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Resumo
Fundamento: A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é importante fator de risco para eventos cardiovasculares, e sua 
identificação se inicia, geralmente, pela realização do eletrocardiograma (ECG). 

Objetivo: Avaliar, em hipertensos, o impacto do bloqueio completo do ramo esquerdo (BCRE) no desempenho diagnóstico 
da HVE pelo ECG.  

Métodos: Foram estudados 2.240 pacientes hipertensos. Todos realizaram ECG e ecocardiograma (ECO). Foram avaliados 
os critérios eletrocardiográficos mais utilizados para o diagnóstico de HVE: Cornell voltagem, Cornell voltagem produto, 
Sokolow-Lyon voltagem, Sokolow-Lyon produto, RaVL,  RaVL produto, RaVL+SV3, Relação RV6/RV5, padrão strain, aumento 
atrial esquerdo e o intervalo QT. O padrão de identificação da HVE foi o índice de massa do ventrículo esquerdo (IMVE) 
obtido pelo ECO em todos participantes.

Resultados: A média de idade foi de 11,3 anos ± 58,7 anos, 684 (30,5%) homens e 1.556 (69,5%) mulheres. Nos participantes 
sem BCRE, a sensibilidade do ECG para a presença de HVE variou de 7,6 a 40,9%, e a especificidade de 70,2 a 99,2%.  
Nos participantes com BCRE, a sensibilidade para a HVE variou de 11,9 a 95,2%, e a especificidade de 6,6 a 96,6%. Dentre 
os critérios com melhor desempenho para HVE com BCRE, destacou-se o de Sokolow-Lyon para voltagem ≥ 3,0mV com 
sensibilidade de 22,2% (IC 95% 15,8 - 30,8) e especificidade de 88,3% (IC 95% 77,8 - 94,2). 

Conclusão: Nos hipertensos com BCRE, os critérios mais utilizados para detecção da HVE pelo ECG apresentaram diminuição 
significativa de desempenho da sensibilidade e especificidade. Nesse cenário, o critério de Sokolow-Lyon com voltagem 
≥3,0mV apresentou melhor comportamento. (Arq Bras Cardiol. 2017; 108(1):47-52)

Palavras-chave: Hipertensão; Eletrocardiografia / métodos; Hipertrofia Ventricular Esquerda / diagnóstico; Bloqueio de Ramo.

Abstract
Background: Left ventricular hypertrophy (LVH) is an important risk factor for cardiovascular events, and its detection usually begins with an 
electrocardiogram (ECG).

Objective: To evaluate the impact of complete left bundle branch block (CLBBB) in hypertensive patients in the diagnostic performance of LVH by ECG. 

Methods: A total of 2,240 hypertensive patients were studied. All of them were submitted to an ECG and an echocardiogram (ECHO). We evaluated 
the most frequently used electrocardiographic criteria for LVH diagnosis: Cornell voltage, Cornell voltage product, Sokolow-Lyon voltage, Sokolow-Lyon 
product, RaVL, RaVL+SV3, RV6/RV5 ratio, strain pattern, left atrial enlargement, and QT interval. LVH identification pattern was the left ventricular mass 
index (LVMI) obtained by ECHO in all participants.

Results: Mean age was 11.3 years ± 58.7 years, 684 (30.5%) were male and 1,556 (69.5%) were female. In patients without CLBBB, ECG sensitivity 
to the presence of LVH varied between 7.6 and 40.9%, and specificity varied between 70.2% and 99.2%. In participants with CLBBB, sensitivity to 
LVH varied between 11.9 and 95.2%, and specificity between 6.6 and 96.6%. Among the criteria with the best performance for LVH with CLBBB, 
Sokolow-Lyon, for a voltage of ≥ 3,0mV, stood out with a sensitivity of 22.2% (CI 95% 15.8 – 30.8) and specificity of 88.3% (CI 95% 77.8 – 94.2).

