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Resumo

Fundamento: A radiografia de térax e o eletrocardiograma (ECG) tem sido criticados em razao de sua baixa sensibilidade
no diagnéstico da Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE) quando comparada ao ecocardiograma. Entretanto, esse
exame nao esta disponivel nos centros de atendimento primario para toda a populacao de hipertensos.

Objetivo: Avaliar se a radiografia de térax associada ao eletrocardiograma apresenta acuracia que justifique seu uso
na deteccio de HVE em hipertensos, bem como a utilidade do indice cardiotoracico e das radiografias obliquas na
avaliacao das dimensoes das camaras cardiacas esquerdas.

Métodos: Estudo prospectivo realizado em 177 pacientes hipertensos consecutivos, através da radiografia do térax,
eletrocardiograma e ecocardiograma. Testes de acuracia foram utilizados para comparar esses métodos utilizando a
ecocardiografia convencional como padrao de referéncia.

Resultados: O indice cardiotoracico mostrou sensibilidade de 17% para o diagnéstico de HVE, somente detectando alteracoes
cardiacas mais acentuadas. As incidéncias postero-anterior e perfil tiveram sensibilidade de 52%, aumentando para 54%
quando a radiografia de térax foi associada ao eletrocardiograma. As incidéncias obliquas nao melhoraram significativamente
a acuracia da radiografia de térax que, por sua vez, apresentou alta especificidade e boa sensibilidade para a deteccao do
aumento da aorta. Foi interessante notar que essa alteracao estava presente em metade dos hipertensos com HVE.

Conclusao: A associacao da radiografia de térax com eletrocardiograma é qtil na avaliacao inicial de hipertensos para
o diagnéstico de hipertrofia ventricular esquerda, especialmente se a ecocardiografia nao estiver disponivel. (Arq Bras
Cardiol 2012;99(3):825-833)
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Abstract

Background: Chest radiography and electrocardiogram have been criticized due to their low sensitivity for Left Ventricular Hypertrophy diagnosis
compared to echocardiogram. This one, however, is not available in primary health care centers to all hypertensive population.

Objective: To evaluate whether the association chest radiography-electrocardiogram provides the accuracy to justify its use in left ventricular
hypertrophy detection in hypertensive patients, as well as the usefulness of the cardiothoracic ratio and oblique radiographs in relation to frontal
and lateral views in evaluating dimensions of left cardiac chambers.

Methods: This was a prospective study including 177 consecutive hypertensive patients through chest radiography, electrocardiogram and
echocardiography. Accuracy test was used to compare these methods using echocardiography as gold standard.

Results: The cardiothoracic ratio showed 17% sensitivity for detection of left ventricular hypertrophy, only indicating cardiac alterations at an advanced
stage. Frontal plus lateral views showed sensitivity of 52%, which rose to 54% when chest radiography was associated with electrocardiogram. The
oblique views did not significantly improve chest radiography accuracy. Chest radiography presented high specificity and elevated sensitivity for
detection of aortal enlargement. Interestingly, this alteration was present in half of the hypertensive patients with left ventricular hypertrophy.

Conclusion: We conclude that the association chest radiography-electrocardiogram is useful for the screening of hypertensive patients for the
diagnosis of left ventricular hypertrophy, especially if echocardiogram is unavailable. (Arq Bras Cardiol 2012;99(3):825-833)
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Introducao

A Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE) é um
marcador de mau prognéstico em pacientes hipertensos
e sua detecgao leva a uma abordagem terapéutica mais
agressiva. Estudos longitudinais em pacientes hipertensos e
populacdo em geral tém relatado que individuos em que a
HVE havia declinado apresentaram posteriormente menor
morbimortalidade que aqueles cuja massa do ventriculo
esquerdo tinha aumentado. Como resultado, a prevencao
ou a reversao da HVE hipertensiva é largamente aceita
como um objetivo desejavel'.

