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Hipertensao arterial e hipertrofia ventricular esquerda em
diabetes mellitus tipo 2

Consuelo Padilha Villar'
Luciana G. Matteoni de Athayde
Maria das Dores Acioli de Lima®

Resumo

Para avaliar a prevaléncia de hipertensao arterial sistémica (HAS) e da hipertrofia ventricular esquerda (HVE), bem como
aassocia¢ao entre ambas, em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2), foram estudados 204 pacientes atendidos no
Hospital Universitdrio Alcides Carneiro (HUAC) da Universidade Federal de Campina Grande — PB. Os pacientes
apresentavam uma média de idade de 58,0+11,4 anos, sendo 64,2% (n=131/204) do género feminino. A HAS esteve
presente em 66,7% (n=136/204) da amostra estudada, sendo mais freqiiente nas mulheres (69,5%), nos individuos do
grupo racial branco e ex-tabagistas. Observou-se uma associagio estatisticamente significante entre HAS e a idade
(»<0,0001), o tempo de evolugdo do diabetes (p<0,015), o tabagismo (p<0,009) e o aumento da circunferéncia
abdominal (p<0,008). A HVE esteve presente em 11,3% (23/204) dos pacientes, quando diagnosticada por critérios
eletrocardiogrificos. O ecocardiograma (ECO), realizado em 23% (47/204) dos pacientes, mostrou uma prevaléncia de
HVE de 76,6% (36/47) e, apesar de ocorrer mais em hipertensos (85,2%) que nos nao-hipertensos (65,0%), ao se
avaliar a relagdo entre HAS e HVE, observou-se ndo existir associa¢io estatisticamente significante entre essas varidveis, na
amostra estudada (p>0,19). Concluiu-se que a prevaléncia de HAS foi de 66,7%, na populagio estudada, relacionando-
se 4 idade, ao tempo de evolugio do diabetes, ao tabagismo e a0 aumento da circunferéncia abdominal. A HVE mostrou
também uma elevada prevaléncia (76,6%) quando avaliada utilizando-se o ECO, porém nao relacionada de forma
estatisticamente significante 8 HAS.
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INTRODUCAO

O aumento da sobrevida da populacao 20% da populagao em paises industrializados

tornou mais aparente a importincia das doen- (BRANDAO et al., 2000). No Brasil, segundo

§as cro.mcas, mclulnd;labhlperterllls.ao ar‘terlal o Ministério da Satde, 34% dos ébitos foram
sistemica (HAS) e o diabetes mellitus tipo 2 associados a doengas cardiovasculares. Nesse

([?MZ), como grandes desafios para a Saude contexto, a HAS acomete, no Pais, de 15% a
Publica. ) 20% da populagao adulta (III CONSENSO..,,
A HAS ¢ uma doenca de elevada 1998). Por sua vez, o DM2 na populagao geral

prevaléncia, que acomete aproximadamente
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tem prevaléncia de 7,6% (MALERBI; FRAN-
CO, 1992).

A associa¢ao entre HAS e DM2 ¢é encon-
trada freqiientemente na prdtica clinica, sendo
a prevaléncia (40% a 50%) consideravelmente
maior que na populagao geral (WEIDMANN;
BOEHLEN; DE COURTEN, 1993). Entre
diabéticos com idade superior a 75 anos, 60%
sao portadores de HAS (CONTI, 2001). As
pessoas diabéticas tém, portanto, chance duas a
trés vezes maior de apresentar HAS.

Por sua vez, o DM2 est4 associado ao au-
mento do risco cardiovascular e a HAS acelera a
morbidade e a mortalidade, marcadamente nes-
ses pacientes (O’KEEFE JR et al., 1999). O es-
tudo HDS (HYPERTENSION..., 1993) evi-
denciou que a associagio, no mesmo paciente,
de DM2 e HAS aumenta em aproximadamente
quatro vezes o risco de complicagdes
cardiovasculares, em relagio a populagao
normotensa nio-diabética. Essa situagao torna-
se ainda mais provdvel se estiver presente HVE,
que ¢ o mais temeroso fator de risco para insufi-
ciéncia cardfaca, acidente vascular cerebral e
coronariopatia (OIGMAN; NEVES, 1998).