Conclusion: In hypertensive patients with CLBBB, the most often used criteria for the detection of LVH with ECG showed significant decrease in 
performance with regards to sensitivity and specificity. In this scenario, Sokolow-Lyon criteria with voltage ≥3,0mV presented the best performance. 
(Arq Bras Cardiol. 2017; 108(1):47-52)
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Introdução
O diagnóstico da hipertrofia ventricular esquerda (HVE) 

pelo eletrocardiograma (ECG) em pacientes hipertensos 
envolve decisões clínicas e prognósticas. Os estudos 
pioneiros de Framingham demonstraram que as alterações 
na voltagem do QRS e na repolarização ventricular são 
determinantes importantes para eventos cardiovasculares.1,2

O ECG, apesar da sensibilidade relativamente baixa, 
compensa essa l imitação com alta especif icidade 
na identificação da HVE. Além disso, é um método 
amplamente disseminado, de fácil acesso e de baixo custo. 
Entretanto, diversas situações podem alterar negativamente 
o desempenho do ECG no diagnóstico da HVE. Dentre 
essas, destaca-se a presença do bloqueio completo de 
ramo esquerdo (BCRE).3 Por interferir na mensuração de 
seus critérios e parâmetros, as alterações promovidas pelo 
BCRE no traçado do ECG são descritas como restritivas para 
o diagnóstico eletrocardiográfico da HVE.  

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência do BCRE 
na sensibilidade e especificidade dos principais critérios 
eletrocardiográficos utilizados no diagnóstico de HVE em 
pacientes com hipertensão arterial sistêmica (HAS).

 

Métodos
Foram analisados os traçados eletrocardiográficos em 

12 derivações de 2.240 pacientes hipertensos em tratamento 
ambulatorial. Pacientes com doença orovalvar, doença arterial 
coronária conhecida, infarto do miocárdio prévio, doença de 
Chagas, distúrbios do ritmo, bloqueio de ramo direito, uso de 
compostos digitálicos, pré-excitação ventricular ou qualidade 
técnica inadequada do ecocardiograma foram excluídos da 
presente análise.

Eletrocardiograma
Todos os participantes realizaram ECG de repouso nas 

12 derivações clássicas, registro com velocidade de 25 mm/s 
e calibração padronizada para 10 mm/cm (aparelho Dixtal® 
EP3, Brasil). Para análise precisa do traçado foi utilizada 
lupa que permitia aumento de cinco vezes em sua face 
de contato. Em todos os traçados (analisados pelo mesmo 
observador), um cardiologista certificado e com experiência 
em interpretação de ECG foi convocado. Foram estimados 
o eixo e a duração do complexo QRS; a amplitude da onda 
R nas derivações aVL, V5 e V6; a amplitude da onda S em V1, 
V2  e V3 e o padrão “strain” em V5 e V6. Foram avaliados, em 
separado, 14 critérios eletrocardiográficos para HVE, a saber:
 a) Critério de Cornell voltagem: RaVL + SV3 ≥20 mm para 

mulheres e ≥28 mm para homens.4

 b) Critério de Cornell duração: (RaVL + SV3) x duração de 
QRS, para mulheres adicionar 8 mm, ≥2440 mm.ms.5

 c) Critério de Sokolow-Lyon voltagem: SV1 + RV5 ou V6 
≥30 mm e ≥35 mm.6

 d) Critério de Sokolow-Lyon produto: (SV1 + RV5 ou V6) x 
duração QRS ≥3710 mm.ms.7  

 e) Escore de Gubner-Ungerleider: RD1+SV3 >25 mm.8

 f) Onda R de aVL ≥ 11 mm.9

 g) RaVL produto: RaVL x duração QRS ≥1030 mm.ms.7

 h) RaVL +SV3 >16 mm em homens e >14mm em 
mulheres.10

 i) Relação RV6/RV5 >1.11

 j) (Maior onda R + maior onda S) x (duração QRS): 
>28 mm.ms.12

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

13

 l) Aumento atrial esquerdo: duração ≥120 ms; alteração 
da onda P em D2 com empastamento no ápice ou sinal 
de Morris em V1: componente terminal com duração e 
amplitude ≥ 0,04 mm.s.14

