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Resumo

Fundamento: A hipertrofia ventricular esquerda (HVE), definida pelo aumento da massa ventricular esquerda, é um
preditor independente de mortalidade cardiovascular. Evidéncias sugerem que a HVE identificada por eletrocardiograma
(ECG) e ecocardiografia representa entidades distintas com implicacoes prognésticas potencialmente diferentes.

Objetivos: Avaliar a precisao diagnéstica dos critérios eletrocardiograficos para HVE em comparacao com o ecocardiograma
transtoracico (ETT) e avaliar seu valor preditivo para desfechos cardiovasculares fatais.

Métodos: Realizamos uma analise transversal de acuracia diagnéstica e um acompanhamento prospectivo no ambito
do Estudo Longitudinal de Satide do Adulto. A HVE no ECG foi definida pelos critérios do Cédigo de Minnesota (CM),
e a HVE no ETT pelo aumento da massa ventricular esquerda calculada. O nivel de significancia foi definido em 0,05.

Resultados: Entre 2.849 participantes (43,6% homens), com mediana de idade de 62 anos, 12,5% tinham HVE definida
por ETT e 5,9% por critérios eletrocardiograficos. A HVE definida por ECG apresentou, segundo diferentes critérios,
sensibilidade muito baixa (5-12%), mas alta especificidade (95-99%) em comparacao com a ETT. Nas andlises
prognésticas, a HVE definida por ETT se associou a eventos cardiovasculares adversos fatais (FMACE) significativos (HR
3,2; 1C95% 1,7-5,9). A HVE definida por ECG também previu FMACE, com HR préximo a 3,5 considerando os diferentes
critérios do CM na anidlise de regressao multivariada. A capacidade preditiva se manteve significativa mesmo apé6s
ajuste adicional para hipertrofia definida por qualquer um dos métodos.

Conclusoes: Embora os critérios eletrocardiograficos tenham demonstrado baixa acuracia diagnéstica para HVE em
comparagao com o ETT, ambas as modalidades foram associadas independentemente a desfechos cardiovasculares
adversos. Esses achados sugerem que a HVE definida por ECG e a definida por ETT fornecem informacoes prognésticas
complementares e podem refletir processos fisiopatolégicos distintos.
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Abstract

Background: Left ventricular hypertrophy (LVH), defined by increased left ventricular mass, is an independent predictor of cardiovascular
mortality. Evidence suggests that LVH identified by electrocardiogram (ECG) and echocardiography represents distinct entities with potentially
different prognostic implications.

Objectives: Assess the diagnostic accuracy of electrocardiographic criteria for LVH compared with transthoracic echocardiogram (TTE) and to
evaluate their predictive value for fatal cardiovascular outcomes.

Methods: We conducted a cross-sectional diagnostic accuracy analysis and a prospective follow-up within the Longitudinal Study of Adult Health. LVH
on ECG was defined by Minnesota Code criteria, and LVH on TTE by increased calculated left ventricular mass. Significance level was defined at 0,05.
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Results: Among 2,849 participants (43.6% male), median age 62 years, 12.5% had LVH by TTE and 5.9% by ECG criteria. ECG-defined LVH
showed, from different criteria, very low sensitivity (5-12%) but high specificity (95-99%) compared with TTE. In prognostic analyses, TTE-
defined LVH was associated with significant fatal adverse cardiovascular events (FMACE) (HR 3.2, 95% Cl 1.7-5.9). ECC-defined LVH also
predicted FMACE, with HR close to 3.5 across the different MC criteria in multivariate regression analysis. The predictive capacity remained
significant after further adjustment for hypertrophy defined by either of the methods.

Conclusions: Although electrocardiographic criteria demonstrated poor diagnostic accuracy for LVH compared with TTE, both modalities
were independently associated with adverse cardiovascular outcomes. These findings suggest that ECG-defined and TTE-defined LVH provide
complementary prognostic information and may reflect distinct pathophysiological processes.

Keywords: Electrocardiography; Left Ventricular Hypertrophy; Prognosis; Longitudinal Studies.
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Curvas de Kaplan-Meier para o tempo até o obito devido a soma de infarto do miocardio fatal e acidente vascular cerebral (FMACE)
com métricas de concordancia para cada critério eletrocardiografico em comparagdo com o ecocardiograma. S: sensibilidade; E:
especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV+: razdo de verossimilhanga positiva; RV: razao de
verossimilhanga negativa.