O diagnéstico de HVE é particularmente baseado na
avaliagao ecocardiografica. No entanto, a hipertensao arterial
sistémica é frequente na populagdo e o ecocardiograma
(ECO) nao esta disponivel em todos os locais, a diferenca
das radiografias de térax e do eletrocardiograma (ECQ),
que sao exames de baixo custo e de facil acesso. Até vinte
anos atras, o diagnéstico de HVE era baseado no ECG ou
radiografia de térax, mas esses métodos foram considerados
insuficientes e de baixa acurdcia®?. No entanto, ndao
encontramos nenhum estudo na literatura que procurasse
avaliar a precisdo das radiografias de térax, com pelo
menos dois pontos de vista, associados com ECG, definindo
o papel real desses exames na abordagem de pacientes
hipertensos em risco de HVE. As principais diretrizes
para o diagnéstico e tratamento da hipertensao arterial®*
ndo esclarecem se a radiografia de térax é necessaria na
abordagem inicial de pacientes hipertensos, nem como
deve ser feito, se com uma ou duas incidéncias.

O custo da aplicacdo do ECO a toda a populagao de
hipertensos é excessivamente alto nos pafses pobres com
recursos limitados para a satde publica. Mesmo em paises
desenvolvidos, tem sido relatado que a disponibilidade de
tais recursos para estudos epidemioldgicos é ainda limitada'**
Além disso, em muitos paises, médicos especializados realizam
os exames, aumentando assim os seus custos. Por essas razoes,
dificilmente pode ser empregado como exame de rotina em
programas de salGde publica para a deteccao precoce de
hipertrofia ventricular esquerda em pacientes hipertensos e
na prevengao das suas graves consequéncias.

O principal objetivo do presente estudo foi avaliar se a
associagao radiografia de térax mais ECG atinge uma acurécia
que justifique a sua utilizagao na detecgdo da HVE em
pacientes hipertensos. Além disso, procurou-se verificar a
utilidade do indice cardiotordcico na detecgao de hipertrofia
ou dilatagdo do ventriculo esquerdo, em comparagdao com
o estudo radiogréfico completo, incluindo duas ou quatro
incidéncias da area cardiaca e a utilidade de incidéncias
obliquas em relagao as incidéncias péstero-anterior e
perfil na avaliagdo do aumento das dimensées das camaras
cardiacas esquerdas.

Métodos

2

Este é um estudo transversal, prospectivo, incluindo
pacientes recrutados no momento da consulta de
acompanhamento rotineira. Todos os pacientes
concordaram em participar e o Comité de Etica aprovou
os procedimentos.

Populacgao do estudo

Foram incluidos no estudo 177 pacientes consecutivos com
mais de 18 anos. Eles tinham diagndstico prévio de hipertensao
arterial e foram encaminhados por centros de cuidados
primérios de satde para exame de ecocardiografia, para
triagem de HVE. Os critérios de exclusao foram: outra doenca
cardiovascular além da hipertensao; insuficiéncia cardiaca
manifesta; gravidez; bloqueio de ramo ou fibrilagdo atrial no
ECG; e exames de ma qualidade técnica. A avaliagao clinica,
radiografia do térax, eletrocardiograma e ecocardiograma foram
realizados no mesmo dia.

Avaliacao clinica

Foi realizada por um cardiologista e incluiu histéria completa
e exame fisico. Depois de descanso de pelo menos 10 min
em decUbito dorsal, procedeu-se a medida das pressoes
arteriais sistolica e diastdlica, com a média de trés medicoes
repetidas tomadas com 1 min de diferenga, usando um
esfignomanémetro de mercdrio.

Exame radiografico

Quatro incidéncias de radiografia de térax digitalizadas
(postero-anterior, perfil, obliqua anterior direita e obliqua anterior
esquerda) foram obtidas de acordo com as recomendagoes
internacionais e utilizando o equipamento radiolégico Set
MULTIX B - 500 mA, Siemens, Erlangen, Alemanha. As imagens
digitalizadas foram adquiridas usando o médulo ADC COMPACT
PLUS, AGFA, Alemanha, utilizando telas de fésforo e impressora
laser DRY STAR 3000, também da AGFA.

