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Resumo

Objetivo: Estabelecer o diagnéstico da hipertrofia ventricular esquerda (HVE) em
pacientes com doenca renal cronica (DRC) em programa de hemodialise (HD) por sete
diferentes critérios eletrocardiograficos, assim como pela radiografia de térax,
correlacionando estes dois métodos propedéuticos com o indice de massa do
ventriculo esquerdo (IMVE) obtido pelo ecocardiograma. Métodos: Estudo transversal
que incluiu 100 pacientes (58 homens e 42 mulheres, idade média de 46,2 + 14,0 anos)
com DRC de todas as etiologias, ha pelo menos seis meses em HD. Foram obtidos
ecocardiograma, eletrocardiograma e radiografia de térax dos pacientes, sempre até
uma hora ap6és o término das sessdes de HD. Resultados: A HVE foi detectada em 83
pacientes (83%), dos quais 56 (67,4%) apresentavam o padrdo concéntrico e 27
(32,6%) o padrao excéntrico de HVE. O tempo médio dos pacientes em HD foi de 50,7
+ 46,5 meses, mediana de 33,5 meses. A média do IMVE foi de 154,9 + 57,3 g/m2.
Todos os métodos eletrocardiograficos estudados e o indice cardiotoracico (ICT)
apresentaram sensibilidade, especificidade e acuracia diagnésticas acima de 50%.
Pela correlacédo linear de Pearson com o IMVE apenas o critério de Sokolow-Lyon
voltagem nao apresentou coeficiente = 0,50. Ja o calculo da razao de verossimilhanca
mostrou que o tanto o ECG como a radiografia de térax possuem poder discriminatério
para diagnostico de HVE na populacado estudada, com énfase para os critérios de
Cornell produto e Romhilt-Estes. Nao houve correlagédo entre o IMVE com o intervalo
QT, e sua dispersao. Conclusodes: O eletrocardiograma e a radiografia de térax sao
métodos seguros, Uteis, eficazes e de alta reprodutibilidade no diagnéstico de HVE dos
pacientes em HD. A utilidade do ECG ¢é realcada pela capacidade de detectar

alteracoes eletrofisiolégicas, como o intervalo QT e sua dispersao.
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1.1 Doenca renal crénica

1.1.1 Definicao

A doenca renal crénica (DRC) é multifatorial e traduz-se pela lesao renal e perda
progressiva e irreversivel da fun¢do dos rins na sua totalidade: glomerular, tubular e
enddécrina. Em sua fase mais avancada, a insuficiéncia renal crbnica, antes
impropriamente denominada de insuficiéncia renal crbénica terminal, os rins nao
mais conseguem manter a normalidade do meio interno do paciente e sua
sobrevida passa a depender de uma das modalidades de terapia renal substitutiva:
os programas de dialise e/ou o transplante renal.’

1.1.2 Fatores de risco para DRC

Conhece-se uma gama de fatores predisponentes para o desenvolvimento de
DRC. Destes, dois fatores de ordem sistémica despontam como os principais: a
hipertensao arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM). Outros fatores
incluem: histéria familiar de HAS, de DM, ou de doenca renal, litiase urinaria,
uropatias (obstrucao urinaria, refluxo vesicoureteral, infecgdo urinaria de repeticao),
transplante renal e uso de drogas nefrotoxicas. Além dos citados, sdo ainda
considerados como fatores de risco para DRC: sexo masculino, raca negra, idade
avancada, tabagismo, dislipidemia, hiperfosfatemia, hiperparatireoidismo, estados
inflamatérios, infeccdes sistémicas, doencas auto-imunes, lesdo endotelial e

proteinUria persistente.?

1.1.3 Epidemiologia da DRC

Atualmente a DRC é vista como importante problema médico e de saude publica
em todo o mundo. No Brasil, o nimero de pacientes em programa de dialise
aumentou de 24 mil em 1994 para 59.153 em 2004 e para 70.872 pacientes em
2006. Este volume tem aumentado em torno de 8% ao ano. O custo dos programas
de dialise e transplante renal no Brasil é de cerca de R$ 1,5 bilhdo por ano. E é
importante salientar que para cada paciente mantido em programa de diélise ha
aproximadamente outros 200 pacientes com DRC em estagios 3 ou 4 e outros 5 mil

em estagios 1 ou 2, 0 que torna o problema muito mais grave em termos
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epidemioldgicos. Assim sendo, pode-se estimar que existam de 1,2 a 1,5 milhdo de
brasileiros com DRC.% Nos Estados Unidos, havia 340 mil pacientes em dialise em
1999. Estima-se que até 2010 havera mais de 651 mil pacientes em dialise naquele
pais.* Em 1998 havia 13,3 milhdes de individuos com DRC em estagios 2 a 4 e
outros 5,9 milhdes com DRC estdgio 1. Na América Latina, a prevaléncia de DRC
estagio 5 em pacientes mantidos em programa de dialise é avaliada em 400 por
milhdo de habitantes, o que corresponde a metade da prevaléncia nos Estados
Unidos.® A relevancia epidemioldgica da DRC na Europa foi mais uma vez
demonstrada pelo achado de que a taxa de pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca para revascularizagdo miocardica com taxa de filtracdo glomerular < 60
ml/min/1,73 m? dobrou de 13% para 26% entre os periodos de 1980-1984 a 1990-
1995.°

1.1.4 Diagnéstico da DRC

O diagnéstico da DRC ¢é estabelecido a partir da presenca de ritmo de filtracao
glomerular (RFG) inferior a 60 ml/min/1,73 m?, por trés meses ou mais. O uso de
métodos de imagem como a ultra-sonografia ou exames radiograficos pode auxiliar
na deteccdo de lesbes renais em portadores de DRC, ainda com filtracdo
glomerular dentro dos padrées da normalidade.?

1.1.5 Estadiamento da DRC

De acordo com a Iniciativa de Qualidade em Desfechos de Doencas Renais da
Fundagédo Nacional do Rim dos Estados Unidos a DRC é atualmente classificada
em cinco estagios, conforme o grau de funcéo renal do paciente.?
¢ Estagio 1: fase de lesdao com funcao renal preservada, ou seja, RFG = 90
ml/min/1,73 m?;
¢ Estagio 2: fase de insuficiéncia renal funcional ou leve, RFG entre 60 e 89
ml/min/1,73 m?;
¢ Estagio 3: fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderda, RFG entre 30 e 59
ml/min/1,73 m?;
¢ Estagio 4: fase de insuficiéncia renal clinica ou severa, RFG entre 15 e 29

ml/min/1,73 m?;
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¢ Estagio 5: fase de insuficiéncia renal crdnica, em que ha necessidade de terapia

renal substitutiva, RFG inferior a 15 ml/min/1,73 m2.

1.1.6 Etiologia da DRC

Didaticamente, as causas de DRC podem ser classificadas em trés grandes
grupos: causas parenquimatosas renais ou primarias; doencas do aparelho urinario ou
causas urolégicas e doencas sistémicas com comprometimento renal.'?

¢ Causas parenquimatosas renais: sao doencgas primariamente renais, na maior
parte das vezes de origem imunolégica, infecciosa ou congénita. Encontram-se entre
elas as glomerulonefrites cronicas, a nefropatia tubulointersticial, doenca renal
policistica, sindrome de Alport, displasia e hipoplasia renais.

¢ Causas urologicas: sao doencgas do aparelho uroldégico que secundariamente
afetam os rins. Incluem-se neste grupo as obstrucées do trato urinario, calculos
urinarios, refluxo vesicoureteral e valvula de uretra posterior.

¢ Causas sistémicas: atualmente sdo responsaveis pela a maioria dos casos de
DRC em estagio 5. Entre as doencgas sistémicas que podem levar a DRC destacam-se

a HAS, e o DM, tipos | e Il.

1.1.7 Alteracoes cardiovasculares na DRC
1.1.7.1 Generalidades

A doenca cardiovascular € a principal causa de morbimortalidade em pacientes
com DRC em estagio 5. As alteragbes estruturais e funcionais do sistema arterial
contribuem consideravelmente para a grande ocorréncia de eventos cardiovasculares
nesses pacientes.

Tais eventos, nessa populacdo, podem ser parcialmente explicados pela alta
prevaléncia de DM e de HAS, além de outros fatores, como elevacdo do colesterol
total, dos triglicerideos, associados a elevacao da fracao LDL-C e da reducdo do HDL-
C. Fenbmenos concomitantes incluem a elevagao dos niveis de homocisteina, ativacéo
da cascata de coagulagdo e de processos inflamatérios.”®

Varios estudos demonstraram que nos estagios finais da doenca renal niveis
elevados da proteina C reativa (PCR), da interleucina-6 (IL-6), do fibrinogénio e de

alguns fatores da coagulacdo, como os fatores VIl e VI, ttm-se mostrado variaveis
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preditoras de mortalidade. Assim, a inflamacao e a hipercoagulabilidade presentes em
pacientes com DRC podem promover os processos de aterosclerose e trombose,
desencadeando eventos cardiovasculares como infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiaca e morte stbita.’

As anteriormente citadas alteracdes estruturais compreendem o espessamento
das camadas intima e média arteriais e a formacao de placas ateromatosas. Além
disso, as propriedades mecanicas das paredes das artérias de grande calibre
encontram-se sobremodo comprometidas. A reducdo da distensibilidade vascular
prejudica a funcdo amortecedora desses vasos. Ademais, o hiperparatireoidismo,
comumente observado na DRC, também contribui para a ocorréncia desses
distarbios.

A DRC é caracterizada por disturbios da funcao endotelial que sédo resultantes
de uma diminuicdo na producdo do fator de relaxamento dependente do endotélio e
também dos efeitos neurovasculares dessas substancias. Além disso, a uremia esta
associada ao acumulo de inibidores da sintese endotelial de 6xido nitrico. Esse
desequilibrio promove a progressao das alteracdes estruturais das paredes arteriais.

