal normal
89 normal normal normal normal 6 normal normal
90 normal normal normal normal 7 HVE HVE
91 normal normal normal normal 6 HVE HVE
92 HVE normal normal normal 4 normal normal
93 normal normal HVE normal 6 HVE HVE
94 normal normal normal normal 3 normal normal
95 normal normal normal HVE 0 normal HVE
96 HVE HVE normal normal 3 normal normal
97 normal normal normal normal 3 normal normal
98 normal normal normal HVE 0 normal HVE
99 normal normal normal HVE 4 normal HVE

100 normal normal HVE normal 3 normal normal
101 normal normal HVE normal 3 normal normal
102 normal normal normal normal 1 normal normal
103 normal normal HVE normal 3 normal normal
104 normal normal normal normal 6 HVE HVE
105 normal normal HVE normal 3 normal normal
106 normal normal HVE normal 3 normal normal
107 normal normal normal normal 11 HVE HVE
108 normal normal normal normal 3 normal normal
109 normal normal HVE normal 6 HVE HVE
110 normal normal normal HVE 9 HVE HVE
111 normal normal normal normal 5 HVE HVE
112 HVE HVE normal normal 3 normal normal
113 HVE HVE normal HVE 4 normal HVE
114 normal normal normal normal 3 normal normal
115 normal normal HVE normal 3 normal normal
116 normal normal normal normal 3 normal normal
117 HVE HVE normal HVE 1 normal HVE
118 HVE HVE normal HVE 3 normal HVE
119 normal normal normal HVE 3 HVE HVE
120 normal normal normal normal 3 normal normal
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4.6 Avaliacao dos critérios vetorcardiograficos

Entre os varios critérios para deteccdo da HVE, o critério no VCG que
apresentou melhor sensibilidade, acuracia e especificidade foi Perugia e

Mag MaxQRS PH (Tabela 6).

Tabela 6 - Sensibilidade, especificidade e acuracia do vetorcardiograma na deteccao da
hipertrofia ventricular esquerda em pacientes portadores de hipertenséo arterial resistente.

Critério Sensibilidade Especificidade Acuracia

(%) (%) (%)
Mag MaxQRS PH 28,3 93,3 60,8
Mag MaxQRS PSd 11,6 91,6 51,7
Mag MaxQRS PF 25 88,3 56,7
Desl Mag MaxQRS PH 11,6 91,6 51,7
Desl Mag MaxQRS PSd 13,3 86,6 50

Mag MaxQRS=magnitude do vetor maximo de QRS em projecdo do plano; Desl Mag MaxQRS=desvio
angular da magnitude do vetor maximo de QRS em projegdo do plano; PH=plano horizontal; PSd=plano
sagital direito; PF=plano frontal.

Os resultados das medi¢des vetorcardiograficas individuais e da
aplicacdo dos critérios que compde cada método que utilizamos se
encontram no anexo 8.

O resultado da avaliagdo da presenca ou auséncia de HVE pelos
diferentes critérios e a impressao final do ponto de vista vetorcardiografico

pode ser vistos na tabela 7.
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Tabela 7 - Andlise vetorcardiografica para detecgao de HVE por diferentes critérios.

-70 -

Paciente | Criterio MagMaxQRS PH | Criterio MagMaxQRS PSd | Criterio MagMaxQRS PF_| Criterio defi MagMaxQRS PH| Criterio defl MagMaxQRS
1 normal normal normal normal normal
2 normal normal normal normal normal
3 normal HVE normal normal normal
4 normal normal normal normal normal
5 normal normal normal normal HVE
[} normal normal normal normal normal
7 normal normal HVE normal normal
8 normal normal normal normal normal
9 normal normal normal normal normal
10 HVE normal normal HVE HVE
11 normal normal normal normal normal
12 normal normal normal normal normal
13 normal normal normal normal nomal
14 normal HVE normal normal normal
15 normal normal normal normal HVE
16 normal normal normal normal normal
17 normal normal HVE normal normal
18 normal normal normal normal normal
19 normal HVE normal normal normal

20 normal normal normal HVE normal
21 normal normal normal normal normal
22 normal normal normal normal HVE

23 normal normal normal normal normal
24 HVE normal normal normal normal
25 normal normal normal normal normal
26 normal normal normal normal HVE

27 normal normal normal normal normal
28 normal normal normal normal normal
29 normal HVE normal normal normal
30 normal normal normal normal normal
31 normal normal normal normal normal
32 normal normal normal normal normal
33 normal HVE normal normal HVE

34 normal normal normal normal normal
35 normal normal normal normal normal
36 normal normal normal normal normal
37 HVE normal normal HVE normal
38 normal normal HVE normal HVE

39 normal normal normal normal normal
40 HVE normal HVE normal normal
41 normal normal normal normal normal
42 normal normal normal normal normal
43 normal normal normal normal normal
44 normal normal normal normal normal
45 normal normal normal normal normal
46 normal normal normal normal normal
47 normal normal normal normal normal
48 normal normal normal normal normal
49 normal normal normal normal normal
50 normal normal HVE HVE nomal
51 normal normal HVE normal normal
52 normal normal normal normal normal
53 normal normal HVE HVE normal
54 normal normal normal normal normal
55 normal normal normal normal HVE

56 normal normal normal normal normal
57 normal normal normal normal normal
58 normal normal normal normal normal
59 normal normal normal normal normal
60 normal normal normal normal normal
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Tabela 7 (continuagao) — Analise vetorcardiogréafica para deteccao de HVE por
diferentes critérios.

Paciente | Criterio MagMaxQRS PH | Criterio MagMaxQRS PSd | Criterio MagMaxQRS PF | Criterio defl MagMaxQRS PH | Criterio defl MagMaxQRS F
61 normal normal normal normal normal
62 normal normal normal normal HVE
63 normal HVE normal normal HVE
64 normal normal normal HVE normal
65 normal normal normal normal normal
66 HVE HVE normal HVE normal
67 normal normal normal normal normal
68 normal normal HVE normal normal
69 normal HVE normal normal HVE
70 normal normal normal normal normal
7 HVE HVE normal normal normal
72 normal normal normal normal normal
73 normal normal HVE normal normal
74 HVE normal normal HVE normal
75 normal normal normal normal normal
76 HVE normal normal normal normal
T normal normal HVE normal normal
78 normal normal normal normal normal
79 HVE normal normal HVE normal
80 normal normal HVE normal normal
81 normal normal normal normal normal
82 HVE normal normal normal normal
83 HVE normal normal normal normal
84 normal normal HVE normal normal
85 normal HVE normal normal HVE
86 HVE normal normal normal normal
87 normal normal HVE normal normal
88 normal normal normal normal normal
89 normal normal HVE normal normal
90 normal normal HVE normal normal
9 normal normal HVE normal normal
92 normal normal HVE normal normal
93 HVE normal normal HVE normal
94 normal normal normal normal normal
95 normal normal normal normal normal
96 normal HVE HVE HVE normal
97 HVE normal normal normal normal
98 normal normal normal normal HVE
99 normal normal normal normal normal
100 HVE normal normal normal HVE
101 normal normal normal normal normal
102 HVE HVE normal normal normal
103 HVE normal normal normal normal
104 normal normal normal normal HVE
105 HVE normal normal normal normal
106 HVE normal normal normal normal
107 normal normal normal normal normal
108 normal normal normal normal normal
109 HVE normal HVE normal normal
110 normal normal normal normal HVE
111 normal normal normal normal normal
112 normal normal HVE normal normal
113 normal normal HVE normal normal
114 normal normal normal normal normal
115 normal normal normal HVE normal
116 normal normal normal normal normal
17 normal normal HVE normal normal
118 normal normal normal normal normal
119 normal normal normal normal normal
120 HVE normal normal normal normal
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4.7 Correlacao dos critérios eletrocardiograficos e o indice de massa
do ventriculo esquerdo

O resultado dos diferentes critérios/scores de ECG e o IMVE é visto

na tabela 8.

Tabela 8 - Correlagéo de Pearson dos critérios eletrocardiogréaficos usados
na detecgdo da hipertrofia ventricular esquerda e indice de massa de
ventriculo esquerdo, andlise dos pacientes portadores de hipertenséao
arterial resistente.

Critério Correlacao de Pearson (R)
Sokolow-Lyon | 0,492*
Sokolow-Lyon |l 0,422*

Gulbner 0,497
Cornell 0,492*
Rombhilt-Estes 0,507*

*p<0,01

Entre os varios critérios o que apresentou melhor correlagdo foi o de

Romhilt-Estes.
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4.8 Correlacao dos critérios vetorcardiograficos e o indice de massa
do ventriculo esquerdo

O resultado dos diferentes critérios de VCG e o IMVE pode ser

visualizado na tabela 9.

Tabela 9 - Correlacéo de Pearson dos critérios vetorcardiograficos usados
na detec¢do da hipertrofia ventricular esquerda e indice de massa de
ventriculo esquerdo, andlise dos pacientes portadores de hipertensao
arterial resistente.

Critério Correlacao de Pearson (R)
Mag MaxQRS PH 0,600*
Mag MaxQRS PSd 0,587*
Mag MaxQRS PF 0,507*
Desl Mag MaxQRS PH 0,332*
Desl Mag MaxQRS PSd 0,555*

*p<0,01

Mag MaxQRS=magnitude do vetor maximo de QRS em projecdo no plano; Desl MAg
MaxQRS desvio angular da magnitude do vetor maximo de QRS no plano; PH=plano
horizontal; PSd=plano sagital direito; PF=plano frontal.

Entre os varios critérios o que apresentou melhor correlagédo foi o de

Mag MaxQRS PH.
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4.9 Combinacao de dois critérios de métodos graficos diferentes

Com o intuito de melhorar a sensibilidade e acuracia da detec¢ao da HVE, a
combinacao dos dois critérios com melhor desempenho foi utilizada. Combinou-se
entao o critério de Perugia (ECQG) e o critério Mag MaxQRS PH. Na tabela 10
podemos ver o resultado da combinagéo.

Tabela 10 - Sensibilidade, especificidade e acuracia da combinacéo de dois critérios dos
métodos graficos usados no estudo.

Critério Sensibilidade  Especificidade Acuracia
(%) (%) (%)
Critérios combinados 70 82 76

Critérios combinados=combinacao do critério eletrocardiografico de Perugia e vetorcardiografico da magnitude
do vetor maximo de QRS em projegéo no plano horizontal.
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4.10 Sumario de resultados

Os principais resultados do presente estudo mostraram:

Nas caracteristicas demograficas, antropométricas e bioquimicas,

nao verificamos diferencas significativas entre os dois grupos.
Grupo HAR+HVE apresentou IMVE maior que o grupo HAR-hve.

Critério eletrocardiografico com melhor sensibilidade e acuréacia foi
o de Perugia, especificidade foi o Romhilt-Estes. A melhor

correlacéo de Pearson entre o critério e o IMVE foi Romhilt-Estes.

Critério vetorcardiografico que apresentou melhor sensibilidade,
especificidade e acuracia, além da melhor correlacdo de Pearson

entre o critério e o IMVE foi Mag MaxQRS PH.

A associacdo entre os critérios eletrocardiograficos e
vetorcardiograficos que apresentaram melhor sensibilidade e
acuracia (Perugia e magnitude do vetor maximo de QRS no plano
horizontal), resultou em indice em que essas caracteristicas foram
ainda mais valorizadas (70% e 76% respectivamente), sem prejuizo

da especificidade (82%).
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5. DISCUSSAO




5.1 Consideracoes gerais

Ha muito tempo a HVE foi reconhecida com importante entidade
nosologica, porém, somente no final da década de 60, dados
epidemioldgicos permitiram um precisa estimativa da prevaléncia,
progndstico e expressao desta condicdo na populacdo em geral. O estudo
de Framinghan pormenorizou os critérios eletrocardiograficos na deteccéo
de HVE, mostrando que as varidveis como idade, género e obesidade nos
critérios eletrocardiograficos poderiam melhorar a estatistica deste
método®?).

O presente estudo avaliou os parametros antropométricos, perfil
bioquimico, valores de pressdo arterial de consultério e alteracdes
cardiovasculares anatomo-patologicas nos grupos HAR-hve e HAR+HVE.
Constatamos que o grupo HAR+HVE apresentou maior média de IMVE do
que o grupo HAR-hve, sem, contudo, apresentar maiores valores
pressoricos ou altera¢des bioquimicas significativas.

A analise dos critérios classicos de ECG e VCG para a deteccao de
HVE mostrou para todos baixa, sensibilidade e acuracia, exceto Perugia,
quando comparados ao padrdao-ouro usado que foi o ECO, apesar de
poderem ser observadas elevadas especificidades. A correlacdo de

Pearson entre os critérios classicos e o IMVE determinado pelo ECO,
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mostrou que o VCG tem superioridade em relacédo ao ECG. Apéds a unido de
dois critérios dos diferentes métodos graficos que apresentaram os
melhores desempenhos (em termos de sensibilidade e acuracia), foi
possivel elevar esses parametros estatisticos sem, contudo, demonstrar
piora consideravel da especificidade. Porém em detrimento a um dos
escores ser formado por associacdo de outros critérios, ndo foi possivel
fazer a correlagdo de Pearson entre o escore de Perugia e o IMVE.

A seguir, apresentamos discussdo em tdpicos, pautada nos principais

resultados deste estudo.

