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Precisamos Abandonar os Velhos Habitos e Substituir o Termo

“Sobrecarga” por “Critérios de Alta Amplitude”
The Old Habits Need to be Abandoned and the Term “Overload” Replaced by “High Amplitude Criteria”

José Nunes de Alencar,’
Ljuba Bacharova®
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,’ Sao Paulo, SP — Brasil
Premedix,? Bratislava — Eslovdquia

Sobrecarga ventricular esquerda?

Os laudos de eletrocardiograma (ECG) brasileiros ha muito
rotulam tragados com voltagem positiva como “sobrecarga
ventricular esquerda”,’ um legado do ensino histérico que
vinculava cargas hemodinamicas a padroes caracteristicos
de repolarizagao.? O problema nao esté na fisiologia, mas na
nomenclatura: sobrecarga é uma afirmagao hemodinamica,
enquanto o ECG mede fendmenos elétricos. Evidéncias
contemporaneas reformulam a positividade de voltagem
como um fendtipo elétrico com correlagdo varidvel com
a massa e a geometria do ventriculo esquerdo. Neste
artigo, argumentamos que o Brasil deve aposentar o termo
“sobrecarga”, adotar “critérios de alta amplitude” como rétulo
do laudo e ensinar explicitamente o conceito subjacente
de remodelamento elétrico do ventriculo esquerdo (REVE),
de modo que nossa linguagem corresponda ao que o ECG
efetivamente mede.

A expressao “sobrecarga ventricular esquerda” parece
pragmatica — se o ECG de superficie é “insensivel” a
hipertrofia anatdémica, talvez o que ele detecte seja outra
coisa, a saber, “sobrecarga”. A base de evidéncias argumenta
o contrério. A eletrocardiografia registra campos elétricos
na superficie corporal; ela nao mede diretamente massa,
geometria ou condigdes de carga. Essa distingao é o cerne do
paradigma moderno articulado por Ljuba Bacharova et al.: a
voltagem e a morfologia do QRS refletem uma interagao entre
determinantes espaciais (geometria da fonte, condutividade
do térax, distancia do eletrodo) e determinantes nao
espaciais (velocidade de condugao, acoplamento intercelular,
fibrose, remodelamento i6nico), de tal forma que a mesma
massa ventricular esquerda (MVE) pode produzir voltagens
diferentes — e voltagens elevadas podem surgir com
massa normal — dependendo das propriedades elétricas
do miocardio.> O “42 Relatério” do Grupo de Trabalho no
Journal of Electrocardiology integra estudos mecanisticos de
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simulagao com dados populacionais e extrai trés conclusdes
decisivas para nossa terminologia. Primeiro, o aumento da
MVE e o tipo geométrico (concéntrico, excéntrico, dilatagao)
nao sao os principais nem os (nicos determinantes dos
padroes do QRS; combinagbes de anatomia e propagagao
de ativagao lentificada produzem o espectro observado,
desde tragados “pseudonormais” até voltagem elevada e
deflexao intrinsecoide prolongada, chegando ao bloqueio
de ramo esquerdo. Segundo, lentificagdo difusa da condugao
ou anormalidades de condugao miocardica média — sem
qualquer aumento de massa — podem gerar alterages no QRS
que satisfazem os critérios eletrocardiograficos convencionais
de hipertrofia ventricular esquerda (HVE) em um ventriculo
de tamanho normal. Terceiro, em coortes comunitarias, os
fenétipos elétrico e anatémico frequentemente divergem,
e cada um carrega informagao prognoéstica independente.*

Os detalhes mecanisticos sao consistentes. Em simulagdes,
ao impor lentificagdo transmural difusa ou lentificagao focal
miocardica média, o eixo elétrico desviou-se para a esquerda
e as voltagens nas derivagbes dos membros aumentaram,
reproduzindo assinaturas classicas de HVE eletrocardiografica
mesmo quando o tamanho ventricular era normal; o aumento
do volume de tecido lentificado amplificou esses efeitos.®
A introducao de regides intramurais eletricamente inativas
circundadas por zonas de ativagao lentificada — analogo
eletrofisiolégico da lesao isquémica — produziu os padrées
de infarto esperados, mas também aumentou a R em aVL,
caracteristicas de bloqueio fascicular anterior esquerdo e
elevagbes de voltagem classicamente lidas como “HVE”,
reforgando que o remodelamento elétrico na isquemia pode
mimetizar transitoriamente a hipertrofia.°

