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MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA: VARIAVEIS
SISTOLICASOBTIDASDO PULSO CAROTIDEO
NASFORMAS COM OBSTRUCAO EM

REPOUSO E COM OBSTRUCAO LATENTE

Estudou-se o comportamento de variaveis sistdlicas, obtidas a partir do tracado do pulso
carotideo, em dois grupos de pacientes portadores de miocardiopatia hipertrdfica obstrutiva
(MCHO): umgrupo apresentando obstruc&o em repouso (grupo |) e o outro, obstrucéo latente
(grupo I1). Foram determinados: tempo de gjecéo (TE), indice do tempo de g/ ecéo (I TE), tempo
de ascensdo da onda de percussdo do pulso carotideo TAs)/TE. Em dois grupos de individuos
normais (15 homens e 15 mulheres), encontrou-se correlacdo significativa somente entre TE e
freqliéncia cardiaca, 0 mesmo nédo ocorrendo com as variaveis TAs e TAS'TE em relacdo a
freqliéncia cardiaca. As respectivas equagdes de regressdo obtidas para o sexo masculino e
feminino foramutilizadas para corrigir osvalores de TE dos pacientes com MCHO, obtendo-se
olITE.

Observaram-se 0s seguintes resultados: no grupo , o ITE estava aumentando em 40% dos
casos e dentro dos limites normais em 60%. O TAs e a relacao TAS/TE estavam diminuidos em
20% e normal nos demais; 2) no grupo Il o ITE estava diminuido em 36,4% dos pacientes,
normal em 54,5% e aumentado em 9,1%. O TAs e a relacdo TASYTE estavam diminuidos em
9,1% dos casos e dentro dos limites normais nos demais pacientes e 3) a comparacédo entre
médias das varidveis dos dois grupos de pacientes com MCHO revelou que: o ITE médio foi
significativamente maior no grupo | emrelacédo ao grupo |1; a média do TAs e darelacdo TAY
TE foi significativamente menor no grupo |.

Apesar de haver sobreposi¢ao de valores das variaveis entre 0s dois grupos, a determinacéo
do ITE, do TAs e da relacdo TASTE permite distinguir pacientes portadores de MCHO com
obstrucdo em repouso daqueles com obstrucdo latente, numa boa proporcéo de casos, sendo

Gtil na avaliacéo desses pacientes.

A miocardiopatia hipertréfica (MCH) tem sido
classificada hemodinamicamente, de acordo com a
presenca ou auséncia de gradiente intraventricular de
pressdo em miocardiopatia hipertrofica, obstrutiva
(MCHO) e ndo obstrutiva . Na forma obstrutiva o
gradiente pode ocorrer ou em repouso ou somente apos
intervencgdes fisiol 6gicas ou farmacol dgi cas. - achamada
obstrucdo latente 23, Essas trés formas hemodinamicas
de apresentacdo daMCH, aém de diferirem no que diz
respeito ao gradiente, parecem também se diferenciar
quanto a achados andtomos e histopatol 6gicos 43,
prognosticos e conduta terapéutica?>57.

O estudo do comportamento dosinterval os sistélicos
na MCH tem ficado restrito, basicamente, a forma
obstrutiva. Entre os intervalos sistélicos, deu-se maior
énfase a determinacdo do tempo de g egdo do ventriculo
esguerdo (TE) e do tempo de ascensdo da curvado pulso

arterial. Na maioria dos casos, encontrou-se um TE
prolongado enquanto o tempo de ascensdo estavanormal
ou encurtado &%, havendo, porém, umaampladispersdo
devalores.

O comportamento do TE e do tempo de ascenséo néo
foi estudado, considerando-se separadamente os pacientes
com obstrucdo latente, de modo que ndo foi definido se
0 comportamento dessas variaveis € semel hantenosdois
grupos.

A diferenciacdo desses subgrupos hemodindmicostem
importantes implicagdes clinicas 22¢7, motivando o
presentetrabalho quevisaa: 1) avaliar o comportamento
do TE, do tempo de ascensdo da onda de percusséo do
pulso carotideo (TAS) e da relacdo entre 0 TAS e 0
TE (TAS/TE) em dois grupos de pacientes com
MCHO: um grupo apresentando obstrucdo em
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repouso e o outro, obstrucdo latente e 2) verificar seexiste
diferenca de comportamento dessas varidveis nos dois
grupos.