5.2 Parametros antropomeétricos

Os parametros antropométricos foram avaliados para a
caracterizacao dos pacientes com HAR-hve e HAR+HVE. A idade do grupo
HAR-hve foi 56,3 = 6,9 anos e no grupo HAR+HVE foi 56 = 7,8 anos. O
género feminino no grupo HAR-hve foi de 53,3% e 56,7% no grupo
HAR+HVE. O IMC foi de 27,3 + 1,6 e 28,4 + 1,9 kg/m? respectivamente no
grupo HAR-hve e HAR+HVE.

No estudo® comparando uma coorte da Universidade RUSH com os
resultados de Universidade de YALE, mostrou em ambos a prevaléncia

semelhante de HR em torno da sexta década de vida (média de idade de 57
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+ 14 anos), dos quais 55% e 58% eram do género feminino,
respectivamente para os estudos. O pacientes da Universidade de YALE
ndo foram avaliados quanto ao IMC, mas nos avaliados da Universidade
RUSH, o IMC observado foi 32 + 7 kg/m? e adesdo de 85% ao tratamento
anti-hipertensivo. Os resultados do presente estudo para ambos 0s grupos
quando avaliados idade, género, IMC e taxa de adesao, sdo concordantes
com o0s publicados pelos pesquisadores da Universidade de RUSH, e
podemos inferir que se trata de um fendmeno mais frequente.

O sobrepeso e a Rl sdo caracteristicas importantes nos pacientes
com HR. No nosso estudo, demonstramos que os pacientes com HAR+HVE
possuiam IMC maior quando comparados com os HAR-hve. Estes dados,
em conjunto, reforcam o conceito de que a obesidade e HR estao ligadas e
que o SRAA possui uma importante participacdo nas patogéneses da SM e
HR, além de presente no processo patolégico do desenvolvimento da

hipertrofia cardiaca, critério de risco a mais para os pacientes.

5.3 Alteracao morfolégica e funcional cardiovascular

A alteracao morfofuncional analisada no presente estudo, foi a massa
do VE, representada pelo IMVE, calculada pela indexacdo da massa do VE

e ASC. Os estudos do Framingham Heart Study, no tocante ao aumento da
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massa de VE, mostraram de forma definitiva o valor progndstico da
deteccao de HVE na estratificagdo de risco para DCV, morbi-mortalidade®®.
Individuos considerados normais, em acompanhamento por periodo de
quatro anos e HVE (aumento de massa >102 g/m2 no género feminino e
>143 g/m2 no masculino), demonstraram, a cada aumento de 50 g/m2 na
massa de VE, risco do desenvolver DCV de 1,57 vezes maior para género
feminino e 1,49 para o masculino, além de risco relativo de morte por DCV
de 2,12 e 1,73 e um aumento de risco relativo de morte por todas as causas

de 2,01 e 1,49 respectivamente para cada género™.

5.4 Métodos graficos para deteccao de hipertrofia ventricular

esquerda

A avaliacdo da HVE constitui um tépico com grande relevancia em
estudos clinicos e epidemiologicos, tendo em vista seu impacto

prognéstico® 3% 6263, 96)

A HVE, mesmo detectada pelo ECG, vem sendo
considerada um importante fator de risco cardiovascular pelos estudos do
Framingham Heart Study, no qual foi considerada inicialmente como fator
de risco independente, assim persiste a ideia até os dias atuais e ja faz

parte da estratificacdo do risco como sugerido pelas Diretrizes Europeias de

Hipertensao Arterial'?.
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O ECG é uma ferramenta para a deteccao de HVE ja incorporada ao
arsenal diagndéstico, sendo inclusive indicada para a investigagéo inicial de
todos o0s pacientes hipertensos nas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo®. Apesar de sua baixa sensibilidade e acurécia, sua
especificidade supera o ECO, além de ser um método grafico de baixissimo
custo, tanto na realizacdo do exame, quanto o custo do equipamento, além
de ndo requerer profissional médico para sua realizagédo, sua interpretagéo
€ menos complexa do que ECO e apresenta reprodutibilidade, ao contrario

o® 62 78 96)  Ainda continua sendo exame

do método de imagem citad
utilizado em estudos populacionais como o LIFE®?, The CHS Population®®,
The Veterans Affairs Coopertive Study®®? TOMHS!% e outros. Apresenta
também boa acuracia, com significancia epidemiolégica e clinica
expressivas®#6% 101,

Na literatura, existem inumeros critérios de deteccdo pelo ECG
descritas, mas somente algumas sdo consagradas na préatica diaria‘® & 1°2.
Os critérios (ou escores) de Romhilt-Estes, Sokolow-Lyon | e Il, Cornell,
Gubner, Perugia, sdo os mais usados na pratica clinica diaria. Motivo este
que os elencamos para o presente estudo. A HVE prediz o alto risco de
DCV, independente de co-morbidades, racga, hipertensao e coronariopatias,

tanto em estudos clinicos quanto epidemioldgicos®. Os resultados

demonstram intensa relacdo entre HVE e eventos adversos. Logo, a
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importancia de sua deteccao por meios baratos, acessiveis a populagdo, em
especial aos servicos distantes de grandes centros e com recursos
humanos e financeiros mais escassos, além da necessidade de facil
aplicabilidade®.

O VCG, outro método grafico, ndo difundido quanto o ECG, devido
inicialmente a dificuldade técnica de aquisicdo dos tracados, pela
complexidade do equipamento. Atualmente, pelo advento da informatica
médica, o equipamento ja se encontra disponivel no mesmo que realiza o
ECG, tornando-o mais acessivel e simples de ser realizado, reduzindo
assim a dificuldade de sua utilizagdo como exame de detecgdao de HVE.
Considerado por alguns autores como método que possui sensibilidade
superior a0 ECG® ou como igual valor'®'%)  Tajs afirmativas o habilitam
a ser usado também na determinacdo da HVE. Pela sua caracteristica de
gréfico, como o ECG, também demonstra uma boa reprodutibilidade, além
de um dos critérios mostrar uma boa correlagdo de Pearson com a massa
de VE obtida pelo ECO!"%.

O ECO apresenta-se como excelente técnica, e atualmente, ainda é o
exame de escolha para avaliar a massa de VE, apesar de exames mais
sofisticados e mais onerosos existirem como a ressonancia magnética
cardiovascular. O ECO prové padrdao de referéncia com o qual é feita

validacdo dos critérios dos métodos graficos®®. Existe excelente correlagéo
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de Pearson (r=0,93) entre a massa de VE obtida na necrépsia com a

determinada pelo ECO®?.

O modelo matematico (anexo 9) usado para
criacdo do que originou o célculo feito pelo ECO considera o VE como
sendo elipsdides de revolucdo com razdo de 2:1 entre 0s eixos maior e
menor e permitem a extrapolacdo para volume pela “férmula do cubo”'%®.
Logo, em coracbes dilatados, com hipertrofia excéntrica, com formato
globoso, a estimativa apresenta erro maior em comparacdo a hipertrofia
concéntrica, razdo pela qual em nosso estudo foram excluidos pacientes
que apresentaram espessura relativa elevada (e > 0,425).

O ECO, apesar da enorme vantagem de poder estimar com grande
precisdo a massa de VE®" ou seja, apresenta sensibilidade e acurécia
superiores a 85%, durante a sua realizacdo em estudos epidemiologicos de
acompanhamento em longo prazo, apresenta variabilidade de resultados,
contribuindo para sua baixa reprodutibilidade™ do IMVE, além dos fatores
custo, acessibilidade e limitagcado de profissionais ja citados. Pacientes com
IMC maior do que 35 g/m? apresentam distor¢des do VE%.

O critério de Sokolow-Lyon™, descrito inicialmente em 1949 e
amplamente empregado e aceito na pratica médica, apresentou em relacao

(7. 62:63, 79, 101, 107199) sensibilidade proxima

aos outros estudos recentes
(26,7% vs 16,3%, 17,5%, 16%, 6,67%, 22%, 26%, 21% e 29%),

especificidade proxima (93,3% vs 95,8%, 96,5%, 93%, 93%, 100%, 84%,
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89% e 89%) e acuracia® semelhantes (60,8% vs 66,7%). Nas amostras
populacionais que constituiram o estudo, os niveis pressoricos dos
pacientes nao eram semelhantes e na nossa amostra a massa de VE se
apresenta elevada, aumentando a amplitude do QRS, os potenciais
elétricos sdo diretamente proporcionais a area de excitagdo. Porém quando
comparado ao estudo original, apresentaram-se com sensibilidade inferior
(26,7% vs 57%) e especificidade semelhantes (93,3% vs 86%). Explica-se o
fato de valores de sensibilidade diferentes, devido a amostra populacional
do estudo original constituida de pacientes valvares, em especial com
estenose adrtica, que apresentaram massa de VE ainda mais superior. Em
pesquisa recente"'? realizada com pacientes exclusivamente com HR e
HVE, os seus autores encontraram sensibilidade e especificidades
respectivamente 20% e 85%, dados que se aproximam com 0S NOSSOS
apresentados, ressaltando que os pacientes avaliados sdo portadores de
hipertensao resistente, mesmo perfil de pacientes que foram avaliados em
nosso estudo.

Os pesquisadores Romhilt-Estes'™, desenvolveram um critério
conhecido por seus nomes, envolvendo uma pontuagdo de diversos
achados eletrocardiograficos, resultantes de analise estatistica multivariavel,
e a massa de VE determinada por necrépsia. No original®, a sensibilidade

foi elevada quando comparada ao nosso estudo (58% vs 31,7%). A
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especificidade encontrada publicado no original foi proxima a do nosso
estudo (96% vs 95%). Nos estudos realizados posteriormente, a
sensibilidade!”> 283 79 101, 109, 11112) oy comparagdo ao nosso estudo
(16,3%, 20,4%, 8%,16,67%,15%,11%, 31% e 12%, 14% vs 31,7%) foram
inferiores. A acuracia foi semelhante com os outros estudos®® (64,2% vs
66,7%, 57,40%). No estudo original deste critério, os coracdes analisados
eram de pacientes em condic¢des criticas que evoluiram a 6bito, com massa
de VE muito elevada. Evidentemente, nessa situacdo, a sensibilidade e
acuracia do indice tém um desempenho melhor. Além disso, a voltagem do
QRS e o atrio esquerdo aumentado participam de forma predominante no
escore total, com valores pontuais de 3, podendo somar até 6 pontos dos 11
possiveis. Nos hipertensos, o0 aumento de atrio esquerdo representa uma
particularidade nas fases mais avangadas. Os critérios de ECG baseados
em dados de necrdpsia sofrem varias limitacbes. As afericbes pelas
necrépsias apresentam distorcdées pois ndo podem revelar influéncias
fisioldgicas tais como pressao intraluminar, freqtiéncia cardiaca e pressao
sanguinea, que tendem a influenciar o tracado eletrocardiografico. A
variacao das técnicas de necropsia sao diferentes em cada estudo, em
especial nas que envolvem o0s septo interventricular (seus limites
anatémicos), a gordura epicardica, além de perda de umidade tecidual,

necrélise. A tensdo e a espessura da parede miocardica post-mortem nao
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sdo semelhantes ao do paciente vivo. Assim, os dados de necropsia
apresentar viés, outorgando ao ECG exagerada precisao'".
O critério de Cornell, em nosso estudo mostrou sensibilidade 25%,

S(62-63, 79, 101, 107, 109, 111-112)

em conformidade a alguns outros estudo que

apresentaram 18,8%, 18,8%, 20%, 21,67%, 12%, 22%, 23% porém inferior

(M) que mostrou valor de 42%. A especificidade oriunda

a outro publicado
deste critério ndo apresentou variacdes dignas de nota, no nosso estudo de
93,3%, nos demais(®2%% 79, 101, 107109, 112) " 4o 96 8%, 96,5%, 91%, 97,87%,
96%,100%, 91%, 96%. A acuracia mostrada foi semelhante aos demais®%%*
101 (59,2% VS 68,3%, 55,14% e 68,7%). Este critério de voltagem, surgiu da
analise vetorcardiografica das anormalidades desencadeadas pela
hipertrofia. Com a HVE, as forgas elétricas sdo orientadas horizontalmente
(onda R,y.) e posteriormente (Sys). Porém V3 é a derivagao precordial
intermediaria do VE, logo, menos influenciada pelas variagdes de distancia
entre 0 miocardio e o eletrodo. A variabilidade dos valores de sensibilidade
pode ser explicada também pela variagdo populacional da amostra pois no
estudo original a cifral publicada foi 42%, com a presenca no estudo
também de hipertrofia excéntrica, o que prejudica a avaliacdo de massa de

VE pelo método ja descrito. Em pacientes com HR com HVE™®  mostrou

sensilidade de 24% e especificidade de 89%, valores muito semelhantes
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ao0s nossos, ressaltando que os pacientes avaliados também sao portadores
de HR e HVE.

O critério de Sokolow-Lyon 1l ou RavL> 11 mm, resultou em
sensibilidade de 18,3% em nosso estudo, semelhante aos publicados(®® 1%
de 14,3% e 22% ao original 23%. A acuracia proxima ao valor de

literatura®®

(57,2% vs 55%). A especificidade também n&o diferiu muito
entre o nosso valor, o de literatura® %" e original™® (96.6%, vs 96,3%,
100% e 100%).

