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Sensibilidade do Eletrocardiograma na Hipertrofia Ventricular de 
Acordo com Gênero e Massa Cardíaca
Electrocardiogram Sensitivity in Left Ventricular Hypertrophy According to Gender and Cardiac Mass 
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Resumo
Fundamento: Sabe-se que vários fatores interferem na sensibilidade do eletrocardiograma (ECG) no diagnóstico da 
Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE), sendo o gênero e a massa cardíaca alguns dos principais.

Objetivo: Avaliar a influência do sexo na sensibilidade de alguns dos critérios utilizados para a detecção de HVE, de 
acordo com a progressão do grau de hipertrofia ventricular. 

Métodos: De acordo com o gênero e com o grau de HVE ao ecocardiograma, os pacientes foram divididos em três 
grupos: HVE leve, moderada e severa. Avaliou-se a sensibilidade do ECG para detectar HVE entre homens e mulheres, 
conforme o grau de HVE.

Resultados: Dos 874 pacientes, 265 eram homens (30,3%) e 609, mulheres (69,7%). Os critérios [(S + R) X QRS], 
Sokolow-Lyon, Romhilt-Estes, Perúgia e padrão strain mostraram alto poder discriminatório no diagnóstico de HVE 
entre homens e mulheres nos três grupos de HVE, com desempenho superior na população masculina e destaque para 
os escores [(S + R) X QRS] e Perúgia.

Conclusão: A sensibilidade diagnóstica do ECG é maior com o aumento da massa cardíaca. O exame é mais sensível 
entre homens, destacando-se os escores [(S + R) X QRS] e Perúgia. (Arq Bras Cardiol 2011; 97(3) : 225-231)

Palavras-chave: Eletrocardiografia, hipertrofia ventricular esquerda, hipertensão, insuficiência cardíaca, identidade 
de gênero.

Abstract
Background: Several factors are known to interfere with electrocardiogram (ECG) sensitivity when diagnosing Left Ventricular Hypertrophy 
(LVH), with gender and cardiac mass being two of the most important ones

Objective: To evaluate the influence of gender on the sensitivity of some of the criteria used to detect LVH, according to the progression of 
ventricular hypertrophy degree. 

Methods: According to gender and the degree of LVH at the echocardiogram, the patients were divided in three groups: mild, moderate and 
severe LVH. ECG sensitivity to detect LVH was assessed between men and women, according to the LVH degree.

Results: Of the 874 patients, 265 were males (30.3%) and 609, females (69.7%). The [(S + R) X QRS], Sokolow-Lyon, Romhilt-Estes, Perugia and 
strain criteria showed high discriminatory power in the diagnosis of LVH between men and women in the three groups with LVH, with a superior 
performance in the male population and highlighting the importance of the [(S + R) X QRS] and Perugia scores.
Conclusion: The diagnostic sensitivity of the ECG increases with the cardiac mass. The examination is more sensitive in men, highlighting the 
importance of the [(S + R) X QRS] and Perugia scores.

Conclusion: The diagnostic sensitivity of the ECG increases with the cardiac mass. The examination is more sensitive in men, highlighting the 
importance of the [(S + R) X QRS] and Perugia scores. (Arq Bras Cardiol 2011; 97(3) : 225-231)
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Introdução
A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é preditor 

independente de morbimortalidade na população geral 
quando diagnosticada, tanto pelo eletrocardiograma (ECG) 
quanto pelo ecocardiograma1,2.

Desde as observações pioneiras do Framingham Heart 
Study, vários estudos epidemiológicos destacaram a HVE 
como um dos mais importantes fatores de risco para angina 
do peito, infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, acidente 
vascular cerebral e morte súbita3.

Entre os diversos métodos propedêuticos para o diagnóstico 
de HVE, o menos dispendioso, o mais amplamente 
difundido e de fácil interpretação é o ECG, que apresenta 
alta especificidade, porém baixa sensibilidade diagnóstica. 
Entretanto, apesar dessa limitação, continua sendo um exame 
complementar largamente utilizado na prática médica e 
também em vários estudos populacionais, tanto na prevenção 
quanto na análise da regressão do processo hipertrófico3,4. 
Além disso, o ECG apresenta excelente reprodutibilidade, 
sendo muito útil no acompanhamento clínico dos pacientes.

Algumas situações podem alterar a sensibilidade do 
eletrocardiograma no diagnóstico da HVE, sendo o gênero 
uma das principais5-7.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência do 
gênero na sensibilidade de alguns dos critérios utilizados para 
a detecção de HVE, de acordo com a progressão do grau de 
hipertrofia ventricular. 