Em pacientes portadores de DRC em estagio 5 a diminuigdo da distensibilidade
arterial € um fator de risco independente para a elevagdao da mortalidade. Isso pode ser
decorrente tanto do aumento das camadas intima e média, como dos disturbios da
funcdo endotelial. Todos esses processos levam ao aumento da pés-carga, o que
ocasiona o aparecimento do fenémeno de HVE e a reducéo da perfusdo coronariana.'®
Na verdade, a HVE € consequéncia dos efeitos combinados da sobrecarga
hemodinamica e de fatores ndo hemodinamicos.

A sobrecarga hemodinamica é reflexo do aumento do fluxo sanglineo e da
pressao arterial. A elevacdo do fluxo esta relacionada a circulagdo hipercinética
causada por anemia, presenca de fistula arteriovenosa e hipervolemia e é
caracterizada por dilatagdo da cavidade ventricular esquerda. E de se ressaltar que os
niveis elevados de pressao arterial sdo o fator independente mais importante na
génese da HVE.

Os mecanismos responsaveis pelo aumento da pressao arterial sdo varios,
complexos e inter-relacionados. Entre eles encontram-se fatores hormonais, genéticos,

ambientais e a propria disfuncao endotelial.
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As principais consequéncias clinicas da HVE e da disfungédo endotelial sdo o
surgimento de insuficiéncia cardiaca, doenga arterial coronariana, doenca
cerebrovascular e doenca arterial obstrutiva periférica. Por outro lado, o elevado risco
de eventos cardiovasculares no paciente portador de DRC pode ser parcialmente
explicado pela alta prevaléncia de HAS e DM. Porém, a ocorréncia de tantas
complicacdes cardiovasculares, provavelmente podem ser justificadas por varios outros
fatores, todos os principais deles adiante abordados de per se.

1.1.7.2 Hipertensao arterial sistémica

Varios estudos clinicos e experimentais tém inequivocamente mostrado que a
lesdo renal pode causar HAS através do aumento da volemia, retencdo de sodio,
ativacdo do sistema nervoso simpatico e sistema renina-angiotensina-aldosterona,
paralelamente a liberacado de substancias vasoativas.

Com o avanco dos danos provocados pela doenga hipertensiva a taxa de
filtragdo glomerular progressivamente vai decaindo, acentuando ainda mais a lesdo
renal preexistente. Estudos clinicos demonstram que a insuficiéncia renal pode
produzir, precocemente, aumento de cerca de 10 a 20 mm Hg nos niveis diastélicos de
pressao arterial, a menos que haja tratamento efetivo. Sabe-se, ainda, da estreita
relacdo entre HAS e ocorréncia de doenca arterial corondria (DAC). Em individuos
entre 45 e 65 anos de idade a elevacao de 10 mm Hg nos niveis pressao diastélica
associa-se a maior risco de DAC (cerca de 1,6 vez) e de insuficiéncia cardiaca (1,8
vez)."

E bastante conhecida a relagdo entre DRC e HAS. Quando analisadas
separadamente, essas duas condicoes patologicas tém impacto direto sobre os
desfechos cardiovasculares. Estima-se que cada 10 ml/min/1,73 m? de reducdo do
RFG representem aumento de 6% no risco cardiovascular. Desse modo, pacientes com
DRC estagio 3 apresentam aumento de 16% no risco cardiovascular, enquanto aqueles
com doenca mais avancada (estagios 4 e 5) terdo aumento em torno de 30%.'%'*

Isto posto, como se trata de populacdo de alto risco para eventos
cardiovasculares, as metas de reducédo da pressao arterial devem ser mais rigorosas,
buscando-se niveis pressoricos inferiores a 130/80 mmHg e a 125/75 mmHg se houver

proteintria > 1,0 g/24 horas, tendo em vista a reducao de tais eventos.'
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1.1.7.3 Diabetes mellitus

As complicacbes cardiovasculares representam a maior causa de
morbimortalidade entre os pacientes diabéticos. No estudo Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT)'®, em pacientes acompanhados por 12 anos, o risco de
mortalidade por doenca cardiovascular foi trés vezes maior em homens diabéticos sem
outros fatores de risco. Naqueles que apresentavam outros fatores (tabagismo, HAS,
dislipidemia), o risco quintuplicava.

O DM é uma doenca caracterizada por alteragdes endocrinas e metabdlicas,
tendo como ponto basico um distarbio na secrecado de insulina pelo pancreas ou na
atividade periférica desse hormdnio.

As alteragcées macroangiopaticas do DM podem estar presentes ja por ocasiao
do seu diagnostico clinico. Nas fases pré-clinicas da doenca, cujo distirbio do
metabolismo dos carboidratos é caracterizado pela hiperinsulinemia e pela resisténcia
a insulina, freqlentemente estdo associados HAS, dislipidemia e obesidade,
constituindo, segundo critérios bem definidos, a chamada sindrome metabdlica,
importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Além dos grandes vasos, ha acometimento também das pequenas artérias,
configurando o quadro de microangiopatia. A retinopatia e a nefropatia diabéticas sao
as mais freqientes manifestacdes da doenca microvascular. A nefropatia corresponde
a perda da capacidade renal de filtracdo, levando a proteindria, a retencao de uréia e
creatinina e outras substancias deletérias ao organismo, uma vez instalado o quadro de

insuficiéncia renal.'”

1.1.7.4 Dislipidemia

A dislipidemia na doenca renal crénica se faz notar por hipertrigliceridemia,
concomitantemente a diminuicdo do HDL-C. Elevacao dos lipideos e anormalidades
nas lipoproteinas séricas ja estdo presentes em pacientes com disfuncdo renal ainda
em fase precoce. Sabe-se, igualmente, que a gravidade dessas alteracbes aumenta
com a progressao do quadro renal.

Evidéncias biolégicas, epidemiolégicas e clinicas comprovam intima relagao
entre dislipidemia e desenvolvimento, evolucdo e agravamento da DAC. Dados do
classico estudo MRFIT'® asseveram que o risco de surgimento de DAC é duplicado
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quando os niveis de colesterolemia passam de 200 mg/dl para 250 mg/dl e é
quadruplicado quando esse nivel chega a 300 mg/dl.

Em ensaios clinicos, a reducao de 1% no nivel de colesterol total associou-se
com diminuigdo, em média, de 2% a 3% no risco de desenvolvimento de DAC. Por
outro lado, ficou estabelecida a forte e independente correlacdo entre HDL-C e DAC.
Niveis baixos de HDL-C aumentam o risco e niveis elevados diminuem o risco de
aparecimento de DAC. Os estudos demonstram que para o incremento de 1,0 mg no
nivel sérico do HDL-C decresce em aproximadamente 2% a 3% 0 risco coronariano.
Embora haja evidéncias apontando o potencial aterogénico das lipoproteinas ricas em
triglicerideos ndo esta claro, ainda, se os niveis de triglicerideos sao bons preditores de
riscos de DAC."®"®

A lesao renal também cursa com elevacao dos niveis séricos de Lp (a) e alguns
trabalhos sugerem que existe relacao negativa entre concentragdes aumentadas dessa
lipoproteina e a taxa de filtragcdo glomerular. Estudos indicam que elevacdes nos niveis
de Lp (a) associam-se a aumento de 1,7 vez do risco de DAC, além de elevar o risco

de outras formas de doenca vascular.?

1.1.7.5 Microalbuminuria

A ocorréncia de microalbuminuria € comum em pacientes portadores de DM
(tipos | e 1l) e naqueles com HAS, constituindo-se marcador importante e de facil
utilizacdo no diagndstico de disfuncao renal. Dois mecanismos tém sido propostos para
explicar o aparecimento de microalbumindria: o aumento da pressédo hidrostatica do
capilar glomerular ou 0 aumento da permeabilidade da membrana basal a proteinas.

Em pacientes hipertensos essenciais € freqlente a associacao de hiperlipidemia
e microalbuminuria. Nesses pacientes, a excre¢ao urinaria de albumina correlaciona-se
significativa e diretamente com taxas séricas de triglicerideos, de apolipoproteina B e
de Lp (a) e inversamente com niveis de HDL-C. A lesdo renal ocasionada pela
hiperlipidemia, com aumento da excregdo urinaria de albumina, pode ser uma
justificativa para a associacdo entre microalbumindria e dislipidemia.?’ Os mecanismos
responsaveis pelos efeitos deletérios dos lipideos sobre o glomérulo ainda ndo sao
conhecidos. Uma metanalise de estudos observacionais em individuos com DM do tipo
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Il sugeriu que a presenca de microalbuminuria estd ligada ao aumento do risco de
eventos cardiovasculares em cerca de duas vezes.?
A microalbuminuria também estd associada a elevacao do risco de DAC em

pacientes nado diabéticos, assim como do desenvolvimento de HVE em hipertensos.?*?

1.1.7.6 Fatores pro-coagulantes e processos inflamatorios

A concentracao plasmatica de fibrinogénio, fator de Von Wylebrand e PAI-1, esta
significantemente aumentada em pacientes com DRC em estagio 5. A disfuncao renal
encontra-se associada a elevados niveis de varios marcadores inflamatérios, como a
PCR a IL-6 e o fator de necrose tumoral. O fibrinogénio desempenha importante papel
na coagulacdo sanglinea e interfere na agregacdo plaquetaria, com impacto na
formagao da placa ateromatosa e surgimento de eventos tromboéticos, além de ser o
principal determinante da viscosidade sangiiinea.?*

Alguns estudos indicam que o fibrinogénio € um forte preditor e independente
fator de risco para eventos cardiovasculares.?*?> Em pacientes com disfuncéo renal,
ainda nas fases iniciais, as anormalidades nos marcadores inflamatérios, juntamente
com as alteragdes na cascata da coagulacao (especialmente nos fatores VII e VIiI),
podem ser causadas pelo aumento da producao desses fatores, pela redugcdo do seu
clearance ou pela combinacdo dos dois mecanismos.?® A doencga renal pode motivar
aumento direto dos mediadores inflamatérios por aumento do estresse oxidativo que
termina por levar ao acumulo dos produtos finais da glicosilacdo. Esse fenémeno,
associado a reducdo da taxa de filtracdo glomerular, pode causar ativacdo dos
mondcitos e producao de citocinas. Nao se sabe ainda como os monécitos atuam na

elevacdo desses marcadores.?’

