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Resumo
Objetivo: Determinar a prevalência de hipertensão pulmonar (HP) em pacientes com fibrose cística (FC), comparar características clínicas, 
escore radiológico, função pulmonar e parâmetros ecocardiográficos nos grupos com e sem HP e correlacionar achados ecocardiográficos 
com características clínicas, escore radiológico e função pulmonar. Métodos: Estudo transversal prospectivo em pacientes clinicamente está-
veis (idade ≥ 16 anos) atendidos por um programa de adultos para FC. Os pacientes foram submetidos a avaliação clínica, ecocardiografia 
Doppler, testes de função pulmonar e exame radiológico do tórax. Resultados: Obteve-se a velocidade de regurgitação tricúspide (VRT) em 
37 dos 40 pacientes estudados. A prevalência de HP foi de 49% com um ponte de corte da VRT de 2,5 m/s (18 pacientes) e de 30% com um 
ponte de corte da VRT de 2,8 m/s (11 pacientes). Os valores de saturação periférica de oxigênio (SpO2) em repouso, escore clínico, volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forçada (CVF) foram significativamente menores no grupo com HP. A VRT 
correlacionou-se significativamente com SpO2 em repouso (p < 0,001), escore clínico (p < 0,001), escore radiológico (p = 0,030), VEF1 em 
litros (p < 0,001) e em % do previsto (p < 0,001) e CVF em litros (p = 0,008) e em % do previsto (p = 0,001). A SpO2 em repouso foi o melhor 
preditor independente da VRT (p < 0,001). Conclusão: A alta prevalência de HP nos pacientes com FC estudados sugere que a presença de 
HP seja considerada na avaliação e acompanhamento desses pacientes. O melhor preditor de HP foi a SpO2 em repouso.

Descritores: Fibrose cística; Valva Tricúspide/fisiopatologia; Hipertensão pulmonar; Ecocardiografia Doppler.

Abstract
Objective: To determine the prevalence of pulmonary hypertension (PH) in patients with cystic fibrosis (CF), to compare clinical 
characteristics, radiographic scores, pulmonary function, and echocardiographic parameters in patients with and without PH, and to correlate 
echocardiographic findings with clinical characteristics, radiographic scores, and pulmonary function. Methods: This was a prospective, 
cross-sectional study involving clinically stable patients (aged 16 or older) enrolled in an adult CF program. The patients were submitted to 
clinical evaluation, Doppler echocardiography, pulmonary function tests, and chest X-rays. Results: Tricuspid regurgitant jet velocity (TRV) 
was obtained in 37 of the 40 patients studied. The prevalence of PH was 49% with a TRV cut-off of 2.5 m/s (18 patients) and 30% with 
a TRV cut-off of 2.8 m/s (11 patients).  Peripheral oxygen saturation (SpO2) at rest, clinical score, forced expiratory volume in one second 
(FEV1), and forced vital capacity (FVC) were significantly lower in the group with PH. The TRV was found to correlate significantly with SpO2 
at rest (p < 0.001), clinical score (p < 0.001), radiographic score (p = 0.030), FEV1 in liters (p < 0.001) and in % of predicted (p < 0.001), and 
FCV in liters (p = 0.008) and in % of predicted (p = 0.001). The single best predictor of TRV was SpO2 at rest (p < 0.001). Conclusion: The 
high prevalence of PH in the CF patients studied suggests that PH should be considered in the evaluation and follow-up treatment of such 
patients. The best predictor of PH was SpO2 at rest. 

Keywords: Cystic fibrosis; Tricuspid valve/physiopathology; Hypertension, pulmonary; Echocardiography, Doppler.
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da ecocardiografia Doppler, em pacientes atendidos 
por um programa de adultos para FC, comparar 
características clínicas, escore radiológico, função 
pulmonar e parâmetros ecocardiográficos nos 
grupos classificados como com e sem HP e correla-
cionar indicadores de função ventricular direita com 
características clínicas, escore radiológico e função 
pulmonar.

Métodos

A população do estudo constituiu-se de pacientes 
com diagnóstico de FC, de acordo com critérios de 
consenso,(11) atendidos pelo programa de adultos 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Os 
pacientes deveriam ter idade ≥ 16 anos e estar clini-
camente estáveis. O critério de exclusão do estudo 
foi a presença de doença cardíaca primária.