Métodos
No período de março de 2006 a dezembro de 2009 foram 

analisados os eletrocardiogramas de 12 derivações de 874 
pacientes hipertensos, acompanhados ambulatorialmente, em 
uso regular de medicação anti-hipertensiva. Foram excluídos 
pacientes que apresentavam doença orovalvar, doença arterial 
coronariana aguda ou crônica, infarto do miocárdio prévio, 
doença de Chagas, distúrbios do ritmo, bloqueios de ramo, uso 
de digital, síndromes de pré-excitação ventricular, pacientes com 
grandes massas do Ventrículo Esquerdo (VE), qualidade técnica 
inadequada do ecocardiograma ou qualquer outra condição que 
potencialmente pudesse distorcer a geometria do VE e a análise 
eletrocardiográfica. O protocolo do estudo foi devidamente 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina (Unifesp-EPM).

Eletrocardiograma
Realizado ECG de repouso com o paciente em posição 

supina, obtendo-se as 12 derivações, velocidade de registro de 
25 mm/s, calibração padronizada para 1,0 mV/cm (aparelho 
Dixtal EP3, Brasil). O traçado foi decodificado e, para análise 
das diversas variáveis, utilizou-se lupa que permitia aumento 
de cinco vezes em sua face de contato com o traçado, para 
maior precisão da análise. Foram quantificados, pelo mesmo 
observador, um cardiologista de grande experiência, o eixo 
e a duração do complexo QRS, a amplitude da onda R nas 
derivações D1, aVL, V5 e V6, a amplitude da onda S em V1, V2  
e V3, o padrão strain em V5 e V6, bem como a maior amplitude 
das ondas R e S nas derivações do plano horizontal. Foram 

avaliados, em separado, oito critérios eletrocardiográficos 
de HVE.

1. Maior S + maior R no plano horizontal multiplicado pela 
maior duração do QRS [(S + R) X QRS]: soma da maior amplitude 
da onda S com a maior amplitude da onda R no plano horizontal 
(em mm), multiplicando-se o total pela duração do complexo 
QRS (em segundos), onde esse for mais largo, normalmente 
nas derivações V2 ou V3. O escore de HVE pelo ECG é definido 
quando o resultado é ≥ 2,8 mm.s8.

2. Critério de Sokolow-Lyon voltagem: SV1 + RV5 ou
V6 ≥ 35 mm9. 

3. Critério de Cornell voltagem: RaVL + SV3 ≥ 20 mm para 
mulheres e ≥ 28 mm para homens10.

4. Critério de Cornell duração: (RaVL + SV3) X duração de 
QRS, para mulheres adicionar 8 mm, ≥ 2440 mm.ms11.

5. Escore de pontos de Romhilt-Estes: maior amplitude de R 
ou S ≥ 30 mm no plano horizontal ou ≥ 20 mm no plano frontal 
ou padrão strain em V5 ou V6 (se em uso de digital vale apenas um 
ponto) ou crescimento do átrio esquerdo pelo índice de Morris 
(três pontos); eixo elétrico de ÂQRS acima de menos 30 graus 
(dois pontos); duração de QRS ≥ 90 ms em V5 ou V6 ou tempo 
de ativação ventricular ≥ 50 ms em V5 ou V6 (um ponto). Por 
esse escore HVE é diagnosticada quando a soma é ≥ 5 pontos12.

6. Onda R de aVL ≥ 11 mm13.
7. Escore de Perúgia: HVE é diagnosticada pela presença 

de um ou mais dos seguintes achados – critério de Cornell, 
considerando o limite para mulheres ≥ 20 mm e para homens 
≥ 24 mm, escore de Romhilt-Estes e padrão strain14.

8. Presença do padrão strain: definido como uma depressão 
convexa do segmento ST com inversão assimétrica da onda T 
oposta ao complexo QRS nas derivações V5 ou V6

5.
A análise de reprodutibilidade do método foi feita por três 

observadores que interpretaram, de forma independente, 
100 traçados de ECG retirados aleatoriamente para análise da 
amplitude das ondas R e S e duração do complexo QRS.