1.1.7.7 Homocisteina

Pacientes com DRC em estagio 5 apresentam taxas excessivas de eventos
aterotrombéticos ndo plenamente esclarecidos a partir dos fatores de risco tradicionais.
A hiper-homocisteinemia, um achado freqlente em pacientes urémicos, ultimamente
vem sendo considerado como um fator de risco independente para doenga
cardiovascular.?® Possiveis motivos que relacionam a hiper-homocisteinemia como

fator causal de aterosclerose incluem: efeitos toxicos diretos ao endotélio vascular,
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interferéncia com fatores da coagulacao, inducao da oxidacdo da LDL-C, bem como
aumento da incorporacdo da Lp (a) no interior da fibrina.?® Assim, pode-se afirmar que
aumentos dos niveis de homocisteina estejam relacionados com aumento do risco
cardiovascular.

Embora a suplementacdo com acido félico e vitaminas Bgs e B1> seja eficaz em
reduzir os niveis desse aminoacido sulfidrilico, ndo se tem demonstrado que essa

abordagem terapéutica reduza o risco de eventos cardiovasculares.*

1.1.7.8 Anemia

A anemia, do tipo normocitica e normocrédmica, é achado comum na grande
maioria dos pacientes com DRC. E uma das complicagdes de maior impacto na
qualidade de vida desses pacientes, ocorrendo quando o RFG é inferior a 30
ml/min/1,73 m? e encontra-se presente em cerca de 90% dos pacientes em terapia
dialitica. Normalmente o quadro é de importante repercussao clinica, gerando custos,
riscos de transmissdo de doencgas infecciosas e possibilidade de sensibilizacdo aos
antigenos HLA. Quando n&o tratada, a anemia esta relacionada a varias anormalidades
cardiovasculares, como a diminuicdo da oferta e utilizacdo de oxigénio teciduais,
aumento do débito cardiaco, HVE, angina do peito, insuficiéncia cardiaca e aumento de
hospitalizacdes e de mortalidade.®'®** Dentre outras conseqiiéncias clinicas da anemia
em pacientes com DRC podem ser citadas a diminuicdo das fungbes cognitivas,
alteracdo do ciclo menstrual, tumescéncia peniana noturna e alteracdo da resposta
imunolégica. Em criangas esté associada a retardo do crescimento.

O principal fator envolvido na génese da anemia da DRC é a deficiéncia de
eritropoetina, uma glicoproteina produzida quase que exclusivamente nos rins. Esse
hormonio interage com receptores de alta e baixa afinidade presentes nos precursores
das hemadcias. Outros fatores relacionados a anemia da DRC sdo: diminuicdo da
eritropoese pela uremia, diminuigdo da meia-vida das hemé@cias, deficiéncia de ferro,
folatos e vitamina Bi,, toxicidade pelo aluminio, hiperparatireoidismo, transfusodes,
hiperesplenismo, sangramentos gastrointestinais e perdas sanglineas relacionadas ao
processo de didlise.

A disponibilizacdo da eritropoetina recombinante humana constitui um grande

avanco no tratamento da anemia do paciente com DRC. Sao amplamente
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demonstradas na pratica a melhora na qualidade de vida, da capacidade fisica, das
funcdes cognitivas e cardiorrespiratérias, diminuicdo da HVE e dos diametros cavitarios

do coragdo com a corregdo adequada dos niveis de hemoglobina.®>8

1.1.7.9 DRC e doenca arterial coronariana

A prevaléncia de DAC em pacientes com DRC é elevada e o prognéstico pior.
Além disso, ha algumas peculiaridades. Por exemplo, a angina do peito € um sintoma
freqientemente referido por pacientes com DRC e nem sempre é traducdo de uma
obstrucdo significante de uma artéria coronaria. Possiveis explicagcbes para o fato
incluem, dentre outras, a disfuncdo endotelial, com reflexos na microvasculatura e
presenca de HVE.? A prevaléncia de angina sem DAC, nesses pacientes, oscila entre
30% e 44%, em contraposicdo a apenas 17% dos pacientes na populagao geral.*

Por outro lado, é elevada a prevaléncia de isquemia silenciosa nessa populacao.
Weinrauch et al*® encontraram 43% de graves obstrugdes coronarianas em pelo menos
duas artérias epicardicas em pacientes diabéticos candidatos a transplante renal.
Nesses casos, o fenbmeno da isquemia silenciosa pode ser atribuido a neuropatia
diabética e a uremia.

Assim, tendo presente a estreita relacdo entre DRC e DAC, o paciente em
didlise deve ser sempre rastreado, sob o ponto de vista coronariano, por ser
potencialmente um portador de DAC.®

Portanto, a deteccao de DAC em pacientes com DRC estagio 5 é um desafio a
ser vencido. O ECG convencional de 12 derivagbes e a monitorizacao
eletrocardiografica dinamica (Holter) apresentam anormalidades acentuadas do
segmento ST em repouso em cerca de dois tercos dos casos estudados. Por sua vez,
o teste ergométrico é de uso restrito nesses pacientes, considerando-se a freqglente
incapacidade fisica que dificulta a realizagdo do exercicio fisico. Ademais, devem ser
levados em conta fatores que prejudicam a analise eletrocardiografica do exame, como
a presenca de alteracdes do segmento ST em repouso e a HVE, muito comuns nessa
populacdo.®

A cintilografia miocardica com estresse farmacolégico pode ser uma opgao. A
grande limitacdo desse método é a sua baixa especificidade, sobretudo pela presenca
de HVE, cuja prevaléncia nesses pacientes varia de 40% a 74%.*"*? Como se sabe,
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existe ainda a possibilidade de o exame ser normal em pacientes com doenca
multiarterial. E h& controvérsia em relagdo a sensibilidade diagnéstica da cintilografia

I*3 encontraram valores

com dipiridamol nos candidatos a transplante renal. Marvick et a
de apenas 37% de sensibilidade.

A ecocardiografia de estresse com dobutamina é uma alternativa segura a
cintilografia miocardica com dipiridamol. O método apresenta boa acuracia no
diagnéstico de DAC, localiza e estima com precisdo a extensao da doenca e tem bom
valor prognostico na populacdo geral. Por esses motivos os pacientes com DRC
estagio 5 tém sido bastante investigados por esse método de imagem, bem como pela

dosagem de troponina T.>**

1.1.8 Hipertrofia ventricular esquerda na DRC
1.1.8.1 Epidemiologia e fatores de risco

Conforme se frisou anteriormente, € muito elevada a prevaléncia de HVE em
pacientes com DRC em dialise.*'*? A taxa de mortalidade cardiovascular em adultos
com menos de 45 anos de idade em programa de dialise € 100 vezes maior que aquela

da populagao geral.*®

Dilatagdo ventricular progressiva, que se torna irreversivel com o
passar do tempo, tem sido o mais caracteristico padrao morfoldégico dos pacientes em
didlise. Além disso, a disfuncao sistélica é associada com o desenvolvimento de
doengca isquémica e insuficiéncia cardiaca no seguimento de longo prazo.
Contrariamente, a diminuicdo do indice de massa ou um aumento na fracdo de
encurtamento do ventriculo esquerdo (VE) no primeiro ano de terapia dialitica foi
associado com menor probabilidade de desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca.*?
Alguns fatores de risco tém sido, em graus diferentes, relacionados com o
desenvolvimento de HVE em pacientes com DRC estagio 5: idade, DM, diminuicdo da
complacéncia arterial, anemia, HAS, hipervolemia, fistula arteriovenosa, disturbios do

célcio e fosforo e niveis sangliineos de paratorménio.*¢*’

1.1.8.2 Fisiopatologia

Fisiologicamente, a HVE é primariamente um processo de remodelamento
adaptativo para fazer frente a um aumento de pds-carga e assim minimizar o estresse
de parede do VE.
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As sobrecargas podem ser de pressdo, como ocorre na HAS e na estenose
valvar aértica, ou de volume, como é o caso da insuficiéncia valvar adrtica e dos
processos de anemia. Nas sobrecargas de pressao, o VE é obrigado a gerar grandes
pressoes intracavitarias durante a sistole. Tal objetivo é obtido pela disposicdo das
fibras contrateis em paralelo, ocasionando aumento da espessura dos midcitos e, como
consequéncia, aumento da espessura da parede, do raio do VE e reducao do volume
ventricular, disso resultando a chamada hipertrofia concéntrica do VE. Esse tipo de
padrdao geométrico é o mais freqlente em pacientes hipertensos e naqueles com DRC
em didlise e encontra-se associado a um pior prognostico. Ja a sobrecarga de volume
impde um aumento do estresse diastolico na parede do VE, levando a um alongamento
dos miécitos pela replicacdo em série dos sarcbmeros. Como resultado, ha um
aumento da massa do VE, aumento do volume ventricular diastélico, sem que ocorra
correspondente aumento relativo na espessura do VE, configurando, assim, o chamado
padrdo excéntrico de HVE.*®4°

A elevacao da complacéncia reduz a pressao diastélica e mantém sob controle
os sintomas congestivos. Entretanto, de acordo com a progressdo da sobrecarga de
volume do VE, este ndo mais consegue fazer frente ao estresse imposto, ocorrendo,
entdo, a transicdo da fase compensada para a descompensada. Conforme a lei de
Laplace, a tensao parietal é diretamente proporcional ao raio e a pressao do VE e
inversamente a espessura da parede. Assim, como antes descrito, durante a fase de
dilatacao, o espessamento e a HVE sdo usados como mecanismos de adaptacédo que
tendem a reduzir a tensao parietal.