MATERIAL E METODOS

Foram examinados 0s prontuéarios e exames
laboratoriais de 21 pacientes portadores de MCHO,
estudados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre e no
Hospital ClinicasDr. Lazzarotto, no periodo de marco de
1975 a maio de 1979. Nove pacientes eram do sexo
feminino e 12 do sexo masculino. A idadevariou de 11 a
71 anos(média36). O diagnostico foi sugerido pelosdados
clinicos, radiol dgicos, eletro, veto e
fonomecanocardiogréficos, tendo sido confirmado por
estudo hemodinamico e cineangiocardiogréfico.

Os pacientes foram selecionados com base no
preenchimento dos seguintes critérios: 1) apresentar
obstrucdo na via de saida do ventriculo esguerdo. N&o
foram incluidos casos em que o gradiente se devesse a
constricéo daregido médiaventricular; 2) ndo apresentar
outras doengas cardiovascul ares associadas, evidencidvels
ao exame clinico, radiolégico, eletro, veto e
fonomecanocardiografico, estudo hemodinamico e
cineangiocardiografico; 3) ndo estar sob aagéo de drogas
cérdio ou vasoativas no momento darealizagdo do exame
fonomecanocardiogréfico e hemodinamico (excego feita
a0 uso deisoproterenol durante o estudo hemodinamicoy):
4) apresentar tragado fonomecanocardiogréfico com boa
gualidade técnica, evidenciando o inicio da fase de
ascensdo rapida, o pico daondade percussdo eaincisura
dicrota do pulso carotideo.

Ospacientesforam divididosem dois grupos, deacordo
com a presenca ou auséncia de gradiente sistélico de
pressdo no ventriculo esquerdo em repouso: 1) grupo 1 -
constituido de 10 individuos que apresentavam gradiente
de pressdo em repouso (de20 a114 mmHg) e 2) grupo 1
- congtituido de 11 individuos que ndo apresentavam
gradiente em repouso, mas somente apos intervencéo
farmacol gica- isopreterenol intravenoso, 5a10 pg/min
(gradiente de 25 a 162 min HQ).

Foram também examinados osfonomecanocardiogramas
de 15 homens e de 15 mulheres normais com o objetivo
deestudar asrelagbes entre variaveissistdlicas efreqiiéncia
cardiaca(FC), ede estabel ecer asrespectivas equactes de
regressdo para 0 sexo masculino e feminino, a partir de
dados obtidos em condi¢cdes semel hantes aos dos pacientes
com MCHO. Os casos foram selecionados com base na
disponibilidade de tragados com boa qualidade técnica,
gue permitiam a mensuracdo adequada das variaveis em
estudo, e por estarem namesma faixaetariados pacientes
com MCHO (aidadevariou de 11 a63 anos, com médiade
34). Osindividuos selecionados eram assintométicos e, ao
exameclinico, ndo apresentavam anormalidade do sistema
cardiovascular. O eletrocardiograma em repouso e apos
esforco subméximo, o fonocardiograma e o tragado do
pulso carotideo foram inteiramentenormais.

O registro fonomecanocardiogréfico foi obtido
utilizando-se equipamento com as seguintes
caracteristicas: a) registrador de 3 canais da Hewlett
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Packard, modelo 1514 C, de inscricdo direta em papel
milimetrado, através de processo térmico. A velocidade de
inscricdo de 100 mmy/s; b) fonocardiografo Twin-Beam de
dois canais, modelo 62, série 468, da Sanborn Co., de
inscricdo fotogréfica, velocidade de registro de 90 mm/se
marcacdo de t automética a cada 40 ms. Acoplou-se ao
cardidgrafo um visoscopio de 2 canais daHP modelo 7803
B, que permitiu visibilizar os sinais antes de serem
registrados. Um seletor defreqliéncias daHP, modelo 8913
A, foi igualmente acoplado ao sistema, possibilitando
selecionar frequéncias de registro entre 25 e 800 c)
transdutor da HP para obtencdo do pulso carotideo, com
constante de tempo de 2,2 s; d) microfone de contato da
HP, série 1311, captacdo dos sons e ruidos cardiacos.

Osregistros examinadosforam efetuados nacondi¢éo de
repouso, com o paciente em declbito dorsal horizontal .