0 que ja se sabe sobre este tema 0 que este estudo acrescenta

Diversos pardmetros, incluindo ECG e exames de imagem Neste estudo com uma amostra de adultos brasileiros,

cardfaca, podem diagnosticar a hipertrofia ventricular esquerda  demonstramos que ha pouca sobreposicio entre individuos

(HVE). Existe um importante debate sobre o significado
clinico da hipertrofia elétrica versus a hipertrofia anatdémica, e
permanecem ddvidas se ambas fazem parte do mesmo processo
patoldgico ou representam fenémenos clinicos distintos.

com HVE definida por eletrocardiografia e por ecocardiografia,
e que ambas estao relacionadas a desfechos cardiacos
adversos, mesmo ap6s ajuste mdtuo em modelos de predigao
multivariados.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20250789


https://abccardiol.org/en/

Pinto-Filho et al.
Hipertrofia Ventricular Esquerda em Adultos Brasileiros

Artigo Original

Como este estudo pode afetar a pesquisa, a pratica ou as
politicas

Nosso estudo reforca a nogao de que a hipertrofia elétrica
pode ser uma entidade clinica distinta, em vez de simplesmente
parte do processo de remodelagao da hipertrofia anatomica.
Esses achados ajudam os médicos a compreender varios
aspectos do prognéstico de pacientes com hipertensao e
demonstram a capacidade independente do ECG de fornecer
um progndstico mesmo na auséncia de hipertrofia anatdmica.

Introducao

A sobrecarga hemodinamica persistente € um dos principais
determinantes da hipertrofia ventricular esquerda (HVE). Ela
pode levar a adaptagdes anatomicas e elétricas inadequadas. A
primeira pode ser avaliada pelo ecocardiograma transtorécico
(ETT), que estima a massa e a geometria do ventriculo
esquerdo (VE)," o eletrocardiograma (ECCG) mede a HVE
por meio do registro da atividade elétrica. Apesar de serem
frequentemente consideradas equivalentes, essas alteragoes
podem ter origem em diferentes mecanismos adaptativos
e resultar em manifestacoes distintas e, possivelmente, em
diferentes consequéncias clinicas. Tradicionalmente, a HVE
pode ser reconhecida no ECG de 12 derivagdes por alteragbes
caracteristicas no complexo QRS, segmento ST e ondas T.
Numerosos critérios diagndsticos de HVE baseados nessas
alteragbes foram desenvolvidos. A deteccao de HVE pelo
ECG pode ser importante para identificar lesao de 6rgaos-
alvo na hipertensao e também por seu valor prognéstico na
predicao de futuras doengas cardiovasculares (DCV).?>* Os
diferentes critérios de HVE no ECG apresentam desempenho
variavel em relagdo a acurdcia, especificidade e sensibilidade,
com a maioria dos estudos relatando baixa sensibilidade e
maior especificidade quando comparados ao ETT.* Embora
a baixa sensibilidade limite o valor do ECG como método de
triagem para HVE na populagdo geral (ou hipertensa), sua
especificidade e possivel informagao prognéstica podem ser
valiosas para identificar individuos com maior risco de DCV.?

Outro aspecto da HVE detectada por ECG é sua relagao
com a hipertrofia anatémica detectada por exames de
imagem, como o ETT. O conceito de hipertrofia elétrica versus
anatomica tem recebido crescente atengdo e é objeto de
significativo debate, pois pode nos informar sobre diferentes
processos patolégicos.® Assim, os achados do ECG podem
potencialmente fornecer informagbes independentes e
talvez adicionais quando comparados a outras modalidades
propedéuticas cardiovasculares, refletindo outras anomalias
celulares subjacentes que vao além do diagnéstico anatdmico
de HVE. Como as DCV sao a principal causa de morbidade
e mortalidade em todo o mundo, esse exame onipresente
pode desempenhar um papel essencial na assisténcia a satide
e no acesso a ela. O Estudo Longitudinal de Satide do Adulto
(ELSA-Brasil) é uma coorte ocupacional prospectiva que visa
avaliar os determinantes de DCV e diabetes na populagao
brasileira. O ECG e o ETT foram obtidos no inicio do estudo.

Nosso objetivo foi avaliar a HVE diagnosticada por ECG
utilizando a definicdo do Cédigo de Minnesota (CM) em
relagao aos seus pardmetros diagnésticos [ou seja, sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo (VPP e
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VPN), razbes de verossimilhanga positiva e negativa (RV+ e
RV-)] quando comparada ao ETT nesta populagao. Além disso,
buscamos avaliar o valor prognéstico de cada uma dessas
duas ferramentas e se elas podem exercer essas capacidades
preditivas independentemente uma da outra.