Este estudo teve caráter transversal e prospec-
tivo. Inicialmente, cada paciente foi submetido a 
uma avaliação clínica para definir a estabilidade 
clínica e o escore clínico da doença. Em seguida, 
dentro de um período de uma semana, os pacientes 
foram submetidos a um estudo ecocardiográfico 
com Doppler, aos testes de função pulmonar e a um 
exame radiológico convencional do tórax.

Todos os pacientes foram submetidos a 
um ecocardiograma transtorácico bidimen-
sional modo-M com Doppler (ATL-HDI 5000 Philips, 
Bothell, WA, EUA). O estudo ecocardiográfico foi 
realizado, mediante a padronização das janelas 
paraesternal, apical e subcostal com o paciente 
em repouso, por um único observador cegado 
para o estado clínico do paciente. As medidas 
ecocardiográficas foram executadas de acordo 
com as recomendações da Sociedade Americana 
de Cardiologia.(12) A regurgitação de tricúspide foi 
avaliada pelo refluxo sangüíneo através da válvula 
tricúspide, em cada contração do ventrículo direito, 
mediante corte apical paraesternal das quatro 
câmaras. O pico de velocidade de regurgitação 
tricúspide (VRT) foi usado para estimar o gradiente 
sistólico da pressão com o uso da equação modifi-
cada de Bernoulli:

∆p = 4v 2

onde ∆p corresponde à pressão delta, e v corres-
ponde à velocidade. Para fins de análise, a HP foi 
definida como uma VRT > 2,5 m/s. Também se 
utilizou um ponto de corte mais conservador para a 
VRT, 2,8 m/s, para determinar a prevalência de HP. 

Introdução

A fibrose cística (FC) é uma doença genética 
autossômica recessiva de evolução crônica, progres-
siva e irreversível. É identificada clinicamente pela 
tríade: doença pulmonar obstrutiva supurativa 
crônica, insuficiência pancreática e níveis elevados 
de eletrólitos no suor.(1,2)

Embora a FC tenha caráter multissistêmico, o 
acometimento pulmonar é o determinante prin-
cipal de morbidade e mortalidade nessa afecção. 
Com o avançar da doença pulmonar, uma grande 
porcentagem dos pacientes com FC desenvolve 
hipertensão pulmonar (HP). Nesses pacientes o 
desenvolvimento de hipóxia alveolar (em áreas 
hipoventiladas) conduz à vasoconstrição pulmonar 
hipóxica. Quando o estado hipóxico é prolongado, 
a circulação pulmonar sofre alterações estrutu-
rais chamadas de remodelamento, ou seja, ocorre 
hipertrofia e hiperplasia da camada média dos vasos 
arteriais, bem como muscularização de vasos peri-
féricos.(3-5)

O cateterismo cardíaco é o exame diagnóstico 
mais preciso para determinar o surgimento de HP, 
e a técnica não-invasiva mais sensível para o reco-
nhecimento precoce e monitoramento da HP é a 
ecocardiografia Doppler.(4,5)

A ecocardiografia permite verificar a existência 
da HP, quantificá-la, verificar sua variabilidade e 
verificar as repercussões para câmaras direitas, assim 
como permite avaliações seriadas após intervenções 
terapêuticas. Achados freqüentes na avaliação de 
pacientes com HP incluem dilatação das cavidades 
direitas, hipertrofia do ventrículo direito, movimento 
paradoxal do septo e insuficiência tricúspide.(4,6,7)

De acordo com alguns estudos,(8,9) existe uma 
grande porcentagem de pacientes com FC que 
apresentam HP subclínica. Dessa maneira, a grande 
variabilidade fenotípica da doença(10) justificaria uma 
abordagem diagnóstica sistemática para avaliação 
de HP em uma população de pacientes adolescentes 
e adultos de nosso meio. Além disso, a possibilidade 
de que parâmetros quantitativos da rotina clínica, 
como escore clínico, escore radiológico, saturação 
periférica de oxigênio (SpO2) e variáveis espiromé-
tricas, possam indicar o momento de rastrear a 
presença de HP nesses pacientes também motiva a 
realização de um novo estudo sobre o tema.

O objetivo deste estudo foi, então, determinar 
a prevalência de hipertensão pulmonar, por meio 
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A avaliação da saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) foi realizada com o paciente em repouso 
utilizando-se o oxímetro de pulso modelo NPB-40 
(Nellcor Puritan Bennett; Pleasanton, CA, EUA).