A sobrecarga de volume acarreta, ao longo do tempo, o aparecimento, de forma
acelerada, do fendbmeno de apoptose dos miécitos cardiacos, assim como de fibrose.
HVE, apoptose e fibrose s&o influenciadas por fatores constitucionais, genéticos,
hormonais, e por citocinas, como endotelina |, angiotensina Il, fator de crescimento

insulina-like, e fator de necrose tumoral alfa.*>°

1.1.8.3 Estudos experimentais

Trabalhos experimentais, sobretudo o pioneiro estudo do grupo de Heidelberg,
tém avancado bastante no entendimento da morfologia e patogénese da cardiomiopatia

urémica (CMPU). Os principais achados patolégicos sdo o aumento da area cardiaca,
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fibrose intersticial, espessamento das arteriolas intramiocardicas e reducdo da
densidade capilar. Nestes modelos, a CMPU é muito mais uma condi¢cao “metabdlica”
com menor ou nenhuma relagdo com os classicos fatores hemodinamicos, como os
causados pela HAS e pela anemia, por exemplo.”’

O paratorménio é um fator facilitador dessas mudancas, as quais podem ser
abordadas preventivamente pelos inibidores da enzima de conversdo da angiotensina,
por agentes que reduzem o influxo simpatico central e por antagonistas dos receptores
da endotelina.®® O hiperparatireoidismo secundario, pelos conhecidos efeitos sobre a
calcemia, leva a uma sobrecarga de célcio intracelular. Estudos imuno-histoquimicos
sugerem que, em ratos, o fendmeno de apoptose celular ocorre de maneira acelerada

durante o desenvolvimento da CMPU.%3

1.1.8.4 Critérios ecocardiograficos de HVE

A HVE é uma entidade histoloégica que, na pratica, ndo necessita de bidpsia
miocardica para a comprovacao dos achados anatomopatolégicos caracteristicos.
Assim, obtendo-se os parametros de area, geometria e funcao ventriculares € possivel
procerder-se ao diagndstico com muita seguranca.

Varios métodos de imagem podem ser utilizados para esse fim. Dentre eles, a
ressonancia nuclear magnética tem-se mostrado uma técnica superior no que se refere
as medidas de massa e volume ventriculares em pacientes com DRC em dialise.
Porém, a relagdo custo-beneficio é amplamente favoravel ao uso da ecocardiografia.>*

A massa ventricular é obtida pelo modo-M assumindo-se que se trata de uma
cavidade esferdide. Na populacdo geral a massa do VE aumenta com a idade, com a
superficie corpérea e € maior no sexo masculino. No calculo, a massa ventricular deve
ser corrigida para a superficie corporal.

As medidas da espessura diastolica do septo interventricular e da parede
posterior do VE sdo habitualmente obtidas atravées do modo-M no corte paraesternal
transversal ou eixo menor. Para o septo e parede posterior, os valores normais em
adultos variam de 6 a 9 mm, sendo que de 10 a 12 mm a HVE é considerada discreta;
entre 13 e 15 mm, moderada e maior que 16 mm severa.>

Considerando que a classica férmula de Devereux e Reichek®, ou seja, massa
do VE = {1,04[(SIVD + PPVED + DDVE)® — (DDVE)]}® - 13,6 g, superestima em cerca



Introdugdo 15

de 20% o valor dessa variavel, deve ser utilizada a férmula atualmente recomendada,
isto é, massa do VE = 0,8 X {1,04 [(SIVD + DDVE + PPVED)® — (DDVE)*} + 0,6 g*’,
onde SIVD é o septo interventricular em diastole, DDVE é o didmetro diastélico final do
VE e PPVED é a parede posterior do VE em diastole, com vistas a corrigir essa
distorgao.>>>’

A espessura relativa da parede do VE é calculada segundo a formula: ERP =2 X
PPVED/DDVE, onde ERP ¢é a espessura relativa da parede do VE, PPVED é a parede
posterior do VE em diastole e DDVE é o didametro diastdlico final do VE.

Assim, tendo-se os valores da massa ventricular esquerda, corrigidos para a
superficie corpérea (IMVE), e a ERP, é possivel estabelecer os quatro padrbes
existentes de geometria do VE®:
¢ geometria normal — IMVE dentro dos limites da normalidade, ou < 95 g/m? para
mulheres e < 115 g/m? para homens e ERP < 0,42;

+ remodelamento concéntrico — IMVE normal e ERP = 0,42;

¢ HVE concéntrica — IMVE elevado, ou = 96 g/m? para mulheres e = 116 g/m? para
homens e ERP =2 0,42;

+ HVE excéntrica — IMVE elevado e ERP < 0,42.

1.1.8.5 Anormalidades eletrocardiograficas na cardiomiopatia urémica

Como se sabe, a HVE é altamente prevalente e constitui-se em fator de risco
independente de mortalidade cardiovascular em pacientes com DRC em estagio 5.%
Esses pacientes tém maior risco de morte subita por varias razbes: DM, anemia,
distarbios eletroliticos (potassio, magnésio, calcio), hiperparatireoidismo, acidose
metabdlica, ma nutricdo e doenca cardiovascular pré-existente, incluindo HVE. Em
maior ou menor grau, todos esses fatores podem determinar o aparecimento de
arritmias cardiacas. Segundo evidéncias epidemioldgicas, a ocorréncia de arritmias,
particularmente na presenca de cardiopatia estrutural de base, aumenta a
probabilidade de morte stbita cardiaca.*®

Ha, na literatura, alguns estudos relacionando, entre pacientes em hemodialise,
o prolongamento do intervalo QT. (QT corrigido pela formula de Bazzet) do
eletrocardiograma (ECG), bem como sua dispersao (QT. maximo — QT; minimo) com o

desenvolvimento de HVE, arritmias e morte stbita.*®®°
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Em estudo sobre anormalidades eletrocardiograficas na CMPU, Stewart et al®’

utilizaram o intervalo QT para estabelecer relacao entre alteracdes ecocardiograficas e
eletrocardiograficas ao ECG dindmico (Holter), demonstrando tendéncia de maior
prevaléncia de extra-sistoles, taquicardia supraventricular e taquicardia ventricular nos
pacientes com CMPU, quando comparados aqueles sem anormalidades
ecocardiograficas. Entretanto, este achado foi estatisticamente significante apenas em
pacientes com disfuncdo sistdlica mensurada pela fracdo de encurtamento.®’ No
mesmo trabalho, os autores mostraram que massa e dilatacado do VE, funcéao sistdlica e
diastélica correlacionam-se com aumento do intervalo QT. Outros determinantes
maiores de prolongamento do intervalo QT. foram baixa depuragcdo de creatinina,
hipopotassemia, baixo indice de massa corpérea e sexo feminino.

Ja em relacao a dispersado do intervalo QT. (QT, maximo — QT minimo), alto
indice de massa do VE e baixa fracdo de ejecdo mantiveram forte correlacado com esse
parametro.

Smilde et al®?, em estudo epidemiolégico, demonstraram que graus leves de
disfungéo renal estdo relacionados com elevada prevaléncia de HVE em andlise
eletrocardiogréfica (critério considerado o de Cornell produto), quando se comparou
com aqueles com funcao renal normal. Neste mesmo estudo, a presenca de HVE em
individuos com grau leve de comprometimento renal foi significantemente maior em

idosos, homens, hipertensos, diabéticos e naqueles com infarto do miocardio prévio.

1.1.8.6 Critérios eletrocardiograficos de HVE

A ativacao ventricular transversa permite quantificar, eletrocardiograficamente, a
espessura da parede do VE. A HVE representa um mecanismo adaptativo em resposta
a uma sobrecarga hemodinamica prolongada.

Ao ECG, a atividade elétrica ventricular deve-se, precipuamente, a ativacao do
VE. Desse modo, € comum que a HVE apenas altere o ECG em fases muito
adiantadas da doencga, ja que se trata de uma resposta exacerbada do predominio
natural das forcas vetoriais do VE.

A HVE produz aumento da voltagem do complexo QRS por varios motivos:
aumento da massa, da superficie ventricular, do tempo de ativacdo ventricular, do

volume intracavitario e maior proximidade da camara com a parede do térax.
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Existem, na literatura, diversos critérios eletrocardiograficos para diagnéstico de
HVE, cuja sensibilidade varia de 11,7% a 82% e especificidade oscilando entre 7,8% a

100%.%% A seguir sdo descritos os sete critérios avaliados neste estudo.

1.1.8.6.1 Critério de Sokolow-Lyon voltagem®*

¢+ SdeV;+RdeVsou Vg =35 mm.

1.1.8.6.2 Critério de Sokolow-Lyon produto®

¢ Sde Vi + Rde Vs ou Vg X duracao de QRS = 3000 mm.ms para mulheres e = 4000

mm.ms para homens.

1.1.8.6.3 Critério de Cornell voltagem®

¢ Rde aV_ + S de V3 220 mm para mulheres e 2 28 mm para homens.

1.1.8.6.4 Critério de Cornell produto®’

¢ R de aV_ + S de V3 X duracdo de QRS (para mulheres adicionar 6 mm) = 2440

mm.ms

1.1.8.6.5 Escore de pontos de Romhilt-Estes®®

Trés pontos

¢ maior amplitude da onda R ou S > 30 mm no plano horizontal ou > 20 mm no plano
frontal;

¢ alteracao da onda T — negativa e assimétrica em V5-V6 (padrao strain);

¢ indice de Morris em V4, isto é, onda P com componente negativo e final lento e
profundo.

Dois pontos

¢ eixo elétrico médio do complexo QRS acima de menos 30 graus.

Um ponto

¢ duracao do complexo QRS =90 ms em V5-V;

¢ tempo de ativacao ventricular =2 50 ms em Vs-Vg;

¢ padrao strain sob agao de digital em Vs-V.
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Segundo os critérios de Romhilt-Estes ha HVE ao ECG quando se atingem cinco

ou mais pontos na soma.

1.1.8.6.6 Escore de Perugia®

Por este escore, HVE € diagnosticada pela presenca de um ou mais dos
seguintes achados:
¢ critério de Cornell voltagem, considerando o limite para mulheres = 20 mm e para
homens = 24 mm;
¢ escore de Romhilt-Estes;
¢ padrao strain.

1.1.8.6.7 Escore de Povoa’®

¢ Maior amplitude de R ou S no plano horizontal X duracao do maior QRS = 2,8 mm.s.