Métodos

Desenho do estudo e participantes

Este estudo foi concebido com duas abordagens
complementares: um brago longitudinal prospectivo e um
braco transversal de acurécia diagnéstica. A amostra do estudo
foi derivada da linha de base do ELSA-Brasil, uma coorte
multicéntrica recrutada entre 2008 e 2010, composta por 15.105
funcionarios ativos e aposentados de seis universidades publicas
e instituigoes de pesquisa localizadas nas regides Nordeste,
Sul e Sudeste do Brasil, com idades entre 35 e 74 anos. O
delineamento do estudo e as caracteristicas basais foram descritos
anteriormente.® Os participantes foram considerados elegiveis
se tivessem tanto um ECG interpretével quanto um ETT. O ETT
foi oferecido a todos os participantes, e sua aquisicao e leitura
foram realizadas priorizando, primeiramente, os individuos mais
velhos (acima de 60 anos de idade) e também uma subamostra
aleatéria de 10% da populagao restante. Individuos com marca-
passo cardiaco, sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) ou
blogueio de condugao intraventricular completo (QRS >120
ms) no ECG foram excluidos. O fluxograma de exclusoes esta
representado na Figura 1. Entre os participantes da visita inicial
do ELSA-Brasil que realizaram ETT e tinham dados disponiveis
para avaliacdo de HVE por ecocardiografia e eletrocardiografia,
2.926 foram inicialmente selecionados para andlise. Quatro
individuos com marca-passo, WPW ou bloqueio de condugéao
intraventricular completo (QRS >120 ms) no ECG foram
excluidos, restando 2.922 casos. Outros 73 participantes foram
excluidos devido a dados de ECG ausentes ou ndo interpretaveis
(resultantes de ruido e artefatos). A amostra final do estudo foi
composta por 2.849 participantes.

Aquisicao de ECG

Técnicos treinados e certificados obtiveram ECGs padrao
de 12 derivagoes. Todos os participantes foram examinados
em um ambiente confortdvel, com preparacdo da pele
quando necessario, e os eletrodos foram posicionados
em locais anatomicos padronizados.” Os registros foram
transmitidos e armazenados no centro de leitura de ECG da
Universidade Federal de Minas Gerais, em Belo Horizonte,
Brasil. Foi utilizado um dispositivo digital (Atria 6100, Burdick,
Cardiac Science Corporation, Bothell, WA, EUA), que fornece
medigoes automatizadas da frequéncia cardiaca, duracao,
amplitude e eixos das ondas P, QRS e T, bem como intervalos
QT e QT corrigido (QTc) e dispersao do QT. Os ECCs foram
transmitidos do Atria 6100 para um servidor dedicado no
Centro de Leitura CL-ELSA/MG, onde foram arquivados para
posterior andlise utilizando o sistema de gerenciamento de
ECG Pyramis (versdao 6.2.b, Cardiac Science Corporation,
Bothell, WA, EUA), permitindo edigao e medigoes de
intervalos batimento a batimento. Todos os ECGs foram
submetidos a analise automatizada das amplitudes das ondas
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15.105 pacientes recrutados na
primeira onda do ELSA Brasil

14.644 casos

2.853 casos

Foram extraidos os casos em que foi
realizado ECG

Foram excluidos os casos em que o ECG
estava comprometido por ruido ou artefatos.

Foram extraidos os casos em que foi realizado ecocardiograma transtoracico
(ETT) e para os quais tinhamos informacdes sobre as covariaveis analisadas.

Exclusdo de individuos com diagndstico eletrocardiografico de marca-passo cardiaco,
sindrome de Wolff-Parkinson-White e/ou blogueio intraventricular completo.

2.849 casos

Figura 1 - Fluxograma de exclusgo.

e codificados de acordo com o CM.? Os tragados classificados
como anormais por CM foram revisados manualmente. Dada
a falta de superioridade inequivoca de qualquer critério
isolado de ECG, este critério nao foi utilizado.® Adotamos os
critérios definidos por CM, visto que todos os tracados foram
codificados de acordo com eles. A HVE no ECG foi definida
pela presenga dos cédigos CM 3.1, 3.3 e sua combinagao.

Aquisicao de ETT

Ecocardiogramas foram realizados em 19% dos participantes
do ELSA-Brasil. O ETT foi realizado em individuos com idade
superior a 60 anos e em uma subamostra aleatéria de 10% da
coorte total. Todos os exames seguiram protocolos de pesquisa
padronizados.’® As imagens foram adquiridas utilizando um
sistema Toshiba Aplio XG com um transdutor setorial de
2,5 MHz e transferidas para o Sistema de Arquivamento e
Comunicagao de Imagens (PACS) do ELSA. As andlises foram
realizadas no centro de leitura de ecocardiografia do ELSA-
Brasil. As leituras inclufram avaliagao qualitativa dos achados
ecocardiograficos e medidas quantitativas da fungao sistdlica
e diastélica do VE, geometria e dimensoes do VE, tamanho
do atrio esquerdo, anormalidades regionais da motilidade da
parede e valvopatias. A massa do VE foi calculada utilizando a

férmula de Devereux: MVE (g) = 0,8 x [1,04 x (SIV + DIvd
+ PWTd)? — (DIVd)3] + 0,6 g, onde SIV é a espessura do septo
interventricular, DIVd é o didmetro interno do VE na didstole
e PWTd é a espessura da parede posterior na diastole. Neste
estudo, a HVE foi definida como indice de massa do VE >115
g/m? em homens e >95 g/m? em mulheres.