Os dados foram digitados em base de dados no 
programa Microsoft Excel 2000, sendo analisados 
com auxílio do programa Statistical Package for the 
Social Sciences, versão 13,0. Os dados quantitativos 
foram apresentados como média ± desvio padrão ou 
como mediana (intervalo interquartílico). Os dados 
qualitativos foram expressos em n (% de todos os 
casos). 

Os dados quantitativos com distribuição normal 
foram analisados pelo teste t para amostras indepen-
dentes. Os dados contínuos sem distribuição normal 
foram analisados pelo teste U de Mann-Whitney. Os 
dados qualitativos foram analisados pelo teste do 
qui-quadrado. O teste de correlações lineares de 
Pearson foi utilizado para as variáveis com distri-
buição normal, e o coeficiente de correlação de 
Spearman, para as variáveis sem distribuição normal. 
A análise de regressão linear múltipla foi realizada 
nas variáveis independentes que se associaram com 
a VRT. O nível de significância estatístico utilizado 
foi p < 0,05. 

Resultados

No período de setembro de 2004 a maio de 2006, 
40 dos 41 pacientes acompanhados pelo programa 
de adultos para FC do HCPA foram incluídos no 
estudo. Um paciente recusou-se a participar do 
estudo. Foram estudadas 22 mulheres e 18 homens, 
sendo a média de idade de 23,7 ± 6,3 anos e a 
média da VRT de 2,5 ± 0,3 m/s.

A Tabela 1 resume as características clínicas, 
funcionais pulmonares, radiológicas e ecocardio-
gráficas dos pacientes de acordo com os valores da 
VRT. Dezenove pacientes apresentaram valores de 
VRT ≤ 2,5 m/s, sendo classificados como sem HP, e 
18 pacientes apresentaram valores de VRT > 2,5 m/s, 
sendo classificados como tendo HP. Os valores de 
VEF1 e CVF em % do previsto foram significativa-
mente menores no grupo com HP do que no grupo 
sem HP (p < 0,001 e p = 0,001, respectivamente). 
Os valores de SpO2 em repouso e no final do teste de 
caminhada de seis minutos (TC6) foram significati-
vamente menores no grupo com HP do que no grupo 
sem HP (p < 0,001 e p = 0,007, respectivamente). Os 
valores de DVD diferiram significativamente entre 

O tempo de aceleração sistólica (TAS) do ventrículo 
direito/artéria pulmonar foi calculado, mediante 
traçado de fluxo anterógrado pulmonar, como o 
intervalo entre o início do fluxo na artéria pulmonar 
e a velocidade do pico de fluxo. O diâmetro do 
ventrículo direito (DVD) foi medida no final da 
diástole.

A determinação das dimensões das câmaras 
esquerdas foi obtida pelo modo-M, através da 
janela paraesternal. A fração de ejeção foi avaliada 
pelo método de Teichholz. A massa ventricular 
esquerda foi calculada por meio da fórmula modifi-
cada de Devereux, corrigida pela área de superfície 
corporal e expressa também como índice de massa. 
O diâmetro do átrio esquerdo foi determinado, no 
final da ejeção ventricular esquerda, medindo-se a 
distância vertical da face interna da parede posterior 
da aorta à parede posterior do átrio.

O escore de avaliação clínica utilizado foi o de 
Shwachman-Kulczycki.(13) Esse sistema de avaliação 
clínica considera quatro diferentes características 
(atividade geral, exame físico, nutrição e achados 
radiológicos do tórax), sendo cada uma delas 
pontuada em uma escala de 5 a 25 pontos.

O exame radiológico convencional do tórax foi 
realizado em todos os indivíduos incluídos no estudo. 
Um único profissional sênior da área de Pneumologia, 
o qual estava cegado para as condições clínicas e a 
identificação dos pacientes, realizou a pontuação 
do escore radiológico utilizando o sistema de escore 
radiológico de Brasfield et al.(14) Foram assinaladas 
pontuações, em grau crescente de gravidade, para 
cada uma das seguintes características: alçapona-
mento de ar (0 a 4), marcas lineares (0 a 4), lesões 
cístico-nodulares (0 a 4), lesões extensas do espaço 
aéreo (0, 3 ou 5) e gravidade geral (0 a 5). O escore 
total: 25 menos o total de pontos assinalados nas 
5 características examinadas.