Os seguintes critérios foram utilizados para o diagndstico da
HVE: indice cardiotoracico superior a 0,50, sinais de dilatagao
do ventriculo esquerdo ou arredondamento da silhueta
cardfaca, nas incidéncias péstero-anterior e perfil (Figura 1).
Esse arredondamento da silhueta cardiaca é um critério visual
subjetivo que reflete a forma anormal do ventriculo esquerdo,
validado para ambas as incidéncias, postero-anterior e perfil.
A medida de Rigler” foi usada como critério adicional, mas nao
exclusivo. O aumento do VE identificado em pelo menos duas
incidéncias foi considerado indicativo de HVE. As incidéncias
obliquas foram analisadas somente apés os radiologistas
concluirem a avaliacao das incidéncias péstero-anterior e
perfil, s6 entdo foi definido se essas incidéncias acrescentavam
informagoes ou modificavam a avaliagao cardiaca prévia. Além
disso, a dilatagao do étrio esquerdo e das camaras direitas foi
avaliada de acordo com os critérios classicos estabelecidos pela
literatura. Finalmente, a dilatacdo da aorta foi definida como
botdo adrtico superior a 3,5 cm na incidéncia péstero-anterior.

Usando o ECO como padrao de referéncia, foram calculados
a especificidade, a sensibilidade e a acuracia, bem como os
valores preditivos positivos e negativos, utilizando apenas as
incidéncias poéstero-anterior e perfil, que foram mais tarde
associadas com as duas obliquas.

As radiografias foram analisadas por dois radiologistas
independentes, cegos quanto aos resultados do ECG e
ecocardiogréficos. Em casos de discordancia, o exame foi
avaliado em conjunto, obtendo-se assim um consenso. Usando
esse método, a variabilidade interobservador para o diagnéstico
de HVE foi de 4,52% no nosso laboratério de imagem.
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Fig. 1 - Incidéncias péstero-anterior e perfil do ventriculo esquerdo normal (A, B) e alargado (C, D). As setas indicam proporgées normais e alteradas entre a veia cava
inferior (seta menor) e do ventriculo esquerdo (seta maior). O contorno arredondado do ventriculo esquerdo, quando identificado em ambas as incidéncias (E, F), é

também sinal de hipertrofia do ventriculo esquerdo.

Avaliacao eletrocardiografica

O ECC foi realizado por meio do médulo de aquisigao
de ECG em um computador marca TEB, Brasil. Assim, 12
derivagoes simultaneas foram obtidas digitalmente com
duracao de 8 segundos, e as medigoes realizadas com um
cursor automatico.

O sistema de pontuacao de Romhilt e Estes® foi aplicado
para avaliar a sobrecarga ventricular esquerda. Romhilt
estabeleceu que uma soma dos pontos maior ou igual a 5
constitui diagnéstico de sobrecarga do ventriculo esquerdo,
enquanto uma pontuagao igual a 4 é sugestiva dessa condigao.
N6s consideramos o escore de pelo menos 4 para efeito de
positividade para HVE.

Avaliacao por ecocardiografia Doppler

Todos os exames foram realizados pelo mesmo
cardiologista usando um aparelho Philips HP 2000 Sonnos
(Bloomfield, CT, EUA), equipado com transdutor ultrassénico
multifrequéncia 3,5 MHz/2.25 de 2,0-3,5 MHz, com registro
eletrocardiografico simultaneo e sistema de registro de
imagem. Os exames foram realizados incluindo medicao
em modo-M das dimensbes do ventriculo esquerdo e atrio
esquerdo de acordo com as recomendagoes da Sociedade
Americana de Ecocardiografia®. A saida da valva adrtica e
entrada da valva mitral foram analisadas por Doppler de
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onda pulsada das incidéncias apicais das cinco camaras e
quatro camaras, respectivamente.

Os valores de referéncia do limite superior para massa
normalizada do VE para area de superficie corporal (95 g/m?
para mulheres e 115 g/m? para homens)® foram utilizados para
o diagnéstico ecocardiografico de HVE. A Espessura Relativa
da Parede (ERP) foi calculada como (espessura diastélica
do septo interventricular + espessura diastélica da parede
posterior)/diametro diastélico do ventriculo esquerdo. O
limite superior de referéncia para a ERP foi de 0,42. Com
base na morfologia do VE, os pacientes foram classificados
em quatro categorias: hipertrofia concéntrica (hipertrofia do
VE e aumento da ERP); hipertrofia excéntrica (hipertrofia do
VE e ERP normal); remodelagdo concéntrica (massa do VE
normal e ERP aumentada); e geometria normal (massa do VE
normal e ERP normal).