Por essas razoes, mas também devido a
escassez de estudos semelhantes na regido de
Campina Grande (Paraiba), foi investigada a
possivel associagao de HAS e HVE em pacien-
tes com DM2 nessa regido.

MATERIAIS E METODOS

A populacio estudada foi constituida de
pessoas com DM2, de ambos os sexos, atendi-
das no Ambulatério de Endocrinologia do Hos-
pital Universitdrio Alcides Carneiro (HUAC) de
Campina Grande (Paraiba), no periodo de abril
de 2001 a marco de 2002.

Os pacientes foram informados sobre esse
estudo transversal e demonstraram entendimen-
to quanto aos objetivos pretendidos; aqueles que
concordaram em participar assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Somente foram incluidos no estudo os
pacientes com diagndéstico prévio de DM2, por-
tadores ou nao de HAS, e excluidos os pacientes

R. Ci. méd. biol., Salvador, v. 4, n. 1, p. 45-53, jan./abr. 2005

que n3o concordaram em assinar o termo de
consentimento, assim como aqueles que apre-
sentassem morbidades prévias associadas e que
pudessem interferir na avaliagado da HVE — an-
tecedente de infarto do miocdrdio, presenca de
bloqueios de ramos ao eletrocardiograma (ECG),
alteragdes eletrocardiogréficas compativeis com
insuficiéncia coronariana, fndice de massa
corpérea (IMC) 2 35 Kg/m? e estenose aértica
a0 ecocardiograma (ECO).

Ap6s revisao do prontudrio, avaliagao cli-
nico-cardioldgica e aplicagiao dos critérios de
exclusdo, foram sorteados 48 pacientes, que fo-
ram convocados através do Servigo Social do
HUAC a retornar ao ambulatério, com a finali-
dade de realizar o ECO. Na avalia¢io clinico-
cardiolégica, foram estudadas ou descritas as
seguintes varidveis: idade, género, procedéncia,
grupo racial, tempo de evolu¢ao do DM2, uso
de medicagao anti-diabética, antecedente pes-
soal de HAS, tempo de evolugiao da HAS, uso
de medicagido anti-hipertensiva, tabagismo,
IMC, medida da circunferéncia abdominal,
medida da pressao arterial (PA), ECG (n=204)
e ECO (n=48).

O IMC foi calculado pela férmula de
Gray (1989), utilizando-se a classificagao de
obesidade adotada pelo III Consenso Latino-
Americano de Obesidade (1998) e a medida da
circunferéncia abdominal foi expressa em centi-
metros. A verificagio da PA foi realizada com
esfigmomanémetro anerdide tipo padrio, pre-
viamente calibrado, na posi¢ao sentada e seguin-
do-se as recomendagdes do sexto relatério do
Joint National Committee (THE SIXTH...,
1997). Foi definido como hipertenso o indivi-
duo que apresentasse pressao arterial sistélica
(PAS) 2 140mmHg e (ou) pressao arterial
diastdlica (PAD) =2 90mmHg (III CONSEN-
SO..., 1998), ou o individuo sabidamente
hipertenso, que vinha em uso de medicagao anti-
hipertensiva e que podia estar com niveis eleva-
dos ou ndo no momento da verificagio da PA.
Os eletrocardiogramas de 12 derivagoes foram
realizados por técnico especializado em
eletrocardiografia e analisados pela autora. Para
o diagnéstico de HVE ao ECG, foram observa-

