380

Artigo Original

O Eletrocardiograma no Diagnostico da Hipertrofia Ventricular de
Pacientes com Doenca Renal Crénica
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Resumo
Fundamento: A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é um fator preditor independente de risco cardiovascular e sua
caracterizacao e prevaléncia na doenca renal cronica (DRC) carecem de melhor estudo.

Objetivo: Estabelecer o diagnéstico de HVE em pacientes com DRC em estagio 5 por seis diferentes critérios eletrocardiograficos,
correlacionando-os 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 de 46,2 + 14,0 anos) com
DRC de todas as etiologias, ha pelo menos seis meses em hemodialise (HD). Foram obtidos eletrocardiograma (ECG) e
ecocardiograma dos pacientes, sempre até uma hora apés o término das sessoes de HD.

Resultados: A HVE foi detectada em 83 pacientes (83%), dos quais 56 (67,4%) apresentavam o padrao concéntrico
e 27 (32,6%) o padrao excéntrico de HVE. Todos os métodos eletrocardiograficos estudados tiveram sensibilidade,
especificidade e acuracia diagnésticas acima de 50%. Pela correlacao 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 ECG
possui poder discriminatério para diagndstico de HVE na populacao estudada, com énfase para os critérios de Cornell
produto e Romhilt-Estes. Nao houve correlagao entre IMVE com o QTc e sua dispersao.

Conclusao: O ECG é um método iitil, eficaz e de alta reprodutibilidade no diagnéstico de HVE dos pacientes em HD.
Nessa populacao, o critério de Cornell produto mostrou-se o mais fidedigno para a deteccao de HVE. (Arq Bras Cardiol
2009; 93(3) : 380-386)
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Summary
Background: Left ventricular hypertrophy (LVH) is an independent predictor of cardiovascular risk, and its characterization and prevalence in
chronic renal disease (CRD) should be further studied.

Objective: To establish the diagnosis of LVH in patients with stage-5 CRD using six different electrocardiographic criteria, and to correlate them
with left ventricular mass index (LVMI) as obtained by echocardiography.

Methods: Cross-sectional study including 7100 patients (58 men and 42 women, mean age 46.2 + 14.0 years) with CRD of all causes undergoing
hemodialysis (HD) for at least six months. Electrocardiography (ECG) and echocardiography were performed in all patients, always up to one
hour after the end of the HD sessions.

Results: LVH was detected in 83 patients (83%), of whom 56 (67.4%) had the concentric pattern and 27 (32.6%) the eccentric pattern of LVH.
Diagnostic sensitivity, specificity and accuracy of all the electrocardiographic methods studied were higher than 50%. Using Pearson’s linear
correlation for LVMI, only the Sokolow-Lyon voltage criterion did not show a > 0.50 coefficient. Calculation of the likelihood ratio, in turn,
showed that ECG has a discriminatory power for the diagnosis of LVH in the population studied, with emphasis on the Cornell-product and
Romhilt-Estes criteria. No correlation was observed between LVMI and QTc and QTc dispersion.

Conclusion: ECG is a useful, efficient, and highly reproducible method for the diagnosis of LVH in HD patients. In this population, the Cornell-
product proved to be the most reliable criterion for the detection of LVH. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 353-359)
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Introducao

HVE é um preditor independente de morbimortalidade
na populagao geral quando diagnosticada, tanto pelo ECG,
quanto pelo ecocardiograma'?.

Desde as observagbes pioneiras do framingham Heart
Study, vérios estudos epidemiolégicos destacam a HVE como
um dos mais importantes fatores de risco para angina do peito,
infarto do miocéardio, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
cerebral e morte stbita’.