1.1.8.7 Critérios radiologicos de HVE

Trata-se de um método reconhecidamente limitado para diagnéstico de HVE. Na
projecao postero-anterior € possivel observar abaulamento do VE e do dpex cordis,
quando presente HVE. Porém, a HVE, por si s6, ndo altera a silhueta cardiaca a ponto
de ser detectada a radiografia de térax. Quando o VE exibe um comprometimento mais
pronunciado, disso resultando dilatacdo, a radiografia de térax pode, grosseiramente,
evidenciar esse aumento pelo indice cardiotoracico (ICT), que deve ser superior a
0,5.”!

Em condi¢cées normais, a silhueta cardiaca localiza-se na metade inferior do
térax, acima do musculo diafragma, obliquamente para a esquerda, de modo que um
terco da massa cardiaca encontra-se a direita da linha média e dois tercos a sua
esquerda. A soma da distancia entre o contorno cardiaco mais lateral a direita da linha
média com a distancia do contorno mais lateral a esquerda dessa linha ndo deve
ultrapassar & metade da distancia dos bordos laterais dos pulmdes.’”? Esta relacdo é
definida como ICT, cujo valor normal é até 0,5.”"
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1.1.8.8 Disfuncao diastélica

A disfuncéo diastdlica €, por definicdo, a reducao da capacidade do ventriculo de
completar seu enchimento com baixas pressdes e sem aumento compensatério da
pressido do atrio esquerdo.”

Ultimamente tem sido bastante valorizada a participacao da disfuncao diastélica
na génese das manifestacées congestivas da insuficiéncia cardiaca, admitindo-se que
30% a 40% dos pacientes com sintomas clinicos dessa patologia apresentam funcao
sistdlica do VE preservada. Além disso, tem-se demonstrado, em um numero
apreciavel de condigdes clinicas, que a disfuncdo diastélica precede a disfungéao
sistélica.”

Em 1998, o grupo de estudo europeu European Study Group on Diastolic Heart
Failure™ definiu os critérios clinicos diagnésticos para disfuncéo diastélica: a) evidéncia
clinica de insuficiéncia cardiaca congestiva; b) funcao contratil sistélica normal ou
discretamente alterada; e c) presenca de sinais de alteragdo do relaxamento, do
enchimento ou da complacéncia ventricular esquerda.

As disfuncoes sistélica e diastélica sdo muito comuns e importantes preditores
de mortalidade em pacientes com DRC em estagio 5.

A investigacdo diagnéstica desse distarbio pode ser feita pelo
ecodopplecardiograma, angiografia nuclear, ressonancia nuclear magnética e
invasivamente pelo cateterismo cardiaco.” A radiografia de térax pode auxiliar, com os
achados caracteristicos de sinais de congestao pulmonar e area cardiaca normal.

A relacao custo-beneficio aponta o ecocardiograma como o melhor método de
estudo da fungdo diastdlica do VE, que se iniciou com o modo-M digitizado, depois
passando a diversas técnicas com Doppler atualmente disponiveis que envolvem o
Doppler pulsado do fluxo transmitral (relacdo das ondas E/A); o Doppler colorido modo-
M, o Doppler pulsado tecidual e o Doppler pulsado de quantificacdo acustica.”

Neste estudo, a funcdo diastdlica foi avaliada pelo Doppler pulsado do fluxo

transmitral.
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1.1.8.9 Objetivos
1.1.8.9.1 Primario

¢ Estabelecer o diagnéstico de HVE em pacientes com DRC em estagio 5 por sete
diferentes critérios eletrocardiograficos, assim como pela radiografia de torax,
correlacionando estes dois métodos propedéuticos com o IMVE obtido pelo
ecocardiograma transtoracico, neste estudo considerado o padrdao-ouro de

cotejamento.

1.1.8.9.2 Secundarios

¢ Correlacionar o IMVE com alguns parametros ecocardiograficos importantes de
avaliacado da funcdo diastdlica, como onda E, onda A, relacdo E/A, tempo de
desaceleracao mitral (TDM), tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV), indice de
volume do atrio esquerdo (IVAE) e tamanho do atrio esquerdo.

¢ Correlacionar o IMVE com duas variaveis possivelmente envolvidas na ocorréncia de
morte subita em pacientes com DRC estagio 5, como o intervalo QT e sua dispersao
(QT. maximo — QT, minimo).

¢ Correlacionar o IMVE com variaveis obtidas a partir da andlise bioquimica sangiinea,
associadas com alteracdes cardiovasculares em pacientes com DRC estagio 5, como

hemoglobina, paratormdnio e produto calcio X fosforo.
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2 CASUISTICA E METODOS
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2.1 Casuistica

No periodo de 14.06.06 a 28.02.07 foram avaliados, prospectiva e
consecutivamente, 133 pacientes do Servico de Nefrologia da Fundacao Hospital da
Agro-Industria do Acucar e do Alcool de Alagoas, todos em programa de hemodidlise
(HD).

2.1.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes que reunissem os seguintes critérios:
¢ DRC em estagio 5, de qualquer etiologia, clinicamente estaveis;
¢ tempo de HD de no minimo seis meses.

2.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes que apresentassem qualquer um dos critérios abaixo:

¢ sindromes coronarianas agudas ou antecedentes, independentemente do
tempo;

¢ doenca arterial coronariana crénica;

¢ infarto do miocardio prévio;

¢ doencga valvar (qualquer grau de estenose mitral e/ou adrtica; grau maior que

discreto de regurgitacao mitral e/ou aodrtica);

¢ miocardiopatia de qualquer origem, detectada pelo ecocardiograma (fracao de

ejecao do VE < 55%);

¢ derrame pericardico;

¢ portadores de marcapasso;

¢ bloqueio de ramo direito ou esquerdo;

¢ sindromes de pré-excitagao ventricular;

¢ qualquer outro ritmo que nédo o sinusal.

2.2 Métodos

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Ciéncias da
Saude de Alagoas - UNCISAL aprovou o protocolo de estudo (Anexo 1) e todos os
pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com os

principios da Declaracao de Helsinki.



Casuistica e Métodos 23

2.2.1 Tipo e desenho do estudo

Trata-se de estudo transversal, no qual os pacientes foram inicialmente
avaliados por um unico médico, especialista em cardiologia.

A avaliacdo médica constou de anamnese, com preenchimento completo de
ficha clinica (Anexo 2) e medida casual da pressao arterial, conforme as

recomendacdes das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial'

, sempre até uma
hora ap6s o término das sessdes de HD.

Uma vez concluida essa primeira etapa e decidindo-se pela inclusdo do
paciente, este era devidamente informado acerca dos trés exames complementares a
que seria submetido, com os respectivos riscos e possiveis beneficios inerentes a cada
um deles.

Na mesma ocasido o paciente assinava o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 3), escrito em linguagem acessivel e de facil compreensao a todos.
Cabe o registro de que nenhum dos convidados recusou-se a participar da pesquisa.

Seguindo o organograma do protocolo, os participantes foram submetidos a
eletrocardiograma de repouso de 12 derivacdes, radiografia de térax na incidéncia
postero-anterior € a ecocardiograma transtoracico, sempre até uma hora apés o
término das sessbes de HD e em dias coincidentes com a vinda ao Hospital para o
tratamento dialitico. Os exames laboratoriais foram os constantes dos prontuarios, de
acordo com a rotina exigida pelo Ministério da Saude para pacientes em HD.

E de se salientar que esses exames nem sempre foram realizados no mesmo
dia, de modo que o agendamento respeitou a demanda de cada um dos setores
envolvidos, cuidando-se, porém, para que fossem minimos os transtornos causados
aos participantes.

Dos 133 pacientes inicialmente rastreados, 33 foram excluidos pelos seguintes
motivos:

¢ disfuncéo sistdlica do VE, ou seja, fracao de ejecédo < 55% — 17;

¢ estenose adrtica — dois;

¢ regurgitacao mitral de grau moderado — um;

+ déficit segmentar de contragdo — um;

¢+ fibrilacao atrial crénica — um;

¢ pneumectomia por tuberculose — um;

¢ menoridade — um;



Casuistica e Métodos 24

+ dbitos enquanto aguardavam a realiza¢ao do ecocardiograma para inclusao no
estudo — nove, sendo dois por acidente vascular cerebral, quatro de morte
subita, um por edema agudo de pulmao, um por pneumonia € um por choque

séptico.

2.2.2 Eletrocardiograma

Realizado em todos os pacientes ECG de repouso com o paciente em posicao
supina, obtendo-se as 12 derivacdes, velocidade de registro de 25 mm/s, calibracéo
padronizada para 1,0 mV/cm (equipamento Dixtal, modelo EP3®, Brasil). Os tracados
eletrocardiograficos foram analisados por um Unico observador, cardiologista
experiente, sem nenhum envolvimento com a realizacdo dos ecocardiogramas, que
executou manualmente todas as medidas, anotando-as da seguinte forma: amplitude
de P em mm, duracdo de P em ms, duragdo de QRS em ms, tempo de ativacao
ventricular em ms, onda R de aV|, onda S de V3, onda S de V4, onda R de Vs ou Vg,
maior onda R e S no plano horizontal (todas em mm), intervalo QT, (média das 12
derivacgdes), dispersao do intervalo QT. (QT; maximo — QT minimo). Também foram
avaliados sete critérios eletrocardiograficos para diagnostico de HVE:

+ Sokolow-Lyon voltagem (SV; + RVs ou Vg = 35 mm)®;

¢ Sokolow-Lyon produto (SV1 + RVs ou Vg X duragcdo de QRS = 3000 mm.ms
para mulheres e = 4000 mm.ms para homens)®>;

¢ Cornell voltagem (RaV. + SV3 =2 20 mm para mulheres e = 28 mm para
homens)®;

¢ Cornell produto (RaV,. + SV3; X duragdo de QRS, para mulheres adicionar 6
mm, = 2440 mm.ms)®’;

¢ Escore de pontos de Romhilt-Estes: maior amplitude de R ou S = 30 mm no
plano horizontal ou = 20 mm no plano frontal ou padrao strain em Vs ou Vg (se em uso
de digital vale apenas um ponto) ou crescimento do atrio esquerdo pelo indice de
Morris (trés pontos); eixo elétrico de AQRS acima de menos 30 graus (dois pontos);
duracao de QRS = 90 ms em V5 ou Vg ou tempo de ativagao ventricular 2 50 ms em Vs
ou Vs (um ponto). Por esse escore HVE é diagnosticada quando a soma de pontos é =
5 pontos®®;
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¢ Escore de Perugia: HVE é diagnosticada pela presenca de um ou mais dos
seguintes achados — critério de Cornell, considerando o limite para mulheres =20 mm e
para homens = 24 mm, escore de Romhilt-Estes e padréo strain®;

¢ Escore de Pbvoa: um novo método para deteccdo de HVE, desenvolvido pelo
grupo de Pévoa et al”® na Universidade Federal de Sdo Paulo-Escola Paulista de
Medicina — considera maior amplitude de R ou S no plano horizontal X duracdo de QRS
> 2,8 mm.s.