Variaveis preditivas

Para avaliacdo da acuracia diagndstica, as variaveis
preditivas foram categorizadas como HVE por ECG. A HVE no
ETT foi representada pela varidvel HVE_ETT e considerada o
padrao ouro para o diagnéstico de HVE. Organizamos a HVE
no ECG em trés varidveis, duas das quais representavam um
Gnico critério de Minnesota: HVE_ECG1 (CM 3.1) e HVE_
ECG2 (CM 3.3), e a terceira, a soma das duas, HVE_ECG3
(combinagao de 3.1 + 3.3).

Com relagao a andlise prognoéstica, para investigar o
potencial valor preditivo incremental da combinacao de
informagoes de ECG e ETT, criamos uma variavel composta
HVE _ECG+ETT, definida como a soma de HVE_ETT e
HVE_ECG3. Nesta andlise, todos os outros preditores foram
utilizados: HVE_ETT, HVE_ECG1, HVE_ECG2, HVE_ECG3 e
HVE_ECGH+ETT.

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20250789
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Covariaveis

Nenhuma covaridvel foi definida para as analises de
acuracia diagnoéstica. Para os modelos prognésticos, as
seguintes covaridveis foram incluidas: sexo (masculino,
feminino); escolaridade (com ou sem ensino superior
completo); faixa etdria (35-44, 45-54, 5564, 65-74 anos);
hipertensao (pressao arterial sistélica (PAS) =140 mmHge/ou
pressao arterial diastdlica (PAD) =90 mmHg, autodiagndstico
ou uso de medicacao anti-hipertensiva); PAS; PAD; diabetes
mellitus (diagndstico definido, uso de medicamentos para
o tratamento de diabetes, HbATc >6,5%, glicemia de
jejum >126 mg/dL ou glicemia pés-prandial >200 mg/dL);
Dislipidemia, definida nesta analise como qualquer um dos
seguintes: colesterol total >240 mg/dL, LDL >160 mg/dL,
HDL <40 mg/dL ou uso de terapia hipolipemiante; tabagismo
(=100 cigarros ao longo da vida e tabagismo atual); e doenga
cardiovascular autorrelatada (insuficiéncia cardiaca, doenca
coronariana ou acidente vascular cerebral (AVC)).

Resultados

Para as analises de acuracia diagndstica, as variaveis de
desfecho incluiram sensibilidade, especificidade, VPP, VPN,
RV+ e RV- em comparagdo com a detecgao de HVE pelo ETT.
Para as analises prognésticas, utilizamos apenas os desfechos
fatais, que eram os desfechos disponiveis no momento do nosso
estudo (dezembro de 2013). Eles foram categorizados como
infarto agudo do miocardio (IAM) fatal, AVC fatal e sua soma
(FMACE). Os desfechos foram avaliados pelos investigadores
do ELSA-Brasil de acordo com critérios internacionalmente
validados. O acompanhamento foi realizado por meio de
entrevistas telefénicas anuais, complementadas, quando
necessario, por consultas clinicas ou vinculagdo a bancos de
dados nacionais de satde, incluindo o Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacgoes
Hospitalares (SIH) do Ministério da Satde do Brasil.

Analise estatistica

Sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, RV+ e RV- foram
calculados para cada critério. Para as andlises prognésticas,
foram avaliadas as associagdes basais entre HVE no ECG e
HVE no ETT. As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier e o
teste de log-rank foram utilizados para comparar a incidéncia
cumulativa dos desfechos definidos entre os participantes
com HVE definida por ECG e por ETT. Um modelo de riscos
proporcionais de Cox foi aplicado para estimar as Hazard
ratios (HRs) e os intervalos de confianga (ICs) de 95% para
a associagao da HVE por ECG e ETT separadamente com o
desfecho primario. Em seguida, um modelo de regressao de
Cox hierarquico foi construido, ajustando-se sequencialmente
para sexo e idade (modelo 1), hipertensdo, diabetes,
tabagismo, dislipidemia (modelo 2) e, finalmente, doenga
cardiovascular autorrelatada (modelo 3). Como analise de
sensibilidade adicional, foi realizada regressao de Cox com
ajuste matuo: a HVE ecocardiografica foi incluida como
covaridvel nos modelos em que ECG-HVE era o preditor,
e vice-versa (modelo 4). As caracteristicas da amostra foram
resumidas utilizando estatisticas descritivas. Os dados clinicos
foram inseridos em um banco de dados utilizando o pacote
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estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
versdao 22.0. As variaveis continuas foram expressas como
medianas e intervalos interquartis (Q1-Q3) e comparadas
utilizando o teste de Mann-Whitney. As varidveis categéricas
sao descritas em termos de frequéncias e comparadas
utilizando o teste do qui-quadrado. Um valor de alfa bicaudal
<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados

A populagao do estudo era composta majoritariamente
por mulheres, com idade mediana de 62 anos e alto nivel de
escolaridade. Aproximadamente metade dos participantes
apresentava hipertensao e a maioria, dislipidemia. A Tabela 1
resume as caracteristicas clinicas e demogréficas, e os
principais achados estao resumidos na Figura Central.

Dos 2.849 participantes, 12,5% apresentaram HVE
a ecocardiografia. A HVE identificada pela definigao
HVE_ECG3 (soma de CM 3.1 + 3.3) foi a mais frequente,
seguida por HVE_ECG1 e HVE_2. Essas frequéncias estao
descritas na Tabela 2. A varidvel composta HVE_ECG+ETT
(ecocardiografia transtordcica) identificou HVE em 17% dos
participantes. Individuos com HVE, detectada por qualquer
uma das modalidades, apresentaram maior probabilidade de
ter hipertensao e dislipidemia. O desempenho de cada critério
de HVE também estd resumido na Tabela 2. Em geral, todos
apresentaram baixa sensibilidade e alta especificidade, bem
como menor VPP e maior VPN.

Conforme demonstrado na Tabela 3, o HVE_ECGT1 foi
associado as maiores taxas de mortalidade por IAM, AVC e
FMACE. A Tabela 4 mostra os modelos preditivos multivariados
ajustados para sexo, idade, fatores de risco cardiovascular e
HVE. Para a mortalidade por IAM isoladamente, nenhuma
das variaveis permaneceu estatisticamente significativa no
modelo final. No entanto, tanto o HVE_ECG1 quanto o
HVE_ECG3 foram associados a um risco quase trés vezes
maior de mortalidade por AVC. Para o desfecho composto
de mortalidade por IAM e AVC (FMACE), todas as variaveis,
exceto o HVE_ECG2, foram associadas a um risco aumentado.
As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para IAM, AVC e
eventos fatais combinados sdo mostradas nas Figuras 2, 3 e
4, respectivamente.

Nas andlises de sensibilidade, ajustando os modelos ETT_
HVE para ECG_HVE e vice-versa, a significancia preditiva para
mortalidade por AVC de HVE_ECG1 e HVE_ECG3, conforme
observado no modelo 3, permaneceu significativa. Da mesma
forma, no modelo 4, as varidveis previamente associadas a
FMACE no modelo 3 mantiveram a significdncia estatistica.

Discussao

Os critérios eletrocardiogréaficos para HVE, quando
comparados ao ETT como padrao ouro, demonstraram baixa
acurdcia diagnostica, atribuida principalmente a baixissima
sensibilidade. Além disso, as razdes de verossimilhanca
obtidas foram desfavoraveis, com valores positivos abaixo de
cinco e valores negativos préximos a 1,0. Como as razbes de
verossimilhanca integram sensibilidade e especificidade, sio
consideradas parametros superiores para avaliar a capacidade



Pinto-Filho et al.
Hipertrofia Ventricular Esquerda em Adultos Brasileiros

Artigo Original

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e sociodemograficas da populacao do estudo