No tocante ao indice de Gibner-Ungerleider a sensibilidade se
mostrou proxima aos valores de literatura™ " e o original™® (18,3% vs
18%, 12% e 23%). A acuracia ndo diverge com os publicados®" (57,5% vs
49,46%). A especificidade com valores proximos quando comparados com o
publicado® " ¢ o original™® (96,6% vs 100%, 96% e 100%).

No escore de Perugia, a HVE é detectada pela presenca de pelo
menos um critério no tracado, conforme descrito. O valor de sensibilidade
calculado em nosso estudo foi de 50% e nos demais'®*®% 1" 38 6%, 39,9%
e 30%. A especificidade foi proxima (85% vs 89,4%, 89,6% e 95,74%). A
diferenca encontrada pode ser justificada pela também baixa sensibilidade
de outros critérios que compde o Perugia, além do fato de na nossa

amostra, os pacientes apresentaram valores de Massa de VE superiores em

relagdo aos demais estudos. Evidentemente, a consideragdo de trés
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critérios em um s6 aumenta a sensibilidade de forma expressiva e, por isso,
€ o indice com melhor desempenho, com consequente reducdo da
especificidade.

O critério de Mag MaxQRS em projecao no plano horizontal, mostrou
sensibilidade compativel com os estudos anteriormente publicados!"**1®),
realizados com pacientes hipertensos (28,3% vs 33% e 24%). A
especificidade do nosso estudo ndo apresentou divergéncia com as
publicacdes ja citadas a pouco (93,3% vs 88,3% e 97,5%) Ao se comparar
com outros estudos® '® verificamos um valor baixo de nosso estudo.
Porém essas publicagdes foram baseadas com massa de VE obtidas em
necropsia, com desenho de estudo indicando tragados realizados seis
meses anteriores a evolucao ao Obito, inclusdo de pacientes com afeccoes
cardiacas que provocam viés nos resultados como bloqueios de ramos,
valvulopatias como estenose adrtica, e massa de VE elevadas.

A projecdo no plano sagital direito da Mag MaxQRS mostrou
sensibilidade menor do que a encontrada por outro autor® (11,6% vs
24%), cujo desenho do estudo determinou a massa de VE por necropsia,
fator que apresenta viés nos resultados, e ja discutido anteriormente. Além
disso, contemplou pacientes portadores de bloqueio de ramo esquerdo
completo e de hipertrofia ventricular direita e coracdées com massa de VE

muito elevadas, o que também corrobora para interferéncia no resultado.
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No plano frontal, a Mag MaxQRS demonstrou sensibilidade de 25%,
que em comparagdo com o valor® de 47%, foi menor. Novamente os
mesmos fatores que contribuem para viés do resultado, discutido
anteriormente.

Os Desl Mag MaxQRS, tanto no plano horizontal quanto no plano
sagital direito (11,6% e 13,3%), também apresentaram grandes diferencas
entre os valores publicados® (76% e 64%), pelo desenho de estudo
comentado anteriormente.

A maioria das alteracées do VCG, sao melhor visualizadas no plano

horizontal®?,

Alguns estudos indicaram que a sobrecarga diastélica e
sistdlica do ventriculo esquerdo originava diferentes imagens
vetorcardiograficas, o que tém sido amplamente descartado®). As
projecoes e deflexbes em outros planos tem menor sensibilidade
diagnostica ®* 1% 11 Além do mais, nao foram estudados os tracados em
pacientes com HVE originada de lesdo de érgdo alvo em consequéncia a
hipertensdo, em especial de HR. Assim as comparagdes apresentam
distor¢des quanto ao desenho de estudo.

Os pacientes avaliados no presente estudo, estavam em uso de anti-
hipertensivos, sem a presenca de patologias isquémicas ou valvares. A

reducdo do numero de miécitos & um fator de perda de forga elétrica, que é

um viés na deteccado da HVE pelo ECG. Essa perda tera interferéncia nos
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resultados"*®. Nos estudos realizados originalmente estavam presentes
pacientes portadores de valvulopatias, em especial a estenose aodrtica, que
apresenta hipertrofia com caracteristicas diferentes da hipertrofia
desenvolvida na hipertenséo, logo, a expressividade vetorial é tdo evidente
que a sensibilidade se eleva de forma muito significante nos pacientes com
estenose adrtica. O ECG detecta com maior sensibilidade a HVE quando a
cardiopatia € de longa data, e 0 paciente exposto aos niveis pressoricos
elevados por elevados periodos®). Pode-se inferir que 0 bom desempenho
dos indices estudados neste trabalho possam, em parte, ser decorrentes
desta longa exposigao.

Em uma anadlise comparativa de deteccdao de HVE por ambos os
métodos graficos, € possivel se tragcar correspondéncia entre os valores
obtidos eletrocardiograficamente e vetorcardiograficamente, respeitando-se
a diferenga entre as premissas dos métodos. O ECG apresenta “amostra
precordial limitada e usa derivagbes de campos remotos” e o VCG
‘conceitua todas as forcas em um dos trés vetores” conforme citado
textualmente®®. Desta forma, quando nés analisamos as sensibilidades
obtidas pelo critério voltagem dependente de Sokolow-Lyon, resultante da
soma matematica das fases 3 e 4 com as fases 5 e 6, ou seja, as ondas
Rvse¢ © Syi, obtemos um valor proximo, devido a falta de outros

componentes dessas derivacdes, ao do valor pelo critério Mag MaxQRS no
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plano horizontal, ou seja 26,7% vs 28,3% respectivamente do método de
ECG e VCG. Consequentemente, ao se verificar as sensibilidades obtidas
pelo critério voltagem dependente de Sokolow-Lyon I, originado da medida
direta da amplitude da onda R, ou seja onda fase 3 e 4, obtemos um valor
préximo, também devido a falta de outros componentes destas derivacoes,
do valor pelo critério Mag MaxQRS no plano frontal, ou seja 18,3% vs 25%.
Mas quando se analisa o critério voltagem dependente de Cornell, que é
formado por R, adicionado a Sy; teremos um resultado estatisticamente
igual para ambos os critérios, na nossa amostra avaliada.

Com relacéo a correlacao de Pearson entre os critérios e o IMVE, o
critério que apresentou melhor correlacdo foi o Romhilt-Estes (r = 0,507),
considerada como correlacdo moderada positiva, resultado préximo aos

encontrados por outros autores®*®®

. A correlacdo dos demais critérios
também ocorreu, porém com menores valores, caracterizando correlacéo
fraca positiva correlacdo. Em estudo® correlacionando a massa de VE
determinada pelo ECO apenas com os critérios de Mag MaxQRS do VCG e
o critério de Sokolow-Lyon I, os nossos resultados apresentaram uma
correlacdo inferior para todos os critérios, (0,895 vs 0,507 para Mag
MaxQRS no plano horizontal). Deve ser ressaltado que entre os critérios

vetorcardiograficos, o qual melhor se correlacionou com a massa de VE foi

a Mag MaxQRS no plano horizontal, concordante com o nosso resultado. A
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discrepancia de resultados pode ser explicada pelo desenho de estudo e
pelo critério correlacionado. No estudo avaliado, o desenho comtemplou
pacientes de HVE de diferentes patologias, em especial varios portadores
de valvulopatia aortica, e poucos pacientes hipertensos, além da massa do
VE utilizada na correlacdo nao ser indexada e calculada por formula que
nao adotamos, fatos estes que contribuem para as diferencas apresentadas
quando comparamos 0s nossos resultados.

Mesmo com toda a evolucdo tecnoldgica, envolvendo exames
sofisticados como a ressonancia magnetica cardiovascular, com obtencao
de imagens préximas as anatémicas, com aspectos estruturais quase
perfeitos, permitindo também a determinagcdo da massa de VE, os exames
baseados em métodos gréaficos ainda tém a sua utilidade na pratica clinica.
Por outro lado, a hipertensdo é uma patologia que acomete um grande
numero de pacientes, com a sua incidéncia aumentando, em fungédo de
varios fatores, como o consumo excessivo de sal, ndo seguimento de
medidas  higieno-dietéticas, = sedentarismo,  etilismo,  tabagismo,
envelhecimento da populagédo, inércia clinica, reducdo dos valores
considerados normais e metas cada vez mais rigidas para o controle da PA
contribuem para essa crescente incidéncia. Logo, torna-se necessario
métodos eficazes, de facil empregabilidade, que possam, a baixos custos,

detectar lesées de o6rgao, como a HVE. Portant os métodos graficos
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continuam a encontrar espaco dentro da pratica clinica, em especial dentro

da avaliacdo dos pacientes hipertensos.
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6. CONCLUSAO




Em concluséo, o critério eletrocardiografico que apresentou melhor
sensibilidade e acuracia foi o de Perugia, especificidade foi o Romhilt-Estes.
A melhor correlagdo de Pearson entre o critério e o IMVE foi Romhilt-Estes.
O critério vetorcardiografico que apresentou melhor sensibilidade,
especificidade e acuracia foi a magnitude do vetor maximo de QRS no plano
horizontal. A melhor correlacdo de Pearson entre o critério e o IMVE
também foi magnitude do vetor maximo de QRS no plano horizontal.

A associacdo entre os critérios eletrocardiograficos e
vetorcardiograficos que apresentaram melhor sensibilidade e acuracia
(Perugia e magnitude do vetor maximo de QRS no plano horizontal),
resultou em um indice em que essas caracteristicas foram ainda mais
valorizadas (70% e 76% respectivamente), sem prejuizo da especificidade
(82%). Pode constituir ferramenta atil para a detecgdo da HVE em
pacientes portadores de HR sem distincdo de género e idade. Com a
utilizagdo do novo critério conjugado, ocorreu a melhora da sensibilidade e
acuracia, sem prejuizo a especificidade, apresentando uma melhor
correlacdo com o IMVE, quando comparada aos critérios classicos de forma
isolada, em pacientes com HR.

O vetorcardiograma, apesar de baixa sensibilidade e acuracia, pode
ser incorporado na pratica clinica, pois demonstra sensibilidade préxima ao

eletrocardiograma no tocante a deteccdo da HVE. Em especial, devido ao
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baixo custo e a sua reprodutibilidade, pode ser usado em grandes estudos
populacionais.

O eletrocardiograma mesmo com as baixas estatisticas, tanto de sua
sensibilidade quanto de acuricia, se apresenta como exame ainda util na
deteccao de HVE e o0 uso de escore de Perugia se apresenta como solugéo
viavel para suprir as falhas descritas no que se correlaciona com suas

estatisticas, mesmo reduzindo a sua especificidade.
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ANEXO 1
PARECER DO COMITE DE ETICA - FCM/UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CEP, 2310/07.
(PARECER CEP: \° 315/2001)

PARECER

I-IDENTIFICACAOQ:

PROIETO: “AVALIACAO FUNCIONAL DO ENDOTELIO E CORRELACAQ
{0M FATORES GENETICOS ENVOLVIDOS NA GENESE DA HIPERTENSAO
RES!STENTE”.

e SGUEADUR RESPONSAVEL: Heitor Moreno Jiimior.

11- PARECER DO CEP

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia ¢ aprovou o Adendo que inclii a Monitoragio da Pressio Anerial.
Freqiéncia Cardiaca. Débito Cardiaco e Resisténcia Periférica por método pletismografico.
ndo invasivo e continuo (Sistema Portapres) em pacientes hipertensos refratirios.
leves'moderados ¢ normotensos ja participantes, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteiido e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
i EP FCMAUNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
72 a comprometem.

Hemelogade na X Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 23 de outubro de 2007,

Profa. Dra. Carmea $ilvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Cumite do { tics em Pesuna - L MCAMP
Aua: [osatia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 35218936
vaing Postal 6317 FAN {019) 35217187
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ANEXO 2
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA EM SERES HUMANOS

Nome do Projeto: Estudo comparativo das altera¢des cardiovasculares na hipertenséo
arterial resistente controlada e ndo controlada

Responsavel pela condugao das pesquisas: Nelson Dinamarco

Nome do Paciente:

CPF: RG:

HC: Responsavel Legal:
CPF: RG:
Parentesco: Tel:

Endereco do Paciente:

Tel do Paciente: email:

Prova documental:

Local: Data:
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ANEXO 3
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd convidado a participar de um esutdo sovre as alteragdes do coragdo em
pacientes com pressdo alla (hipertensdo arterial) Nés estudaremos a influéncia dos
fatores envolvides na pressdc alta através de exames como ecocardiograma,
alﬂriucardlugmmu e vetorcardiograma, dosagens bioquimicas tanto séricas quanto
urindrias,

O ecocardiograma & um ultra-som do coragdo que avalia a existéncia de algum
problema causado pela pressdo alta. Para a sua realizacdo serdo necessarias a
permanéncia no consultério por cerca de 2 horas, Nio é invasivo, ndo corta, ndo é
injetado nenhum tipo de remédioc em seu corpo, @ o material usado & anti-alérgico e feito
por profissional médico, com auxilio de enfermeira.

O eletrocardiograma e o vetorcardiograma sdo exames que avaliam a atividade
elétrica do seu coraglo e também verificam se ele tem problemas de funcionamento,
também ndo é invasivo, e sdo usados materiais anti-alérgices, ndo corta, ndo @ injetado
nenhum tipo de remédio ém seu corpo.

Caso vocé decida participar do estudo, Dr. Nelson Dinamarco e a sua equipe
descreverdo dtalhadamente o estudo para voceé.