Os testes de função pulmonar foram realizados 
com espirômetro computadorizado (Jaeger-v4.31, 
Jaeger, Würzburg, Alemanha). Foram realizadas três 
tentativas, sendo a melhor delas registrada. Os parâ-
metros estudados foram capacidade vital forçada 
(CVF) em litros e em porcentagem do previsto e 
volume expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1) em litros e em porcentagem do previsto para 
idade, estatura e gênero.(15) Os fluxos aéreos foram 
analisados de acordo com as Diretrizes para Testes 
de Função Pulmonar da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia.
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[r = −0,38 (−0,62; −0,08); p = 0,015] e VEF1 em % 
do previsto [r = −0,33 (−0,58; −0,02); p = 0,037].

Na análise de regressão linear múltipla (método 
stepwise), o escore clínico, o VEF1, o escore radio-
lógico e a SpO2 em repouso foram incluídas como 
variáveis independentes, controladas por sexo e 
idade. Foi demonstrado que a SpO2 em repouso foi 
a melhor preditora da VRT e que o seu efeito foi 
independente da associação entre outras variáveis 
independentes (p < 0,001).

Discussão

Este trabalho, ao avaliar os pacientes de um 
programa de adultos para FC (40 dos 41 pacientes 
atendidos pelo programa), independente da 
gravidade da doença pulmonar e utilizando o 
ecocardiograma com Doppler como instrumento 
diagnóstico, contribuiu para evidenciar que a preva-
lência de HP nessa população foi de 49% quando 
analisado um ponto de corte para a VRT de 2,5 m/s 
e de 30% quando analisado um ponto de corte de 
VRT de 2,8 m/s.

Ainda em contraposição aos estudos prévios da 
literatura,(8,9) em nosso trabalho a VRT foi utilizada 

os dois grupos (p = 0,023). A fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo variou de 54 a 76% em toda a 
amostra, não havendo diferença significativa entre 
os dois grupos. Na análise com um ponto de corte 
conservador para a VRT, 11 pacientes, de um total 
de 37, apresentaram valores de VRT ≥ 2,8 m/s.

A Figura 1 apresenta a expressão gráfica das 
correlações da VRT com SpO2, escore clínico, 
VEF1 e CVF em % do previsto. A VRT correla-
cionou-se com a SpO2 em repouso [r = –0,70 
(−0,80; −0,50); p < 0,001]. Além disso, a VRT corre-
lacionou-se com SpO2 no final do TC6 [r = −0,47 
(−0,68; −0,19); p = 0,003], escore clínico [r = −0,63 
(−0,79; −0,40); p < 0,001], escore radiológico 
[r = −0,36 (−0,60; −0,06); p = 0,030], VEF1 em litros 
[r = −0,55 (−0,74; −0,29); p < 0,001] e em % do 
previsto [r = −0,61 (−0,77; −0,37); p < 0,001] e CVF 
em litros [r = −0,43 (−0,65; −0,14); p = 0,008] e em 
% do previsto [r = −0,54 (−0,73; −0,28); p = 0,001]. 
O TAS correlacionou-se com escore clínico [r = 0,37 
(0,07; 0,61); p = 0,020], VEF1 [r = 0,35 (0,04; 0,60); 
p = 0,028] e CVF [r = 0,34 (0,03; 0,59); p = 0,037] 
em % do previsto. O DVD correlacionou-se com SpO2 
[r = −0,44 (−0,66; −0,15); p = 0,004], escore clínico 

Tabela 1 - Características gerais dos pacientes de acordo com os valores da velocidade de regurgitação tricúspide.

Variável VRT ≤ 2,5 m/s
(n = 19)

VRT > 2,5 m/s
(n = 18)

p

Idade (anos) 22,9 ± 6,0 25,4 ± 6,6 0,231
Sexo (M/F) 9/10 9/9 0,635
Idade no momento do diagnóstico (anos) 10 (12) 7 (21) 0,147
IMC (kg/m2) 20,7 ± 2,9 20,0 ± 1,6 0,405
Escore clínico 80 (18) 70 (16) 0,002
Escore radiológico 18 (6) 15 (7) 0,324
VEF1 (% previsto) 70,9 ± 27,7 37,6 ± 13,9 <0,001
CVF (% previsto) 79,1 ± 23,8 54,8 ± 15,8 0,001
SpO2 em repouso (%) 97,8 ± 1,1 95,5 ± 1,7 <0,001
SpO2 no final do TC6 (%) 96,4 ± 2,6 90,5 ± 7,8 0,007
TAS (ms) 125,3 ± 34,1 131,2 ± 19,2 0,519
DVD (cm) 2,0 ± 0,4 2,3 ± 0,3 0,023
DAE (cm) 3,5 ± 0,5 3,4 ± 0,4 0,714
DDVE (cm) 4,8 ± 0,3 4,7 ± 0,4 0,428
DSVE (cm) 3,0 ± 0,3 2,9 ± 0,4 0,859
Fração de ejeção (%) 67,0 ± 4,1 65,9 ± 6,8 0,544
MVE (g) 135,7 ± 38,4 138,7 ± 42,2 0,825