Na populagao de pacientes com DRC, em seus diversos
estagios, as informacoes disponiveis sdo escassas. O estudo
PREVEND analisou, pelo critério eletrocardiografico de Cornell
produto, a presenca de HVE em individuos com disfuncao
renal, definida por taxa de filtragao glomerular (TFC) < 60 ml/
min/1,73 m? ou microalbumindria, e encontrou prevaléncia
de 5,3%". Ja estudos com ecocardiograma estimam entre
40% e 74% a prevaléncia de HVE em pacientes com DRC
em estagio 5, isto é, aqueles com TFG < 15 ml/min/1,73m?
ou em terapia renal substitutiva’.

A HVE pode ser detectada por ECG, radiografia de térax,
ecocardiograma e ressonancia nuclear magnética. Entretanto,
na pratica clinica, o ECG e o ecocardiograma sdo os mais
utilizados, ndo apenas por razoes de disponibilidade, mas,
sobretudo, pela relagao prognéstica que prevé claramente risco
cardiovascular aumentado quando a HVE é observada®.

O principal objetivo do presente estudo é estabelecer o
diagnéstico de HVE em pacientes com DRC em estdgio 5, por
seis diferentes critérios eletrocardiograficos, correlacionando-
os com o indice de massa do ventriculo esquerdo (IMVE)
diagnosticado pelo ecocardiograma.

Métodos

Pacientes

No periodo de junho de 2006 a fevereiro de 2007,
foram avaliados, na Fundagao Hospital da Agro-Industria do
Aclcar e do Alcool de Alagoas, 133 pacientes portadores

Etiologia da DRC na amostra estudada.

Etiologia da DRC n=100
Nefroesclerose hipertensiva (%) 40
Glomerulonefrite cronica (%) 33
Nefropatia diabética (%) 1
Sindrome de Alport (%) 5
Doenga renal policistica (%) 4
Nefropatia Iupica (%) 3
Hidronefrose (%) 2
Glomerulonefrite esquistossomética (%) 1
Tuberculose renal (%) 1

DRC - doenga renal crénica; n — nimero de pacientes.

de DRC em estagio 5, de qualquer etiologia (ver tabela 1),
clinicamente estaveis, em programa de hemodialise (HD)
ha pelo menos seis meses. O Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade Estadual de Ciéncias
da Satde de Alagoas aprovou o protocolo de estudo e todos
0s pacientes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, de acordo com os principios da Declaragao
de Helsinki. Foram os seguintes os critérios de exclusao
da pesquisa: antecedente de sindrome coronariana aguda
(independentemente do tempo) ou cronica; doenga
valvar; miocardiopatia de qualquer origem, detectada
pelo ecocardiograma transtordcico; derrame pericérdico;
portadores de marcapasso; bloqueio de ramo direito
ou esquerdo; sindromes de pré-excitagao ventricular e
qualquer outro ritmo que nao o sinusal. Ou seja, quaisquer
fatores que potencialmente pudessem interferir com a
andlise eletrocardiografica de HVE. Dos 133 pacientes
rastreados, 33 foram excluidos. Entre os 100 pacientes
selecionados, todos foram entrevistados, quando era obtida
a medida casual de pressdo arterial, e submetidos a ECG e
a ecocardiograma transtoracico, sempre até uma hora apds
o término das sessoes de HD.