Em dados populacionais, o Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis (MESA) comparou a HVE definida por
ressonancia magnética cardiaca (RMC) e os critérios de
ECG, dividindo os participantes em concordantes positivos
e negativos e em estratos “falso-positivo” (ECG+, RMC-) e
“falso-negativo” (ECG-, RMC+). Os desfechos separaram-
se nitidamente: os verdadeiros positivos tiveram o pior
prognéstico (hazard =2,8 vs referéncia), os “falso-negativos”
apresentaram risco intermedidrio (=1,8) e os “falso-positivos”
nao foram ruido benigno, mas exibiram risco indistinguivel
da referéncia em alguns modelos e adverso em outros,
dependendo do desfecho — demonstrando que o fenétipo
elétrico nao é meramente um erro de mensuragao da massa,
mas um marcador distinto de biologia e risco.” Por fim, no
ARIC, o escore de Romhilt-Estes previu a mortalidade por
todas as causas ao longo de duas décadas; notavelmente,
a forga terminal da onda P em V1 e o padrao “strain” do
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segmento ST-T superaram a amplitude bruta do QRS, sugerindo
que as anormalidades de repolarizagao e de conducao
atrial — remodelamento elétrico, e nao a massa em si —
impulsionam grande parte do sinal prognéstico.® O Grupo de
Trabalho concluiu que rotular resultados eletrocardiogréficos
discordantes como “falso-positivos/negativos” é enganoso:
o que estamos observando é o REVE, que pode ou nao
acompanhar o aumento da massa e que pode mudar com
a terapia anti-hipertensiva e outras intervengdes.”'® A HVE
€ um processo, nao um estado estdtico, e a relacdo entre a
massa do VE e a voltagem do QRS muda ao longo dos estagios
do remodelamento. Dados experimentais de sobrecarga
de volume mostram uma trajetéria ndo monotonica — a
amplitude do QRS pode diminuir durante o desenvolvimento
da hipertrofia, aumentar quando a hipertrofia se estabelece
e diminuir novamente com a progressao para a faléncia —,
ressaltando por que a amplitude em um Ginico momento nao
pode ser interpretada como um substituto simples para massa
ou geometria."" Enquadrados pelo teorema do angulo sélido,
tanto os determinantes espaciais quanto os ndo espaciais
evoluem ao longo do tempo; a discordancia entre HVE
eletrocardiografica e exames de imagem em uma determinada
visita pode, portanto, refletir o estagio, e nao o erro.?

Esses dados também argumentam contra uma leitura
binaria da voltagem. Olhando adiante, substituir esse
hédbito por faixas ordinais de voltagem ancoradas em
percentis pode ser um préximo passo l6gico. Relatar como
faixas de “possivelmente ausente/possivelmente presente/
provavelmente presente” que se mapeiem em probabilidades
pos-teste empiricas de HVE anatdomica e em desfechos.
Estamos desenvolvendo e validando critérios de voltagem
calibrados; até que essas ferramentas sejam revisadas por
pares, recomendamos uma graduacdo descritiva para
comunicar a incerteza, evitando ao mesmo tempo afirmagoes
anatoémicas. Por exemplo, valores de Sokolow-Lyon na faixa
dos 30 versus na faixa dos 40 implicam probabilidades p6s-
teste diferentes, ainda que ambos possam ocorrer com massa
normal. Os critérios de voltagem ndo separam os padroes
geométricos. Em uma coorte brasileira que comparou ECG
com ecocardiografia, as amplitudes de Sokolow-Lyon,
Cornell e Peguero—Lo Presti foram essencialmente idénticas
na HVE concéntrica versus excéntrica, apesar de grandes
diferengas na espessura relativa da parede; os valores
medianos e as distribuigoes sobrepuseram-se, sem diferencas
significativas entre os grupos.’3

Em conjunto, esses dados explicam por que “sobrecarga”
é o rétulo errado. “Sobrecarga” é uma inferéncia
hemodinamica (pressdo vs. volume) mais bem julgada
por exames de imagem e hemodinamica invasiva ou
por Doppler. O ECG nos fornece um fenétipo elétrico
cujos determinantes mecanisticos incluem velocidade de
condugao, acoplamento, fibrose, orientagao das fibras e
isquemia — varidveis que frequentemente se desacoplam
da massa e da geometria e que alteram o risco por meio de
vias arritmicas e de faléncia de bomba.™ Dados invasivos
reforcam o ponto: na estenose adrtica grave, os critérios
classicos de voltagem discriminam pressées de enchimento
invasivas apenas modestamente: para pressao diastélica final
do ventriculo esquerdo >15 mm Hg, as dreas sob a curva

(AUCs) foram de 0,61 (Sokolow-Lyon), 0,59 (Cornell), 0,56
(Romhilt-Estes) e 0,62 (Peguero—Lo Presti); para pressao
média de oclusdo da artéria pulmonar >15 mm Hg, as AUCs
foram de 0,62, 0,60, 0,59 e 0,62, respectivamente; e para
resisténcia vascular pulmonar >2 UW, o desempenho ficou
proximo do acaso (AUC 0,53-0,56)."° A voltagem €, portanto,
um substituto fraco para a “sobrecarga” hemodinamica, que
deve ser estabelecida por imagem ou cateterismo.