Ostragadosforam obtidos em apnéiapds-expiratéria. Os
exames de 4 pacientes do grupo | e de 2 paciente grupo |1
foram realizados entre 14 e 16h. Os demais exames foram
efetuados entre 8 e 10h. O fonomecanocardiograma foi
realizado dentro das 24h do estudo hemodindmico e
previamente aesse, com excegdo de 4 casos (8, 14,15 e 18)
nosquaishouve umintervalo quevariou de4 al6 diasentre
arealizacdo dos exames.

A partir do tracado do pulso carotideo, tiveram-se as
seguintes variaveis: TE delimitado pelo inicio da fase de
ascensdo rdpidae pelaincisuradicrota; TAs- compreendido
entreoinicio daascensdo rdpidae o pico ondade percussdo.
Calculou-seo quocienteo TAseo TE, queexpressaaduracio
TAsem relagdo aduragdo total dagjecdo.

A leitura dos tragados foi realizada com ampliacéo,
mediante lente de aumento (1,5 X). Determinou-se a FC
correspondente aosciclosem quesemedirano TEeo TAS.
Os valores das varidveis sistdlicas e da FC representam a
média de 5 determinagdes. O TE e o TAs foram medidos
com aproximagdo de5ms.

A relag8o entre variaveis sistdlicas e FC foi avaliada a
partir dos dados obtidos nos dois grupos de individuos
normais. Obteve-se o coeficiente de correlacdo de Pearson,
sua significancia estatistica e a equagdo de regressdo
respectiva, considerando-se homens e mulheres
separadamente. Quando a correlacdo foi estatisticamente
significativa, utilizou-se a equagéo de regressio respectiva
para corrigir os vaores das variaveis, obtidas por médias
diretas do tragado, nos dois grupos de pacientes com
MCHO.

A comparagdo entre as médias das variave's sistolicas
dos dois grupos de pacientes foi realizada utilizando-se o
teste t de Student-Fisher para dados ndo pareados.

O nivel de significancia adotado para os testes de
hip6tese deste estudo foi de 0,05. Os célcul os necessarios
para andlise dos resultados foram realizados através do
emprego das rotinas de programas elaborados para
processamento estatistico de dados em computador
Burroughs B6700, por Nieecol.

RESULTADOS

O coeficiente de correlagdo de Pearson (r
entre TE e FC para o grupo de homens nor-
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maisfoi - 0,779 (p < 005) eaequacio deregressdo calculada
foi: TE=389,4- 1,46 FC(tab. |). Paraasmulheresnormaiso
rfoi de0,808 (p< 0,05) eaequacdoderegressio TE=404,0
- 1,48 FC. Essasequacies de regresssao foram aplicadas
aosvaloresde TE obtidos por medidadiretado tragcado
nosdoisgruposde pacientescom MCHO, corrigindo-os
para a FC. ApGs essa correcdo, o TE passou a ser
representado por | TE (indice do tempo de € egéo).
Oscoeficientesde corrdacdo entre TAseFC foramde
-0,289(p>0,05) €0,227 (p>0,05), parahomensemulheres

normais, respectivamente, ndo atingindo significancia
estatistica. O mesmo ocorreu entre arelacdo TAY TE e FC,
com r de - 0,073 para homens (p > 0,05) e 0,399 (p > 0,05)
paramulheresnormais. Como entreambasasvariaveis(TAse
TASTE) e FC ndo se encontrou correlagdo significativa, a
equaco de regressdo obtida ndo foi aplicada para correcéo
dos val ores encontrados no caso dos pacientes com MCHO.
Natabelall, constam dados referentes aos pacientes com
MCHO, incluindo os valores das varidveis sistdlicas e FC
com respectivas médias e desvios-padrdo. A comparagdo

TABELA | - Relagdo entre variaveis sistélicas e freqiiéncia car diaca nos 2 gr upos de individuos nor mais: equagdes de r egr essdo e coeficientes de

correlagao,

Homens TE=389,4-1,46 FC r=-0,776 ( p= 0,0003)
TAs=112,9 - 0,507 FC r=-0,289 (p=0,1474)
TASTE = 0,0302 — 0,00005 FC r=-0,074 (p=0,3973)

Mulheres TE=404,0-148FC r=-0,808 ( p=0,0001)

TAs=415+0,351FC

TASTE = 0,052 + 0,002 FC

r=0,227 (p=0,2076)
r=0,399 (p=0,0701)