Eletrocardiograma

O ECG de repouso foi realizado com o paciente
em posicao supina, obtendo-se as 12 derivagoes, com
velocidade de registro de 25 mm/s, calibracdo padronizada
para 1,0 mV/cm (equipamento Dixtal, modelo EP3®, Brasil).
Os tragados eletrocardiogréficos foram analisados por um
Gnico observador, cardiologista experiente, sem nenhum
envolvimento com a realizacdo dos ecocardiogramas, que
executou todas as medidas manualmente, anotando-as da
seguinte forma: amplitude (mm) da onda P; das ondas R de
aV,SdeV, SdeV, RdeV, ouV, ;e maiorondaReSno
plano horizontal; duragao (ms) da onda P, do complexo QRS,
da ativagao ventricular, do intervalo QT corrigido pela férmula
de Bazzet (média das 12 derivagdes) e da sua dispersao (QT
méaximo — QT minimo). Também foram avaliados seis critérios
eletrocardiograficos para diagnéstico de HVE: 1) Sokolow-
Lyon voltagem (SV, + RV, ou V, > 35 mm)®; 2) Sokolow-Lyon
produto (SV, + RV, ou V, X duragdo de QRS > 3000 mm.ms
para mulheres e > 4000 mm.ms para homens)’; 3) Cornell
voltagem (RaV, + SV, > 20 mm para mulheres e > 28 mm
para homens)?; 4) Cornell produto (RaV, + SV, X duragéo de
QRS, para mulheres adicionar 6 mm, > 2440 mm.ms)?; 5)
Escore de pontos de Romhilt-Estes: maior amplitude de R ou
S > 30 mm no plano horizontal ou > 20 mm no plano frontal
ou padrdo strain em V, ou V, (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), duragdo de QRS =90 msem V, ou V,
ou tempo de ativacdo ventricular > 50 ms em V, ou V, (um
ponto). Por esse escore, a HVE é diagnosticada quando a soma
de pontos é > 5'; 6) Escore de Perdgia: a 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 Rombhilt-Estes e padrao
strain™. O estudo de reprodutibilidade do método foi feito
pelo mesmo observador em ocasides temporalmente distintas,
de modo a nao ser capaz de recordar e identificar a primeira
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leitura, e por um observador independente, com doutorado
em Cardiologia e grande experiéncia em eletrocardiografia,
a partir da andlise de 30 tragados apanhados aleatoriamente
para avaliagao das variaveis Sokolow-Lyon voltagem, Romhilt-
Estes e intervalo QT.

Ecocardiograma

Os exames foram feitos por dois ecocardiografistas titulados
pelo Departamento de Ecocardiografia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, seguindo estritamente as normas preconizadas
pela Diretriz para Indicagoes e Utilizacao da Ecocardiografia
na Pratica Clinica'?. Ressalte-se que nenhum desses dois
observadores manteve qualquer relacio com a andlise dos
tragados de ECC. O paciente era posto em decubito lateral
esquerdo e utilizou-se o ecocardiégrafo modelo Caris®
(Esaote-Biomédica, Itdlia), equipado com transdutor de
2,5 MHz, procedendo-se aos cortes usuais para obtengao de
um estudo completo aos modos M, bidimensional e Doppler
pulsétil; simultaneamente ao registro continuo do ECG.
De acordo com as recomendagbes 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 ¢ a parede posterior do VE em diastole.
A massa do VE foi corrigida para a superficie corpérea. O
diagnéstico ecocardiografico de HVE foi firmado quando
o 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 didmetro diastélico final do VE. A partir do célculo da ERP
foi possivel estabelecer os dois padroes geométricos de HVE:
concéntrico, quando a ERP > 0,42, e excéntrico, quando ERP
<0,42". Afuncao sistélica do VE foi avaliada pelo percentual
de encurtamento da cavidade e pela fracao de ejecao do VE
obtida pelo método de Teicholz. A andlise de reprodutibilidade
do método foi feita pelos mesmos ecorcardiografistas com 30
participantes, buscados aleatoriamente, que tiveram a massa
do VE calculada pela férmula de Devereux'*. Um observador
avaliava o mesmo exame em duas ocasides temporalmente
distintas, da mesma forma como na analise eletrocardiogréfica.
O outro observador realizava uma leitura do exame, sem
conhecimento das leituras do primeiro observador.

Medidas antropométricas

Foram verificados peso e altura, sempre até uma hora apés o
término das sesses dialiticas. A superficie corpérea, em m?, foi
calculada conforme a equagao de Mosteller (0,20247 X peso®+*
X altura®”#)". O indice de massa corpérea foi calculado pela
divisao do peso (Kg) pelo quadrado da altura (m).