Os critérios utilizados para definigao de cardiopatia
hipertensiva foram: presenga de hipertrofia do VE ou
remodelacdo concéntrica, disfuncao sistélica ventricular ou
dilatacao do VE.

Os critérios diagnésticos para dilatagao do VE, alargamento
do Atrio Esquerdo (AE) e dilatagao da aorta foram?:
VE = 5,6 cm (normal de 3,5 a 5,6 cm), AE > 3,8 cm em
mulheres e > 4,0 cm em homens, didmetro da raiz da
aorta > 3,7 cm.
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Analise estatistica

De acordo com os dados obtidos, as frequéncias foram
calculadas para as varidveis categoricas e a estatistica descritiva
foi utilizada para as variaveis numéricas. Para os achados
morfométricos do ECO, a diferenga na média foi calculada por
género, pelo teste t de Student. Os valores foram calculados
para sensibilidade, especificidade e acuracia, bem como valores
preditivos positivos e negativos para cada exame e associagoes
de exames; nesse caso, a HVE foi diagnosticada se a radiografia
de térax ou ECG era positiva para hipertrofia. Para a analise
de algumas das diferencas observadas entre essas medidas, foi
empregado o teste do qui-quadrado. Em todos os testes, o nivel
de significancia considerado foi de 5% (p < 0,05).

Resultados

Caracteristicas clinicas e demograficas

Foram incluidos no estudo 75 pacientes do sexo masculino
e 102 pacientes do sexo feminino, com idades entre 20 e 85
anos (média 52,6 anos e mediana, 54 anos). A média das
pressdes arteriais sistélica e diastdlica foram 149 + 23,8 e

93 = 16,0 mmHg, respectivamente. O curso da doenga
referida pelos pacientes foi de 9,5 anos. O indice de
massa corporal e a histéria clinica de hipertensdo arterial,
dislipidemia, diabetes e tabagismo sao apresentados na Tabela 1.
A maioria dos pacientes estava em tratamento com duas ou
trés classes de medicamentos anti-hipertensivos.

Variaveis ecocardiograficas

A Tabela 2 apresenta as frequéncias de geometria
normal, remodelagdo concéntrica, hipertrofia excéntrica e
concéntrica. Doenga cardiaca hipertensiva foi encontrada em
91 casos (51,4%). A Tabela 3 resume os principais achados
ecocardiograficos na populagao estudada.

Variaveis radiol6gicas

Vinte pacientes (11%) apresentaram indice cardiotoracico
elevado, enquanto 142 (80%) apresentaram indice
cardiotoracico normal. Em 15 casos (8%), a radiografia de
térax era inadequada para a avaliagao do indice cardiotoracico
em razdo da elevagao das clpulas diafragmdticas. Esses foram
excluidos da analise de acuracia do indice cardiotoracico para
diagnéstico de HVE. Sensibilidade, especificidade, valores

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas de 177 pacientes hipertensos

Média n %
Idade 52,6 +13,5
PA
Sistdlica 149+£23,8
Diastélica 93+16,0
Sexo
M 75 424
102 57,6
Raga
Branco 145 81,9
Negro 12 6,8
Pardo 15 8,5
Asiatico 1 05
NI 4 23
Historia clinica
AFHA 111 62,7
Dislipidemia 67 378
Diabetes 29 16,4
Tabagismo 18 10,2
IMC
<25 45 254
>25 <30 (sobrepeso) 79 446
>30 <35 (obesidade) 37 20,9
>35 (obesidade mérbida) 16 91

PA: presséo arterial; IMC: indice de massa corporal; AFHA: antecedente familiar de hipertenséo arterial; F: feminino;, M: masculino; NI: sem informagéao.