Nota terminolégica: Recomendamos “critérios de alta
amplitude” como o rétulo padronizado do laudo para
QRS com voltagem positiva (um fendtipo elétrico, ndo um
diagnéstico anatdbmico). Em termos mecanisticos, esse fenétipo
reflete o REVE — alteragbes na condugao, no acoplamento,
na fibrose e na repolarizagdo que podem ocorrer com ou
sem aumento de massa. Em portugués, utilize “critérios de
alta amplitude” (fenétipo elétrico) como rétulo do laudo e
“remodelamento elétrico do ventriculo esquerdo” no texto
explicativo.

Embora a hipertrofia ventricular direita (HVD) nao seja
o foco deste relato, os achados de ECG nas derivagbes
precordiais direitas (V1-V3) mostram concordancia ainda
mais pobre com a hipertrofia anatdbmica/hemodinamica do
VD do que os indices do lado esquerdo.'® Recomendamos a
mesma convengao utilizada para o ventriculo esquerdo: relatar
critérios de alta amplitude (derivagbes precordiais direitas)
— um fenétipo elétrico — em vez de inferir “sobrecarga
ventricular direita”.

Implicacoes para a pratica brasileira

Se aceitarmos que “critérios de alta amplitude” denota um
fenétipo elétrico, duas mudangas se seguem para o Brasil:
precisamos mudar como nomeamos o achado e como o
ensinamos. Os laudos que atualmente trazem “sobrecarga
ventricular esquerda” deveriam, em vez disso, trazer “critérios
de alta amplitude”, um fenétipo elétrico com correlagao
limitada com a HVE anatdmica, e deveriam acrescentar uma
frase de esclarecimento sempre que os critérios de amplitude
fossem atendidos: “A positividade de voltagem reflete um
fenétipo elétrico que pode ocorrer com ou sem aumento da
massa do VE; a confirmacdo da hipertrofia anatémica requer
exame de imagem.” Essa formulagao é fiel as evidéncias
resumidas acima e espelha documentos modernos de
consenso que separam o remodelamento anatémico do
elétrico." Ela também remove uma promessa hemodindmica
implicita embutida no termo “sobrecarga”. A sobrecarga de
pressao e de volume permanecem construtos clinicamente
vitais, mas devem ser nomeadas quando sao medidas (por
geometria ecocardiografica e hemodinamica), e ndo quando
sdo inferidas a partir de um mapa de potencial de superficie
(Tabela 1).

A atualizagao do léxico deve ser acompanhada da
atualizagao de nossa pedagogia. Os curriculos de residéncia
e fellowship devem colocar em primeiro plano a intuicao do
angulo sélido e os determinantes nao espaciais da voltagem
e da repolarizacdo, utilizando as simulagbes do Grupo de
Trabalho como figuras didaticas: mostrar que o aumento
isolado do atraso de conducao miocardico médio pode
satisfazer os limiares eletrocardiogréficos de HVE; mostrar que
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Tabela 1 - Texto padronizado de laudo de eletrocardiograma para a terminologia de hipertrofia ventricular esquerda

Termo (Inglés) Abrev.
High amplitude _
criteria

Left Ventricular LVER

Electrical Remodeling

Termo (Portugués)

"Critérios de
alta amplitude”
ou "critérios de

amplitude"

Remodelamento
elétrico do ventriculo
esquerdo (REVE)

Definigao

QRS com voltagem positiva

pelos critérios classicos (p. ex.,
Sokolow-Lyon, Cornell, Peguero—
Lo Presti). Denota um fenétipo
elétrico com correlagdo limitada e
variavel com a HVE anat6émica.

Construto mecanistico: alteragdes
na condugdo, no acoplamento,

na fibrose e na repolarizagdo que
moldam a amplitude/morfologia
do QRS com ou sem aumento da
massa do VE.

Quando usar nos laudos

Como rétulo de base sempre que
os critérios de amplitude forem
atendidos; acrescentar a clausula
esclarecedora sobre correlagao e
exame de imagem.

