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RESUMO 

 

Introdução: A análise da função do átrio esquerdo (AE) é capaz de acrescentar 
informações prognósticas importantes em diversas cardiopatias. A utilização do strain 
bidimensional é um parâmetro com boa acurácia para avaliar a função do AE. 
Entretanto, existe uma escassez dessa tecnologia nos diversos serviços de 
ecocardiografia, tornando-se necessário a utilização de parâmetros convencionais. 
Destes, o parâmetro mais comumente utilizado é o volume do AE máximo. Estudos 
recentes, demonstraram uma correlação mais próxima do volume atrial esquerdo 
mínimo com a função atrial esquerda. Objetivo: Comparar a acurácia dos volumes 
fásicos do átrio esquerdo em determinar disfunção atrial esquerda identificada pelo 
strain bidimensional. Métodos: Trata-se de um recorte de uma tese de doutorado, na 
área de Medicina/Tecnologia e Intervenção em Cardiologia, do Programa USP-IDPC 
(USP – Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia) intitulada “Correlação entre o strain 
bidimensional do átrio esquerdo com os desfechos clínicos da síndrome coronariana 
aguda sem supradesnivelamento do segmento ST”, realizada em novembro de 2012 
a fevereiro de 2017. Foi realizada análise da curva ROC para avaliar a acurácia dos 
volumes fásicos do AE em identificar os pacientes com disfunção atrial esquerda 
(strain de reservatório menor que 21%). Resultados: 109 pacientes participaram 
deste estudo, sendo a idade média de 63 anos ± 11 e a maioria do sexo masculino 
(73,4%). Às áreas sob as curvas ROC foram respectivamente: 0,833 (volume do AE 
mínimo indexado), 0,813 (volume do AE mínimo), 0,783 (volume do AE pré onda p), 
0,763 (volume do AE máximo indexado), 0,714 (volume do AE máximo). Conclusão: 
Em nosso estudo, os volumes fásicos do AE tiveram uma boa acurácia em identificar 
disfunção atrial esquerda pelo strain bidimensional. O volume do AE mínimo indexado 
foi o volume fásico com maior acurácia. 
 
Palavras-chave: átrio esquerdo, volumes fásicos, strain bidimensional, disfunção 

atrial esquerda. 

  



ABSTRACT  

 

Background: The analysis of left atrial (LA) function is able to add important prognostic 
information in several heart diseases. The use of two-dimensional strain is a parameter 
with good accuracy to assess the LA function. However, there is a shortage of this 
technology in the various echocardiography services, making it necessary to use 
conventional parameters. Of these, the most commonly used parameter is the 
maximum AE volume. Recent studies have shown a closer correlation of left atrial 
minimum volume with left atrial function. Objective: To compare the accuracy of left 
atrial phasic volumes in determining left atrial dysfunction identified by two-dimensional 
strain. Methods: This is an excerpt from a doctoral thesis, in Medicine/Technology and 
Intervention in Cardiology, from the USP-IDPC Program (USP - Dante Pazzanese 
Institute of Cardiology) entitled "Correlation between the two-dimensional strain of the 
left atrium with the clinical outcomes of acute coronary syndrome without ST-segment 
elevation”, performed in November 2012 to February 2017. ROC curve analysis was 
performed to assess the accuracy of LA phasic volumes in identifying patients with left 
atrial dysfunction (strain of reservoir less than 21%). Results: 109 patients participated 
in this study, with a mean age of 63 ± 11 years and most males (73.4%). The areas 
under the ROC curves were respectively: 0.833 (indexed minimum AE volume), 0.813 
(minimum AE volume), 0.783 (pre-wave AE volume p), 0.763 (indexed maximum AE 
volume), 0.714 (AE volume maximum). Conclusion: In our study, LA phasic volumes 
had good accuracy in identifying left atrial dysfunction by two-dimensional strain. The 
indexed minimum LA volume was the most accurate phasic volume. 
 
Keywords: left atrium, phasic volumes, two-dimensional strain, left atrial dysfunction. 
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1. INTRODUÇÃO 

Sabe-se que a mensuração dos volumes do ventrículo esquerdo, tanto sistólico 

quanto diastólico, estão intrinsecamente relacionados com a eficiência da contração 

cardíaca, e consequentemente, de identificar desfechos patológicos. Entretanto, 

diferentemente da investigação e avaliação da função cardíaca através de volumes 

do ventrículo esquerdo, a função do átrio esquerdo (AE) ainda é pouco explorada em 

várias condições clínicas. A análise da função atrial esquerda é capaz de acrescentar 

informações importantes para o entendimento de fisiopatologias cardiovasculares, 

uma vez que o átrio esquerdo e o ventrículo esquerdo funcionam praticamente como 

uma cavidade única quando há abertura da valva mitral. Essa influência mútua pode 

ser ainda mais explorada com o aprofundamento do conhecimento acerca da fisiologia 

do átrio esquerdo. Além do mais, o conhecimento derivado da investigação 

aprofundada do AE pode ajudar não só com a compreensão, mas também com a 

predição de outras patologias cardíacas1,2. 