dos os seguintes critérios de voltagem: indice



de Sokolov-Lyon >35mm (SOKOLOV; LYON,
1949) e (ou) indice de Cornell 2 20mm em
mulheres e 28mm em homens (CASALE et al.,
1987). O ECO modo-M, bidimensional,
“doppler” colorido, foi realizado em equipamen-
to Vingemed®, modelo “System Five”, utilizan-
do transdutor de 2,5 MHz, em posi¢ao de
decuibito lateral esquerdo, com transdutor
posicionado entre o terceiro e o quarto espagos
intercostais esquerdos. As medidas cardiacas fo-
ram realizadas segundo recomendagoes da Soci-
edade Americana de Ecocardiografia (SANH et
al., 1978). Para diagnéstico de HVE ao ECO,
foram determinados a massa ventricular esquer-
da (MVE), o indice de massa ventricular esquer-
da (IMVE) e a espessura relativa de parede pos-
terior (ERPP). Utilizando-se as férmulas e
pardmetros recomendados por Devereux e
Reichek (1977), Savage e colaboradores (1987)
e Devereux e colaboradores (1984) considerou-
se como tendo HVE os pacientes que apresen-
tassem IMVE > 131g/m? no sexo masculino e
100g/m? no sexo feminino e/ou ERPP > 0,44.

Foi realizada a andlise descritiva dos re-
sultados, tendo como varidveis-respostas a fre-
qiiéncia de HAS ¢ HVE na amostra estudada.
As varidveis continuas descritas como média *
desvio padrio e as varidveis categdricas, expres-
sas como proporgoes, foram comparadas, res-
pectivamente, pelo teste t de Student, o teste
do qui-quadrado e o teste exato de Fisher, com
intervalo de confianga de 95% e nivel de
significincia (p) < 0,05.

RESULTADOS

Foram examinados 262 pacientes e, de-
pois de aplicados os critérios de exclusio, foram
alocadas 204 pessoas no estudo. As caracteristi-
cas demogrdficas da populacio estudada estao
apresentadas na Tabela 1.

No exame, utilizando-se os critérios esta-
belecidos para diagnéstico de HAS, observou-
se sua presenca em 136 (66,7%) pacientes, en-
quanto 68 (33,3%) eram nao-hipertensos.

Entre os 136 (66,7%/204) pacientes
hipertensos encontrados, cento e trés (50,5%/
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204) j4 relatavam antecedente pessoal de HAS,
com tempo médio de evolugao de 88,7+74,3
meses, ¢ 81,5% (84/103) utilizavam terapia
anti-hipertensiva, enquanto 18,5% (19/103)
nao estavam em uso de medicagio alguma, ou o
uso era irregular.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas

Caracteristicas Nimero %
IDADE (anos) 58 + 11,4
GENERO:
Feminino 131 64,2
Masculino 73 35,8
PROCEDENCIA:
Campina Grande 125 61,3
Outras localidades 79 38,7
GRUPO RACIAL:
Mulato 125 61,3
Branco 58 28,4
Negro 18 8,8
Mestico de fndio 3 L5

Avaliando-se as caracteristicas clinicas da
populacao estudada, observou-se que os paci-
entes diabéticos hipertensos tinham significati-
vamente mais idade (p<0,0001), maior tempo
de evolugiao do diabetes (p<0,015) e maior cir-
cunferéncia abdominal (p<0,008) que os nao-
hipertensos, como se mostra na Tabela 2.

Estudando-se a associagio de HAS com
outras varidveis (género, grupo racial, tabagis-
mo, IMC e uso de medicagio anti-diabética),
observou-se que a hipertensao foi mais freqiien-
te no género feminino (69,5%), em individuos
do grupo racial branco (72,4%), ex-tabagistas
(71,3%), com sobrepeso (69,3%) e em uso de
insulina associada a hipoglicemiante oral (80%).
Entretanto, entre essas varidveis, apenas o taba-
gismo apresentou relagiao estatisticamente
significante (p<0,009) com a presenca de HAS
(TABELA 3).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e sua relagio com HAS