No texto explicativo (ndo como
rétulo formal do laudo) para
interpretar a concordancia/
discordancia entre ECG e exame
de imagem e para orientar a
discussdo de manejo.

Frases padronizadas sugeridas para os laudos de ECG em substitui¢do a terminologia de “sobrecarga ventricular esquerda”. A linha
de base do laudo deve ser usada sempre que o0s critérios de amplitude forem positivos. ECG: eletrocardiograma; HVE: hipertrofia

ventricular esquerda.

padrbes de lesdo isquémica podem transitoriamente “elevar a
voltagem” e desviar o eixo; e mostrar que adicionar massa sem
remodelamento elétrico pode deixar a voltagem préxima do
normal.” Ensinar por que o “ajuste de limiares” — por exemplo,
otimizagao por Youden dos pontos de corte de Sokolow-Lyon,
Peguero—Lo Presti ou Cornell — nao pode resgatar a sensibilidade
de um sinal cuja variancia é dominada pelas propriedades
elétricas do tecido e pelo biotipo corporal; isso agora é claro em
diversas coortes, incluindo analises do MESA que demonstram
ganhos diagnésticos minimos mesmo quando os limiares sao
reajustados e combinados.'” Mais importante: enfatizar por que
0 ECG continua indispensavel apesar de seus limites diagndsticos
para a massa: porque a HVE elétrica (ou REVE) prevé desfechos
independentemente da anatomia e pode responder a terapias
que remodelam a condugao e a repolarizagdo, e nao apenas
aquelas que regridem a massa.'*'®'” O ensino deve enfatizar a
interpretagao graduada da amplitude e a distingdo entre sinais
elétricos e anatdmicos; o “ajuste de limiares” nao pode resgatar a
sensibilidade quando a varidncia é dominada pelas propriedades
elétricas do tecido e pelo biotipo corporal.

As objecoes antecipadas podem ser enderecadas no préprio
texto do laudo. Alguns argumentarao que “sobrecarga” € menos
enganoso do que “hipertrofia”. Essa inferéncia s6 se sustenta
se cada leitor entender “sobrecarga” como cédigo para “ECG
com voltagem positiva”, o que ndo é o caso; o termo sugere
um estado hemodindmico especifico que o ECG nao pode
estabelecer. De modo semelhante, alguns podem observar
que exames de imagem complementares sao solicitados
rotineiramente, independentemente da terminologia do
ECG, tornando o rétulo clinicamente irrelevante. Entretanto,
o rétulo do laudo molda o enquadramento pré-teste daquela
solicitagdo de imagem e influencia se resultados discordantes
serdo descartados como “falsos” ou interpretados como
prognosticadores independentes. Utilizar “critérios de alta
amplitude” e uma frase de esclarecimento é mais transparente
e cientificamente sélido. Outros podem temer que “fenétipo
elétrico” soe abstrato e possa confundir os pacientes. Um
curto adendo em linguagem simples resolve isso sem sacrificar

Arq Bras Cardiol. 2026; 123(5):e20250709

a precisao: “Esse padrao elétrico pode ocorrer com ou sem
HVE; ecocardiograma ou RMC sao necessdrios para medir
o tamanho do coragdo.” Por fim, alguns temem que mudar
os laudos confunda os clinicos. Nosso objetivo é explicito:
HVE anatébmica e HVE elétrica sdo manifestagbes diferentes,
mas complementares, do remodelamento; a discordancia é
esperada; e resultados discordantes frequentemente carregam
informagao prognoéstica distinta, que deve ser aproveitada em
vez de descartada como “falsa”.* Reconhecemos que deslocar
uma terminologia consolidada é dificil e que a medicina tolera
muitas imprecisdes semanticas (por exemplo, “extrassistole”
para batimentos prematuros nao interpolados). Contudo,
quando a imprecisao codifica uma inferéncia hemodindmica
que o método nao pode sustentar, o custo é ancorar o raciocinio
clinico a uma alegagao fisiolégica — sobrecarga de pressao ou
de volume — que pode estar ausente.

A cardiologia brasileira pode liderar pelo exemplo. Podemos
treinar nossos residentes a reconhecer que a alta voltagem
é um biomarcador das propriedades de condugao e tecido
tanto quanto da massa; e que a estratificagao de risco melhora
quando lemos 0 ECG em seus préprios termos e confirmamos a
anatomia com imagem quando isso é relevante. Reconhecemos
que a adogao de uma terminologia é incremental; o passo
imediato e acionavel é a frase de esclarecimento acrescentada
a cada laudo com voltagem positiva, que pode coexistir com
os rétulos legados durante um periodo de transicao.
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