Outras variáveis eletrocardiográficas analisadas
 a) Intervalo QT: medido em ms, do início da onda Q 

até o final da onda T (corrigido pela fórmula de Bazett: 
QTc = QT/RR1/2 ; valores normais de 350 a 440 ms).15

 b) O BCRE foi identificado quando: duração do QRS 
≥120ms; ausência de onda “q” em D1, aVL, V5 e V6; 
ondas R alargadas e com entalhes e/ou empastamento 
médio-terminais em D1, aVL, V5 e V6; onda “r” com 
crescimento lento de V1 a V3 podendo ocorrer QS; 
ondas S alargadas com espessamentos e/ou entalhes 
em V1 e V2; deflexão intrinsecóide em V5 e V6 ≥0,05 
s, eixo elétrico entre -30º e + 60º; depressão de 
ST e onda T assimétrica em oposição ao retardo 
médio-terminal.16

Ecocardiograma transtorácico
Os exames foram realizados em aparelho ATL® 1500, 

USA, com transdutores de 2,0 e 3,5 MHz. Todas as medições 
foram obtidas pelo mesmo observador, que desconhecia as 
características clínicas dos participantes, e de acordo com as 
recomendações da Associação Européia de Ecocardiografia.17 
As imagens foram obtidas com o participante em decúbito 
lateral esquerdo 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 ventrículo 
esquerdo (VE) em sístole e diástole; espessura do septo 
interventricular em diástole (SIVD) e da parede posterior do 
VE no final da diástole (PPVED); diâmetro diastólico final do 
VE (DDVE); volumes diastólico e sistólico finais e 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 g.17 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 calculada pela fórmula: SC = (P – 60) X 0,01 + H, em 
que SC é a superfície corpórea em m2, P é o peso, em Kg 
e H é a altura em metros.18 Foi considerado aumento da 
massa do VE quando o índice de massa era ≥96 g/m2 para 
mulheres e ≥ 116 g/m2 para homens.
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Análise estatística
Variáveis contínuas foram expressas em média e desvio-

padrão. Variáveis categóricas foram expressas em percentagem. 
Utilizou-se o coeficiente de correlação linear de Pearson para 
determinar a associação entre o IMVE e os diversos critérios 
eletrocardiográficos. Para a análise do desempenho dos 
critérios eletrocardiográficos de HVE foram utilizados os 
valores obtidos para sensibilidade e especificidade com os 
respectivos intervalos de confiança de 95%. Na avaliação das 
diferenças estatísticas entre os critérios eletrocardiográficos 
para HVE nos pacientes com e sem BCRE empregou-se o 
teste de McNemar pareado. O estudo da reprodutibilidade 
dos traçados do ECG foi realizado por três observadores 
que interpretaram 100 traçados retirados aleatoriamente da 
amostra. Com esse objetivo foram analisadas a amplitude 
das ondas R e S e duração do complexo QRS e utilizou-se 
do teste de Kappa.19 Para a verificação de significância 
estatística, em todas as comparações, foram considerados 
intervalos de confiança de 95% e p < 0,05. Todas as análises 
foram executadas em programa SPSS (versão 17.0, SPSS Inc., 
Chicago, IL EUA). 

Resultados
Dos 2.240 participantes estudados, 684 eram do gênero 

masculino (30,5%) e 1.556 do feminino (69,5%), com idade 
média de 11,3 ± 58,7 anos. Desse total, 2.054 (91,7%) 
constituíam o grupo dos pacientes sem BCRE e 186 (8,3%) 
formavam o grupo de pacientes com BCRE. No grupo de 
pacientes sem BCRE, 46,8% tinham HVE, ao passo que 
no grupo com BCRE, 67,7% dos pacientes tinham HVE, 
conforme descrito na Tabela 1. Nessa casuística tivemos 
11,8% (22/186) dos pacientes com BCRE com bloqueio 
divisional anterior esquerdo.

De acordo com a correlação de Pearson, houve, em 
ambos os grupos, associação significante entre o IMVE e as 
variáveis eletrocardiográficas para a maioria dos critérios de 
HVE (Tabela 2). Todavia, as correlações entre os diversos 
critérios e o IMVE evidenciaram correlação moderada ou 
fraca, sugerindo que esses critérios têm baixa capacidade 
para explicar a presença da HVE, independentemente da 
presença do BCRE no traçado eletrocardiográfico. Não foram 
executadas as correlações entre o IMVE com o aumento do 
átrio esquerdo e o padrão “strain” por serem essas variáveis 
qualitativas. 