HAS
Caracterfsticas Total (204) Presenca Auséncia 2 valor
(136) (68)
Idade (anos) 58,0¢11,4  61,5+10,1  31,0+10,6 <0,0001(1)
e dediabetes 960,784 9641844  67.8:60,9 <0,015 (1)
PAS sentada 148,8+30,9 164,1+25,7 118,0+10,8 ns
PAD sentada 85,2+13,5 89,9+13,4 75,774 ns
Circunferéncia 92,5¢9,6  93,8:9,3  90,0+10,0 <0,008 (1)
abdominal (cm)
Nota: ns= nio significante; (1) Teste t de Student
Tabela 3 - Associagao da HAS a outros fatores de risco
HAS
Varidveis n Total Presente  Ausente  p valor
(n=204) (n=136)  (n=68)
GENERO, n(%)
Feminino 131 (64,2) 91(69,5) 40(30,5) >0,25(1)
Masculino 73 (35,8) 45(61,6) 28(38,4)
GRUPO RACIAL, n(%)
Branco 58 (28,4) 42 (72,4) 16 (27,6) >0,26 (1)
Nio-branco 146 (71,6) 94 (64,4) 52 (35,6)
TABAGISMO, n(%)
Nio 79 (38,7) 54 (68,4) 25(31,6)
Sim 32(15,7) 14 (43,8) 18 (56,2) <0,009 (1)
Ex-Tabagista 93 (45,6) 68(73.1) 25(29,9)
TRATAMENTO DIABETES, n(%)
Nio 37 (18,1)  25(67,5) 12 (32.5)
Anti-diabetico oral 80 (39,2) 55(68,7) 25(31,3) >0,75(1)
Insulina 77 (37,8) 48(55,1) 29 (44,9)
Insulina + anti-diabético oral 10 (4,9)  8(80,8) 2(20,0)
IMC (Kg/m?), n(%)
Normal + Baixo peso (n=2) (1) 66 (32,4) 41 25 (37.9)
Sobrepeso 101 (49,5) (62,1)(2) 31(30,7) >0,61 (1)
Obeso (I) 57 (18,1) 70 (69,3) 12 (32.4)
25 (67,6)

(1) Teste do qui-quadrado. (2) 2 pessoas com baixo peso
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A HVE estava presente ao ECG em
11,3% (n=23/204) dos pacientes. O
ecocardiograma foi realizado em 48 (23,5%)
individuos, porém um foi excluido, por apre-
sentar estenose adrtica nio detectada anterior-
mente. A média de IMVE nos 47 pacientes es-
tudados foi de 106,3+32,1 g/m?, com o mini-
mo de 54,7 g/m? e o mdximo de 198,3 g/m?2. A
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ERPP média encontrada foi 0,50+0,10, com o
minimo de 0,35 e mdximo de 0,66. Observou-
se a presenga de HVE em 76,6% (36/47) dos
pacientes avaliados e em 85,2 (23/27) dos pa-
cientes hipertensos; no entanto nio existiu rela-
¢do estatisticamente significante entre as duas

varigveis (TABELA 4).

Tabela 4 - Relagdo entre HAS ¢ HVE ao Ecocardiograma ( n=47)

HVE, n (%)

HAS SIM NAO TOTAL 2 valor
SIM 23 (85,2) 4(14,8) 27(57,5 0,19 (1)
NAO 13 (65,0) 7 (35,0) 20 (42,5)

TOTAL 36 (76,6) 11 (23.,4) 47 (100,0)

(1) Teste exato de Fisher

Entre os 47 casos com ECG e ECO, a
distribui¢ao do diagnéstico de HVE foi: a) 2
(4,3%) casos com HVE em ambos os exames;
b) nenhum caso de HVE apenas pelo ECG; ¢)
34 (72,3%) casos com HVE somente pelo ECO
ed) 11 (23,4%) casos sem HVE por ambos os
exames. Desse modo, esses resultados tiveram o
indice Kappa de 0,02, o que corresponde a uma
concordincia fraca.