TE = tempo de g egdo; TAS = tempo de ascengéio da onda de percussio do "pulso carotideo”,

das médias do ITE do grupo | e do grupo Il revelou
diferenca estatisticamente significativa. A média do ITE
parao grupo | foi 424,7 mse parao grupo Il 386,8 ms (t =
3;48; p, = 0,002). O ITE variou de 395 a485 msno grupo I;
vaoresinferioresa 395 ms ocorreram em 64% dos pacientes
do grupo I1. No grupo Il o ITE variou de 359 a 412 ms;
valores superiores a412 ocorreram em 60% dos pacientes

dogrupol. Natabelalll constam médiaedesvio-padréo
doITE, TAseTAs,/TE observados nosindividuosnormais.
No grupo 1, 40% dos pacientes apresentavam valores do
ITE acima do normal e os restantes 60%, valores dentro
doslimitesnormais(média+ 2 desvios-padréo). No grupo
Il o ITE estavadiminuido em 36,4%, normal em 54,5% e
aumentado em 9,1% dos casos.

TABELA |l - Variaveissistélicas fonomecanocar diogr aficas e freqiiéncia, car diaca obser vadas nos pacientesdo Grupo | edo Grupo | 1.

NUmero de ordem Iniciaisdo paciente Sexo Idade (anos) FC ( bpm) TE (ms) ITE (mg) TAYmMs) TASTE
Grupo | — MCHO com obstrugéo em repouso

01 VISR m 38 51 346 420 68 0,20
02 LPM m 38 81 277 395 54 0,19
03 Fw m 49 87 272 399 43 0,16
04 JLQ m 11 84 282 405 43 0,16
05 NPB f 64 73 323 431 76 0,24
06 OA f 71 92 282 418 53 0,19
07 AMC m 30 102 259 408 53 0,21
08 LMAS f 14 70 382 485 71 0,19
09 MARA f 43 130 224 416 42 0,19
10 PDE m 36 72 365 470 65 0,18
Média 394 84,2 301,2 424,7 56,8 0,191
Desvio-padréo 19,0 21,3 50,6 30,0 12,5 0,023
Grupo Il - MCHO com obstrugdo latente

11 AMN m 29 68 262 361 80 0,31
12 MRES f 39 62 309 401 92 0,30
13 AAP m 22 70 265 367 40 0,15
14 MDMV f 41 90 255 388 60 0,24
15 MvC m 40 55 330 410 68 0,21
16 SRV f 33 78 267 382 69 0,26
17 DCV m 45 59 273 359 95 0,35
18 ICT m 33 62 314 405 66 0,21
19 EPO f 19 103 260 412 83 0,32
20 NMS f 31 66 279 377 71 0,25
21 JS m 37 75 283 393 54 0,19
Média 335 71,6 2815 386,8 70,7 0,254
Desvio-padréo 8,0 14,3 25,0 19,2 16,3 0,062

Os valores médios do TAs para o grupo | e Il
foram respectivamente, 56,8 e 70,7 ms. A
comparacdo entre as médias mostrou uma diferenca
estatisticamente significativa (t = 2,18; p = 0,042).

OTAsvarioude42a76 msnogrupo |, ede40a95 ms
no grupo I 1. Entre os pacientes do grupo |, 60% tinham
TAsmenor do que 55 ms, o que ocorreu com 18% dos
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TABELA |11 - M édias e desvios-padrdo dasvariaveis I TE, TAse
TAS/TE observadas nos 2 gr upos de individuos nor mais.

ITE(ms) TAs(ms) TASTE
Homens média 389,5 77,5 0,271
desvio-padrdao 9,5 14,1 0,047
Mulheres média 403,9 69,0 0,240
desvio-padrdo 11,1 15,9 0,061

ITE = indice do tempo de g ecao; TAs = tempo de ascencdo da onda de
percussdo do pulso carotideo; TE = tempo de e egéo.

pacientes do grupo I1. Vinte por cento dos pacientes do
grupo | e 9,1% dos pacientes do grupo |l apresentaram
valores inferiores aos normais. Nos restantes, a duragéo
do TAs esteve dentro da normalidade.