O estudo de reprodutibilidade do método foi feito pelo mesmo observador em
ocasides temporalmente distintas, de modo a n&o ser capaz de recordar ou identificar a
primeira leitura, e por um observador independente, com doutorado em Cardiologia e
grande experiéncia em eletrocardiografia, a partir da analise de 30 tracados apanhados
aleatoriamente para avaliacdo das variaveis critério de Sokolow-Lyon voltagem, escore
de Romhilt-Estes e intervalo QT (Anexo 4). As figuras 1, 2 e 3 mostram tracados de

ECG que preenchem todos os sete critérios aqui citados de HVE.
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Figura 1 — ECG do paciente OJS, 78 anos, sexo masculino. Apresenta todos os critérios estudados de
HVE.



Casuistica e Métodos 26

5
E

AREEREE
L

=
£
i
5

Figura 2 — ECG do paciente PPS, 54 anos, sexo masculino. Apresenta todos os critérios estudados de
HVE.
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Figura 3 — Paciente SPS, 77 anos, sexo masculino. Também apresenta todos os critérios estudados de
HVE.




Casuistica e Métodos 27

2.2.3 Radiografia de térax

Obtida de todos os pacientes, posicdo ortostatica, incidéncia péstero-anterior,
(equipamento Helliophos 4B®, Alemanha). Calculou-se o indice cardiotoracico (ICT),
definindo-se cardiomegalia quando > 0,5.”" Além disso, foi analisada a presenca ou
auséncia de sinais de congestao pulmonar. O estudo da reprodutibilidade foi realizada
pela avaliacdo de 30 radiografias de térax, retiradas ao acaso, para analise da variavel
ICT (Anexo 4). Na figura 4 vé-se uma radiografia de térax, onde se nota cardiomegalia
e os pontos considerados para o calculo do ICT.
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Figura 4 — Radiografia de térax do paciente RAS, 28 anos, sexo masculino. Sao mostrados os pontos
que devem ser corretamente utilizados para célculo do ICT.
ICT =A +B/C.
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2.2.4 Ecocardiograma transtoracico

Realizado em todos os pacientes por dois ecocardiografistas com nivel 3 de
treinamento de acordo com as diretrizes preconizadas pela forgca-tarefa da American
College of Cardiology/American Heart Association’®. Ressalte-se que nenhum destes
dois observadores manteve qualquer relagdo com a analise dos tragcados de ECG. Os
exames foram feitos com o paciente em decubito lateral esquerdo, utilizando-se
ecocardiégrafo modelo Caris® (EsaoteBiomédica, Italia), equipado com transdutor de
2,5 MHz, procedendo-se aos cortes ecocardiograficos usuais para obtencao de
completo estudo aos modos M, bidimensional e Doppler pulsatil, simultaneamente ao
registro continuo do ECG. Cada variavel foi medida duas vezes, levando-se em conta a
média aritmética. De acordo com as recomendacbes da American Society of
Echocardiography/European Association of Echocardiography® as espessuras do
septo interventricular (SIVD) e da parede posterior do ventriculo esquerdo (PPVED)
foram obtidas em diastole e a massa do VE, em grama, calculada segundo a férmula:
massa do VE = 0,8 X {1,04 [(SIVD + DDVE + PPVED)® — (DDVE)®]} + 0,6 g*’, onde
SIVD é o septo interventricular em diastole, DDVE é o didmetro diastélico final do VE e
PPVED é a parede posterior do VE em diastole. A massa do VE foi corrigida para a
superficie corpérea. O diagnédstico ecocardiografico de HVE foi firmado quando o indice
de massa do VE (IMVE) foi > 88 g/m? para mulheres e > 102 g/m? para homens.*® Foi
calculada, também, a espessura relativa da parede do VE (ERP) pela férmula ERP = 2
X PPVED/DDVE, onde PPVE é a parede posterior do VE em diastole e DDVE é o
diametro diastdlico final do VE. A partir do calculo da ERP foi possivel estabelecer os
dois padrées geométricos de HVE: concéntrico, quando a ERP = 0,42 e excéntrico,
quando ERP < 0,42.°° A funcdo sistdlica do VE foi avaliada pelo percentual de
encurtamento da cavidade e pela fracido de ejecdo do VE obtida pelo método de
Teicholz. Além das variaveis ja citadas foram calculados o diametro sistdlico do VE
(mm), o didmetro da aorta (mm), o didmetro do atrio esquerdo (mm), a onda E do fluxo
diastélico mitral (cm/s), a onda A do fluxo diastélico mitral (cm/s), a relagdo E/A, o
tempo de desaceleracao mitral (ms), o tempo de relaxamento isovolumétrico (ms), o
volume do atrio esquerdo (em ml, obtido ao modo bidimensional pela planimetria de
Simpson no corte apical de quatro camaras no final da sistole, utilizando-se o quadro
precedente a abertura da valva mitral), a distdncia M-M (ms), o indice de volume do
atrio esquerdo (volume do atrio esquerdo corrigido para a superficie corpérea, em
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ml/m?) o tempo de ejecdo adrtica (ms), o indice de performance miocardica do VE , o
volume diastélico final (ml), o volume sistélico final (ml) e a relagdo volume/massa. A
analise de reprodutibilidade do método foi feita pelos mesmos ecocardiografistas,
também com 30 participantes, buscados aleatoriamente, que tiveram a massa do VE
calculada pela formula de Devereux. Um observador avaliava o0 mesmo exame em
duas ocasides temporalmente distintas, da mesma forma como na analise
eletrocardiografica. O outro observador realizava uma leitura do exame, sem
conhecimento das leituras do primeiro observador. Na figura 5 € mostrada uma imagem
de ecocardiograma, modo-M, de paciente com HVE severa. No exame sdo apontadas

as trés variaveis usadas para célculo da massa do VE.

"

Figura 5 — Ecocardiograma modo-M do paciente PPS, 54 anos, sexo masculino. S&o mostradas as trés
variaveis utilizadas para célculo da massa do VE, segundo a férmula de Devereux.

2.2.5 Hemodialise

Os pacientes eram submetidos a trés sessbes semanais de hemodidlise, cada
uma durando cerca de quatro horas. A quantidade de fluido a ser retirado era

mensurada a partir da estimativa do “peso seco”, levando-se em conta sinais clinicos
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de hidratacdo e comportamento da pressao arterial durante a sessao de tratamento. As
maquinas de dialise usadas foram dos modelos Baxter 1550 e AltraTouch (Baxter,
USA), com dialisador de acetato de celulose regulado com fluxo de sangue de 250-300
ml/min e fluxo do dialisato de 500 ml/min, método de osmose reversa.

2.2.6 Medidas antropomeétricas

Foram verificados peso e altura sempre até uma hora ap6és o término das
sessdes dialiticas. A superficie corpérea, em m?, foi calculada conforme a equacgéo de
Mosteller (0,20247 X peso®*?® X altura®’?°).”” O indice de massa corpérea foi calculado

pela divisdo do peso (Kg) pelo quadrado da altura (m).

2.2.7 Analise estatistica

Variaveis continuas foram expressas em média e desvio-padrao. Variaveis
categéricas foram expressas em percentagem. A associacao entre o IMVE, padrao-
ouro de comparacdo, e as demais variaveis de interesse foi feita por intermédio do
coeficiente de correlacao linear de Pearson. Para este estudo, considerou-se relevante
apenas coeficiente de Pearson = 0,50. Utilizou-se a curva ROC para a avaliacdo da
sensibilidade, especificidade e acuracia dos sete critérios eletrocardiograficos
analisados (a excecao do escore de Perugia por ser uma variavel categdérica), bem
como do ICT. O teste exato de Fisher foi utilizado para a comparacdo dos métodos
eletrocardiogréaficos estudados e do ICT, de acordo com os padroes geométricos de
HVE e usou-se o teste t de Student para o cotejo entre o IMVE de homens e mulheres.
Fez-se, também, o calculo da razdo de verossimilhanca (likelihood ratio) para os
critérios eletrocardiograficos pesquisados, assim como para o ICT. Para um teste
dicotdmico, valores positivos expressam quantas vezes é mais provavel encontrar um
resultado alterado em pessoas doentes, quando comparadas as nao doentes. De
acordo com 0 mesmo raciocinio, valores negativos exprimem quantas vezes é mais
provavel encontrar um resultado normal em um individuo com doenga, quando
comparado a um nao doente. Para o estudo foram utilizados o teste de Bland-Altman’®
e o coeficiente de concordancia de Lin.” No teste de Bland-Altman, a reprodutibilidade
entre duas medidas € calculada pela diferenca entre todos os pares das observacoes,
determinando-se, também, a média e desvio-padrdo dessas diferencas. A média das

diferengas é considerada uma medida do viés entre medidas realizadas e o desvio-
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padrao uma expressao da variagdo entre elas. O coeficiente de concordancia de Lin
combina precisdo e acurdcia para determinar se as medidas desviam-se
significantemente da linha de concordancia perfeita (linha de 45 graus com origem no
zero do eixo da abscissa e da ordenada). Segundo esse coeficiente, nivel de
concordancia excelente é definido por valores acima de 0,90; nivel satisfatorio por
valores entre 0,60 e 0,89 e nivel insatisfatério por valores abaixo de 0,60. Para a
verificacdo de significancia estatistica, em todas as comparagdes, foram considerados
intervalos de confianca de 95% e p < 0,05.
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3 RESULTADOS
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3.1 Caracteristicas clinicas

Dos 100 pacientes que completaram o estudo 58 eram homens (58%) e 42 eram
mulheres (42%), com idade média de 46,2 + 14,0 anos (variacdo de 18 a 78 anos) e
tempo médio de hemodialise de 50,7 + 46,5 meses (variacdo de seis a 225 meses,
mediana de 33,5 meses). A tabela 1 mostra a etiologia da DRC na populacido

estudada.