Arq Bras Cardiol 2012;99(3):825-833
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Tabela 2 - Frequéncias de geometria normal, remodelagao concéntrica (RC), hipertrofia excéntrica e concéntrica (HVE) em pacientes hipertensos

Normal RC HVE excéntrica HVE Concéntrica Total
Geometria
Homens 37(49,3%) 5(6,6%) 19(25,3%) 14(18,7%) 75
Mulheres 46(45,1%) 15(14,7%) 26(25,5%) 15(14,7%) 102
Total 83(46,9%) 20(11,3%) 45(25,4%) 29(16,4%) 177

Tabela 3 - Achados morfométricos de VE em 177 pacientes hipertensos, expressadas como médias e desvios padrao

Variavel Mulher Homem p*

n 102 75

EDSIV (cm) 0,93+0,13 1,00+0,16 0,0003
DDVE (cm) 4,66 +0,43 5,06 + 0,50 <0,0001
EDPPVE (cm) 0,92+0,12 1,00+0,15 <0,0001
Massa do VE (g) 148 + 33 193 + 52 <0,0001
Massa VE/SC (g/m?) 85+19 100 + 29 <0,0001
ERP 0,40 + 0,06 0,40 +0,07 0,7231

EDSIV-espessura diastélica do septo interventricular; DDVE-diametro diastdlico do ventriculo esquerdo; EDPPVE-espessura diastdlica da parede posterior do VE; VE-
ventriculo esquerdo; SC-superficie corporal; ERP- espessura relativa da parede; (*) O valor de p foi calculado pelo teste t de Student para 2 amostras independentes.

preditivos positivos e negativos, bem como a acuracia do
indice cardiotoracico para a detecgao de HVE em pacientes
hipertensos sdo mostrados na Tabela 4.

A andlise da silhueta cardfaca nas incidéncias péstero-
anterior e perfil para a determinagao de alteragoes do VE,
segundo suspeita inicial, foi muito mais sensivel que a analise
isolada do indice cardiotordcico. Os achados da radiografia
do térax em relacao a HVE e sua comparagao com o ECO
sao apresentados na Tabela 4.

O estudo completo, incluindo ambas as radiografias
obliquas anteriores direita e esquerda com técnica adequada,
foi obtido em 153 pacientes. Os diagnésticos realizados
utilizando exclusivamente incidéncias péstero-anterior e perfil
foram comparados com aqueles obtidos a partir das quatro
incidéncias. As diferencas observadas nao apresentam o nivel
de significancia estatistica pelo teste do qui-quadrado (p >
0,05). O valor de p calculado foi de 1 para a sensibilidade,
p = 0,486 para a especificidade e p = 0,639 para exatidao.
As radiografias de térax sem projegdes obliquas apresentaram
sensibilidade de 50,0% e especificidade de 67,3%, com
acuracia de 62,7% para deteccao de HVE. A inclusao de
incidéncias obliquas incrementou ligeiramente a sensibilidade
(52,5%) sem significancia.

As radiografias de térax mostraram muito baixa
sensibilidade para deteccao de sobrecarga atrial esquerda,
independentemente do niimero de incidéncias (9,8% para
duas incidéncias e 13,7% para quatro incidéncias). As
especificidades foram, respectivamente, 90,7% e 83,3%. As
radiografias de térax mostraram alta sensibilidade (72,7%) para
a detecgao de didmetro da aorta aumentado. O valor preditivo
negativo foi de 97,2% e a especificidade e acuracia foram de
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aproximadamente 62%. Curiosamente, metade dos pacientes
com dilatagao da aorta também apresentavam HVE (Tabela 4).

Congestao venosa foi identificada em radiografias de
22 pacientes (12,4%), incluindo 20 na forma leve e 2 com sinais
de redistribuicao sanguinea. Todos apresentavam funcao sistélica
preservada, e 17 apresentavam disfungao diastélica no ECO.
Apesar da baixa sensibilidade desse achado para a disfuncao
diastélica (13,8%), a especificidade foi elevada (90,7%).

Variaveis eletrocardiograficas

Dezesseis pacientes apresentaram escore de Romhilt
= 4 (sugestivo de, ou com sobrecarga ventricular esquerda),
enquanto o escore de 161 pacientes foi <4 (normal). Apesar
da elevada especificidade (92,2%), o ECG apresentou baixa
sensibilidade (12,5%) para a deteccdo de HVE em pacientes
hipertensos (Tabela 4).