Ndoc deverd participar de outros projelos de pesquisa sem que a nossa equipe
tenha conhecimento. Juslifica-se péla sua protecdo e a evita que vocé venha a fter
reagdes desagradaveis se participar de duas pesquisas ao mesmo tempo.

Se vocé é mulher em idade reprodutiva, ou seja, pode engravidar, deve estar em
uso de anti-concepcinal por pelo menos 3 meses ou ter sido submetida a cirurgia de
ligadura. Isso ¢ para ler certeza que ndo esta gravida e que ndo ficara gravida durante a
realizagdo do estudo, Vocé deve também estar consciente e informada gque mesmo o
mais efelivo dos métidos anti-concepcionais tem um pequeno risco de engravidar. Nos
avise imediatamente se isso ocorrer.

Nédo podemos & nda garantimos que vocé receberd qualquer beneficio direto deste
estudo,

Qualguer dado que possa ser publicado posteriormente em revistas cientificas, ndo
revelara em nehuma hipotese sua identidade, entretanto, érgdos governamentais ligados
4 saude podem solicitar informagdes a respeito da pesquisa e da identidade dos
voluntérios que participam.

Qualquer questdo a respeito do estudo ou de sua salde deve ser dirigida ao Dr
Nelson Dinamarco (fone: 9131-8880)

Caso quelira entrar em contato com o Comité de Etica em Pequisa pode ligar para
3521-8936, para efeluar qualquer questionamento e eventuais comunicados ou dendncia.

Todos os tipos de tratamento os diagndstico médico, experimentais ou ndo,
envelvem algum riso de prejuizo para vocé e sua salde. O estudo é realizado em ambiete
médico, contando com fodos os recursos para seu atendimento. Apesar de todas as
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precaucdes, podem ocorrer complicagdes decorrentes de sua participagcao. Nos avise
imediatamente. Voce serd encaminhado para assisténcia médica.

A duracao prevista do estudo sera de 24 meses.
A sua assinatura, em cada pagina deste documento significa que vocé leu,
entendeu e concorda com as informagées acima dadas. VVocé discutiu o estudo com o

investigador e/ou sua equipe. Decidiu participar do estudo com base nas informacgodes
prestadas e uma copia lhe foi entregue para levar para casa.

Assinatura do Voluntario;

Assinatura do Investigador:

Data:
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ANEXO 4
Avaliacao laboratorial

A coleta sanguinea foi realizada por puncdo da veia antebraquial,
entre 7h e 9h, apdés 30 minutos de repouso em posicao sentada, ambiente
tranquilo e calmo, entre 22 e 26°C. Todos os participantes se encontravam
em jejum de 12 h, e orientados a nao ingerirem bebidas alcodlicas até 24h
antes. Os pacientes foram submetidos a coletas de terca a quinta-feira,
evitando os dias préximos aos fins de semana e feriados.

Os exames laboratoriais avaliados foram: glicemia de jejum, colesterol
total, HDL-c, triglicérides (TG), ureia, creatinina, potassio sérico, acido urico
e NaU. O valor da fracao de LDL-c foi estimado pela férmula de Friedewald,

respeitando-se seu limite de aplicabilidade.
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ANEXO 5
Técnica de realizacao do ecocardiograma

As imagens foram obtidas com os participantes em decubito lateral
esquerdo, em corte paraesternal longitudinal, paraesternal transverso,
apical de quatro e duas camaras. As medidas das camaras esquerdas, AE e
VE, foram realizadas de acordo com as recomendacdes da American
Society of Echocardiography®” em modo M guiado pelo bidimensional.
ldentifica-se um segmento médio do VE, logo abaixo do plano de insercao
dos musculos papilares da valvula mitral pelo modo bidimensional, e em
seguida, pelo do modo M, identificam-se as borda do SIVD e da PPVED
(Figuras 8 e 9). Usando convencdo de Penn(105) as medidas realizadas
foram: didmetro sistolico (DSVE) e diastdlico (DDVE), espessura do septo
interventricular (SIVD) e espessura da parede posterior (PPVED) do VE na
fase final da diastole, definida pelo inicio do QRS pela monitorizacao
simultdnea com eletrocardiograma, volumes diastolico e sistdlico finais,
porcentagem de encurtamento diastélico e fracao de ejecéo pelo método do
cubo. Ap6s a mensuracao do diametro sistolico (DSVE) e diastélico (DDVE),
espessura do septo interventricular (SIVD) e espessura da parede posterior

(PPVED) do VE na fase final da diastole.

Anexos

-120 -



A IMVE vem apresentando diferentes valores ao longo dos anos.
Foram propostos valores de 109 g/m? e 134 g/m? para géneros feminino e
masculino® respectivamente. Os valores de normalidade nos estudos de
Framingham® sdo 100 g/m? e 131 g/m? para mulheres e homens. Para a
‘American Society of Echocardiography” e a “European Association of
Echocardiography” os valores de normalidade devem ser inferiores a 89
g/m? e 103 g/m? respectivamente para géneros feminino e masculino®.
Embora com a reducéao dos valores de normalidade para a MVE em relacéao
ao proposto inicialmente pelo grupo de Framingham, vem sendo
demonstrado que, independente dos indices utilizados, a deteccdo de HVE
confere um risco aumentado para eventos cardiovasculares e morte®®.

O valor da massa do VE foi calculado pela férmula adotada pela
Sociedade Americana de Ecocardiografia®". Dividindo-se a massa do VE
pela superficie corporal, obteve-se o IMVE, considerado normal até 89g/m2
para o género feminino e até 103g/m2 para o género masculino. Os exames
foram realizados seguindo técnica padrao, com equipamento marca General
Eletric (G&E), ®" modelo Vivid A, com transdutor setorial multifrequencial

S3 (2-4 MHz).

A espessura relativa do VE: € = 2 x PPVED/DDVE foi admitida como

normal até 0,425®" 9192 Apss a correlagdo entre € e IMVE, pode ser
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inferida a geometria do VE e os pacientes foram entdo alocados nos

respectivos grupos estudo, HAR-hve e HAR+HVE.

Figura 7 - Determinagéo da diéstole final. A referéncia
usada € a fase inicial do complexo QRS (sistole elétrica),
a fase imediatamente apds o fechamento da valva mitral
ou o quadro no qual se observa a maior dimensao
ventricular esquerda.
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Figura 8 - Modo M do ventriculo esquerdo e ventriculo direito, em que: DDVE =
didametro diastélico; SIVD=espessura septo interventricular; PPVED=espessura da
parede posterior; DSVE=diametro sistolico.
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ANEXO 6
Fundamento Técnico do Vetorcardiograma

O VCG retrata de maneira mais realista a ativacdo cardiaca do que o
ECG®). O coracao é formado por fibras miocardicas, distribuidas de forma
complexa, formando as camaras cardiacas: atrios direito e esquerdo e 0s
ventriculos direito e esquerdo, mas com uma parte comum a eles o septo. O
VE, no tocante a sua massa, € muitas vezes maior do que a do VD, assim
as forgas da camara direita podem ser desprezadas, interferindo no modelo
elétrico. A despolarizagdo ventricular esquerda, que se faz do endocardio
para o epicardio, se inicia no lado esquerdo da parte média do septo
interventricular (fase 1) e continua pela parte baixa do septo (fase 2), em
sentido ao apice (fase 3) até alcancar a parede livre do VE (fases 4 e 5)
(Figura 10). Logicamente devido a espessura do miocardio, o sentido pode
variar, originando inumeros vetores instantaneos. Aplicando-se regras de
fisica vetorial, os vetores podem ser alocados de tal forma que as suas
origens passam a ser um unico ponto, o chamado ponto E. Seguindo-se a
despolarizacdo da fase 1 até a fase 5, observa-se que o sentido de rotacéo
€ anti-horario. Origina-se entdo a inscricdo que resultara na alca
vetorcardiografica, que demonstra a magnitude, ou seja, a intensidade, e o
deslocamento angular dos vetores, ou seja, o sentido, das forcas elétricas

das ondas de repolarizacdo do VE de forma espacial. Existe uma
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apresentacao da inscricdo das ondas em funcédo do tempo, denominada de
TVCG, tornando-se um grafico de voltagem e tempo, facilitando assim a sua

interpretagao.

i E 3
1 4 . .. %
2 i
-~ 3 E T ",
\‘ sentidoyg - 3

anti-horéario

c
A B

Figura 9 - A) Origem da despolarizacdo. fase 1 a 5. B) Sentido e Magnitude dos
vetores de 1 a 5 correspondentes a despolarizacao ventricular. C) Vetoresde 1 a5
com origem no ponto E, e o resultado da conjuncao dos pontos formando a alga
vetorcardiografica do QRS, com rotacdo anti-horéria.

As projegcdes podem ser registradas em planos pré-definidos, o
Sistema de Frank. A partir dessas projecdes, resultando em varias
morfologias de QRS. As alcas de P, QRS e T sado analisadas nos trés
planos descritos, o horizontal, o sagital direito e o frontal, com morfologias
especificas. Desta fase se originam as proje¢cdes da magnitude do vetor
maximo das alcas, e sua quantificagdo realizada conforme a escala de
calibracdo do equipamento. O vetor maximo € definido como a distancia
entre o ponto E e a parte mais distante da alga QRS(Figura 11), no caso de
despolarizagdo ventricular®. Com o uso do VCG, a detecgdo da HVE pode

ser feita por aspectos tanto qualitativos quanto quantitativos, por meio da
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analise da inscricdo da alca resultante dos vetores das forca elétricas e a
sua morfologia do tracado.

Com a projecdo da alga vetorcardiografica sobre as linhas de
derivacdes eletrocardiogréaficas, é possivel obter as varias morfologias do
QRS em todas 12 derivacbées do ECG, assim como as outras ondas P e T
pelo processo de transformacao grafica, como mostrado na Figura 12 a
obtengdo do complexo QRS na derivagdo D,. Na Figura 13 é possivel ver o
resultado desta obtencéo para as outras derivagoes eletrocardiograficas das

derivagdes periféricas; ou seja, do plano frontal.

Magnitude Maxima de QRS

Santico terminal das
forcas de QRS

A
W

sentide anti-horario

Figura 10 - Diagrama esquemadtico ilustrando as inscricdes de P, QRS e T, Vetor de
magnitude maxima do QRS.
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Figura 11 - Modelo de transformacdo grafica da alca

vetorcardiografica de QRS em complexos eletrocardiograficos
QRS. A porcéo inicial da alga de QRS se afasta da derivacdo Dy,
(fase 1) e a segue na diregédo das fases 2 e 3, até a sua inverséo
(fase 4) para chegar na fase 5 (novamente afastando-se), para
enfim terminar no ponto de inicio, o ponto E. As fases 1,2 originam
a onda eletrocardiografica q, as fases 3,4 originam a onda R e as
ultimas duas fases 5,6 a onda s, logo € formada a derivacédo D,
com a morfologia gRs.
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Figura 12 - Resultado de transformacdo da alca
vetorcardiografica de QRS em complexos eletrocardiograficos
QRS das derivagdes periféricas.
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ANEXO 7
Perfil bioquimico

Os niveis de colesterol total, HDL-c, LDL-c, TG, acido urico, glicose, uréia,
creatinina, potassio e sédio sanguineos, NaU, KU quantificados nos dois grupos
ndao mostraram diferenca estatisticamente significante entre si, seguindo o
desenho original do trabalho, na qual os pacientes diabéticos ou com intolerancia

a glicose ndo foram incluidos no estudo (Tabela 4).

Tabela 11 - Valores bioquimicos dos dois grupos estudados.