VRT: velocidade de regurgitação tricúspide; IMC: índice de massa corporal; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; 
CVF: capacidade vital forçada; SpO2: saturação periférica de oxigênio; TC6: teste de caminhada de seis minutos; TAS: tempo de 
aceleração sistólica; DVD: diâmetro do ventrículo direito; DAE: diâmetro do átrio esquerdo; DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo 
esquerdo; DSVE: diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; e MVE: massa do ventrículo esquerdo.
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gradiente a estimativa da pressão em átrio direito, 
obtém-se a pressão sistólica em ventrículo direito. 
Esse método, simples e facilmente reprodutível, tem 
demonstrado boa correlação com as medidas inva-
sivas de pressões da artéria pulmonar obtidas em 
laboratório de hemodinâmica.(17-19) 

São poucos os estudos que avaliaram HP em 
pacientes com FC. Os principais são citados a 
seguir.

Alguns autores(8) estudaram 18 pacientes adultos 
com FC que apresentavam doença pulmonar grave 
com o propósito de determinar a prevalência de HP e 
disfunção cardíaca, estudar as relações entre anor-
malidades cardiovasculares e hipoxemia e avaliar o 
impacto da HP subclínica na sobrevida. Observaram 
HP em 39% desses pacientes. A pressão sistólica na 

como variável definidora de HP. Os pacientes clas-
sificados como tendo HP apresentaram valores do 
escore clínico, VEF1, CVF e SpO2 em repouso e no 
final do TC6 significativamente menores do que os 
pacientes sem HP. A VRT se correlacionou inversa-
mente com os marcadores de gravidade da doença 
pulmonar (SpO2 em repouso, escore clínico, escore 
radiológico, VEF1 e CVF), enquanto o TAS e o DVD 
se correlacionaram de maneira mais fraca com essas 
variáveis.

O método ecocardiográfico para a estimativa 
não-invasiva das pressões em artéria pulmonar 
baseia-se na medida da VRT.(16) A VRT reflete a 
diferença de pressão existente entre o ventrículo 
direito e o átrio direito, podendo ser calculada pela 
equação de Bernouille.(12) Quando se adiciona a esse 
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Figura 1 - Correlações da velocidade de regurgitação tricúspide (VRT) com a saturação periférica de oxigênio (SpO2), o 
escore clínico, o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1); e a capacidade vital forçada (CVF).
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rização clínica evolutiva da gravidade da doença. 
A prevalência mais elevada de HP, em comparação 
com nosso estudo, pode decorrer da seleção de 
pacientes com doença pulmonar mais grave.

Em nosso estudo, a VRT correlacionou-se signi-
ficativamente com o VEF1 e a CVF (Figura 1). Os 
pacientes com VRT > 2,5 m/s apresentaram valores 
significativamente menores de VEF1 e CVF. Outros 
pesquisadores(8) estimaram que mais de 40% da 
população de adultos com FC e com doença 
pulmonar grave tinham HP sem sinais clínicos de cor 
pulmonale. Pacientes com melhor função pulmonar 
(VEF1 > 40% do predito) apresentaram menor inci-
dência de HP. 