HVE (%) - 12,5 41 1,9 5,9 17
r':‘a;;'ccl:‘l’l‘r’]gt‘z; ;’° Sexo 46,3 4,7 58,6 66,0 60,9 46,9
Faixa etaria (%)
35 a 44 anos 71 1,1 6,9 17,0 10,1 4.1
45 a 54 anos 16,0 4,2 6,9 38 59 50
55 a 64 anos 43,1 44,0 41,4 39,6 40,8 44,0
65 - 74 anos 339 50,7 448 39,6 432 46,9
[t (et 62 65 63 64 63 64
(56 - 66) (61-69) (60 - 67,8) (59 - 69) (60 - 68) (61 - 68)
Escolaridade
Superior (%) 56 417 345 28,3 32,5 40,9
Hipertensao (%) 49,8 77,0 72,4 62,3 69,2 73,5
Pressdo arterial 123,5 135 135 135 135 134
sistolica (mediana) (113 - 136) (124-150)  (122-155)  (122-153) (122 - 154) (122 - 150)
Pressao arterial 795 78,5 79,3 79,5 79,5 78,5
diastélica (mediana) (69 - 83) (70 - 86) (73- 88) (71-88) (72 - 88) (71-87)
Tabagismo (%) 10,4 9,2 8,6 18,9 11,8 9,3
Diabetes (%) 26,2 433 371 24,5 33,1 40,4
Dislipidemia (%) 56,0 60,4 53,4 62,3 56,2 58,6
HDL baixo (%) 241 30,6 18,1 26,4 20,7 28,0
LDL alto (%) 36,0 39,9 31,9 39,6 343 37,5
DCV (%) 11,2 27,8 12,9 13,5 13,1 23,4

ETT: ecocardiograma transtoracico; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; ECG: eletrocardiograma; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD:
pressao arterial diastélica; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; DCV: doengas cardiovasculares.

Tabela 2 - Desempenho do eletrocardiograma para o diagnéstico de hipertrofia ventricular esquerda em comparagao com
o ecocardiograma

ECG 1 4,1% 7% 96,3% 21,6 87,9 1,89 0,97
ECG 2 1,9% 5% 98,6% 32,1 87,8 3,57 0,96
ECG 3 5,9% 12% 94,9% 24,9 88,2 2,35 0,93

S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV +: razdo de verosimilhanga
positiva; RV-: razdo de verosimilhanga negative; ECG: eletrocardiograma.

Tabela 3 - Frequéncias dos desfechos na coorte geral e estratificadas por variaveis preditoras

Morte por IAM 0,7% 1,7% 1,7% 1,9% 1,8% 1,2%
Morte por AVC 0,9% 2.2% 3.4% 1,9% 3,0% 2,1%
Morte combinada 1,6% 3,9% 5,2% 3,8% 47% 3,3%

por AVC e IAM
IAM: infarto agudo do miocardio; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; ETT: ecocardiograma transtoracico; ECG: eletrocardiograma.
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Tabela 4 - Modelos preditivos multivariados para os desfechos de morte por infarto do miocardio, acidente vascular

cerebral e morte combinada

Hazard ratio (HR)

IC 95% HVE ETT
HR IAM

Modelo 1 ajustado por sexo e idade. 3.1(1.2-8)
Modelo 2 = modelo 1 + fatores de risco CV* 29(1,1-7,7)
Modelo 3 = modelo 2 + DCV prevalente 2,6 (09-7,3)
Modelo 4 = modelo 3 + HVE por ECG ou ETT  2,5(0,9-6,9)
HR AVC

Modelo 1 ajustado por sexo e idade. 3.1(1.3-7)
Modelo 2 = modelo 1 + fatores de risco CV* 2,7 (1,2-6,3)
Modelo 3 = modelo 2 + DCV prevalente 1,9 (0,8 - 4,6)
Modelo 4 = modelo 3 + HVE por ECG ou ETT 1,8 (0,7 - 4,3)
HR IAM + AVC

Modelo 1 ajustado por sexo e idade. 3,2(1,7-5)9)
Modelo 2 = modelo 1 + fatores de risco CV* 28(1,5-54)
Modelo 3 = modelo 2 + DCV prevalente 23(1.2-44)
Modelo 4 = modelo 3 + HVE por ECG ou ETT 2.1 (1.1-4.1)

HVE ECG 1 HVE ECG 2 HVEECG3  HVE ETT +ECG
26(06-114) 28(04-209) 28(08-96) 2.1(08-55)
21(05-92) 21(03-16) 22(06-76) 19(07-49)
21(05-9) 21(03-157) 22(06-75) 1,7(06-46)
19(04-82) 17(02-126) 19(05-65)
42(14-12) 21(03-153) 37(14-97) 29(1,3-64)
36(12-104) 17(02-129) 31(12-83) 26(1,2-57)
34(12-99) 18(02-131) 3(1,2-81) 2(09-44)
33(11-95) 15(02-115) 28(1,1-7.6)
36(15-84) 24(06-101) 34(16-73) 27(15-49)
3(1,3-7) 2(05-81)  28(13-6) 23(1,3-43)
29(12-68) 19(05-81) 27(1,3-58) 1,9(1,1-36)
27(1,1-64) 16(04-67) 24(1.1-53)

IAM: infarto agudo do miocardio; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; ETT; ecocardiograma transtoracico; ECG: eletrocardiograma; CV:
cardiovascular; DCV: doengas cardiovasculares. *0s fatores de risco para ajuste foram hipertensao, diabetes, tabagismo e dislipidemia.