Durante o ciclo cardíaco, o Átrio Esquerdo (AE) desempenha 3 principais funções: 

reservatório, conduto e contração. Os volumes fisiológicos apresentados em cada 

etapa do ciclo são fundamentais para o funcionamento pleno do miocárdio. A função 

de bomba do átrio esquerdo, por exemplo, se mostra muito importante para o 

entendimento de cardiopatias, uma vez que contribui significativamente no débito 

cardíaco. O qual pode estar reduzido em diversas patologias e, assim, incorporar a 

análise de função do átrio esquerdo, principalmente na ecocardiografia, pode tornar o 

processo de investigação mais rápido e eficaz. E, a maneira mais fidedigna e prática 

de avaliar o grau de eficiência do átrio esquerdo é por meio de medidas de capacidade 

volumétrica, bem como de pressão. Além disso, vários indicadores ultrassonográficos 

também podem ser usados para mensurar a função atrial esquerda, como por 

exemplo o Doppler Pulsátil (permite analise de velocidade do sangue em uma 

determinada região do coração), Doppler Tecidual (ajuda na percepção das 

velocidades do coração), Strain e Strain Rate, que representam, respectivamente, a 

taxa de deformação de um tecido quando a ele é imposta uma força, podendo ser 

traduzido em quanto há de espessamento miocárdico e também a capacidade contrátil 

dos segmentos miocárdicos3. 
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O strain, assim sendo, trata-se de um índice para mensurar a deformação do 

miocárdio, podendo ser regional ou global. A deformidade pode ser aferida ou pela 

técnica de rastreamento de pontos (o chamado speckle tracking) ou pela 

ecocardiografia bidimensional (2D-STE)4. 

A aplicabilidade clínica desse estudo se faz necessária pelo fato de que muitos 

estudos já têm conseguido demonstrar o poder preditor da disfunção do AE em 

prenunciar outras patologias cardíacas tais como: fibrilação atrial (FA), Insuficiência 

Cardíaca Congestiva (ICC), dentre outras. O motivo de realizar esta pesquisa se dá 

pelo fato da comprovação de que há uma correlação entre os volumes fásicos do átrio 

esquerdo e achados no Strain bidimensional que podem prever uma disfunção atrial 

esquerda. O que traria como benefícios à comunidade científica a possibilidade de 

detecção precoce e aumento na taxa de sucesso de tratamento de desfechos 

cardiovasculares. Mas, a partir disso, consequentemente, surge a pergunta: Qual dos 

volumes fásicos do átrio esquerdo (máximo, mínimo ou pré-contração atrial) tem maior 

acurácia em determinar disfunção atrial esquerda? Assim, a partir da pergunta que o 

estudo se propõe a responder, depreende-se que a hipótese a se testar consiste em: 

o volume atrial esquerdo mínimo (a ser testado) é superior ao volume atrial máximo 

(atualmente utilizado) para predizer disfunção atrial esquerda. Sob a justificativa de 

que já se dispõe de bastante conhecimento clínico-fisiopatológico acerca do 

Ventrículo Esquerdo (VE), esse estudo surge para deslindar mais informações a 

respeito do Átrio Esquerdo (AE) e de que forma pode contribuir para o diagnóstico 

precoce e melhor qualidade de vida do paciente5. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Geral 

Comparar a acurácia dos volumes fásicos do átrio esquerdo em determinar 

disfunção atrial esquerda identificada pelo strain bidimensional.  

2.2. Específicos  

Avaliar a acurácia dos volumes fásicos do átrio esquerdo (máximo, mínimo e pré-

contração atrial) em identificar aqueles pacientes com disfunção atrial esquerda 

determinada pelo strain de reservatório. 
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3.  REVISÃO DE LITERATURA  

3.1. Anatomia do AE 

O AE é a câmara mais posterior das câmaras cardíacas, estando perto do esôfago 

e sendo separada desse por meio do pericárdio fibroso, uma camada de tecido 

conjuntivo resistente e inelástico, que reveste todo o coração. O átrio esquerdo conta 

com um suprimento de oxigênio proveniente das veias pulmonares que penetram o 

átrio em sua parte posterior para alocar o sangue dentro do átrio. Os limites do átrio 

envolvem as paredes descritas como: superior, posterior, lateral esquerda, medial e 

anterior e uma posteroinferior. A parede anterior fica localizada atrás do seio 

pericárdico transverso, o qual está logo atrás da raiz aórtica. Quanto as características 

de suas paredes sabem-se que são lisas sob uma ótica endocárdica, com exceção do 

apêndice atrial6,7. Tradicionalmente, em indivíduos saudáveis, o AE possui uma alta 

capacidade de expansão, lidando com pressões, moderadamente baixas, quando 

comparamos, principalmente, com o VE. Contudo, diante de lesões agudas e ou 

crônicas, o AE perde sua capacidade elástica e se enrijece, fornecendo, assim, 

indicativos estruturais de possíveis disfunções8. 