Quando os pacientes foram separados por sexo, observamos
que a sensibilidade foi maior em homens que em mulheres,
16,7% e 10,0%, respectivamente. A especificidade foi de
87,7% para homens e 95,8% para as mulheres. As diferengas
observadas nao apresentam o nivel de significancia estatistica
pelo teste do qui-quadrado (p > 0,05), com valores de p de
0,8217 para sensibilidade e 0,1676 para especificidade.

Associacao de radiografias de térax com
eletrocardiograma

Em razdo da baixa sensibilidade do ECG em detecgao
da HVE (12,5%), nao foi observado aumento significativo
na sensibilidade pelas radiografias de térax (52%) quando
associadas com ECG para o diagndstico da HVE em pacientes
hipertensos (54%), conforme mostrado na Tabela 4.
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Tabela 4 - Acuracia da radiografia de torax e eletrocardiograma em relagéo ao Ecocardiograma na detecgado de HVE em pacientes hipertensos

Método Sens Spec PPV NPV A

CTR 16,7 88,3 333 752 69,7
CRad 52,1 67,4 373 791 63,3
Ao 50,0 63,6 338 774 59,9
ECG 12,5 92,2 375 739 70,6
C Rad+ECG 54,2 62,8 35,1 78,6 60,4

A: Acurécia; Ao: Ectasia aodrtica radiolégica; C Rad: Radiografia de térax; CTR: indice cardiotoracico; ECG: Eletrocardiograma; NPV: Valor preditivo negativo; PPV:

Valor preditivo positivo; Sens: Sensibilidade; Spec: Especificidade.

Discussao

O presente estudo mostra a acurdcia da radiografia de
térax associada ao ECG convencional em comparagao com
a ecocardiografia para o diagnéstico de HVE em pacientes
hipertensos. O ecocardiograma foi tomado como padrao
de referéncia pelo uso universal na avaliagao cardiolégica,
especialmente para a triagem de HVE em pacientes
hipertensos. A prevaléncia de HVE na populagdo estudada
foi de acordo com outros autores''" '3,

A utilizagao de duas incidéncias radiolégicas para andlise
da silhueta cardiaca e identificacao de alteracoes no tamanho
do VE, segundo suspeita inicial, foi muito mais sensivel
que a andlise isolada do indice cardiotordcico. A adigao de
incidéncias obliquas nao melhorou a precisao das projegoes
postero-anterior e perfil para a detecgdo de aumento do
ventriculo esquerdo e atrio esquerdo. Esses resultados explicam
a pouca precisao da radiografia de térax encontrada por outros
que usaram apenas o indice cardiotordcico ou medidas de
alargamento cardiaco como um todo para a deteccao de
hipertrofia ventricular esquerda®'**. Conforme os estudos
de Eyler e cols.?' e de Hoffman e Rigler??, a importancia
da radiografia lateral tornou-se evidente para avaliagao do
ventriculo esquerdo. Um findice cardiotordcico preservado
ndo exclui uma espessura da parede posterior aumentada, o
que ocorreu em 42% dos pacientes em um estudo usando o
ECO como padrao de referéncia em pacientes hipertensos'.

A avaliagdo subjetiva/visual do tamanho do ventriculo
esquerdo provou ser tdo sensivel como qualquer das medidas
utilizadas?*. Isso também foi observado nos primeiros
50 pacientes do presente estudo e por isso abandonamos
essas medidas objetivas.

Nao é possivel diferenciar, por radiologia, hipertrofia de
dilatacao®*. Portanto, os pacientes com qualquer uma dessas
alteracbes foram conjuntamente classificados como alterados,
usando o termo HVE como meio de comparagao com o ECO.

O achado radioldgico de silhueta cardiaca alterada a
partir de uma tnica incidéncia nao pode ser explorado, uma
vez que o alargamento do ventriculo esquerdo pode simular
o aumento do ventriculo direito e vice-versa??°; entdo, sdo
necessarias duas incidéncias para confirmar ou descartar
esse achado. O alargamento do ventriculo direito provoca
o deslocamento do ventriculo esquerdo, simulando um
aumento deste Gltimo, fendmeno descrito inicialmente por
Dinsmore e cols. em 1966%.