Tabela 1 — Etiologia da DRC na amostra estudada

Etiologia da DRC N =100
Nefroesclerose hipertensiva (%) 40
Glomerulonefrite crénica (%) 33
Nefropatia diabética (%) 11
Sindrome de Alport (%) 5

Doenca renal policistica (%)
Nefropatia lupica (%)
Hidronefrose (%)

Glomerulonefrite esquistossomética (%)

N S AN

Tuberculose renal (%)

DRC = doenca renal cronica

A grande maioria dos pacientes era hipertensa (90%), sendo que desse total 75
pacientes faziam uso de medicacdo anti-hipertensiva, dos quais 35 usavam apenas
uma droga, 24 usavam duas drogas, 15 usavam trés drogas e apenas um paciente
fazia uso de quatro drogas para controle da HAS. A tabela 2 resume os dados
demograficos e as caracteristicas clinicas dos pacientes (Anexo 4) e a tabela 3 reune
os achados eletrocardiograficos (Anexo 5). Ja na tabela 4 encontram-se as variaveis
laboratoriais avaliadas, referentes as médias dos ultimos seis meses prévios a inclusdo

do paciente na pesquisa (Anexo 6).



Tabela 2 — Dados demogréficos / caracteristicas clinicas
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Variavel N =100
Idade (anos) 46,2+ 14,0
Sexo M/F 58/42
Cor B/N/P 42/35/23
Superficie corpérea (m2) 1,6 £0,1
IMC (Kg/m?) 22,7+3,7
Tempo em hemodialise (meses) 50,7 £ 46,5
Hipertensao arterial sistémica (%) 90
Diabetes mellitus (%) 14
Tabagismo (%) 4
PAS (mmHg) 138,2 + 21,1
PAD (mmHg) 78,1 £8,2
Drogas anti-hipertensivas

-uma 35

- duas 24

- trés 15

- quatro 1

M = masculino; F = feminino; B = branca; N = negra; P = parda; IMC = indice de massa
corporea; PAS = pressao arterial sistélica; PAD = pressao arterial diastélica
NOTA: Medida casual de pressao arterial, realizada durante a entrevista, sempre até uma hora

apods as sessdes de hemodialise.



Tabela 3 — Achados eletrocardiogréficos

Resultados 35

Variavel N =100
Amplitude de P (mm) 14,0+ 5,8
Duracéo de P (ms) 96,5+17,7
Morfologia da onda P (NL/A/BF/BD/%) 36/5/56/3
Duracao de QRS (ms) 98,2+ 13,5
TAV (ms) 47,0+ 9,0
QT, (ms) 4425 + 254
Dispersao de QT, (ms) 68,5 + 28,1
Eixo de AQRS (graus) 21,8+275
FC (bpm) 79,8 +13,8
Sokolow-Lyon voltagem (mm) 37,4+14,8
Sokolow-Lyon produto (mm.ms) 3787,6 £ 1809,9
Cornell voltagem (mm) 23,3+10,5
Cornell produto (mm.ms) 2584,0 + 1309,2
Rombhilt-Estes (pontos) 41+3,4
Perugia (%) 63

Pévoa (mm.s) 43+21

NL = normal; A = apiculada; BF = bifasica; BD = bifida; TAV = tempo de ativag@o ventricular

Qt, = intervalo QT corrigido; FC = freqiiéncia cardiaca

Tabela 4 — Achados laboratoriais referentes as medias dos Ultimos seis meses prévios a

admissao no estudo

Variavel N =100
Hematocrito (%) 33,8+5,3
Hemoglobina (g/dl) 10,8 £ 1,7
Creatinina (mg/dl) 10,5+£25
Célcio (mg/dl) 92+ 0,4
Fosforo (mg/dl) 54+1,2
Produto calcio X fosforo 49,7 £+12,0
Potassio (mEqg/l) 51+ 04
Paratorménio (pg/ml) 481,7 +615,0
KtV 1,3+0,3

Kt/V = depuracgéo fracionada da uréia (Kt) em funcao de seu volume de distribui¢édo (V)
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3.2 Analise ecocardiografica

A prevaléncia de HVE pelo ecocardiograma foi de 83%, sendo que 56 destes
pacientes (67,4%) apresentavam o tipo concéntrico e 27 (32,6%) pacientes possuiam o
padrao excéntrico de HVE. Entre aqueles com HVE concéntrica, 33 eram homens e 23
eram mulheres. Ja entre os pacientes com HVE excéntrica, 14 eram homens e 13 eram
mulheres. A média do IMVE, a variavel que firmou o diagnéstico de HVE na populacéao
geral estudada, foi de 154,9 + 57,3 g/m?. Separando-se por sexo, a média do IMVE foi
de 159,9 + 57,0 g/m? nos homens e de 148,0 + 57,6 g/m? nas mulheres (p = 0,306).
Segundo o padrdao geométrico, a média do IMVE naqueles com o tipo concéntico foi de
178,2 + 54,8 g/m? e 152,0 + 38,2 g/m? no tipo excéntrico (p = 0,028). A tabela 5 mostra
os valores das variaveis ecocardiograficas estudadas (Anexo 7). Quanto ao estudo de
reprodutibilidade, a figura 6 mostra o grau de concordéancia intraobservador, segundo o
teste de Bland-Altman. J& a figura 7 mostra o nivel de concordancia interobservador
pelo mesmo teste de Bland-Altman. Ambas as concordancias referem-se a variavel
massa do VE (Anexo 8-A). Conforme o coeficiente de Lin, os niveis de concordancia
intra e interobservadores para a mesma variavel massa do VE foram de 0,97 e 098,

respectivamente, considerados excelentes.



Tabela 5 — Variaveis ecocardiogréficas estudadas

Resultados 37

Variavel N =100
DDVE (mm) 51,1+6,8
DSVE (mm) 32,3+£5,5
Ao (mm) 32,8 +£3,5
AE (mm) 39,9+£5)9
Massa do VE (g) 255,1 £ 98,8
indice de massa do VE (g/m?) 154,9 + 57,3
FE (%) 66,7 £ 5,6
AD (%) 37,3+43
Onda E (cm/s) 76,7 £ 26,9
Onda A (cm/s) 81,0 + 20,1
Relacao E/A 1,0+£0,5
TDM (ms) 215,3 £ 65,1
TRIV (ms) 87,3+ 22,6
PPVE (mm) 11,7+2,3
SIV (mm) 12,4 +2,8
Volume do AE (ml) 55,2 + 28,2
indice de volume do AE (ml/m?) 33,3+ 16,5
IPMVE 0,5+0,1
Distancia M-M (ms) 415,56+ 43,4
TEAo (ms) 277,7 + 35,5
VDF (ml) 126,9 + 40,2
VSF (ml) 441 £19,2
Relagao volume/massa 0,4+0,1

DDVE = diametro diastélico final do VE; DSVE = diametro sistdlico final do VE; Ao = diametro
raiz da aorta; AE = atrio esquerdo; FE = fracdo de eje¢do; AD = fracdo de encurtamento do
VE; TDM = tempo de desaceleracao mitral; TRIV = tempo de relaxamento isovolumétrico;
PPVE = parede posterior do VE; SIV = septo interventricular; IPMVE = indice de performance
miocardica do VE; TEAo = tempo de ejegcédo adrtica; VDF = volume diastélico final; VSF =

volume sistélico final; VE = ventriculo esquerdo
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Figura 6 — Distribuigdo entre as diferengas das medidas intraobservadores pelas médias das duas
medidas (A e A’) para a variavel massa do VE. A linha cheia representa o viés de 8,6 g. As linhas
tracejadas, o limite superior de concordancia, de 44,5 g, e o limite inferior, de -27,3 g, considerando o
intervalo de 1,96 vez o desvio-padrao (intervalo de confianga = 95%). DP = desvio padréo.

(Viés = média das diferencas = 1,96 X erro padrao da diferenca)
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Figura 7 — Distribuicdo entre as diferencas das medidas interobservadores pelas médias das duas
medidas (A e B) para a variavel massa do VE. A linha cheia representa o viés de 5,0 g. As linhas
tracejadas, o limite superior de concordancia, de 36,9 g e o limite inferior, de -26,9 g, considerando o
intervalo de 1,96 vez o desvio-padrao (intervalo de confianga = 95%). DP = desvio padréo.

(Viés = média das diferencas = 1,96 X erro padrao da diferenca)



Resultados 40

3.3 Achados radioldgicos

Em relacdo aos achados radiolégicos (Anexo 9), a média do ICT foi de 0,53 +
0,07. Cardiomegalia, definida por ICT > 0,5, esteve presente em 61 pacientes (61%) e
sinais de congestdo pulmonar foram encontrados em 41 casos (41%). Foram os
seguintes os valores de sensibilidade, especificidade e acuracia para a variavel ICT na
populacao geral: 66,2%, 70,5% e 68,0%, respectivamente, conforme demonstrado na
tabela 6, onde sdao mostradas, também, as mesmas medidas de eficacia diagnostica
separadas de acordo com os dois padroes de HVE existentes: concéntrico e
excéntrico. Ja a curva ROC para essa variavel continua encontra-se demonstrada na
figura 8. A figura 9 mostra a dispersao das variaveis IMVE e ICT, segundo o sexo e as
figuras 10 e 11 mostram o nivel de concordancia intra e interobservadores,
respectivamente, para a variavel ICT (Anexo 8-B). Conforme o coeficiente de Lin, os
niveis de concordancia para o ICT intra e interobservadores foram de 0,91 e 0,90,

considerados excelente e bom, respectivamente.