Ecocardiograma transtorácico
Os exames  fo ram rea l i zados  no Serv iço  de 

Ecodopplercardiografia da Unifesp-EPM (aparelho ATL 1500, 
USA), com transdutores de 2,0 e 3,5 MHz. O paciente era 
posicionado em decúbito lateral esquerdo e as imagens 
obtidas a partir da região paraesternal esquerda entre o 
quarto ou quinto espaço intercostal, procedendo-se aos cortes 
habituais para completo estudo aos modos M e bidimensional, 
simultaneamente ao registro do ECG. De acordo com as 
recomendações da Convenção de Penn, as seguintes medidas 
foram efetuadas: tamanho do VE em sístole e diástole, espessura 
do septo interventricular e da parede posterior do VE no final 
da diástole, volumes diastólico e sistólico finais, percentual de 
encurtamento diastólico e fração de ejeção pelo método do 
cubo. A massa do VE foi calculada pela fórmula: massa do 
VE = 0,8 X {1,04 [(SIVD + DDVE + PPVED)3 – (DDVE)3]} + 
0,6 g15, onde SIVD é o septo interventricular em diástole, DDVE 
é o diâmetro diastólico final do VE e PPVED é a parede posterior 
do VE em diástole. A massa do VE foi indexada para a superfície 
corpórea para ajuste das diferenças do tamanho do coração às 
variações do tamanho do paciente. A superfície corpórea foi 
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calculada pela fórmula: SC = (P – 60) X 0,01 + H, onde SC é a 
superfície corpórea, em m2, P é o peso, em kg, e H é a altura, em 
metros16. O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi calculado pela 
divisão do peso (kg) pelo quadrado da altura (m). Os pacientes 
foram divididos por gênero e pelo grau de hipertrofia ventricular, 
calculado pelo ecocardiograma, conforme as recomendações 
da American Society of Echocardiography/European Association 
of Echocardiography17, conforme resumido na tabela 1. Assim, 
considerou-se, para a população feminina, HVE leve quando o 
IMVE situava-se entre 89 e 100 g/m2; HVE moderada com IMVE 
entre 101 e 112 g/m2 e HVE severa com IMVE acima de 113 g/m2. 
Já para a população masculina considerou-se HVE leve quando o 
IMVE encontrava-se entre 103 e 116 g/m2; HVE moderada com 
IMVE entre 117 e 130 g/m2 e HVE severa com IMVE acima de 
131 g/m2. Fez-se o estudo da sensibilidade diagnóstica dos oito 
métodos eletrocardiográficos aqui avaliados com os três graus de 
hipertrofia descritos, sempre comparando os resultados obtidos 
entre homens e mulheres.

Análise estatística
Variáveis contínuas foram expressas em média e desvio-

padrão. Variáveis categóricas foram expressas em percentagem. 
Todas as probabilidades de significância (valores de p) 
apresentados são do tipo bicaudal. Valores de sensibilidade 
foram estimados em cada uma de duas amostras independentes 
e, em seguida, comparados com teste exato se Fisher. Para o 
estudo da reprodutibilidade utilizou-se o teste de Kappa18. Nesse 
teste admite-se que valores acima de 0,75 sejam considerados 
excelentes, abaixo de 0,40 como de pobre concordância, e 
entre 0,40 e 0,75 como de boa concordância. Para a verificação 
de significância estatística, em todas as comparações, foram 
considerados intervalos de confiança de 95% e p < 0,05.

Resultados
Dos 874 pacientes incluídos no estudo, todos com HVE 

diagnosticada ecocardiograficamente, 265 eram do gênero 
masculino (30,3%) e 609 do gênero feminino (69,7%), com 
média de idade de 59,7 ± 10,8 anos. A tabela 1 mostra a 
distribuição por gênero e por grau de HVE, bem como as 
características gerais da amostra estudada. 

No que se refere aos valores de sensibilidade, observa-se 
que na quase totalidade os critérios eletrocardiográficos são 

mais eficazes em diagnosticar HVE na população masculina, à 
exceção do critério de Cornell voltagem que foi o único com 
melhor desempenho entre as mulheres nos três graus de HVE, 
embora estatisticamente significante apenas no grupo com HVE 
severa. Apenas os critérios [(S + R) X QRS] e Cornell voltagem 
apresentaram percentuais progressivos de sensibilidade de 
acordo com o aumento do grau de HVE. Na população estudada 
os critérios [(S + R) X QRS], Sokolow-Lyon, Romhilt-Estes, 
Perúgia e padrão strain mostraram alto poder discriminatório 
no diagnóstico de HVE entre homens e mulheres nos três graus 
de hipertrofia, com desempenho muito superior na população 
masculina e destaque para os escores [(S + R) X QRS] e Perúgia, 
como demonstra a tabela 2.

Quanto ao estudo da reprodutibilidade, o nível de 
concordância entre os três observadores variou de 0,82 a 
0,98, números considerados excelentes. A primeira cifra 
corresponde à duração do complexo QRS e a última à 
amplitude das ondas R e S.