A médiadarelacdo TASTE parao grupo | foi de 0,191
e para o grupo 1, 0,245. A diferenca entre as médias foi
estatisticamente significativa (t = 3,02; p = 0,007). A
relagdo TAS/TE variou de 0,16 a 0,24 no grupo |, e de
0,15a0,35nogrupo 1. Ve oresinferioresa0,21 ocorreram
em 80% dos pacientes do grupo | e em 18% dos pacientes
dogrupoll. A relacdo TAY TE esteveencurtadaem relacdo
aos valores normais em 20%, dos pacientes do grupo | e
em 9,1% dos pacientes do grupo |1, nos demais encontrou-
se dentro dos limites normais.

COMENTARIOS

O ITE foi significativamente maior nos pacientes que
apresentavam obstrugdo em repouso. O prolongamento do
I TE nos pacientes desse grupo em relagcdo aos pacientes
do grupo Il pode ser atribuido & menor velocidade de
contracdo miocardicanaquel es, decorrente de um aumento
daimpedancia a g ecéo. Wigle e col.**encontraram uma
relacdo direta entre duracdo do TE e magnitude do
gradiente de pressdo, quando essasvariaveis eram obtidas
através de registros simulténeos dos pulsos de presséo
ventricular esquerdo e adrtico, em pacientescom MCHO.
Assinalaram que essefato forneciaforte evidénciade que
adiferencade pressdo registradanessa condi¢do resultava
deumaverdadeiraobstrucdo intraventricular. Stefadouros
ecol.®*eHardarson e col .>encontraram, similarmente, uma
relacdo diretasignificativaentre TE e gradiente de pressdo
simulténeos. Diversos autores encontraram prolongamento
do TE em pacientes com MCHO em relacdo aindividuos
normais &3, porém, ndo foi estudado o comportamento
dessavariavel, considerando-se separadamente pacientes
com obstrucdo em repouso e com obstrugdo latente. Na
presente série, Notou-se que 0s paci entes que apresentavam
gradiente em repouso tiveram | TE aumentado ou normal,
enquanto 0s pacientes sem gradiente em repouso
apresentavam | TE diminuido ou normal, com excegdo de
um caso que apresentou prolongamento de 1 memrelagdo
ao limite superior dos normais. 1sso sugere que,
semel hantemente ao que ocorre naestenose adrticavalvar,
o0 achado deum TE encurtado tornaa presencade obstrucéo
improvavel, enquanto o prolongamento do TE sugere
fortemente sua presenca. O estado hipercontratil do
ventriculo esquerdo, freglentemente presente nos
pacientes com MCH ¥ poderia explicar o encurtamento
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do I TE em 36% dos paci entes sem obstrucaéo repouso.

A média do TAs foi significativamente menor no grupo
com obstrucdo em repouso, em relagdo ao grupo com
obstrucéo latente. O pico da onda de percussdo, ou
mudanca de direcdo da onda, ocorre quando a entrada de
sangue na aorta € menor que a drenagem de sangue para a
periferia 8. Nos pacientes com obstrugdo em repouso, a
ejecdo ventricular inicial ocorre na auséncia de um
gradiente de pressdo significativo. Aproximadamente 30%
do volume sistélico é ejetado nessas condic¢bes, e a
velocidade de ejecdo parece ser maior do que em individuos
normais 17192, Essa fase € responsavel pela ascensdo aguda
do pulso de pressdo atrial. Posteriormente, desenvolve-se
um gradiente de press8o significativo, que atinge 0 maximo
durante a segunda metade da sistole. Concomitantemente,
ocorre uma progressiva reducdo do fluxo anterogrado. Os
restantes 70% do volume sistélico sdo ejetados durante
essa fase. O aparecimento da obstrucdo intraventricular
nos pacientes do grupo | concorreria para que o fluxo nas
artérias centrais fosse reduzido mais precocemente do que
nos pacientes do grupo |1, explicando o encurtamento
relativo do TAs.

Diversos autores determinaram a durago da ascensdo do
pulso carotideo ou da onda de percussdo em pacientes com
MCHO %132, A grande maioriados pacientes gpresentavalores
normais ou encurtados, o que é considerado um achado
diferencial emrelagdo destenose adrticavalvar.

No grupo com obstrucdo em repouso, a média darelagéo
TASTE foi significativamente menor do que no grupo com
obstrucdo latente. 1ss0 decorreu tanto do encurtamento rel ativo
do TAsquanto de prolongamento do TE.