Analise estatistica

AS varidveis continuas foram expressas em média e
desvio-padrao. As varidveis categéricas foram expressas
em percentagem. A associagdo entre o IMVE e as demais
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variaveis de interesse foi feita por intermédio do coeficiente
de correlacdo de Pearson. Para este estudo, considerou-se
relevante apenas coeficiente de Pearson > 0,50. Utilizou-se
a curva ROC para estudo da sensibilidade, especificidade e
acuracia dos seis critérios eletrocardiogréficos pesquisados,
a excegao do escore de Perlgia (varidvel categérica). O
teste exato de Fisher foi utilizado para a comparagao das
sensibilidades dos métodos eletrocardiograficos avaliados, de
acordo com os padrées geométricos de HVE, e usou-se o teste t
de Student para o cotejo entre o IMVE de homens e mulheres.
A razado de verossimilhanga (likelihood ratio) para os critérios
eletrocardiograficos foi também calculada, utilizando-se para
isso o coeficiente de concordancia de Lin. Para a verificacao
de significancia estatistica, em todas as comparagoes, foram
considerados intervalos de confianga de 95% e p < 0,05.

Resultados

Dos 100 pacientes que completaram o estudo, 58 eram
homens (58%) e 42 eram mulheres (42%), com idade de 46,2
+ 14,0 anos (variagdo de 18 a 78 anos) e tempo de HD de
50,7 £ 46,5 meses (variacdo de seis a 225 meses, mediana
de 33,5 meses). A tabela 2 resume os dados demograficos e
as caracterfsticas clinicas dos pacientes e a tabela 3 retine os
achados eletrocardiograficos.

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 possufam o padrao

Dados demograficos / caracteristicas clinicas.

Variavel N =100
Idade (anos) 46,2+ 14,0
Sexo M/F 58/42
Cor BINIP 42/35/23
Superficie corporea (m?) 1,6+0,1
indice de superficie corporea (kg/m?) 22,7+ 3,7
Tempo de hemodialise (meses) 50,7 +46,5
Hipertens&o arterial sistémica (%) 90
Diabetes mellitus (%) 14
Tabagismo (%) 4
Pressé&o arterial sistélica (mmHg) 1382211
Pressé&o arterial diastdlica (mmHg) 78,1+ 8,2
Drogas anti-hipertensivas

-uma 35

- duas 24

- trés 15

- quatro 1

M - masculino; F - feminino; B — branco; N — negro; P - pardo.



Costa e cols.
HVE na Doenca Renal Cronica

Artigo Original

Achados eletrocardiograficos.

Variavel N =100
Duragéo de P (ms) 96,5+17,7
Morfologia da onda P (NL/A/BF/BD/%) 36/5/56/3
Duragdo de QRS (ms) 98,2+135
QTc (ms) 4425+254
Dispersédo de QTc (ms) 68,5+ 28,1
Sokolow-Lyon-voltagem (mm) 374148
Sokolow-Lyon-produto (mm.ms) 3787,6 +1809,9
Cornell-voltagem (mm) 23,3+10,5
Cornell-produto (mm.ms) 2584,0 + 1309,2
Romhilt-Estes (pontos) 41+34
Perugia (%) 63
NL - normal; A - apiculada; BF - bifasica; BD - bifida.

Achados ecocardiograficos.
Variable N =100
DDVE (mm) 51,1+6,8
SIV (mm) 124+28
PPVE (mm) 1,7+23
Massa do VE (g) 255,1+98,8
indice de massa do VE (g/m?) 154,9 £ 57,3
FE (%) 66,7 £5,6

DDVE - diametro diastélico final do VE; SIV - septo interventricular; PPVE

- parede posterior do VE; FE - fragdo de eje¢do do VE.

excéntrico de HVE. O IMVE na populagao estudada foi
de 154,9 £ 57,3 g/m* Separando-se por sexo, o IMVE foi
de 159,9 + 57,0 g/m? nos homens e de 148,0 £ 57,6 g/m?
nas mulheres (p = 0,306). A tabela 4 mostra os valores das
varidveis ecocardiograficas estudadas.