HAR-hve HAR+HVE
n=60 n=60

COLESTEROL TOTAL (mg/dL) 188 £ 22,3 198 + 24,1
HDL-c (mg/dL) 48,2 + 13,0 42,6 +15.2
LDL-c (mg/dL) 112,5+17,8 127 £31,4
TRIGLICERIDEOS mg/dL) 130,4 + 67,3 147,6 + 75,1
ACIDO URICO (mg/dL) 30 + 16 32 +20
GLICOSE (mg/dL) 99 +8,5 100 £9,3
UREIA (mg/dL) 30+ 16 32+20
CREATININA (mg/dL) 1,0+0,3 1,1+0,5
POTASSIO (mg/dL) 42+03 43+0,2
Na U (mEq/24h) 194 +76,5 200 + 87,9
K U (mEg/24h) 47 +20,4 51 +19,7

Os valores sao expressos em média + desvio padrao

n = nimero de pacientes; HAR-hve=hipertensao arterial resistente sem hipertrofia ventricular esquerda;
HAR+HVE=hipertensdo arterial resistente com hipertrofia ventricular esquerda; HDL-c=Colesterol de
lipoproteina de alta densidade; LDL-c=Colesterol de lipoproteina de baixa densidade; TG=Triglicérides; Na
U= sddio urinario; K U= potassio urinario
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HAR+HVE - planilha 1

ANEXO 8
RESULTADOS INDIVIDUAIS DOS PACIENTES DO ESTUDO

Paciente | Grupo Género | Idade (anos) | PAS (mmHg) | PAD (mmHg)| IMC (kg/m2) | peso (kg) | altura (cm) | sc (m?)
61 HAR+HVE m 45 156 104 28,6 77 164 1,83
62 HAR+HVE m 45 148 94 28,7 78 162 1,83
63 HAR+HVE m 62 154 102 29,0 81 167 1,90
64 HAR+HVE m 58 158 108 29,3 1 162 1,82
65 HAR+HVE m 49 160 114 27.3 79 170 1,80
66 HAR+HVE m 53 144 92 283 80 168 1.80
67 HAR+HVE m 69 152 106 29,3 74 159 176
68 HAR+HVE m 61 148 100 28,7 7 166 1,87
69 HAR+HVE m 65 146 94 28,8 72 158 173
70 HAR+HVE m 55 152 102 27,9 74 163 1,79
71 HAR+HVE m 55 162 108 28,4 81 169 1,91
72 HAR+HVE m 63 158 110 28,0 79 168 1,89
73 HAR+HVE m 48 148 96 27.8 88 178 2,06
74 HAR+HVE m 52 150 94 293 76 161 1.80
75 HAR+HVE m 65 158 100 26,5 73 166 1,81
78 HAR+HVE m M 146 96 29,8 85 169 1,95
77 HAR+HVE m 57 152 102 29,4 80 165 1,87
78 HAR+HVE m 55 144 94 28,0 81 170 1,92
79 HAR+HVE m 59 166 110 28,6 78 162 1,80
80 HAR+HVE m 58 154 102 27,9 TT 166 1,85
81 HAR+HVE m 49 152 98 232 64 166 1,71
82 HAR+HVE m 49 160 106 284 88 176 2,04
83 HAR+HVE m 56 148 90 29,8 82 166 1,90
84 HAR+HVE m 49 144 94 29.8 86 170 1,87
85 HAR+HVE m 46 146 92 26,6 75 168 1,85
86 HAR+HVE m 51 152 100 29,3 76 161 1.80
87 HAR+HVE f 53 146 94 27,6 77 167 1,86
88 HAR+HVE f 51 148 98 27,8 66 154 1,64
89 HAR+HVE f 53 144 94 28,7 79 166 1,87
90 HAR+HVE f 49 154 96 29,7 80 164 1,86
9 HAR+HVE f 66 148 106 28,8 il 157 1,96
92 HAR+HVE f 49 148 90 28,6 78 162 1,70
93 HAR+HVE f 58 154 102 242 56 152 1,59
94 HAR+HVE f 47 148 96 27,0 69 160 1,73
95 HAR+HVE f 56 152 102 28,7 68 154 1,70
96 HAR+HVE f 60 150 110 233 59 159 1,82
97 HAR+HVE f 62 146 94 28,8 67 150 1,66
98 HAR+HVE f 43 160 116 30,0 75 158 1,92
99 HAR+HVE f 59 164 110 29,0 80 166 1.92
100 HAR+HVE f 53 158 102 292 71 156 1.82
101 HAR+HVE f 51 148 100 284 69 156 1.67
102 HAR+HVE f 69 158 108 29,2 73 158 173
103 HAR+HVE f 63 146 90 28,9 75 161 1,91
104 HAR+HVE f 53 156 108 29,7 75 159 1,91
105 HAR+HVE f 48 150 104 254 70 166 1.95
106 HAR+HVE f 70 154 116 29,4 79 164 1,68
107 HAR+HVE f 51 158 98 28,7 i 161 1,77
108 HAR+HVE f 66 148 92 29,2 71 156 1,65
109 HAR+HVE f 64 162 116 22.3 57 160 1,68
110 HAR+HVE f 66 158 114 28,3 67 154 1.74
111 HAR+HVE f 54 150 98 29,4 89 174 2,03
112 HAR+HVE f 44 152 108 29,3 76 161 167
113 HAR+HVE f 67 148 92 22,0 55 158 1,55
114 HAR+HVE f 42 146 94 25,4 70 166 177
115 HAR+HVE f 57 144 90 28,7 78 162 1,89
116 HAR+HVE f 57 146 92 28,8 71 157 1,61
il HAR+HVE f 53 150 104 28,7 77 161 1,91
118 HAR+HVE f 43 152 100 29.4 68 152 1.64
119 HAR+HVE f 59 146 90 274 72 162 1.88
120 HAR+HVE f 63 150 106 28,7 65 159 1,71

- media f 34 56,0 153,68 100,68 284
" dp m 26 7.8 72 51 1.9
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HAR+HVE - planilha 2

AAE | DI -R(mV) x 10 | DI -S(mV) x 10 | DIl -R(mV) x 10 | DIl -S{mV) x 10 | DIIl -R{(mV) x 10 | DIII - S{mV) x 10
n 14 3 5 2 11 17
n 11 7 7 0 10 12
n 8 2 12 15 9 7
n 9 4 3 1 9 8
n 7 1 8 0 16 14
n 10 3 13 18 6 10
n 8 2 14 17 4 9
n 11 14 10 2 13 10
S 12 2 13 15 8 11
n ¥ 1 5 1 9 8
n 8 2 7 2 9 8
n 7 2 5 1 10 8
n 16 4 12 14 3 12
S 10 Q 15 19 2 8
n 12 2 3 0 14 11
S 12 7 10 12 3 10
n 9 2 17 19 2 7
S 8 12 8 2 16 13
n 10 0 5 i) 13 12
S 15 2 13 16 3 11
n 11 5 8 3 11 10
n 10 1 9 1 14 12
n g 1 5 0 11 10
S 12 3 10 9 10 14
n 11 4 13 17 5 7
n 2] 1 8 2 15 12
n 14 17 7 0 18 13
S 10 3 6 2 12 11
n 12 2 8 10 8 11
S 12 3 9 13 9 11
S 10 4 15 18 9 14
S 12 1 7 3 16 14
n 12 5 11 0 15 11
n 8 2 12 13 3 7
n 12 6 5 2 12 11
n 10 4 7 1 15 16
n 12 7 14 19 9 11
n 9 4 4 1 10 10
S 6 9 4 0 13 6
n 10 3 5 2 9 7
n 11 7 14 17 T 13
n 9 3 9 5 6 8
n 10 5 8 9 ¥ 9
S 7 4 12 15 11 13
n 12 5 8 0 7 6
n 12 2 10 13 10 12
S 14 o] 25 10 5 9
n 13 T 16 19 8 10
S g 3 9 12 4 8
S 9 0 12 16 7 10
S 10 2 5 0 10 g
S 12 8 15 5 17 14
n 12 3 14 19 11 15
n 10 14 6 1 14 9
n 10 o] 9 2 10 8
S 10 2 6 8 6 7
n 12 0 10 4 15 15
S 13 0 11 2 14 13
n 2] 2 9 3 15 12
n 12 4 5 T S 9

n 41 10,5 4,0 95 7.3 9.7 10,6

S 19 2,1 3,5 4,0 7.0 42 26

Anexos

-131-




HAR+HVE -- planilha 3

avLk (mV)x 10 | avL -S (mV) x 10 | avF-R (mV) x 10 | avF - S (mV) x 10 | angulo QRS (°) | V1-S(mV)x 10
15 ] 7 10 -14 13
12 2 8 5 35 13
10 4 10 12 -20 18
10 3 11 7 37 17
% 0 12 4 52 15
11 2 12 17 -35 17
8 1 11 18 -46 12
10 6 9 16 112 17
10 2 7 18 -48 18
10 4 17 8 57 9
i 2 12 7 40 14
8 2 10 3 54 18
14 4 6 16 -38 11
9 2 9 19 -49 24
11 0 5 18 54 18
10 1 14 18 -34 19
8 0 10 18 -47 17
10 6 15 5 107 13
10 2 9 15 28 15
12 1 5 18 -43 10
10 2 15 11 32 15
10 3 11 19 39 23
10 2 14 11 21 16
13 2 6 10 -20 18
8 1 8 14 -36 16
9 0 18 4 50 9
13 7 18 13 120 11
7 4 9 19 56 14
10 3 7 16 -41 15
10 3 12 18 -36 17
9 4 7 16 -52 18
10 2 2 17 53 17
10 5 11 6 34 17
T 2 7 13 -39 11
10 1 2] 7 23 16
12 0 7 1 42 15
10 2 5 9 -35 11
11 1 8 3 43 18
11 4 17 12 121 15
10 2 13 10 23 19
10 3 7 10 -38 17
11 3 10 13 -23 13
8 4 8 12 =37 19
7 2 5 7 -33 17
10 0 16 3 62 23
9 2 11 16 -26 22
9 4 7 15 -43 18
10 2 6 11 -38 13
i 0 6 12 -47 17
7 2 2 9 -35 14
9 2 3 16 59 14
12 2 8 4 52 15
12 3 3 16 -56 15
7 4 10 2 115 18
7 3 kil 5 57 14
10 1 5 9 25 15
13 2 12 5 31 18
12 2 16 8 30 16
8 0 13 2 59 18
8 2 6 -11 -35 14

9,8 2,4 9,5 10,8 10,7 15,8
1,9 1,7 4,0 6,1 513 32
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HAR+HVE -- planilha 4

V2 -8(mV)x10 | V3-S(mV)x 10 | V5-R (mV) x 10 | V- R (mV) x 10 | Duracéo QRS =z 30 mseg
15 12 13 19 S
14 8 20 18 S
17 19 16 14 n
18 16 17 17 n
17 14 16 17 n
18 22 18 14 S
13 8 14 16 n
18 12 22 29 S
18 8 16 9 n
13 13 12 9 n
15 12 20 18 n
16 8 26 21 S
15 15 14 19 S
22 15 28 34 S
17 17 16 14 n
18 16 28 19 n
19 11 17 16 S
16 10 18 19 n
18 20 28 22 n
12 I 10 13 S
15 12 16 11 n
19 15 38 30 n
15 7 18 20 n
19 13 13 15 n
16 20 17 1E n
9 10 18 20 n
13 18 17 15 S
14 11 16 19 n
16 8 14 11 S
18 8 16 14 n
19 8 15 16 S
17 7 17 15 n
16 9 18 14 n
12 6 12 12 n
18 12 13 16 n
17 7 18 16 n
13 7 8 11 n
18 19 16 15 n
15 16 14 18 S
19 9 25 29 n
16 i 13 22 n
14 8 11 10 n
17 11 17 24 n
18 1 13 16 S
19 9 17 14 n
18 10 26 20 n
19 10 15 14 S
14 T 15 12 n
19 11 18 16 n
13 18 16 10 S
15 9 15 16 n
17 7 17 15 n
16 15 16 18 S
18 12 14 13 n
16 12 30 33 n
17 9 18 19 n
19 16 15 14 n
16 9 17 13 n
17 13 16 13 n
18 ) 13 16 n

16,3 11,7 17,3 17.0 n 43
23 4,0 53 54 S 17
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HAR+HVE -- planilha

Deflexao intrinsecoide V5,V6 = 50 mseg [ Strain | Giibner | SL-I1| (V1+V5) | (V1+V6) | Cornell | Indice de Giibner
n S 31 15 26 32 27 HVE
n n 23 12 33 31 20 normal
n n 15 10 34 32 29 nermal
S n 17 10 34 34 26 normal
n n 21 ¥ 31 32 21 normal
n S 20 ‘B 35 31 33 normal
n n 17 8 26 28 16 normal
n S 21 10 39 46 22 normal
n S 23 10 34 27 18 normal
S n 15 10 21 18 23 normal
n n 16 7 34 32 19 normal
n n 15 8 44 39 16 normal
S S 28 14 25 30 29 HVE
S n 18 9 52 58 24 normal
n n 23 11 34 32 28 normal
S n 22 10 47 38 26 nermal
n n 16 8 34 33 19 normal
n n 22 10 31 32 20 normal
n S 22 10 43 37 30 normal
n n 26 12 20 23 19 HVE
S n 21 10 31 26 22 normal
n n 22 10 61 53 25 normal
n n 19 10 34 36 17 normal
n n 26 13 31 33 26 HVE
n S 18 8 33 33 28 normal
n n 21 9 27 29 19 normal
S n 27 13 28 26 31 HVE
n n 21 il 30 33 18 normal
n n 23 10 25 26 19 normal
n S 23 10 33 31 18 normal
n n 24 9 33 34 18 normal
S n 26 10 34 32 17 HVE
n n 23 10 35 31 19 normal
n n 15 i 23 23 13 normal
n S 23 10 29 32 22 normal
n n 26 12 33 31 19 HVE
n n 23 10 19 22 17 normal
n S 19 11 34 33 30 normal
n n 12 11 2G 33 27 normal
n n 17 10 44 48 19 normal
n n 24 10 30 39 17 normal
S n 17 11 24 23 19 normal
n n 19 8 36 43 19 normal
n S 20 i 30 33 18 normal
n n 18 10 40 BT 19 normal
n n 24 9 48 42 19 normal
S S 23 9 33 32 19 normal
n n 23 10 28 25 17 normal
S S 17 ¥ 35 33 18 normal
S S 19 7 30 24 25 normal
n S 19 9 29 30 18 normal
n n 26 12 32 30 19 HVE
S S 27, 12 3 33 27 HVE
n n 19 T 32 31 19 normal
n n 18 i 44 47 19 normal
n n 17 10 33 34 19 normal
S S 27 13 33 32 29 HVE
n S 26 12 33 29 21 HVE
n S 21 8 34 31 21 normal
n n 21 8 27 30 17 normal

n 14 n 41 21,1 98 33,2 32,8 21,5
S 148 19 39 19 7.4 72 4,6
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HAR+HVE -- planilha 6