de um teste em influenciar corretamente o raciocinio
clinico quanto a presenca ou auséncia da doenca. A baixa
concordancia dos critérios eletrocardiograficos para HVE
observada em nosso estudo é consistente com evidéncias
anteriores, incluindo uma revisao sistematica de estudos de
acurdcia diagndstica sobre critérios eletrocardiograficos para
HVE.* As sensibilidades medianas relatadas variaram de 10,5%
para o indice de Gubner a 21% para o indice de Sokolow-
Lyon, enquanto as especificidades medianas variaram de 89%
(Sokolow-Lyon) a 99% (Romhilt-Estes, limiar de cinco pontos).
Levy et al.,” no Framingham Heart Study, avaliaram 4.684
participantes e relataram uma sensibilidade geral do ECC para
HVE de 6,9% e uma especificidade de 98,8%. Da mesma
forma, no estudo MESA, a avaliacao de 13 critérios de HVE
baseados em ECG revelou sensibilidade consistentemente
baixa (10-26%) e alta especificidade (88-99%)."

Um método diagnéstico com sensibilidade tao baixa
(apesar da alta especificidade) provavelmente nao discriminara
adequadamente entre pacientes afetados e individuos
saudaveis, tendendo, em vez disso, a classificar a maioria
como saudavel, limitando, assim, sua utilidade clinica como
ferramenta diagnéstica. Portanto, apesar de ser barato,
amplamente disponivel e isento de efeitos adversos diretos,
o ECG nao é um método eficaz de triagem para HVE. Pelo

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20250789

menos, quando se utilizam os critérios tradicionais de ECG
para HVE e se toma a hipertrofia anatémica por ETT como
padrao de referéncia.

Em relacdo as implicagdes prognésticas, embora a HVE
definida por ECG tenha apresentado fraca correlagdo com a HVE
ecocardiogréfica, ela permaneceus significativamente associada
a desfechos cardiovasculares fatais. Tanto o ETT quanto o ECG
foram preditores robustos de morte por IAM ou AVC, mesmo
apds ajuste para fatores de risco cardiovascular convencionais
e doenca cardiovascular estabelecida. Nenhum dos métodos
manteve significancia estatistica no modelo final para mortalidade
por IAM, embora uma forte tendéncia tenha persistido para a
HVE definida por ETT (HR 2,6, IC 95% 0,9-7,3). Esses achados
podem ser parcialmente explicados pelo baixo niimero desses
eventos e pela associagdo mais estreita da HVE com a hipertensao
e, portanto, pelas consequéncias mais intimamente relacionadas
a hipertensao, particularmente o AVC.

As andlises de sensibilidade reforgaram o valor independente
de cada modalidade: a HVE definida por ECG permaneceu
um preditor significativo mesmo apés ajuste adicional para
HVE definida por ETT, e vice-versa. Além disso, a varidvel
combinada (HVE por ECC e ETT) ndo apresentou associagoes
mais fortes com desfechos adversos do que as modalidades
individuais, sugerindo complementaridade em vez de valor
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Figura 2 - Curvas de Kaplan-Meier para o tempo até a morte devido a infarto do miocardio.

preditivo aditivo. Em consonancia com nossos achados,
Sundstrém et al. demonstraram que a HVE definida por
ECG foi um forte preditor de mortalidade por todas as
causas, mesmo apos ajuste para HVE ecocardiogréfica.’? Da
mesma forma, Leigh et al. relataram que a coexisténcia de
HVE definida por ECG e ETT estava associada a um risco
aumentado de eventos cardiovasculares.'> Ao mesmo tempo,
Patel et al. descobriram que ambas as modalidades previam
independentemente a incidéncia de fibrilagao atrial, ndo
obstante os fatores de risco estabelecidos.’ Notavelmente, a
capacidade preditiva da HVE definida por ECG nao dependeu
da presenca de HVE ecocardiogréfica, corroborando seu
papel como marcador eletrofisiol6gico de anormalidades
cardiacas, independente da hipertrofia anatémica. Essa baixa
concordancia entre as duas modalidades, ao mesmo tempo
que mantém informagdes progndsticas semelhantes, indica
que, talvez, ambas as entidades representem um sinal real
de anormalidades cardiovasculares.