Fez-se o estudo da sensibilidade, especificidade e acuracia
dos seis critérios eletrocardiograficos avaliados na populagao
geral, conforme mostra a tabela 5. As sensibilidades,
especificidades e valores de p, de acordo com os padrées
geométricos de HVE na populacao geral (HVE concéntrica:
IMVE = 178,2 £ 54,8 g/m? e HVE excéntrica: IMVE = 152,0
+38,2 g/m?-p = 0,028), sdo mostradas na tabela 6. Entre os
17 (17%) pacientes que nao apresentavam HVE, o IMVE foi
de 82,9+ 13,6 g/m>.

Para as varidveis continuas Sokolow-Lyon voltagem,
Sokolow-Lyon produto, Cornell voltagem, Cornell produto e
Romihilt-Estes, foram as seguintes as areas sob as curvas ROC:
0,85; 0,85; 0,85; 0,83 e 0,80, respectivamente.

Procedendo-se a correlagdo de Pearson para varidveis
continuas, observou-se um coeficiente > 0,50 entre o IMVE
e as seguintes varidveis na populagao geral: Sokolow-Lyon
produto, Cornell voltagem, Cornell produto e Romhilt-Estes.
Quando se divide por sexo, a correlagdo de Pearson foi
> 0,50 entre o IMVE e todos os critérios eletrocardiogréficos
avaliados, inclusive o QTc na populagdo masculina. Entre as
mulheres, a correlagdo foi > 0,50 apenas entre o IMVE e os
critérios de Cornell voltagem e Cornell produto. Por ser o
escore de Per(igia uma varidvel categorica, nao se pode efetuar
a correlacdo de Pearson com o IMVE. Ver tabela 7.

Conforme se vé na tabela 8, o cdlculo da razao
de verossimilhanca demonstra que todos os métodos
eletrocardiograficos avaliados apresentam o poder
discriminatério do ECG no diagndstico de HVE na populagao
estudada, com destaque para os critérios de Cornell produto
e Rombhilt-Estes.

Em relagdao ao estudo da reprodutibilidade, o nivel
de concordéancia intraobservador para as variaveis
eletrocardiograficas Sokolow-Lyon voltagem, Romhilt-Estes
e intervalo QT foi de 0,99; 0,97 e 0,96, respectivamente. A
concordancia interobservador para as mesmas variaveis foi de

Sensibilidade, especificidade e acuracia dos critérios eletrocardiograficos estudados na populagao geral.

Populagéo geral (n=100) Sensibilidade%(IC) Especificidade%(IC) Acuracia%(IC)

Sokolow-Lyon voltagem 61,4(0.506-0.711) 82,3(0.589-0.938) 65,0(0.538-0.734)
Sokolow-Lyon produto 56,6(0.453-0.675) 88,2(0.636-0.985) 62,0(0.517-0.715)
Cornell voltagem 50,6(0.394-0.618) 88,2(0.636-0.985) 57,0(0.467-0.669)
Cornell produto 57,8(0.465-0.686) 94,1(0.713-0.999) 64,0(0.538-0.734)
Romhilt-Estes 53,0(0.423-0.633) 94,1(0.730-0.989) 60,0(0.507-0.706)
Perugia 72,3(0.614-0.816) 82,4(0.566-0.962) 74,0(0.643-0.823)

IC - intervalo de confianga.
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Sensibilidade, especificidade e valores de p dos critérios eletrocardiograficos estudados, de acordo com os padrées de HVE.