Em relação à especificidade dos critérios eletrocardiográficos 
para a HVE, os pacientes com BCRE apresentaram alterações 
significantes com diminuições expressivas de valores.  
Os critérios de Sokolow-Lyon voltagem (≥3,0 mV e ≥3,5 
mV), a amplitude da onda R em aVL e o aumento do átrio 
esquerdo foram os que tiveram as menores reduções de 
especificidades. De forma interessante, isso ocorreu com 
inexpressiva alteração da sensibilidade (Tabelas 3 e 4). Nos 
critérios em que ocorreram aumentos substanciais dos índices 
de sensibilidade, como o de Cornell voltagem e Cornell 
voltagem produto, isso foi concomitante com a expressiva 
perda de especificidade, o que inviabiliza a aplicação desses 
critérios no cenário de ECG com presença de BRE. 

Quanto ao estudo de 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 respectivamente.

Discussão
A presença de HVE é preditora consistente de alto risco 

cardiovascular, independentemente de outras comorbidades. 

Tabela 1 – Características da amostra de acordo com presença ou ausência de BCRE

Sem BCRE (n=2054) Com BCRE (n=186)

Idade Homens / Mulheres Idade Homens / Mulheres

11,4±58,3 610 (29,7%) / 1444 (70,3%) 8,5±63,4 74 (39,8%) / 112 (60,2%)

Dados expressos como média e desvio padrão e n (%). BCRE: bloqueio completo de ramo esquerdo.

Tabela 2 – Correlação de Pearson entre o IMVE e os critérios eletrocardiográficos analisados

Variável Sem BCRE (n=2054) Com BCRE (n=186)

Cornell voltagem 0,400* 0,306*

Cornell duração 0,456* 0,392*

Sokolow-Lyon voltagem 0,404* 0,124 

R de aVL 0,300* 0,141 

QTc 0,085* 0,210*

Gubner-Ungerleider 0,536* 0,305*

(Rmáx+Smáx) x dur QRS 0,546* 0,383*

*p< 0,05; IMVE: índice de massa do ventrículo esquerdo; BCRE: bloqueio completo de ramo esquerdo.
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Tanto em estudos clínicos quanto em epidemiológicos há 
clara relação entre HVE e eventos cardiovasculares adversos.  
Daí a importância de sua detecção precoce e, se possível, por 
meio de métodos diagnósticos de baixo custo e amplo acesso.  

O ECG, inquestionavelmente, é um dos métodos mais utilizados 
na detecção da HVE, seja pelo baixo custo operacional ou por 
sua disponibilidade. O ECG, frequentemente, constitui em 
instrumento inicial de identificação de várias manifestações 

Tabela 3 – Sensibilidade das variáveis eletrocardiográficas para HVE em pacientes com e sem BCRE 

Critério
Sem BCRE 

(n=2054) Com BCRE (n=186)
p

Sensibilidade (IC95%)    Sensibilidade (IC95%)