Em conjunto, esses achados corroboram a hipédtese de que
0 ECG e 0 ETT podem captar aspectos distintos da patologia
cardiaca, que poderiam ser descritos como sobrecarga elétrica
(definida pelo ECG) versus adaptagdo anatémica a sobrecarga
(definida pelo ETT). Vale ressaltar também que o ETT identifica

o aumento da massa do VE e ndo a hipertrofia miocardica
em si, o que significa que outros processos de aumento de
massa (como o que ocorre na amiloidose) também levam
a um aumento da massa do VE. Outra possivel explicagao
para essa discrepancia é que a HVE definida pelo ECG é
impulsionada principalmente por critérios de voltagem (em
nosso estudo), que podem ser influenciados por fatores
externos (como formato do térax ou outras comorbidades).
A presenga de um sinal prognéstico semelhante ao da HVE
definida pelo ETT aponta para um fendmeno cardiaco
potencialmente intrinseco. Estudos anteriores demonstraram
que as alteragbes do QRS na HVE definida pelo ECG
representam uma combinagdo de remodelamento estrutural
e elétrico.”'® Em contraste, a HVE ecocardiografica é quase
inteiramente determinada pelo aumento da massa ventricular
esquerda ou, ocasionalmente, como fator de confusao, pela
representagdo de aumento de massa nao relacionado a
hipertrofia verdadeira, como na amiloidose. Nesse contexto,
o ECG nao deve ser visto meramente como um método
menos sensivel para detectar HVE. Se assim fosse, nenhum
valor prognéstico adicional seria esperado quando a HVE
definida por ECG é considerada juntamente com a HVE
ecocardiografica. Corroborando essa interpretagao, nosso
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Figura 3 — Curvas de Kaplan-Meier para o tempo até o 6bito por acidente vascular cerebral. AVC: acidente vascular cerebral.

estudo mostrou pouca sobreposigao entre os participantes que
atendiam aos critérios de HVE por ECG versus ETT e nenhuma
forca preditiva incremental para doenga cardiovascular fatal
quando uma variavel combinada foi testada. Assim, apesar
das potenciais diferengas na patologia subjacente, tanto a
HVE definida por ECG quanto a definida por ETT forneceram
informagoes prognosticas igualmente relevantes em relagao
ao risco de AVC. Isso reforca o valor clinico do ECG,
especialmente em locais com acesso limitado a diagndsticos
cardiovasculares avancados ou especialistas em cardiologia.
Estudos prospectivos futuros sao necessdrios para esclarecer
se a HVE definida por ECG reflete uma forma precoce de
remodelagao elétrica que precede as alteragdes anatdmicas,
ou se representa uma entidade patoldgica distinta.

Nossos resultados devem ser interpretados considerando
algumas limitagdes. Primeiro, analisamos apenas desfechos
fatais, resultando em um nidmero relativamente baixo de
eventos e amplos intervalos de confianga para os efeitos
estimados. Segundo, definimos a HVE baseada em ECG
utilizando o CM, que, embora amplamente aplicado em
estudos populacionais hd décadas, é menos relevante para
a pratica clinica de rotina. Critérios clinicos comumente
utilizados, como os de Cornell, Sokolow-Lyon ou Romhilt-

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(4):e20250789

Estes, poderiam ter produzido resultados mais diretamente
aplicaveis a pratica. No entanto, o uso do CM foi pragmatico,
dada a sua aplicagao consistente em nossa coorte. Da mesma
forma, a HVE ecocardiogréfica foi definida como massa
ventricular esquerda indexada >115 g/m? para homens e >95
g/m?2 para mulheres; a andlise dicotdmica é menos sensivel
do que a continua. Por fim, a estratégia de amostragem do
ETT (10% de uma subamostra aleatdria da coorte mais os
participantes com idade >60 anos) pode ter introduzido
viés de selecao, e nossa coorte, composta por servidores
publicos de universidades e instituicoes de pesquisa, pode
nao ser totalmente representativa da populagdo brasileira
em geral. Os pontos fortes do nosso estudo incluem o uso
de desfechos objetivos e concretos, minimizando assim o
viés de mensuragao, a padronizagao da aquisicao de ECG e
ETT e a aplicagao de modelos multivariados ajustados para
potenciais fatores de confusao, melhorando a acuracia das
estimativas de efeito.

Conclusao

A HVE definida por ECG apresentou menor acurécia
diagnéstica na identificagdo da HVE detectada por
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Figura 4 - Curvas de Kaplan-Meier para o tempo até a morte devido a soma de infarto do miocardio fatal e acidente vascular

cerebral (FMACE).

ecocardiografia transtoracica (ETT); contudo, ambas as
modalidades foram associadas independentemente a
desfechos cardiovasculares adversos, potencialmente de forma
complementar. Mais pesquisas sio necessdrias para esclarecer
o valor prognéstico de diferentes marcadores de HVE e para
melhor compreender a relagio — e possivel sobreposicdo —
entre a hipertrofia elétrica e anatdmica.
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