Indice de SL-Il | Indice de SL-| | Criterio de Cornell | score R-E | Criterio de R-E | Criterio de Perugia | Ao {mm) | AE (mm)
HVE normal normal 4 normal HVE 37 41
HVE normal normal 1 normal normal 36 46
normal normal HVE Q normal HVE 37 42
normal normal normal 1 normal normal 36 40
normal normal normal 0 normal nomal 37 39
normal HVE HVE 8 HVE HVE 36 42
normal normal normal 7 HVE normal 37 40
normal HVE normal 4 normal HVE 37 39
normal normal normal 5 HVE HVE 37 38
normal normal normal 1 normal normal 38 42
normal normal normal 0 normal normal 38 M
normal HVE normal 1 normal normal 37 41

HVE normal HVE 10 HVE HVE 37 40
normal HVE normal 9 HVE normal 38 34
normal normal HVE 0 normal HVE 39 43
normal HVE normal 6 HVE HVE 37 39
normal normal normal 6 HVE HVE 36 39
normal normal normal 3 normal normal 38 38
normal HVE HVE 3 normal HVE 37 39

HVE normal normal 6 HVE HVE 38 46
normal normal normal 1 normal normal 38 43
normal HVE normal 3 normal normal 37 47
normal HVE normal 3 normal HVE 38 39

HVE normal normal 8 HVE normal 38 41
normal normal HVE 6 HVE HVE 36 38
normal normal normal 3 normal HVE 37 39

HVE normal HVE 2 normal HVE 37 4
normal normal normal 3 normal normal 36 40
normal normal normal 6 normal normal 37 41
normal normal normal T HVE HVE 38 39
normal normal normal 6 HVE HVE 35 39
normal normal normal 4 normal normal 34 40
normal HVE normal 6 HVE HVE 35 41
normal normal normal 3 normal normal 34 42
normal normal HVE 0 normal HVE 35 40

HVE normal normal 3 normal normal 35 41
normal normal normal 3 normal normal 34 41
normal normal HVE 0 normal HVE 35 39
normal normal HVE 4 normal HVE 32 38
normal HVE normal 3 normal normal 35 39
normal HVE normal 3 normal normal 35 40
normal normal normal 1 normal normal 36 38
normal HVE normal 3 normal normal 36 37
normal normal normal 6 HVE HVE 34 40
normal HVE normal 3 normal normal 35 39
normal HVE normal 3 normal normal 38 39
normal normal normal 11 HVE HVE 34 41
normal normal normal 3 normal normal 35 41
normal HVE normal 6 HVE HVE 36 42
normal normal HVE 9 HVE HVE 37 43
normal normal normal 5 HVE HVE 35 41

HVE normal normal 3 normal normal 35 41

HVE normal HVE 4 normal HVE 34 43
normal normal normal 3 normal normal 34 38
normal HVE normal 3 normal normal 35 43
normal normal normal 3 normal normal 34 40

HVE normal HVE 1 normal HVE 34 41

HVE normal HVE 3 normal HVE 33 37
normal normal HVE 3 HVE HVE 35 39
normal normal normal 3 normal normal 35 39
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HAR+HVE - planilha 7

AE/Ao| 8IV (mm) | PP (mm) | SIV/PP | DDVE (mm) | DSVE (mm) | mVE (g) | FE (%) | A (%) | ImVE (¢/m?) | ER [ VDF (cm?)
1,1 12 12 1,0 56 33 280 71% | 41% 153,0 0,43 154
1,3 14 13 1,1 52 32 294 68% | 38% 160,8 0,50 130
1,1 11 12 0,9 59 31 257 74% | 44% 135,4 0,44 147
11 14 14 1,0 51 32 300 | 67% | 37% 1653 |055] 124
1,1 12 12 1,1 56 32 297 73% | 43% 155,9 0,43 154
1.2 13 13 1,0 55 31 304 T4% | 44% 160,5 0,47 147
1,1 13 13 1,0 51 31 270 69% | 39% 1532 0,51 124
1.4 14 14 1,0 55 29 338 78% | 47% 180,7 0,51 147
1,0 13 12 1,1 52 32 263 68% | 38% 151,9 0,46 130
1.4 14 14 1,0 53 32 319 70% | 40% AFLT 0,53 135
1,1 12 13 1,0 54 32 296 71% | 41% 1544 0,48 141
1,1 12 12 1,0 56 32 280 73% | 43% 148,7 0,43 154
1,1 12 12 1,0 55 33 272 70% | 40% 132,3 0,44 147
1,0 14 14 1,0 50 32 291 65% | 36% 162,0 0,56 118
1,1 12 12 1,0 52 31 249 71% | 40% 137,6 0,46 130
1,1 13 14 0,9 53 33 303 67% | 38% 154,9 0,53 135
1,1 12 12 1,0 53 32 257 70% | 40% 137,1 0,45 135
1.0 13 13 1,0 52 34 278 63% | 35% 1448 0,50 130
19 12 13 0,9 53 32 272 70% | 40% 151,1 0,49 135
12 14 14 1,0 54 34 328 66% | 37% 177,5 0,52 141
T 13 12 1,1 56 35 297 67% | 38% 173,5 0,43 154
1,3 15 14 1.1 56 34 365 69% | 39% 178,9 0,50 154
1,0 13 13 1,0 55 32 304 2% | 42% 160,2 0,47 147
124 14 13 1,1 56 34 330 69% | 39% 167,4 0,46 154
1,1 13 13 1,0 53 36 287 680% | 32% 155,5 0,48 135
1,1 13 13 1,0 57 34 322 70% | 40% 179,1 0,46 160
1,1 13 12 1.9 51 33 255 64% | 35% 137,5 0,47 124
19 14 13 1,1 55 29 321 78% | 47% 195,6 047 147
1.1 13 13 1,0 51 35 270 59% | 31% 144 4 0,51 124
1,0 12 12 1,0 55 33 272 70% | 40% 146,2 0,44 147
T 12 12 1,0 52 35 249 61% | 33% 1272 0,46 130
1,2 12 12 1,0 53 29 257 76% | 45% 150,7 0,45 135
1,2 12 12 1,0 50 31 234 68% | 38% 147,3 0,48 118
12 14 13 1,1 49 33 268 67% | 38% 154,7 0,53 135
1 12 12 1,0 49 33 226 57% | 30% 133.3 0,49 102
12 12 12 1,0 51 30 241 70% | 40% 132,7 0,47 118
1.2 13 12 1,1 50 29 248 73% | 42% 1495 0,48 118
1,1 11 14 1,0 50 31 207 68% | 38% 107,8 0,44 118
1,2 12 12 1,0 55 30 272 72% | 41% 141,9 0,44 124
14 12 12 1,0 50 33 234 63% | 34% 1284 0,48 118
1.4 12 12 1,0 51 34 241 62% | 33% 1446 0,47 124
1.4 12 19 1.1 50 31 220 71% | 40% 1274 0,44 130
1,0 12 12 1,0 53 32 257 70% | 40% 1345 0,45 135
1,72 12 11 11 51 31 227 | 69% | 39% 1189 |043] 124
1,1 12 12 1,0 53 34 257 65% | 36% 131,7 0,45 135
1,0 12 12 1,0 52 31 249 71% | 40% 148,1 0,46 130
12 13 12 1.1 50 32 248 65% | 36% 139,6 0,48 118
1,2 13 12 1,1 51 32 255 67% | 37% 154,5 0,47 124
1,2 13 13 1,0 49 31 254 66% | 37% 151,1 0,53 113
12 12 12 1,0 52 29 249 75% | 44% 1427 046 130
1.2 12 12 1,0 52 32 249 68% | 38% 1225 0,46 130
12 12 11 1,1 49 31 213 69% | 39% 1275 0,45 124
1.3 11 11 1,0 44 29 169 74% | 43% 109,2 0,50 124
1,1 11 13 0,8 52 31 249 71% | 40% 141,0 0,50 130
1,2 13 12 1,1 51 32 255 67% | 37% 135.5 0,47 124
1,2 12 12 1,0 52 31 249 71% | 40% 154,7 0,46 130
1.2 12 12 1,0 52 32 249 68% | 38% 130,0 0,46 130
11 12 12 1,0 52 33 249 67% | 38% 151,3 0,46 135
1,1 11 11 1,0 50 32 207 70% | 40% 110,4 0,44 135
1,1 12 12 1,0 53 31 257 66% | 37% 149,7 0,45 113

1472
427
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HAR+HVE -- planilha 8

VSF (cm?) | Mag MaxQRS PH (mV) | Mag MaxQRS PSd (mV) | Mag MaxQRS PF (mV) | Defl Mag MaxQRS PH (mV)
44 1,8 1,9 1,9 344
M 16 15 1,7 354
38 1.9 1.8 17 347
| 1.7 14 1,7 308
41 19 15 1,8 339
38 2 16 1,8 319
38 1.8 1,3 1,6 345
32 1.8 14 2,3 333
M 1,6 1.7 1,8 349
M 1.8 1,3 1,6 348
Yl 21 1T 1,2 346
4 1.8 1.3 1.5 333
44 15 13 2.5 348
4 26 14 1,6 313
38 1,6 1,2 1.5 345
44 24 1.5 1.5 358
Lil 1,6 1,4 22 341
47 1.8 14 1,4 349
41 31 1,2 1,4 303
47 1.7 11 3 342
51 16 13 1,8 351
47 3xl 14 1,8 339
M 25 1.4 1,7 357
47 1.7 1,2 2,4 348
54 1,7 1,6 1,6 339
47 22 1.4 1,6 346
44 19 1.4 26 333
32 1.4 1.4 1,3 349
51 1.7 14 3.4 348
44 1.6 14 32 352
51 16 48 2.4 345
32 1.8 1.4 25 350
38 24 155 1,8 326
44 1.4 1,2 1,6 343
44 1,5 1,3 1,6 347
35 1.9 1.9 2,1 330
32 24 1.2 1,8 333
38 1.6 1.3 1.4 339
35 1.4 1.1 1,8 343
44 28 155 1,9 354
47 1,9 1,3 1,7 333
38 21 1.6 1.6 341
Ll 25 1,4 1,9 342
38 1.6 1.3 1,8 339
47 34 14 1,6 344
38 26 g 1.4 360
41 15 1,3 1,7 335
4 1.7 1,3 1,6 339
38 29 1,1 3 349
32 1.8 1.4 1.8 345
Ll 1,8 11 1,8 351
38 1.9 1.4 2,6 344
32 1.7 1.3 2,9 349
38 1.6 1.2 1,8 342
41 18 1,4 1,9 305
38 1.4 1,3 1,5 339
4 1.6 1.2 3,4 352
44 1.5 1,3 1,8 338
41 18 1.3 1. 347
38 25 1.4 1,9 334

1,9 1.4 1,9 341
0,5 0,2 0,5 12,0
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HAR+HVE -- planilha g

Defl Mag MaxQRS P8d (mV)

Criterio de Mag MaxQRS PH (mV)

Criterio de Mag MaxQRS P&d (mV)

136 normal normal
159 normal normal
175 normal HVE

139 normal normal
141 normal normal
148 HVE HVE

143 normal normal
145 normal normal
168 normal HVE

136 normal normal
140 HVE HVE

134 normal normal
142 normal normal
138 HVE normal
130 normal normal
128 HVE normal
143 normal normal
131 normal normal
140 HVE normal
137 normal normal
135 normal normal
146 HVE normal
139 HVE normal
142 normal normal
157 normal HVE

138 HVE normal
141 normal normal
129 normal normal
143 normal normal
138 normal normal
136 normal normal
133 normal normal
131 HVE normal
128 normal normal
132 normal normal
135 normal HVE

131 HVE normal
154 normal normal
132 normal normal
164 HVE normal
139 normal normal
138 HVE HVE

143 HVE normal
156 normal normal
147 HVE normal
142 HVE normal
142 normal normal
129 normal normal
128 HVE normal
159 normal normal
140 normal normal
144 normal normal
139 normal normal
134 normal normal
148 normal normal
126 normal normal
131 normal normal
137 normal normal
146 normal normal
130 HVE normal

140
10
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HAR+HVE -- planilha 10

Criterio de Mag MaxQRS PF (mV)

Criterio defl Mag MaxQRS PH (mV)

Criterio defl Mag MaxQRS PSd (mV)

normal normal normal
normal normal HVE
normal normal HVE
normal HVE normal
normal normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal normal
normal HVE normal
HVE normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
HVE normal normal
HVE normal normal
HVE normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
normal normal normal
HVE HVE normal
normal normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
HVE normal normal
HVE normal normal
normal normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
Anexos
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HAR+HVE -- planilha 11

V1+V5 | V1+V6 | calculo 1 | calculo 2
26 32 0 0
33 31 0 0
34 32 0 0
34 34 0 0
3 32 0 0
35 31 35 0
26 28 0 0
39 45 35 35
34 27 0 0
21 18 0 0
34 32 0 0
44 39 35 35
25 30 0 0
52 58 35 35
34 32 0 0
47 38 35 35
34 33 0 0
31 32 0 0
43 37 39 35
20 23 0 0
31 26 0 0
61 53 35 35
34 36 0 35
3N 33 0 0
33 33 0 0
27 29 0 0
28 26 0 0
30 33 0 0
29 26 0 0
33 31 0 0
33 34 0 0
34 32 0 0
35 il 35 0
23 23 0 0
29 32 0 0
33 el 0 0
19 22 0 0
34 33 0 0
29 s 0 0
44 48 35 35
30 39 0 35
24 23 0 0
36 43 35 35
30 33 0 0
40 37 35 35
48 42 35 35
33 32 0 0
28 25 0 0
35 33 35 0
30 24 0 0
29 30 0 0
32 30 0 0
31 33 0 0
32 31 0 0
44 47 35 35
33 34 0 ]
33 32 0 0
33 29 0 0
34 31 0 0
27 30 0 0
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HAR-hve — planilha 1