Sokolow-Lyon voltagem ≥35 mm 12,5 (10,6-14,8) 12,7 (7,90-19,6) ns

Sokolow-Lyon voltagem ≥30 mm 21,0 (18,5-23,6) 22,2 (15,8-30,8) ns

Sokolow-Lyon duração  ≥3710 mm.ms 7,6 (6,1-9,5) 46,8 (38,3-55,5) *

Cornell Voltage ≥ 28 mm (h), ≥20 (m) 9,3 (7,6-11,3) 78,5 (67,6-86,5) *

Cornell Voltagem duração 2440 mm.ms 17,4 (15,2-19,9) 86,5 (79,4-91,4) *

Gubner-Ungerleider  ≥ 25 mm 33,2 (30,3-36,3) 59,5 (50,7-67,6) *

RaVL  ≥ 11 mm 10,0 (8,3-12,1) 11,9 (7,3-18,7) ns

RaVL duração  >103 mm.ms 8,9 (7,3-10,9) 46,0 (37,5-54,7) *

RaVL+SV3  >16 mm (h), 4 mm (m) 40,9 (37,8-44,0) 88,1 (81,4-92,7) *

QTc ≥ 440 ms 35,4 (32,4-38,5) 80,9 (73,2-86,8) *

V6/V5 >1 12,4 (10,5-14,7) 72,3 (72,3-86,1) *

(Rm+Sm) produto ≥28 mm.ms 30,8 (28,0-33,8) 95,2 (90,0-97,8) *

Átrio E aumentado 38,1 (35,1- 41,2) 32,5 (24,9-41,1) ns

Padrão de “strain” 16,6 (14,4-19,1) 51,5 (42,9-60,1) *

*elevação da sensibilidade com valor de p < 0,05; IC 95%: intervalo de confiança; ns: não significante; h: homem; m: mulher. BCRE: bloqueio completo de ramo 
esquerdo; HVE: hipertrofia ventricular esquerda.

Tabela 4 - Especificidade das variáveis eletrocardiográficas para HVE em pacientes com e sem BCRE 

Critério
Sem BCRE 

(n=2054)
Com BCRE 

(n=186) p
Especificidade (IC95%) Especificidade (IC95%)

Sokolow-Lyon voltagem ≥35 mm 97,6 (96,5-98,3) 96,6 (88,6-99,0) ns

Sokolow-Lyon voltagem ≥30 mm 92,4 (90,7-93,9) 88,3 (77,8-94,2) ns

Sokolow-Lyon produto ≥3710 mm.ms 99,1 (98,4-99,5) 70,0 (57,4-80,1) *

Cornell Voltagem 99,2 (98,5-99,6) 38,2 (29,8-47,3) *

Cornel Voltagem produto ≥28 mm (h), ≥20 mm (m) 96,7 (95,5-97,6) 20,3 (12,0-32,2) *

Gubner-Ungerleider  ≥ 25 mV 91,1 (89,2-92,6) 61,6 (49,0-72,9) *

RaVL  ≥ 11 mm 97,0 (95,8-97,2) 96,6 (88,6-99,0) ns

RaVL.durQRS >103 98,5 (97,6-99,1) 71,6 (59,2-81,4) *

RaVL+SV3  >16 mm (h), 14 mm (m) 84,2 (81,9-86,2) 18,3 (10,5-29,9) *

QTc ≥ 440 ms 70,2 (67,4-72,8) 25,0 (15,7-37,2) *

V6> V5 90,9 (89,0-92,5) 18,3 (10,5-29,9) *

(Rm+Sm) produto ≥28 mm.ms 90,4 (88,5-92,0)  6.6 (2,6 -15,9) *

Átrio E aumentado 77,8 (75,2-80,2) 75,0 (62,7-84,2) ns

Padrão de “strain” 97,7 (96,6-98,4) 50,0 (37,3-62,1) *

*diminuição da especificidade com valor de p < 0,05; IC 95%: intervalo de confiança;  ns: não significante; h: homem; m: mulher. BCRE: bloqueio completo de ramo 
esquerdo; HVE: hipertrofia ventricular esquerda.
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cardiológicas. No cenário da HVE secundária à HAS é, 
indiscutivelmente, o exame mais custo-efetivo. Sabe-se, 
todavia, que diversos fatores interferem na precisão 
diagnóstica da HVE, especificamente a presença de 
distúrbios de condução, principalmente a do tipo BCRE 
que é um dos mais conhecidos a criar limitações para o 
diagnóstico da HVE.20-22

Nas últimas décadas, o ECO tornou-se exame de 
referência na avaliação da função e da massa do VE. Nesse 
sentido, é utilizado não apenas para a confirmação da 
presença de HVE, mas também de outras manifestações 
patológicas. Em contraposição ao ECG, o ECO constatou 
a limitação na identificação da HVE e propiciou o 
diagnóstico mais precoce e a abordagem mais agressiva 
das doenças associadas, como a HAS. Todavia, o ECG, 
não obstante sua relativa baixa sensibilidade, ainda é o 
exame mais usado para detecção da HVE em pacientes 
com hipertensão arterial. Isso se deve tanto à facilidade 
de realização como também à excelente reprodutividade 
inter e intraobservador. De forma distinta, o ECO, além de 
ser técnica de maior custo operacional, é extremamente 
dependente não só da qualidade do aparelho, como 
também do observador que interpreta as imagens. 