HVE concéntrica (n=56)

HVE excéntrica (n=27)

el Sensibilidade (IC)% Especificidade (IC)% Sensibilidade (IC)% Especificidade (IC)% P

Sokolow-Lyon voltagem 53,5 (0,407-0,659) 100,0 (0,438-1,000) 77,7 (0,592-0,893) 78,5 (0,524-0,924) 0,0531*
Sokolow-Lyon produto 51,8 (0,390-0,643) 100,0 (0,438-1,000) 66,7 (0,478-0,813) 85,7 (0,600-0,959) 0,2418*
Cornell voltagem 46,4 (0,340-0,593) 100,0 (0,438-1,000) 59,2 (0,407-0,754) 85,7 (0,600-0,959) 0,3502*
Cornell produto 57,1 (0,441-0,692) 100,0 (0,438-1,000) 59,2 (0,407-0,754) 92,8 (0,685-0,987) 1,0000*
Romhilt-Estes 55,3 (0,424-0,676) 100,0 (0,438-1,000) 59,2 (0,407-0,754) 92,8 (0,685-0,987) 0,8154*
Pertgia 71,4 (0,585-0,815) 100,0 (0,438-1,000) 74,0 (0,553-0,868) 78,5 (0,524-0,924) 1,0000*

*p = ndo significante; HVE - hipertrofia ventricular esquerda; IC — intervalo de confianga.

Coeficientes de correlagéo linear de Pearson entre IMVE e cada uma das demais variaveis de interesse.

Populagéo geral

Sexo masculino

Sexo feminino

Variavel
Coeficiente (IC) Coeficiente (IC) Coeficiente (IC)

Sokolow-Lyon voltagem 0,46*(0,291-0,603) 0,51* (0,287-0,677) 0,37*(0,075-0,606)
Sokolow-Lyon produto 0,50*(0,337-0,634) 0,56* (0,352-0,715) 0,38*(0,087-0,614)
Cornell voltagem 0,61*(0,476-0,724) 0,66* (0,484-0,784) 0,56*(0,315-0,742)
Cornell produto 0,61*(0,470-0,720) 0,69* (0,525-0,805) 0,54*(0,290-0,729)
Romhilt-Estes 0,50*(0,345-0,640) 0,51* (0,300-0,685) 0,45*(0,180-0,669)
QTc 0,28*(0,096-0,457) 0,51* (0,292-0,680) 0,021(-0,279-0,328)
Disperséo QTc 0,021(-0,168-0,224) -0,151(-0,401-0,103) 0,181(-0,123-0,465)
*n < 0,05; Tp = néo significante; IMVE - indice de massa do ventriculo esquerdo; IC — intervalo de confianga.

Razéo de verossimilhanga dos critérios eletrocardiograficos estudados.
Critério avaliado RV positiva (IC) RV negativa (IC)
Sokolow-Lyon voltagem 3,5(1,48-12,70) 0,4 (0,33-0,69)
Sokolow-Lyon produto 4,8 (1,66-26,32) 0,5 (0,36-0,69)
Cornell voltagem 4,3 (1,47-23,58) 0,5(0,42-0,77)
Cornell produto 9,8 (2,26-170,29) 0,4 (0,33-0,60)
Romhilt-Estes 9,0 (2,06-156,30) 0,5 (0,38-0,66)
Pertigia 4.1 (1,76-14,88) 0,3(0,22-0,52)

RV - razéo de verossimilhanga; IC — intervalo de confianga.

0,99; 0,79 e 0,94, respectivamente. Para a variavel massa do
VE, obtida pelo ecocardiograma, o nivel de concordancia intra
e interobservador foi de 0,97 e 0,98, respectivamente.

Discussao

A HVE geralmente leva a um aumento da amplitude do
complexo QRS, com consequente desvio de orientagao para a
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esquerda e posterior das forgas elétricas, disso originando ondas
S profundas nas derivagbes precordiais direitas. Por outro lado, a
maior ativacao ventricular transversa, resultado da HVE, acarreta
aumento na duragao do QRS e da deflexao intrinsecéide
(intervalo entre o inicio da inscricio e o ponto maximo do
complexo QRS nas derivagoes precordiais esquerdas)*'”.