Paciente | Grupo [Genero|Idade (anos)|PAS (mmHg)PAD (mmHg]IMC (kg/m2)|peso (kg)|altura (cm)| s¢ (m?)
1 HAR-hve m 51 156 106 287 90 177 21
o HAR-hve m 63 148 94 294 80 165 1,9
3 HAR-hve m €8 154 102 28,6 76 163 1,8
4 HAR-hve m 47 158 100 27,0 79 171 1.9
5 HAR-hve m 62 160 110 26,6 69 161 1,7
6 HAR-hve m 63 146 92 27,3 79 170 1,9
& HAR-hve m 56 152 106 27,9 75 164 1,8
8 HAR-hve m 56 148 96 25,8 71 166 1,8
9 HAR-hve m 44 146 102 28,0 80 169 19
10 HAR-hve m 54 152 98 26,3 69 162 1.7
11 HAR-hve m 56 162 114 28,0 79 168 1,9
12 HAR-hve m 58 160 120 28,3 76 164 1,8
13 HAR-hve m 44 148 94 257 84 174 2,0
14 HAR-hve m 60 150 98 238 68 169 1.8
15 HAR-hve m 44 158 110 293 76 161 1.8
16 HAR-hve m 52 148 94 26,7 70 165 1,8
17 HAR-hve m 53 150 96 280 79 168 19
18 HAR-hve m 54 144 90 27,3 69 159 17T
19 HAR-hve m 52 168 118 29,7 80 164 1,8
20 HAR-hve m 52 154 108 26,2 73 167 1,8
21 HAR-hve m 58 150 94 253 69 165 1,8
22 HAR-hve m 44 158 108 26,9 76 168 1,9
23 HAR-hve m 44 148 102 278 72 161 1,8
24 HAR-hve m 58 144 94 248 75 174 18
25 HAR-hve m 61 146 92 251 70 167 1,8
26 HAR-hve m 53 152 104 255 71 167 1,8
27 HAR-hve m 47 146 92 24,4 64 162 1,7
28 HAR-hve m 49 148 102 251 65 161 1,7
29 HAR-hve f 45 144 94 266 75 168 1,8
30 HAR-hve f 51 154 102 294 79 164 1,9
31 HAR-hve f 56 148 98 255 67 162 17
32 HAR-hve f 55 146 108 25,4 65 160 1,7
33 HAR-hve f 65 154 92 242 69 169 1,8
34 HAR-hve f a1 148 98 28,8 70 156 Y
35 HAR-hve f 45 154 94 239 69 170 1,8
36 HAR-hve f 63 152 96 287 80 167 19
37 HAR-hve f 56 146 110 Zh8 68 162 1,7
38 HAR-hve f 47 160 98 248 70 168 1,8
39 HAR-hve f 48 166 110 26,7 21 163 1,8
40 HAR-hve f 51 156 102 296 74 158 1,8
41 HAR-hve f 44 150 96 285 73 160 1,8
42 HAR-hve f 52 154 112 25,0 69 166 1.8
43 HAR-hve f €3 152 96 28,9 74 160 1,8
44 HAR-hve f 45 156 102 286 76 163 1,8
45 HAR-hve f 48 148 104 287 8 166 19
46 HAR-hve f 60 152 108 26,3 76 170 1,9
47 HAR-hve f 57 158 102 28,9 74 160 1.8
48 HAR-hve f 55 148 98 27,0 69 160 1.7
49 HAR-hve f 62 166 118 294 81 166 1,9
50 HAR-hve f 64 164 106 279 68 156 1,7
51 HAR-hve f 58 150 104 2.7 75 159 1,8
52 HAR-hve f 65 142 94 26,6 76 169 1,9
53 HAR-hve f 49 154 92 281 71 159 1.7
54 HAR-hve f 44 146 96 26,6 69 161 1,7
55 HAR-hve f 51 142 94 252 67 163 1.7
56 HAR-hve f 43 144 92 286 77 164 1,8
57 HAR-hve f 61 152 108 297 79 163 1,8
58 HAR-hve f 49 146 94 239 62 161 1,6
59 HAR-hve f 52 144 92 29,3 76 161 1,8
60 HAR-hve f 56 146 104 29,4 78 163 1.8
- media f 32 53,6 151,6 100,8 27,3
5 dp m 28 6,9 6,6 75 1,6
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planilha 2

HAR-twe —
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2
10
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10
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8.4
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12
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16
13

13
12
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14
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11
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13
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12
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11
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10

85
3,9

14

ih|

ikl

3.3
3,5

10

11

12

12
13
10
13

11

10

10

10

10

6.8
2,9

10

16

12

3.7

28

10

12

10

10

10
11
10

10
12
10

il

12

13

10

12

10

8.3
2.1

AAE | DI-R(mV) x 10 | DI -8(mV) x 10 | DIl -R{mV) x 10 | DIl -S{m¥) x 10 | DIl -R(mV} x 10 | DIl - S(mV)x 10

31
S09
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HAR-hve — planilha 3

avl (mV)x 10 | avL-S (mV)x 10 [ avF -R (mV) x 10 | avF - 8 (mV) x 10 | angulo QRS (°) | V1 -8(mV) x 10
10 2 8 9 -17 12
8 3 8 6 32 11
9 0 3 6 56 8
10 1 14 5 67 14
9 2 6 i -13 8
8 3 7 1 45 9
12 4 11 1 52 12
8 9 12 1 91 9
9 0 11 4 61 14
9 2 3 1 9 18
8 3 6 4 24 13
8 5 13 1 65 10
9 2 8 1 41 12
9 2 12 1 63 13
6 7 8 1 48 11
9 5 9 2 52 12
10 3 10 3 47 16
10 8 9 16 -46 14
8 1 5 2 25 12
9 4 ¥ 2 44 10
8 0 11 3 59 12
9 2 8 0 59 11
10 13 11 P 122 9
9 2 9 12 -38 20
8 2 9 2 43 12
8 0 10 8 19 9
9 1 6 0 45 12
7 2 8 6 -15 11
10 4 13 10 19 13
9 11 12 4 115 9
7 9 8 12 -49 13
8 0 7 ) 32 12
9 10 3 4 -12 10
4 5 11 12 -18 9
6 5 10 1 88 8
7 8 5 4 6 12
5 8 14 1 53 16
9 10 12 2 65 14
7 8 11 5 51 13
12 5 15 12 18 9
6 5 9 7 26 8
8 12 10 12 -22 10
9 1 9 4 46 7
7 2 7 1 41 9
8 2 12 6 62 12
9 0 T 5 49 13
9 4 10 3 67 14
6 7 7 9 -19 10
4 2 7 4 29 9
8 3 8 6 30 14
2 2 12 2 52 13
10 11 7 8 -14 9
7 5 7 4 3] 19
9 8 13 5 55 6
10 11 6 7 -10 13
8 2 8 7 7 14
7 8 5 6 -8 13
6 5 10 7 36 13
10 4 11 8 26 15
# 9 6 7 23 12

8.3 9.1 51 311 11,7
1,6 28 37 36,9 28
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HAR-hve — planilha 4

V2-8(mV)x10 | V3-S (mV)x 10 | VB-R (mV)x 10 | V8- R (mV) x 10 | Duracic QRS 2 90 mseg
13 9 16 14 n
11 8 14 13 n
9 9 13 9 n
14 9 15 13 n
g 10 16 5 n
10 7 12 11 n
12 9 15 11 n
9 6 15 14 n
13 10 16 10 n
18 8 19 17 )
12 6 15 10 n
12 10 12 11 n
12 6 11 9 n
14 8 15 9 n
13 6 16 10 n
16 9 16 11 n
15 18 18 15 n
16 4 16 15 n
15 7 11 9 n
11 5 16 13 n
13 9 14 11 n
12 8 16 9 S
9 8 12 11 n
19 9 16 14 n
13 7 19 15 n
14 8 15 14 n
13 9 15 14 n
12 10 14 13 n
13 9 18 15 n
8 4 11 7 n
14 6 14 12 n
13 5 13 11 n
12 9 16 12 n
15 8 14 13 n
12 5 15 14 n
14 7 17 9 n
15 9 19 17 n
14 4 13 10 n
15 10 12 11 S
9 7 15 12 n
10 10 9 7 n
gl 7 13 10 n
9 9 12 10 n
10 5 14 13 S
16 7 16 14 n
14 9 16 10 n
14 4 10 9 n
i 10 11 10 n
9 9 12 g n
ikl 12 9 8 n
14 13 15 10 n
9 7 13 10 n
16 12 18 18 S
il 9 12 11 n
12 7 10 7 S
14 9 12 6 n
16 7 12 8 n
11 9 13 9 n
16 14 15 12 n
13 9 10 9 n

197 8.2 14,1 11,4 n 54
24 25 25 2. S 06
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HAR-twe - planilha 5

Deflexao intrinsecoide V5,V6 > 50 mseg [ Strain | Gibner | SL-II | (V1+V5) | (V1+V6) | Cornell | Indice de Giibner
n n 16 10 28 26 19 normal
s n 16 8 25 24 16 normal
n n 15 9 21 17 18 normal
n n 16 10 29 27 19 normal
n n 117 9 24 23 19 normal
n n 17 8 4 20 15 normal
n n 25 12 27 23 21 HVE
n n 16 8 24 23 14 normal
S n 14 9 30 24 19 normal
n n 19 9 37 35 17 normal
n n 16 8 28 23 14 normal
n n 17 8 22 21 18 normal
n n 20 9 23 21 15 normal
n n 18 9 28 22 AT normal
n n 18 6 27 21 12 normal
n n 16 9 28 23 18 normal
n n 18 10 34 31 28 normal
n S 19 10 30 29 14 normal
n n 22 8 23 21 15 normal
n n 21 9 26 23 14 normal
n n 17 8 26 23 17 normal
n n 15 9 27 20 17 normal
n n 19 10 21 20 18 normal
n S 20 9 36 34 18 normal
n n 20 8 31 27 15 normal
n n 19 8 24 23 16 normal
n n 15 =] 27 26 18 normal
n n 15 7 25 24 17 normal
S n 20 10 31 28 19 normal
n n 16 9 20 16 13 normal
n n 15 7 27 25 13 normal
n n 13 8 25 23 13 normal
n n 9 9 26 22 18 normal
n n 20 4 23 22 12 normal
n n 12 6 23 22 11 normal
n n 14 7 29 21 14 normal
n n 18 S 35 33 14 normal
n n 17 9 27 24 13 normal
n n 16 7 25 24 A7 normal
n n 29 12 24 21 19 HVE
n n 14 6 17 15 16 normal
n n 18 8 23 20 15 normal
n n 13 9 19 17 18 normal
n n 18 T 23 22 12 normal
n n 14 8 28 26 15 normal
S n 18 9 29 23 18 normal
n n 11 9 24 23 13 normal
n n 17 6 21 20 16 normal
n n 12 4 21 18 13 normal
n n 13 8 20 19 20 normal
n n 18 9 28 23 22 normal
n n 13 10 22 19 T normal
n S 17 i 37 Y 19 normal
n n 21 9 18 17 18 normal
n n 16 10 23 20 17 normal
S n 16 8 26 20 17 normal
n n 15 7 25 21 14 normal
n n 15 6 26 22 15 normal
n n 18 10 30 27 24 normal
n n 11 7 22 21 16 normal

n 55| n 37 166| 83 258 23,1 16,5
S 05[S 03 34 16 4.4 44 3,0
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HAR-hwe — planilha &

Indice de SL-Il | Indice de SL-I | Criterio de Cornell | score R-E | Criterio de R-E | Criterio de Perugia | Ao {(mm)
normal normal normal o] normal normal 36
normal normal ncrmal 1 normal normal 35
normal normal normal 0 normal normal 36
normal normal nermal 0 normal normal 37
normal normal normal 0 normal normal 33
normal normal nermal Q normal normal 35

HVE normal normal 0 normal normal 32
normal normal normal 0 normal normal 30
normal normal normal 1 normal normal 32
normal HVE normal 4 normal normal 33
normal normal normal 0 normal normal 33
normal normal nocrmal 0 normal normal 34
normal normal nermal 0 normal normal 31
normal normal normal 3 normal normal 30
normal normal normal 0 normal normal 31
normal normal nermal 0 normal normal 33
normal normal HVE 0 normal HVE 34
normal normal normal 3 normal HVE i
normal normal nermal 3 normal normal 36
normal normal normal a normal normal a7
normal normal nermal 0 normal normal 35
normal normal normal 1 normal normal 34
normal normal nermal Q normal normal 35
normal HVE normal 7 HVE HVE 33
normal normal normal 0 normal normal 34
normal normal normal 0 normal normal 36
normal normal normal ] normal normal 32
normal normal normal 0 normal normal 31
normal normal nermal 1 normal normal 32
normal normal nermal 0 normal normal 30
normal normal normal 0 normal HVE 29
normal normal normal 0 normal normal 27
normal normal nermal Q normal normal 26
normal normal normal 0 normal normal 25
normal normal normal 0 normal normal 28
normal normal nocrmal o] normal normal 29
normal HVE normal 6 HVE HVE 34
normal normal nermal 0 normal normal 31
normal normal normal 1 normal normal 30