 Como o BCRE interfere em vários parâmetros 
eletrocardiográficos empregados no diagnóstico da HVE, 
avaliamos, neste estudo, os principais critérios utilizados pelo 
ECG nessa situação.23 Considerando que o cálculo de massa 
do VE pressupõe coração com forma normal, elipsóide, 
os pacientes com órgãos dilatados foram excluídos. Para 
aumentar a homogeneidade na análise dos membros da 
amostra, utilizamos a IMVE para comparar indivíduos com 
diferentes composições corpóreas e, dessa maneira, obter 
valores que identificassem mais fidedignamente os grupos 
de alto risco para eventos cardiovasculares.24-26

A associação do IMVE com os critérios eletrocardiográficos 
para HVE mostrou correlação moderada ou fraca tanto 
nos pacientes com BCRE quanto naqueles sem BCRE. 
Entretanto, no grupo com BCRE os critérios de Sokolow-
Lyon voltagem e RaVL, embora não apresentassem 
correlação significante estatisticamente com o IMVE, foram 
aqueles com melhores desempenhos diagnósticos. 

Nos pacientes com BCRE a sensibilidade variou de 12,7 
a 95,2% e a especificidade de 6,6 a 96,6%. Os critérios 
eletrocardiográficos que utilizaram predominantemente 
a voltagem do complexo QRS apresentaram aumento 
da sensibilidade, mas à custa de grande redução da 
especificidade. Observou-se que os critérios que tiveram 
maiores aumentos da sensibilidade como os critérios 
de Cornell, RaVL duração, RaVL+SV3 tiveram também 
maiores diminuições estatisticamente significantes da 
especificidade.  Exceções apenas para os critérios de 
Sokolow-Lyon voltagem e RaVL. Esses últimos tiveram 
reduções discretas, não significativas, da especificidade. 

De forma geral, houve redução da especificidade 
em maior ou menor intensidade em todos os critérios. 
Todavia, entre os critérios que demonstraram melhores 
desempenhos para detectar a HVE na presença do BCRE, 
destacou-se o critério de Sokolow-Lyon para voltagem 

≥3,0mV com sensibilidade de 22,2% (IC 95% 15,8 - 30,8) 
e especificidade de 88,3% (IC 95% 77,8 - 94,2). Ressalva 
para o fato de esses valores não terem significância 
estatística. É conhecido que os dados de sensibilidade 
e especificidade estão relacionados à prevalência do 
fenômeno na amostra avaliada. Também é reconhecido 
que os pacientes hipertensos com BCRE geralmente são 
mais idosos e com mais tempo de doença. Isso explica por 
que no presente estudo o grupo de pacientes com BCRE 
apresentou prevalência de 67,7%. Já o grupo sem BCRE 
teve uma prevalência mais baixa (46,8%).

As razões para os diferentes desempenhos dos diversos 
critérios eletrocardiográficos não estão claras. Porém, 
se relacionam à especificidade dos parâmetros que 
compõem cada critério, aliados às limitações de um 
método, essencialmente decorrente da atividade elétrica 
do músculo cardíaco e, dedutivamente, correlacionado à 
alteração anatômica tridimensional. Por conseguinte, além 
das limitações específicas de cada critério em particular, 
há ainda características individuais da amostra estudada.

Conclusão
O BCRE modifica a sensibilidade e especificidade do 

ECG em detectar a HVE. Todavia, o melhor desempenho 
diagnóstico do ECG na presença de BCRE ocorreu 
com os critérios de Sokolow-Lyon voltagem e RaVL. 
Os demais critérios eletrocardiográficos apresentaram 
perdas expressivas da especificidade, tornando-os menos 
recomendáveis na presença desse distúrbio de condução. 
Por tratar-se de estudo realizado em população de 
hipertensos relativamente jovens e em acompanhamento 
ambulatorial, é necessário cuidado na extrapolação desses 
resultados para grupos de pacientes mais idosos e com 
doenças hipertensivas mais avançadas.
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