Indiscutivelmente, o ECG é um exame complementar
menos sensivel do que o ecocardiograma transtoracico
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na deteccao da HVE. Porém, quando o processo
é diagnosticado por aquele método propedéutico,
encerra grave progndstico, com comprovado aumento
da morbimortalidade cardiovascular. Conforme antes
descrito, sdo maiores os riscos de angina do peito, infarto
do miocérdio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia
cardiaca e morte stbita'’.

O estudo de Framingham, em follow-up de 30 anos,
demonstrou de maneira clara que o ECG com padrao de
HVE aumentava a razao de risco de eventos coronarianos
de 3,0 a 5,8 vezes; os de acidente vascular cerebral de
3,2 a 7,0 vezes e os de insuficiéncia cardiaca em até 17,5
vezes. Particularmente em relacdo a insuficiéncia cardiaca,
a possibilidade de desenvolvé-la foi maior na presenga
de um ECG compativel com HVE do que mesmo de uma
cardiomegalia observada a radiografia de térax'®.

As manifestacoes de HVE ao ECG relacionadas a alteragbes
da repolarizacao ventricular do tipo strain (infradesnivel do
segmento ST com convexidade para cima, associado a uma
inversao assimétrica da onda T nas derivagoes precordiais e
periféricas esquerdas) parecem sinalizar tanto para a presenca
de HVE, como de isquemia miocérdica. Esse padrao, segundo
o estudo de Framingham, aumentava o risco de complicagoes
cardiovasculares em 5,8 vezes em homens e em 2,4 vezes
em mulheres'”. No estudo LIFE, o padrdo strain ao ECG,
observado em 971 pacientes, entre 8.854 avaliados em cinco
anos, aumentou a mortalidade cardiovascular em 2,2 vezes,
o risco de infarto do miocérdio em 2,1 vezes e o de acidente
vascular cerebral em 1,7 vez'.

Sendo o ECC um exame de baixo custo e de excelente
reprodutibilidade, apesar de suas conhecidas limitagoes
no que diz respeito a sensibilidade diagnéstica, tem sido
amplamente utilizado em estudos populacionais que
avaliaram a prevaléncia de HVE, sua regressao ou manutengao
com intervengao farmacolégica, sobretudo em pacientes
hipertensos?*-22.

Por outro lado, ndo se pode deixar de considerar que a
maioria dos critérios eletrocardiograficos para deteccao de
HVE foi validada em populagdes com alta prevaléncia de
doengas cardiovasculares. A consequéncia 6bvia é a baixa
performance desses critérios quando aplicados em amostras
com baixa prevaléncia de tais doengas.

Cabe salientar que nao havia o predominio macigo de
um sexo em relagdo ao outro na amostra estudada, cujos
individuos eram, na média, jovens (idade de 46,2 £ 14,0
anos), com IMC normal (média de 22,7 + 3,7 kg/m?) e havia
apenas quatro tabagistas (4%). Essa ressalva é importante
para contextualizar a populagao do estudo, de acordo com
os quatro fatores que mais interferem com o diagndstico
eletrocardiogréfico da HVE: sexo (sensibilidade maior nos
homens); idade (a sensibilidade aumenta entre os mais
idosos); peso (sensibilidade menor nos obesos) e tabagismo
(sensibilidade menor nos fumantes)?>.

Alfakih e cols.?, em um estudo que envolveu 288
pacientes hipertensos, avaliaram quatro dos métodos
eletrocardiogréficos aqui pesquisados, encontrando cifras
de sensibilidade e especificidade para os critérios de
Sokolow-Lyon voltagem, Sokolow-Lyon produto, Cornell

voltagem e Cornell produto de 28,7% e 92,1%; 36,8% e
91,4%; 21,3% e 94,8%; 31,1% e 91,4%, respectivamente.
O melhor desempenho verificado pelos seis critérios
eletrocardiogréficos aqui avaliados pode ser atribuido ao
perfil clinico da amostra estudada, composta de pacientes
graves, cujo IMVE foi muito elevado.