HVE normal normal 0 normal normal 31
normal normal normal 3 normal normal 29
normal normal noermal Q normal normal 27
normal normal normal 0 normal normal 30
normal normal normal 1 normal normal 33
normal normal normal 0 normal normal 32
normal normal normal 1 normal normal 33
normal normal nermal 0 normal normal 34
normal normal normal 0 normal normal 35
normal normal nermal 0 normal normal 30
normal normal HVE 0 normal HVE 34
normal normal HVE 0 normal HVE 32
normal normal normal 0 normal normal 28
normal HVE nermal 7 HVE HVE 29
normal normal normal 0 normal normal 34
normal normal nermal 1 normal normal 32
normal normal normal 4 normal normal 33
normal normal normal 0 normal normal 31
normal normal normal 0 normal normal 31
normal normal HVE o] normal HVE 32
normal normal nermal 0 normal normal 29
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HAR-hve -- planilha 7

AE (mm) [ AE/Ao [ SIV (mm) | PP (mm) | SIV/PP | DDVE (mm) [ DSVE (mm) [ mVE (g) | FE (%) | & (%)
39 1,1 10 10 1,0 53 29 200,4 0,8 0,5
37 149 10 10 1,0 48 29 170,2 0,7 0,4
39 1,1 10 9 11 48 28 1588 0,7 0,4
39 1,1 9 10 0,9 52 30 181,4 0,7 0.4
38 12 10 9 1,1 49 30 1643 0,7 0,4
35 1,0 10 9 11 50 29 1699 | 07 | 04
36 1,1 9 10 0,9 49 28 1643 07 04
33 1,1 9 9 1,0 50 30 158,2 0,7 0,4
36 1,1 9 8 1.1 49 29 1419 0,7 0.4
35 1,1 10 9 1,1 49 30 1643 Q0,7 04
32 1,0 9 9 1.0 51 31 1636 0,7 0,4
34 1,0 10 10 1,0 52 30 1942 0,7 0,4
35 11 10 9 11 54 29 1933 | 08 | 05
36 1.2 9 9 1,0 51 31 163,6 0,7 0,4
35 1,1 9 8 1.1 49 29 1419 0,7 0,4
37 1,1 9 9 1,0 53 27 1745 0,8 0,5
36 1.4 8 9 09 ] 31 1621 0,7 0,4
38 1,0 9 9 1,0 52 31 169.0 0,7 0,4
37 1,0 9 10 0,9 52 30 181,4 0,7 0,4
37 1,0 9 10 0,9 52 32 181,4 0,7 0,4
38 11 9 9 1.0 54 29 1801 | 08 | 05
39 12 10 9 1:1 52 30 181.4 0,7 0,4
39 1,1 9 9 1,0 54 30 180,1 0,8 0,4
34 1,0 10 10 1,0 50 30 182,0 0,7 0,4
37 1.4 9 9 1,0 49 29 153,0 0,7 0,4
37 1,0 9 9 1.0 50 29 1582 07 0.4
39 12 9 9 1.0 49 28 1530 | 07 | 04
36 i 9 9 1,0 51 30 1636 0,7 0,4
36 11 10 10 1.0 49 28 1760 | 07 | 04
35 12 10 10 1,0 52 32 1942 0,7 0,4
33 1,1 8 8 1.0 45 29 1136 0,7 0,4
34 1,3 7 8 19 47 28 1125 0,7 0,4
36 1,4 8 8 1,0 49 29 131,2 0,7 0,4
33 1,3 9 8 0,9 46 25 1277 0,8 05
34 1,2 9 9 1,0 45 24 1328 0,8 0,5
35 1,2 9 9 1,0 48 27 1478 0,7 04
36 1.1 9 9 1,0 47 27 1427 0,7 0,4
34 1,1 9 9 1,0 49 28 1530 0,7 0,4
33 11 ] 9 11 49 29 1419 | 07 | 04
36 1,2 7 8 1,1 44 23 100,6 0,8 0,5
37 1,3 9 9 1,0 50 29 158,2 0,7 0,4
33 1.2 8 8 1,0 49 29 131,2 0,7 0,4
32 1,1 9 9 1,0 S50 28 158,2 0,8 0,4
33 1,0 9 9 1,0 49 29 153,0 0,7 0,4
35 11 9 9 1,0 48 26 147 8 0,8 0,5
34 1,0 9 8 0,9 47 26 1323 0,8 0,4
36 1,1 9 8 0,9 48 29 1371 0,7 0,4
36 1,0 8 8 1,0 45 26 1136 07 0,4
34 1,1 9 9 1,0 49 30 153.0 0,7 0,4
35 1,0 9 8 0,9 49 30 1419 0,7 0,4
32 1,0 9 9 1,0 49 25 153,0 0,8 0,5
33 1,2 8 8 1,0 49 26 131,2 0,8 0,5
36 1.2 9 9 1,0 48 28 1478 0,7 0,4
38 11 9 9 1.0 48 29 1478 | 07 | 04
36 14 8 8 1,0 46 24 117.9 0,8 0,5
35 1,1 8 8 1,0 46 26 117.9 07 0,4
36 G 8 7 0.9 50 24 1251 0,8 05
37 1,2 8 8 1,0 46 26 117,9 0,7 0,4
36 1.1 9 9 1,0 51 31 1636 0,7 0,4
35 1.2 9 9 1,0 51 29 1636 0,7 0,4
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HAR-hve —- planilha 8

ImVE (g/m*} | ER| VDF (cm?) | VSF (em®) | Mag MaxQRS PH (mV) | Mag MaxQRS PSd (mV)
96,8 04| 1353 322 1,3 09
90,9 04| 1075 32,2 1 09
87,5 0.4 107,5 29,86 1.1 1,7
94,9 0,4 129,5 35,0 13 1,1
952 04| 1128 35,0 1.1 1
89,3 04| 1182 32,2 13 12
90,6 0,4 1128 29,6 15 0,9
88,5 04| 1182 35,0 0,9 1,1
74,5 03] 1128 32,2 1,3 08
94,7 0,4 112,8 35.0 2.2 0,9
86,7 04| 1238 37.9 1.2 1.2
106,5 0,4 129,5 35,0 1.1 1
973 03| 1413 32,2 1.2 1,1
92.0 04| 1238 37.9 1 1.8
789 03] 1128 922 1.1 1]
98,7 0,3 1353 27.0 1,3 15
859 03| 1353 378 09 1
98,8 0,3 129,5 37,9 1.4 0,9
97.3 04| 1295 35,0 1.1 1.7
99.9 04| 1295 41,0 1 1
102,5 03| 1413 32,2 1.2 1,1
97.8 03] 1295 35,0 13 1.2
102,5 03] 1413 35,0 1 0,9
96,2 04| 1182 35,0 23 12
857 04| 1128 322 09 1,1
88,1 0.4 118,2 32,2 1 1,2
91,0 04| 1128 29,6 08 11
97,2 04| 1238 35,0 1.1 0,9
954 04| 1128 29,6 1.1 1,9
104,7 04[] 1295 41,0 13 0,9
66,3 04 924 322 1,2 1
67,1 03| 1024 29,6 1 09
734 03| 1128 32,2 08 17
75,2 0,3 97,3 223 1,2 1
739 04 924 20,2 1.2 0,9
783 04| 1075 27,0 1.1 1
828 04| 1024 27,0 22 1.1
85,4 04 1128 29,6 11 0,7
80,5 04| 1128 §2:2 1.2 1
57,3 0.4 87.7 18,1 24 0,9
89.9 04] 1182 32,2 14 1
74,3 0,3 112,8 32,2 1,1 11
89,3 04| 1182 296 1 1.2
84,3 04| 112,8 32,2 0,9 1
79.0 04| 1075 246 1.1 1.2
70,7 03] 1024 24,6 1 1,1
774 03| 1075 822 | 1
66,1 0,4 924 2486 1,2 a4
80.9 04| 1128 35,0 1:2 12
846 0,3 112,8 35,0 1 1
86,3 04| 1128 223 1.1 1
70,4 03] 112,8 24,6 18 0,9
85,3 04| 1075 29,6 13 0,9
85,6 0,4 1075 32,2 13 1.2
68,5 03 97,3 20,2 1 1,1
64,3 0,3 87,3 2486 1,2 1,2
67.8 03| 1182 20,2 1.1 12
71,5 03 97.3 246 1.2 1
90,9 04| 1238 3789 1.1 1,2
89,1 04| 1238 32,2 11 1,1

85,4 1.2 1,1
11,6 0,3 .
Anexos

- 148 -




HAR-hve - planilha 9

Mag MaxQRS PF (mV)

Defl Mag MaxQRS PH (mV)

Defl Mag MaxQRS PSd (mV)

12 335 115
12 339 117
1,4 349 109
1.1 341 114
1,3 352 154
1,1 348 114
2,2 350 110

1 342 105
1,1 333 118
14 326 155

1 345 106
0,9 34 108
1,2 337 111
13 342 104
1,1 349 159
13 344 118
2,3 349 114
14 343 118
1,2 347 106
1,1 319 108
1,2 347 112
0,9 347 161
11 351 103

1 345 111
0,9 347 108
12 343 164
1,2 347 103
1,1 351 119
1,4 336 104
1,1 351 109
13 345 119

1 349 106
1:1 336 159
0.8 341 105
12 357 109
1,3 351 118
11 320 99
241 347 152
1,1 340 106
24 345 116
1,1 342 109

al 351 128
12 341 116

il 353 107
1.9 341 109
0,9 346 139
1,1 351 112
1,2 348 109

1 341 112
29 324 138
2.4 346 106
1,2 352 142
272 327 115

1 350 109
1,1 356 159

1 349 104
1,2 347 125
1,1 341 135

q 340 143
13 356 130

1,3 344 120
0,4 8,2 18
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HAR-hve — planilha 10

Criterio de Mag MaxQRS PH (mV)

Criterio de Mag MaxQRS PSd (mV)

Criterio de Mag MaxQRS PF (mV)

normal normal normal
normal normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal nermal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal HVE normal
normal nermal normal
normal normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
normal noermal normal
normal normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal HVE normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
HVE normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
HVE normal HVE
normal normal normal
normal noermal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal HVE
normal normal HVE
normal normal normal
normal normal HVE
normal normal normal
normal nermal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal normal normal
normal nermal normal
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HAR-hve — planilha 11

Criterio defl Mag MaxQRS PH (mV)

Criterio defl Mag MaxQRS PSd (mV)

normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal HVE
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
HVE HVE
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal HVE
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
HVE normal
normal normal
normal HVE
normal normal
normal normal
normal normal
normal HVE
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal HVE
normal normal
normal normal
normal normal
HVE normal
normal HVE
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
HVE normal
normal normal
normal normal
HVE normal
normal normal
normal HVE
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
normal normal
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HAR-hve -- planilha 12

V1+V5 | V1+V6 | caleule 1| calculo 2
28 26 0 0
25 24 0 0
21 17 0 0
29 27 0 0
24 23 0 0
21 20 0 0
27 23 0 0
24 23 0 0
30 24 0 o]
37 35 35 35
28 23 0 0
22 21 0 0
23 21 0 Q
28 22 0 0
27 21 0 0
28 23 0 0
34 31 0 o]
30 29 0 0
23 21 Q 0
26 23 0 0
26 23 0 0
27 20 0 0
21 20 0 Q
36 34 35 0
3 27 0 0
24 23 0 0
27 26 0 0
25 24 0 0
N 28 0 0
20 16 0 0
27 25 0 0
25 23 0 0
26 22 0 0
23 22 0 0
23 22 0 ]
29 21 0 0
35 33 35 0
27 24 0 0
25 24 0 0
24 21 0 0
17 15 0 0
23 20 0 ]
19 17 0 0
23 2 0 0
28 26 0 0
29 23 0 0
24 23 0 0
21 20 0 0
21 18 0 0
20 19 0 Q0
28 23 0 0
22 19 0 0
37 37 35 35
18 17 0 0
23 20 0 0
26 20 Q 0
25 21 0 0
26 22 0 o]
30 27 0 0
22 21 0 0
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ANEXO 9
EQUACAO FUNDAMENTAL DA ELIPSE no ECOCARDIOGRAMA

Equagao Fundamental da Elipse

(x E 'E): (y - 0)*
B
3)

lniciando-=e o desenvobarmenio

‘I- h=..._. ‘-ai =-I
3 2
h T 4 b
g i b—z‘{” '1)
E 21
S - | a 3]
.? rap 1 al i | E]'(}t - :)

a’ !
},: - 'h-x = E}f (H 4]

Considerando-se o venticulo esquerdo com Sendo urma elipse de résvolugso &m
tormo do eixo de maior tarmanho, no caso o elxo das abcissas, aplicar-se-3 o métosdo
do disca Circulsr @ & samatona de Rermann para obter o wolurme do sventriculo
esfuendo:

X

V= ’r‘l - {x3)7 dxe Farmula Genénca onde
c f(x) =(I)
Substituindo-se, vem
rb

-E= H.= &= [TErear g
v - J !'r(..- R — _....,xi) d::
L]

W = wolume do ventriculo esguerdo

b= maior g=p
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b
B a2 a2
V= = |‘ (Ex = };ixz) dx

Realizando-se a integral de volume:

a’b-n
6

Logo, o volure do ventriculo esquerdo seréa: Y=
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