A radiografia de térax é um método diagnédstico
extremamente difundido. No presente estudo, a interpretagao
de radiografias por especialistas deve ter tido um papel
relevante na deteccao de alteragdes na silhueta cardiaca,
mesmo na auséncia de cardiomegalia evidente.

Nao observamos diferengas significativas na detecgao
radiolégica da remodelagao concéntrica e HVE, o que sugere
que tanto a remodelagao concéntrica quanto a HVE causam
mudangas no contorno do ventriculo esquerdo, igualmente
detectavel por radiologia, embora com menor sensibilidade
no primeiro caso.

O pequeno aumento na sensibilidade obtida pelo uso
de radiografias obliquas na avaliagdo, tanto hipertrofia
do ventriculo esquerdo quanto do alargamento do é&trio
esquerdo, demonstrou a escassa utilidade dessas incidéncias
na investigacao de pacientes hipertensos. A sensibilidade para
a detecgao de alargamento do é&trio esquerdo foi muito baixa,
independentemente da inclusdo de radiografias obliquas,
apesar de elevada especificidade. Esses resultados estao de
acordo com estudos anteriores?*?’.

Curiosamente, encontramos uma associagdao importante
entre aorta aumentada na radiografia e ecocardiograma,
uma associagao muito mais préoxima do que a encontrada
para o ventriculo esquerdo. A medigao do botao aértico em
radiografias é realizada mais distalmente do que na medicao
do ECO, a qual é realizada no nivel da valvula aértica. Na
medida em que o efeito da hipertensao é maior no botao
aértico do que na raiz da aorta?®, a radiografia de térax
pode ter detectado casos de verdadeira dilatacao da aorta
que o ECO interpretou como normais. Esses casos acabam
sendo interpretados como falsos-positivos. Portanto, essa
correlacao seria ainda melhor se as medidas do ECO
fossem tomadas no arco aértico. E importante ressaltar
que houve uma estreita associagao entre HVE e dilatacao
da aorta em radiografia de térax, em conformidade com
outros autores??.

Apesar da elevada especificidade de 93%, a sensibilidade
do ECG para a deteccao de HVE no presente estudo foi
muito baixa, apenas 12%. Deve-se levar em conta que esse
diagnéstico utilizou o critério de pontuagao de Romhilt e Estes®
em pacientes hipertensos, sob tratamento farmacoldgico.
Critérios eletrocardiograficos para HVE em pacientes
hipertensos tém demonstrado sensibilidades que variam de
12% a 51%, e especificidades de 69% a 96%**°.
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Ha uma consideravel controvérsia a respeito de qual
dos numerosos critérios eletrocardiogréficos para HVE tem
a melhor sensibilidade e especificidade. No entanto, a
acurdcia desses critérios especificos depende da prevaléncia
e gravidade da HVE nas populagdes estudadas®’. Esse fato
explica as diferentes sensibilidades encontradas no Estudo
Cardiaco FRAMINGHAM?32% na populagdo em geral, e outros
estudos em pacientes com doengas cardiacas, incluindo
hipertensao arterial. No primeiro caso, o ECG apresentou
uma sensibilidade muito fraca, excluindo-o como método
econdmico. Pelo contrdrio, em pacientes com doencas
cardiacas, o ECG, apesar da baixa sensibilidade, tem uma
especificidade suficientemente elevada para recomendar
a sua utilizagdo na avaliagdo clinica de rotina de pacientes
hipertensos**°. Além disso, tem sido sugerido que critérios
eletrocardiograficos modificados para a deteccao de HVE
iriam melhorar a precisdo em comparacao com os critérios
normais®%343,

Nossos achados mostram que as radiografias de térax
sao mais sensiveis que o ECG para deteccao de HVE em
pacientes hipertensos, de acordo com Kannel e cols.'. Por
sua vez, Drayer e Zegarelli'® relataram que a HVE pode ser
avaliada com maior acurdcia pelo ECG que por exame fisico
ou radiografia de térax. No entanto, os autores utilizaram
apenas o indice cardiotoracico.