A figura 1 ilustra um traçado de ECG de uma paciente da 
presente amostra, em que, à exceção do critério R de aVL ≥ 11  
mm, estão presentes todos os outros critérios eletrocardiográficos 
aqui estudados de HVE. A figura 2 mostra o ecocardiograma 
modo-M da mesma paciente, onde se veem as três variáveis 
utilizadas para cálculo da massa ventricular esquerda. O intervalo 
entre os dois exames foi de 25 dias.  

Discussão
É patente a influência do gênero e do aumento da massa 

ventricular esquerda na sensibilidade diagnóstica do ECG em 
relação a HVE.

A HVE é um marcador de alto risco cardiovascular, 
independentemente de comorbidades, sem distinção 
em relação a etnia, presença ou ausência de hipertensão 
arterial sistêmica ou doença coronariana, tanto em estudos 
clínicos como em estudos epidemiológicos, havendo 
nitidamente uma estreita relação entre HVE e eventos 
cardiovasculares adversos. Daí a importância de sua 
detecção por métodos diagnósticos de baixo custo e de 
fácil aplicabilidade em grandes populações, assim como do 
conhecimento da interferência de populações específicas, 
como é o caso dos gêneros masculino e feminino, obesos, 
idosos e tabagistas6,19-21.

Tabela 1 – Características da população estudada por gênero e grau de HVE

HVE leve (n=321) HVE moderada (n=216) HVE severa (n=337)

Variável M F M F M F

Sexo (n) 89 232 60 156 116 221

Idade (anos) 59,2 ± 11,4 58,6 ± 10,4 60,4 ± 10,6 60,6 ± 9,5 61,1 ± 11,0 59,9 ± 11,6

SC (m2) 1,8 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,8 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,7 ± 0,1 1,6 ± 0,1

IMC 27,2 ± 6,3 28,4 ± 5,3 26,2 ± 3,8 28,3 ± 5,3 25,6 ± 3,4 28,0 ± 5,2

IMVE (g/m2) 109,3* 93,7* 123,9* 106,4* 153,4* 128,5*

*Mediana; HVE - hipertrofia ventricular esquerda; M - masculino; F - feminino; SC - superfície corpórea; IMC - índice de massa corpórea; IMVE - índice de massa 
do ventrículo esquerdo.
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Fig. 1 – ECG de paciente do sexo feminino, 51 anos, portadora de hipertensão arterial estágio 3. À exceção do critério R de aVL ≥ 11, todos os outros critérios avaliados 
estão presentes.

Fig. 2 – Ecocardiograma modo-M da mesma paciente. São mostradas as três variáveis utilizadas para cálculo da massa ventricular esquerda: SIV = 20,4 mm; 
PPVE = 18,6 mm e DDVE = 61,8 mm; (IMVE = 385,5 g/m2).
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A HVE geralmente leva a um aumento da amplitude do 
complexo QRS, com consequente desvio de orientação para a 
esquerda e posterior das forças elétricas, disso originando ondas 
S profundas nas derivações precordiais direitas. Por outro lado, a 
maior ativação ventricular transversa, resultado da HVE, acarreta 
aumento na duração do QRS e da deflexão intrinsecoide 
(intervalo entre o início da inscrição e o ponto máximo do 
complexo QRS nas derivações precordiais esquerdas)3,5.              

No presente estudo utilizou-se o ecocardiograma 
transtorácico como referência para o diagnóstico de HVE. A 
fórmula de Devereux modificada15 apresenta boa correlação 
com a massa ventricular esquerda em estudos de necropsia (r 
= 0,90; p < 0,001) e aplica-se a ventrículos de conformação 
geométrica normal, considerados elipsoides e dentro de 
padrões que permitam extrapolar o volume pela fórmula do 
cubo. Apesar da inegável contribuição do ecocardiograma no 
diagnóstico e no conhecimento da HVE, seu custo é muito 
superior ao do ECG, além de sofrer limitações metodológicas 
no que se refere à reprodutibilidade, já que é bastante 
dependente do observador, fato que restringe sua participação 
em estudos epidemiológicos8.

Como já frisado, sabe-se que o diagnóstico eletrocardiográfico 
de HVE sofre influências de alguns fatores, como idade, 
obesidade, tabagismo e gênero6, este último objeto deste 
estudo. Levy e cols.6 demonstraram, em pacientes do 
Framingham Heart Study, que a prevalência de HVE foi maior 
em mulheres do que em homens, ao estudo ecocardiográfico, 
achado que não se confirmou eletrocardiograficamente 
(mulheres = 5,6%; homens = 9,0%; p = 0,075).