Verdecchia e cols.??, estudando um novo método
eletrocardiografico para diagnéstico de HVE, o escore de
Perdgia, do estudo de PIUMA, encontraram uma prevaléncia
de 17,8% de HVE. No mesmo estudo, a prevaléncia de HVE
pelos critérios de Cornell voltagem, Rombhilt-Estes e Sokolow-
Lyon voltagem foi de 9,1%, 5,2% e 13%, respectivamente.

Ja no presente estudo, a performance do escore de
PerGgia, pela primeira vez testado em pacientes com DRC,
foi excelente, com sensibilidade de 72,3%, especificidade de
82,4% e acuracia de 74%, o que também pode ser explicado
pela alta prevaléncia de HVE.

O cdlculo da razao de verossimilhanga demonstra que
todos os critérios eletrocardiograficos avaliados apresentam
graus variados e expressivos de forca na deteccao da HVE,
talvez também um reflexo da gravidade do grupo estudado.
Entretanto, a combinacdo dos resultados da correlacao de
Pearson e da razdo de verossimilhanga mostra que o critério
de Cornell produto foi o mais fidedigno na detecgao de HVE
na amostra avaliada.

Stewart e cols.?> encontraram correlagao positiva entre
intervalo QTc, dispersdo do QTc e HVE com o grau de
deterioragao da fungao renal. Por outro lado, Covic e cols.?,
em estudo que incluiu 68 pacientes com DRC em estagio
5, nao-diabéticos, demonstraram que o processo de HD
prolonga o intervalo QTc, mas ndo a sua dispersao, em
pacientes sem doenca cardiaca manifesta. Na amostra aqui
estudada, de pacientes em didlise, o intervalo QTc manteve-
se acima do limite superior da normalidade (> 440 ms) e a
dispersao do QTc foi elevada (normal entre 50-60 ms*’). Essa
observagao pode ter relevancia clinica em vista da alta taxa
de morte stibita nessa populagao. E importante notar que nao
houve correlagdo do QTc e dispersao do QTc com o IMVE.
Essa falta de correlagdo sugere que as alteragoes do QTc e da
sua dispersao estejam relacionadas mais a fatores metabdlicos
do que propriamente a HVE.

Finalmente, fica o registro de que o ponto de corte para
se estabelecer HVE em homens e mulheres, neste estudo,
teve como base trabalhos ecocardiograficos. Frise-se que
ha, na literatura, estudos que utilizaram a pega obtida em
necropsia como padrao-ouro de correlagao'®?. Porém,
nessas condigoes, sdo maiores as possibilidades de distorgoes,
uma vez que, dependendo do tempo e do estado clinico
do paciente antes da ocorréncia do 6bito, o viés pode ser
relevante. Em nosso meio, Rodrigues e cols.?, estudando
coragbes necropsiados de individuos sadios, vitimas de
morte acidental, sugerem presenga de HVE quando a massa
ventricular esquerda é superior a 218 ou 128 g/m em homens
e 148 ou 88 g/m em mulheres.

Limitacoes do estudo

Por tratar-se de uma amostra composta de pacientes graves,
cujo perfil clinico e elevado tempo em didlise ja apontam para
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uma alta prevaléncia de HVE, os resultados aqui apresentados
talvez ndo possam ser extrapolados para a populagao geral.

Conclusao

O ECG é um método (til, eficaz e de alta reprodutibilidade no
diagnostico de HVE dos pacientes com DRC em estagio 5, em HD.
Nessa populacao, o critério de Cornell produto mostrou-se o mais
fidedigno na deteccao de HVE. A despeito de apresentar menor
sensibilidade do que o ecocardiograma, a utilidade do ECG é
realcada pela capacidade de detectar alteragoes eletrofisioldgicas,
como o QTc e sua dispersao, que podem se correlacionar com a
elevada ocorréncia de morte stbita nessa populagao.
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