A maioria dos estudos que utiliza exame radiografico
limitado a uma dnica incidéncia para a avaliagdo do indice
cardiotorécico indicou que a radiografia de térax e o ECG,
separadamente, apresentam um valor muito limitado no
diagnostico da HVE'>"31517.3636 Contudo, a combinagao de
ambos poderia constituir um bom método para o diagnéstico
HVE no nivel primario de cuidados da sadde, o que foi
demonstrado no presente estudo.

O ECO oferece inmeros parametros adicionais da
geometria e desempenho cardiacos, sem a desvantagem de
radiagdo ionizante, que apesar de ser muito baixa esta presente
na radiografia do térax. No entanto, o ecocardiograma nao
estd disponivel para todos os pacientes com hipertensao
arterial. Essa questao é pertinente nao sé em paises
subdesenvolvidos, mas também, como tem sido relatada,
em paises desenvolvidos****. O ECO apresenta algumas
limitagbes em pacientes com janela actstica inadequada,
como fora observado em alguns casos de Doenga Pulmonar
Obstrutiva Croénica (DPOC) ou obesidade. A ressonancia
magnética ndo apresenta tais limitagoes e é, atualmente, o
melhor método para avaliar a HVE. Todavia, é muito cara
para uso rotineiro ou em programas de salde publica para
detecgao precoce de HVE em pacientes hipertensos.

A alta sensibilidade na detecgao do alargamento da aorta
é um achado que deveria receber maior prioridade nos
pacientes hipertensos, mesmo sem qualquer outra alteragao
radiolégica, dada a sua associagdo com a HVE em cerca de
metade deles. Assim, uma aorta aumentada na radiografia
de térax de um paciente hipertenso poderia ser considerada
um importante marcador de doenga cardiaca hipertensiva.
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Isso constituiria uma situagdo em que o ECO seria priorizado.
Além disso, a padronizagao radioldgica de dimensdes normais
de aorta, de acordo com idade e sexo, e sua validacao com
outro método de imagem padrdo de referéncia tornariam a
radiografia de térax ainda mais sensivel para a detecgdo de
dilatagdo da aorta, e até mesmo como marcador radiolégico
de HVE em pacientes hipertensos.

Simone e cols.“? afirmaram que o uso generalizado do ECO
para detectar hipertrofia do VE duplicaria o custo do processo
diagnostico inicial para hipertensao arterial (incluindo ECG),
um 6nus que precisa demonstrar que é (til e de valor adicional
em termos de informacao necessdria para orientar as decisdes
do médico, na conducao do paciente. Com o conhecimento
atual, o ECO nao acrescenta informagoes criticas para a
tomada de decisdo, quando outras informagoes sobre fatores
de risco cardiovasculares e danos em érgao-alvo ja obrigam
a classificagao dos pacientes como alto ou muito alto risco®.
Portanto, se a HVE é detectada por radiografia de térax ou
ECG, deve ser considerada como indicativo de dano cardiaco,
mesmo antes de realizar a ECO.

Conclusoes

Concluimos que a acurdcia da radiografia de térax mais
ECG para o diagnéstico de HVE é suficiente para justificar seu
uso na avaliacao inicial de pacientes hipertensos. O indice
cardiotoracico apresenta baixa sensibilidade para detecgao
de HVE. O exame radiogréfico cardiaco sempre deve ser
realizado com, no minimo, duas incidéncias, péstero-anterior
e perfil. O agregado de incidéncias obliquas ndo melhora a
precisao do exame para deteccao de dimensdes aumentadas
no ventriculo esquerdo e atrio esquerdo, e a dilatacao da
aorta é um importante marcador de HVE na radiografia de
térax. Portanto, como esses exames sdo baratos e facilmente
encontrados em centros de cuidados primarios, é nossa
opinido que a radiografia de térax com duas incidéncias,
juntamente com o eletrocardiograma de 12 derivagbes devem
ser incluidos na abordagem de rotina inicial de pacientes
hipertensos. Assim, deve ser valorizada especialmente a
sensibilidade da radiografia de térax, em relacao aos sinais
diretos de hipertrofia/alargamento do ventriculo esquerdo
e alargamento da aorta, e a alta especificidade do indice
cardiotoracico e Eletrocardiograma.
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