Na amostra aqui avaliada, os pacientes foram divididos 
por gênero e por graus progressivos de HVE. Como é de 
conhecimento geral, O ECG é um exame que apresenta alta 
especificidade e baixa sensibilidade na detecção de HVE na 
população geral de indivíduos com corações hipertróficos. 
Porém, desconhece-se o comportamento da acurácia desse 
método em graus crescentes de massa ventricular esquerda, 
fato muito importante, uma vez que a hipertrofia da célula 
miocárdica aumenta a massa muscular globalmente, mas 
isso não significa, necessariamente, maior geração de 
potencial elétrico. Com efeito, o contrassenso entre um VE 
hipertrofiado e a ausência de incremento do complexo QRS 
pode ser justificado pela maior quantidade de fibras colágenas 
no coração. Essas fibras desenvolvem-se paralelamente ao 
processo de HVE. Como resultado, há isolamento das fibras 
cardíacas com consequente isquemia, morte celular e reparação 
substitutiva por mais tecido colágeno. Assim, embora o coração 
apresente-se com massa aumentada, sua capacidade de 
gerar potencial elétrico pode até mesmo estar diminuída22-24. 
Relevante notar que as variáveis idade, superfície corpórea e 
índice de massa corpórea eram muito semelhantes em ambos 
os gêneros, o que praticamente exclui a interferência destes 
fatores nos resultados do IMVE.

Okin e cols.25, em estudo com 389 pacientes, dos quais 116 
apresentavam HVE, sugerem que a pior performance do ECG 
em mulheres pode ser parcialmente atribuída à menor voltagem 
e duração do complexo QRS, em virtude das diferenças de 
superfície corpórea e dimensões cardíacas observadas entre 
os sexos. Por outro lado, sabe-se que a indexação da massa 
ventricular esquerda praticamente elimina este problema15. Ta
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No estudo da sensibilidade diagnóstica do ECG, objetivo 
maior desta pesquisa, observa-se excelente performance 
dos critérios [(S + R) X QRS], Sokolow-Lyon voltagem, 
Romhilt-Estes, Perúgia e padrão strain, principalmente com 
a progressão do grau de hipertrofia, confirmando que o ECG 
é mais eficaz em diagnosticar HVE na população masculina, 
talvez um reflexo da maior expressão do complexo QRS 
(amplitude e duração) entre os homens24. Contrariando tal 
lógica, a exceção foi o critério de Cornell voltagem que, 
nos três graus de HVE, teve melhor desempenho entre as 
mulheres, embora com significância estatística apenas no 
grupo com HVE severa. 

Alfakih e cols.7, em estudo que avaliou três dos métodos aqui 
utilizados, tendo como padrão de referência de comparação 
para HVE a ressonância nuclear magnética, demonstraram que 
os critérios de Cornell voltagem e Cornell duração foram mais 
eficazes no diagnóstico de HVE em homens, enquanto o critério 
de Sokolow-Lyon produto foi superior na população feminina. 
Costa e cols.26, estudando pacientes com doença renal crônica 
em estágio 5, cuja prevalência de HVE foi de 83% e média de 
IMVE de 154,9 ± 57,3 g/m2, também mostraram que os critérios 
de Sokolow-Lyon voltagem, Sokolow-Lyon produto, Cornell 
voltagem, Cornell produto e Romhilt-Estes diagnosticaram mais 
HVE na população masculina.

No presente estudo a avaliação do escore [(S + R) X QRS], 
que, no trabalho original, que apresentou esse novo escore, 
com 1.204 pacientes hipertensos controlados, encontrou 
sensibilidade de 35,2% e especificidade de 88,7% para o 
diagnóstico de HVE, também apresentou boa sensibilidade, 

sobretudo na população masculina. Esse critério, que utiliza a 
soma da maior onda R com a maior onda S no plano horizontal, 
multiplicada pela maior duração do complexo QRS, tem 
consistente embasamento do ponto de vista físico, pois a relação 
da atividade elétrica aumentada na HVE revela-se por um vetor 
espacial que possui amplitude e duração. A maior expressão das 
ondas R e S e do complexo QRS, representados por esse vetor, 
mostrou boa correlação com a massa ventricular esquerda8.

Pode-se concluir, com base na presente série, que o 
ECG mostra melhor desempenho no diagnóstico de HVE 
na medida em que aumenta a massa ventricular esquerda. 
Também se pode concluir que, para qualquer grau de HVE, 
o ECG de um modo geral é mais sensível para fazer seu 
diagnóstico no gênero masculino. Nessa mesma população 
os escores [(S + R) X QRS] e de Perúgia apresentaram melhor 
sensibilidade na amostra aqui estudada.  
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