DISCUSSAO

A prevaléncia de 66,7% para HAS entre
pacientes com DM2 ¢ superior a4 encontrada
pelo HDS (HYPERTENSION..., 1993), que
foi de 40%. Essa diferenca deve-se provavelmente
ao fato de que, nesse estudo, utilizaram-se como
pardmetros, niveis superiores de PA (2 160 x
90 mmHg), bem como as caracteristicas da po-
pulagdo estudada, uma vez que Fonseca e cola-
boradores. (1995) e Oliveira e colaboradores.
(1998) encontraram prevaléncias de 60,1% e
64,7% respectivamente, em pacientes brasilei-
ros.

A HAS foi mais freqiiente nas mulheres.
A idade mostrou-se um importante fator asso-
ciado (p<0,0001) a HAS, possivelmente em
decorréncia do processo aterosclerético que, in-

clusive, ¢ mais prevalente em pacientes diabéti-
cos (BLOOMGARDEN, 2000), com maior
acometimento do  género  feminino
(SMITHERMAN; REIS, 1997). O tempo de
evolugao DM2 foi outro importante fator rela-
cionado a HAS (p<0,015), resultado discordante
daquele encontrado por Fonseca e colaborado-
res (1995), que observaram relagiao com a idade
do paciente, mas niao com o tempo do
surgimento do DM2.

Virios estudos tém descrito a obesidade
e, em particular, a obesidade central, como um
importante determinante de HAS (POULIOT
et al., 1994). No presente trabalho, observou-
se que os pacientes que apresentavam sobrepeso
e obesidade grau I, assim como maior aumento
da circunferéncia abdominal, tiveram maior
prevaléncia de HAS, porém sendo estatistica-
mente significante apenas em relagio a essa dl-
tima (p<0,008). Nao obstante, isso provavel-
mente decorreu do processo de sele¢iao, uma vez
que foram excluidos pacientes com IMC 2 35
Kg/m?, tendo em vista que niveis mais elevados
de IMC podem levar 2 HVE, mesmo em paci-
entes normotensos e niao-diabéticos
(CRISOSTOMO et al., 2001). Chama a aten-
¢ao a ocorréncia de hipertensio nos dois paci-
entes com baixo peso, o que sugere ser a resis-
téncia a insulina a principal responsdvel pela
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HAS em diabéticos (OSEI, 1999).

O uso do tabaco est4 relacionado i eleva-
¢ao aguda da PA (BENOWITZ; KUYT;
JACOB, 1984). Paradoxalmente, neste traba-
lho, ao se associar HAS ao tabagismo, observou-
se que os pacientes tabagistas apresentavam
menor freqiiéncia de HAS. Resultados semelhan-
tes foram encontrados por Goldbourt e Medalie
(1997). Nos ex-tabagistas, a freqiiéncia de HAS
foi discretamente superior 4 dos nao-tabagistas,
fato corroborado por Green, Jucha e Luz (1986),
os quais observaram que a eliminag¢io do hdbito
de fumar pode, inclusive, levar a0 aumento da
PA, e que provavelmente tem relagao com o gan-
ho de peso nesses individuos. Em todo caso,
esses resultados devem ser analisados com cau-
tela e talvez indiquem os efeitos de varidveis nao
estudadas e (ou) mesmo a complexa e
multifatorial etiologia da HAS. Por isso, os es-
tudos sobre os diversos efeitos do tabagismo no
sistema cardiovascular devem merecer anilises
multivariadas e estudos de meta-anilise.