A maior limitação do estudo atual está no 
método de avaliação da HP. O método padrão 
áureo para diagnóstico de HP é o cateterismo 
cardíaco e, idealmente, deveria ter sido utilizado. 
Entretanto, optou-se por realizar a medida pelo 
método não-invasivo, já que este guarda boa 
relação com a medida invasiva.(9) A ecocardiografia 
com Doppler é comumente utilizada para estimar 
a PSAP e para diagnosticar HP em pacientes com 
doença pulmonar avançada. Entretanto, devido à 
grande variabilidade desse método para estimar a 
PSAP em pacientes com doença pulmonar crônica, 
alguns trabalhos têm questionado sua utilização 
para tal fim.(21,22) Alguns autores(21) estudaram uma 
coorte de 374 pacientes candidatos a transplante 
pulmonar que foram submetidos a ecocardiografia 
com Doppler e cateterismo direito para determinar 
a PSAP e diagnosticar HP. A correlação entre a esti-
mativa da PSAP pela ecocardiografia e a medida 
pelo cateterismo foi boa (r = 0,69; p < 0,0001). 
Entretanto, 52% das estimativas de PSAP foram 
inacuradas, com mais de 10 mmHg de diferença, 
quando comparadas com as medidas de PSAP pelo 
cateterismo, e 48% dos pacientes foram mal clas-
sificados pela ecocardiografia como tendo HP. A 
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo 
e valor preditivo negativo da estimativa da PSAP 
para o diagnóstico de HP foram, respectivamente, 
de 85, 55, 52 e 87%. Concluiu-se que as estima-
tivas ecocardiográficas de PSAP para o diagnóstico 
de HP são freqüentemente inacuradas em pacientes 
com doença pulmonar avançada e levam a supe-
restimar esse diagnóstico. Apesar dessa limitação, a 
ecocardiografia com Doppler tem a vantagem sobre 
o cateterismo direito de ser um exame não-invasivo 
e de mais fácil utilização na prática clínica, especial-

artéria pulmonar (PSAP) se correlacionou significa-
tivamente com VEF1, SpO2 em vigília, SpO2 durante 
o sono e SpO2 após o exercício. Na análise multi-
variada, a SpO2 em vigília foi o maior preditor da 
PSAP. O seguimento clínico dessa coorte por até 
cinco anos mostrou que a mortalidade foi signifi-
cativamente maior nos pacientes com HP. Como 
já foi citado, em nosso estudo foram avaliados 
todos os pacientes, independentemente da gravi-
dade da doença pulmonar. A prevalência de 49% 
de HP identificada em nosso estudo evidencia que 
mesmo pacientes com doença pulmonar menos 
grave podem apresentar HP. Da mesma forma que 
no estudo citado, a regressão linear mostrou que 
apenas a SpO2 em repouso foi preditiva da PSAP, 
independentemente de outras variáveis.

Outros autores(9) estudaram três grupos de 
voluntários: 21 pacientes com FC e doença clini-
camente estável (Grupo 1), 5 pacientes com FC e 
doença muito avançada (Grupo 2) e 23 indivíduos 
sadios pareados por sexo e idade (Grupo 3). O obje-
tivo do trabalho foi avaliar a função ventricular 
direita utilizando-se o ecocardiograma Doppler teci-
dual. Observou-se que, nos três grupos, as médias 
da velocidade sistólica da parede livre do ventrículo 
direito (VD) foram, respectivamente, 8,9 ± 1,7 cm/s, 
7,7 ± 1 cm/s e 10,8 ± 1,9 cm/s (p < 0,001). As 
velocidades do ânulo tricúspide foram significati-
vamente menores nos pacientes que nos indivíduos 
sadios. Os pacientes tiveram um maior tempo de 
relaxamento isovolumétrico, indicando disfunção 
diastólica do VD. A espessura da parede do VD 
foi maior nos pacientes que nos indivíduos sadios 
(p < 0,01). Concluiu-se que os pacientes com FC 
apresentavam disfunção subclínica do VD, a qual se 
correlacionava com a gravidade da doença pulmonar. 
Em contraposição, nosso estudo não utilizou grupo 
controle. Também identificamos que a espessura 
da parede do VD era significativamente maior nos 
pacientes que apresentaram VRT > 2,5 m/s, ou seja, 
no grupo com HP. 

Alguns pesquisadores(20) avaliaram, por ecocar-
diografia, o grau de HP em 45 pacientes com FC 
(idade entre 3 e 24 anos). A dimensão diastólica final 
do VD estava aumentada em 67% dos pacientes, a 
espessura da parede anterior do VD estava aumen-
tada em 71% dos pacientes, e a PSAP estava elevada 
em 84% dos pacientes. Concluiu-se que o VD sofre 
importantes alterações com a progressão da doença 
e que a ecocardiografia pode ser útil na monito-
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menores que o grupo classificado como sem HP, o 
que destaca esses parâmetros como preditores de 
potencial presença de HP nessa população. 
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