Grimberg *2e Carter ! dao alto valor diagndstico aconjungéo
de um TE corrigido aumentado e TAs abreviado, achado
que pode ser expresso pela relagdo TAS/TE. Entre 50
pacientes com MCHO (46 com obstrucéo repouso).
Grimberg e col. 2encontraram a associagdo de TAs curto e
TE corrigido prolongado em 72% dos casos. Num total de
casos diversos, esse achado ndo ocorreu em nenhum dos
individuos normais ou com outras cardiopatias, exceto nos
pacientes com insuficiéncia adrtica severa. Uma relagéo
TAS/TE diminuida foi encontrada por Carter e col. 2 e em
10 de 12 pacientes portadores de MCHO com obstrucéo
em repouso e em 3 de 11 pacientes com MCHO sem
gradiente em repouso. O mesmo ocorreu somente em 7 de
135 pacientes com diversas cardiopatias, 4 dos quais
apresentavam insuficiéncia adrtica severa.

Na presente série, 80% dos pacientes do grupo |
apresentaram valores da relagdo TAS/TE inferiores a 0,21,
0 gue ocorreu com somente 18,2% dos pacientes do grupo
Il.

Apesar de haver sobreposicdo de valores entre os dois
grupos, a determinagdo do ITE, do TAs e darelagéo TAY
TE permite distinguir pacientes portadores de MCHO com
obstrucdo em repouso daqueles com obstrucéo |la-
tente, numa boa propor¢do de casos. O ITE foi
a variavel mais discriminativa. As implicacdes
clinicas dessa diferenciagdo foram recentemen-



miocardiopatia hipertréfica

te salientadas por Gilbert ecol. 7. Existem diferencasentre
esses dois grupos ho que se refere a sintomas, resposta
terapéutica e prognostico 238, A sintomatologia dos
pacientes com obstrucéo latente responde, com muita
freqiéncia, ao emprego de propranolol. Os pacientescom
obstrugcdo em repouso apresentam sintomas progressivos
gue aliviam com propranol em cercade somente 25% dos
casos. Os pacientes restantes com obstrucdo em repouso
freglientemente requerem cirurgiae sdo substancialmente
beneficiados pela ventricul o-miotomia-miectomia.

Em conclusdo, a determinacdo do ITE, do TAs e da
relacdo TAS/TE auxilia na diferenciagdo dos pacientes
com obstrucdo em repouso em relagcdo agueles com
obstrucdo latente, sendo Util na avaliagdo de portadores
deMCHO.

SUMMARY

The behavior of systolic variables, measured from
recordingsof carotid arterial pulsetracing, wasstudiedin
two groups of patients with hypertrophic obstructive
cardiomyopathy (HOCM): one group presenting with | eft
ventricular outflow obstruction at rest (group 1) and the
other with latent obstruction (group I1) The following
parameterswere determined; |eft ventricular gjectiontime
(LVET), gjection time index (ETI) percussion wave
upstroketime (PWUT) and theratio of PWUT tothe LVET
(PWUT/LVET). The phonomecharlorardiograms of 15
norma men and 15 normal women were examined in order
to determine the relations between the systolic variables
and heart rate (HR) and to establish the respective
regression equations. The mean and standard deviation of
the variables were determined in the normal groups. A
significant correlation wasfound only between LVET and
HR. Therespective regression equationsfound for female
and mal e subjectswere utilized to correct the LVET values
obtained in patientswith HOCM thenfindingthe ETI. The
following resultswere observed:

Ingroup | the ETI wasincreased in 40% of the patients
and within normal limits in 60%. The PWUT and the
PWUT/LVET ratio wasdiminished in 20% and normal in
thereminder.

In group Il the ETI was diminished in 36.4% of the
patients, normal in 54.8%, and increased in 9.1%, The
PWUT and the PWUT/ LVET ratio were diminished in
9.1% and withinthenormal limitsinthe remaining patients.

A comparison between the mean of the variables of the
two groups of patients shows that: the mean ETI was
significantly greater in group I, while the mean PWUT
andthemean PWUT/LVET ratio weresignificantly shorter.

Although there was overlapping of the variablesin the
two groups, the measurement of LTI, PWUT, PWUT/
LVET ratio allows the distinction of patients with
obstruction at rest from those with latent obstructionin a
good number of the cases.

In conclusion: measurement of these variables
may help in differentiating the two groups of patients,
being useful intheevaluation of patientswith HOCM.
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