1,09

Sensibilidade

0,0 ! T T T 1
0,0 3 5 8 1,0

1 - Especificidade

Figura 8 — Curva ROC para a variavel ICT. Area sob a curva = 0,734 (intervalo de confianga = 0,577 —
0,891).
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Figura 9 — Dispersao das variaveis IMVE e ICT, segundo o sexo. Para 0 sexo masculino o r (coeficiente
de correlagéo) foi de 0,557; para o sexo feminino, r = 0,686 (p = 0,310)
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Figura 10 — Distribuicdo entre as diferengas das medidas intraobservadores pelas médias das duas
medidas (A e A’) para a variavel ICT. A linha cheia representa o viés de 0,006. As linhas tracejadas, o
limite superior de concordancia, de 0,065 e o limite inferior de concordancia, de -0,053, considerando o
intervalo de 1,96 vez o desvio-padrao (intervalo de confianga = 95%). DP = desvio padréo.

(Viés = média das diferencas + 1,96 X erro padrao da diferenca)
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Figura 11 — Distribuicdo entre as diferengas das medidas interobservadores pelas médias das duas
medidas (A e B) para a varidvel ICT. A linha cheia representa o viés de -0,007. As linhas tracejadas, o
limite superior de concordéancia, de 0,049 e o limite inferior de concordéancia, de -0,062, considerando o
intervalo de 1,96 vez o desvio-padrao (intervalo de confianga = 95%). DP = desvio padréo.

(Viés = média das diferencas = 1,96 X erro padrao da diferenca)
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3.4 Analise eletrocardiografica

Fez-se o estudo da sensibilidade, especificidade e acuracia dos sete critérios
eletrocardiograficos avaliados e do ICT (Anexo 10) na populagdo geral, conforme
demonstrado na tabela 6. Ja na tabela 7, sdo mostradas a sensibilidade, a
especificidade e o valor de p de todos os métodos eletrocardiograficos testados e do
ICT, de acordo com os dois padroes geométricos de HVE existentes. A titulo de
curiosidade, entre os 17 pacientes que nao apresentavam HVE (17%) a média do IMVE
foi de 82,9 + 13,6 g/m? Como se observa, todos os critérios eletrocardiograficos aqui
estudados e o ICT apresentaram sensibilidade e acuracia diagnésticas acima de 50%,
com destaque especial para os escores de Perugia e de Pdvoa, pela primeira vez
testados em pacientes com DRC. Para as varidveis continuas Sokolow-Lyon voltagem,
Sokolow-Lyon produto, Cornell voltagem, Cornell produto, Romhilt-Estes e Pévoa foram
as seguintes as areas sob as curvas ROC: 0,85; 0,85; 0,85; 0,83; 0,80 e 0,86,
respectivamente. Ver figuras 12 a 17. As figuras de 18 a 23 mostram a dispersao entre
o IMVE e as mesmas variaveis continuas, segundo o sexo. Ja as figuras de 24 a 29
revelam os niveis de concordancia dos testes de Bland-Altman intra e
interobservadores para as variaveis Sokolow-Lyon voltagem, Romhilt-Estes e intervalo
QT (Anexo 8-C). Segundo o coeficiente de Lin os niveis de concordancia
intraobservador para as mesmas variaveis foram de 0,99; 0,97 e 0,96,
respectivamente, considerados excelentes. Por sua vez, os niveis de concordancia
interobservador para as variaveis Sokolow-Lyon voltagem, Romhilt-Estes e intervalo
QT foram de 0,99; 0,79 e 0,94, respectivamente. O primeiro e o ultimo considerados
excelentes e o escore de Romhit-Estes com um nivel de concordancia considerado

satisfatorio.
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Tabela 6 — Sensibilidade, especificidade e acuracia dos critérios eletrocardiograficos estudados

(populacéao geral)

Populacéo geral (n=100)

Sensibilidade%(IC)

Especificidade%(IC)

Acuracia%(IC)

Sokolow-Lyon voltagem
Sokolow-Lyon produto
Cornell voltagem
Cornell produto
Romhilt-Estes

Peragia

61,4(0,506-0,711
56,6(0,453-0,675
50,6(0,394-0,618
57,8
53,0(0,423-0,633
72,3(0,614-0,816

82,3(0,589-0,938
88,2(0,636-0,985
88,2(0,636-0,985

94,1(0,730-0,989
82,4(0,566-0,962

65,0(0,538-0,734
62,0(0,517-0,715
57,0(0,467-0,669
64,0(0,538-0,734

74,0(0,643-0,823

Poévoa
ICT

)
)
0,465-0,686)
)
)
)

80,7(0,709-0,877
66,2(0,555-0,755)

70,5(0,468-0,867
70,5(0,468-0,867

(

é
94,1(0,713-0,999

(

(

(

— ~— ~— — — — — —

)
)
i
60,0(0,507-0,706)
)
)
)

79,0(0,697-0,865
68,0(0,579-0,770

HVE = hipertrofia ventricular esquerda; IC = intervalo de confianca; ICT = indice cardiotoracico

Tabela 7 — Sensibilidade, especificidade e valor de p dos critérios eletrocardiograficos estudados,

de acordo com os padroes de HVE

HVE concéntrica (n=56)

HVE excéntrica (n=27)

Variavel Sensibilidade | Especificidade | Sensibilidade | Especificidade | p
(IC)% (IC)% (IC)% (IC)%

Sokolow-Lyon 53,5 100,0 77,7 78,5 0,0531*

voltagem (0,407-0,659) | (0,438-1,000) | (0,592-0,893) | (0,524-0,924)

Sokolow-Lyon 51,8 100,0 66,7 85,7 0,2418*

produto (0,390-0,643) | (0,438-1,000) | (0,478-0,813) | (0,600-0,959)

Cornell voltagem 46,4 100,0 59,2 85,7 0,3502*
(0.340-0,593) | (0,438-1,000) | (0,407-0.754) | (0,600-0,959)

Cornell produto 57,1 100,0 59,2 92,8 1,0000*
(0,441-0,692) | (0,438-1,000) | (0,407-0,754) | (0,685-0,987)

Romhilt-Estes 55,3 100,0 59,2 92,8 0,8154*
(0,424-0,676) | (0,438-1,000) | (0,407-0,754) | (0,685-0,987)

Perugia 71,4 100,0 74,0 78,5 1,0000*
(0,585-0,815) | (0,438-1,000) | (0,553-0,868) | (0,524-0,924)

Pévoa 80,3 66,6 81,4 64,2 1,0000*
(0,681-0,886) | (0,207-0,938) | (0,633-0,918) | (0,407-0,778)

ICT 71,4 66,6 59,2 78,5 0,3206*
(0,585-0,815) | (0,207-0,938) | (0,407-0,754) | (0,524-0,924)

*p = nao significante;

HVE = hipertrofia ventricular esquerda; IC = intervalo de confianga
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Figura 12 - Curva ROC para a variavel critério de Sokolow-Lyon voltagem. Area sob a curva = 0,855
(intervalo de confianga = 0,756 — 0,953).
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Figura 13 - Curva ROC para a variavel critério de Sokolow-Lyon produto. Area sob a curva = 0,855
(intervalo de confianga = 0,767 — 0,942)
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Figura 14 - Curva ROC para a variavel critério de Cornell voltagem. Area sob a curva = 0,853 (intervalo
de confianga = 0,772 — 0,935)
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Figura 15 - Curva ROC para a variavel critério de Cornell produto. Area sob a curva = 0,836 (intervalo de
confianga = 0,753 — 0,919).
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Figura 16 - Curva ROC para a variavel escore de Romhilt-Estes. Area sob a curva = 0,808 (intervalo de
confianga = 0,694 — 0,922).

Sensibilidade

0,01~

0,0 3 5 ,8 1,0

1 - Especificidade

Figura 17 - Curva ROC para a variavel escore de Pévoa. Area sob a curva = 0,869 (intervalo de
confianga = 0,795 — 0,943).
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Figura 18 — Dispersao das variaveis IMVE e Sokolow-Lyon voltagem, segundo o sexo. Para o sexo
masculino, r = 0,507; feminino, r = 0,370 (p = 0,415)
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Figura 19 — Dispersdo das variaveis IMVE e Sokolow-Lyon produto, segundo o sexo. Para o sexo
masculino, r = 0,549; feminino, r = 0,327 (p = 0,185).
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Figura 20 — Dispersao das variaveis IMVE e Cornell voltagem, segundo o sexo. Para o sexo masculino, r
= 0,659; feminino = 0,564 (p = 0,468).
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Figura 21 — Dispersao das variaveis IMVE e Cornell produto, segundo o sexo. Para o sexo masculino, r
= 0,689; feminino, r = 0,546 (p = 0,262).
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Figura 22 — Disperséo das variaveis IMVE e Romhilt-Estes, segundo o sexo. Para o sexo masculino, r =
0,518; feminino, r = 0,481 (p = 0,816).
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Figura 23 — Dispersao das variaveis IMVE e Pévoa, segundo o sexo. Para o sexo masculino, r = 0,593;
feminino, r = 0,387 (p = 0,191).
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Figura 24 — Distribuicdo entre as diferengcas das medidas intraobservadores pelas médias das duas
medidas (A e A’) para a variavel Sokolow-Lyon voltagem. A linha cheia representa o viés de 0,2 mm. As
linhas tracejadas, o limite superior de concordancia, de 2,7 mm e o limite inferior, de -2,3 mm,
considerando o intervalo de 1,96 vez o desvio-padrdo (intervalo de confiangca = 95%). DP = desvio
padréo.

(Viés = média das diferencas = 1,96 X erro padrao da diferenca)
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Figura 25 — Distribuicdo entre as diferengcas das medidas interobservadores pelas médias das duas
medidas (A e B) para a variavel Sokolow-Lyon voltagem. A linha cheia representa o viés de -0,6 mm. As
linhas tracejadas, o limite superior de concordancia, de 2,7 mm e o limite inferior de concordancia, de -
3,9 mm, considerando o intervalo de 1,96 vez o desvio-padrdo (intervalo de confianga = 95%). DP =
desvio padrao.

(Viés = média das diferencas = 1,96 X erro padrao da diferenca)