A HVE ¢ um dos mais importantes fato-
res de risco independentes de doenca cardio-
vascular. A HAS arterial permanece como o fa-
tor de risco mais comum de complica¢oes
cardiovasculares e a presenca de HVE aumenta
tal risco (OIGMAN; NEVES, 2000). Este es-
tudo demonstra que a HVE ¢ mais prevalente
em diabéticos hipertensos que nos nio-
hipertensos, a semelhanga dos resultados obti-
dos no estudo HyperGEN (PALMIERI et al.,
2001), estando presente em 85,2% dos diabé-
ticos hipertensos, sendo superior aos resultados
(72%) encontrados por Grossman e colabora-
dores (1992), provavelmente porque, nesse dl-
timo, foi considerado como pardmetro apenas o
IMVE, sem levar em consideracio a ERPP. Além
do mais, os valores considerados (IMVE > 134

g/m? em homens e 110 g/m? em mulheres) fo-
ram superiores aos aqui empregados. Apesar dis-
so, nao houve associacio significante do ponto
de vista estatistico (p>0,19) entre HAS ¢ HVE,
possivelmente até pelo efeito do tamanho
amostral (n=47). Também se deve considerar o
fato de 84 pacientes hipertensos estarem em uso
de medicagao anti-hipertensiva, o que pode ter
contribuido para mascarar aquela associagio,
uma vez que estudos tém demonstrado que a
terapia anti-hipertensiva pode levar a regressao
da HVE (DAHLOF; PENNERT; HANSSON,
1992; JENNINGS; WONG, 1998). De outro
lado, chama a aten¢ao o fato de que 65% dos
diabéticos nao hipertensos apresentam também
a HVE, o que pode estar relacionado 2 existén-
cia de uma cardiomiopatia inerente ao diabetes
(GALDERISI et al., 1991).

Embora o ECG tenha mostrado uma
prevaléncia (11,3%) de HVE superior aquela
descrita por Leonetti e Cuspidi (1995) em
hipertensos nao diabéticos (3% a 5%), o ECO
mostrou ser um melhor exame para diagnéstico
de HVE, em consonincia com os estudos de

Levy (1988) e Leonetti e Cuspidi (1995).

CONCLUSAO

Em conclusio, entre os 204 pacientes
com DM2 estudados, a elevada prevaléncia de
HAS, associada a idade, ao tempo de evolugao
do diabetes, ao aumento da circunferéncia ab-
dominal e ao tabagismo, evidencia a relevincia
clinica da avaliagao diferenciada desses pacien-
tes. Embora os individuos hipertensos tivessem
maior prevaléncia de HVE, esta também foi ele-
vada entre os diabéticos nao hipertensos, o que
sugere a existéncia de cardiomiopatia associada

ao DM2. Por isso, a realizagio do ECO, deve ser sempre avaliada, para diagndstico e tratamento

precoce desse importante fator de risco.

Arterial hypertension and left ventricular hypertrophy in type 2 diabetes mellitus

Abstract

In an attempt to evaluate the prevalence of Systemic Arterial Hypertension (SAH), Left Ventricular Hypertrophy
(LVH) as well as their association with Type 2 Diabetes Mellitus, 204 patients were studied at Hospital
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Universitdrio Alcides Carneiro (HUAC) at Universidade Federal de Campina Grande — PB. The group’
average age was 58.0+11.4 years, and 64.2% (n=131/204) were female. SAH was observed in 66.7%
(n=136/204) of the group, and it been found more often in women (69.5%), in white people and former
smokers. A statistically significant association was found between SAH and age (p<0.0001), diabetes
evolution time (p<0.015), smoking (p<0.009) and enlargement of abdominal circumference (p<0.008).
LVH was found in 11.3% (23/204) of the patients analyzed by electrocardiogram (ECG). The
echocardiogram performed in 23.0% (47/204) of patients of the same group showed a LVH prevalence of
76.6% (36/47). Although it was found a higher incidence of LVH in hypertensives (85.2%) than in
patients with normal blood pressure (65.0%), no statistical correlation was found among those variables
in the group studied. As a conclusion, the prevalence of SAH was 66.7% in the group studied. A correlation
between SAH and age, evolution time of diabetes, enlargement of abdominal circumference, and smoking
was found. There was also a high prevalence of LVH (76.6%) when analyzed through echocardiogram,
although, no correlation was found between SAH and LVH.

Keywords: arterial hypertension; left ventricular hypertrophy; diabetes, type 2.
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