3.2. Fisiologia do AE 

O coração é uma bomba tetracavitária com enorme interdependência entre suas 

câmaras. Compreendido que as câmaras sofrem grande influência das adjacentes, o 

comportamento do AE pode ser entendido como modulador do VE. Assim sendo, o 

objetivo final da função atrial esquerda é dispor de sangue para a diástole ventricular. 

Em outras palavras, o AE vai exercer um papel regulatório no enchimento de VE, 

através de suas três funções primárias: de reservatório, de conduto e de bomba 

propulsora na fase de contração9 10.  

3.2.1. Fase de reservatório 

A fase de reservatório pode ser entendida como o período em que o AE usa seu 

volume para armazenar sangue durante a diástole atrial. Assim, quanto maior for a 

capacidade de armazenamento na fase de reservatório, maior será a ajuda energética 

para a sístole atrial. Essa fase de reservatório sofre interferência de dois principais 

fatores, sendo eles: a contração/relaxamento atrial e a contração do ventrículo 
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esquerdo, rigidez e complacência da câmara atrial e sístole ventricular direita pois 

exerce influência nas veias pulmonares11. 

3.2.2. Fase de conduto 

A fase de conduto tem início no relaxamento ventricular, sendo responsável pela 

transferência, de maneira passiva, de sangue do AE para o VE. Logo, essa fase é 

destinada a auxiliar o enchimento rápido do VE durante a diástole8. 

3.2.3. Fase de bomba propulsora  

Acontece no final da sístole ventricular, é tido como a contração do AE, e é 

responsável por auxiliar o enchimento do ventrículo esquerdo12. Assim, é uma fase 

que aumenta o volume sistólico do VE aproximadamente de 20 a 30% em indivíduos 

sem disfunções cardiovasculares. A função de bomba do AE é extremamente 

importante para completar o enchimento final do VE, além disso é uma fase modulada 

por três fatores: complacência do VE, pressão diastólica final do VE e, por fim, a 

própria contratilidade inata do AE8,13 . 

3.3. Strain 

O Strain pode ser compreendido como um índice clínico, geralmente expresso em 

porcentagem, que mostra a deformação miocárdica regional. Por definição o Strain é 

tido como a transformação fracional no comprimento de um determinado segmento 

do miocárdio. Convencionou-se que um valor positivo do strain representa o 

alongamento em relação ao seu tamanho original. Já um valor negativo está 

relacionado com o encurtamento desse segmento4. 

   A avaliação da função do átrio esquerdo é passível de adicionar informações 

importantes sobre desfechos cardiovasculares. O uso do método ecocardiográfico de 

Strain em 2D é promissor em predizer condições como insuficiência cardíaca (IC), 

insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada, acidente vascular cerebral 

(AVC), fibrilação atrial (FA), isso devido ao fato de o átrio esquerdo modular o 

comportamento hemodinâmico da parte esquerda do coração. Por isso, devido a 

facilidade e sensibilidade em fornecer informações sobre disfunção diastólica de 
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ventrículo esquerdo o índice de volume atrial esquerdo passou a ser recomendado na 

avaliação ecocardiográfica14,15 16.  

Atualmente o principal padrão adotado pelas entidades médicas para prever 

desfechos fisiopatológicos é a mensuração de volumes e pressões do ventrículo 

esquerdo, dada a sua comprovada eficiência e tradição na história da medicina 

moderna. Entretanto a investigação através de parâmetros do átrio esquerdo se 

mostra tão eficaz quanto e até melhores do que feitas em ventrículo esquerdo, para 

diversas situações. Exemplo disso é que o tamanho atrial esquerdo é um poderoso 

preditor de insuficiência cardíaca pois está intimamente relacionado com a disfunção 

diastólica17. 

A avaliação da função do átrio esquerdo é passível de adicionar informações 

importantes sobre desfechos cardiovasculares. Uma vez que átrio e ventrículo 

esquerdo trabalham em consonância, principalmente quando há abertura da valva 

mitral. Assim sendo, a incorporação da análise de átrio esquerdo na prática clínica é 

mandatória para o aumento da eficiência na detecção precoce de patologias 

cardiovasculares 10. 
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4. METODOLOGIA 

Trata-se de um recorte de uma tese de doutorado, na área de Medicina/Tecnologia 

e Intervenção em Cardiologia, do Programa USP-IDPC (USP – Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia) intitulada “Correlação entre o strain bidimensional do átrio 

esquerdo com os desfechos clínicos da síndrome coronariana aguda sem 

supradesnivelamento do segmento ST”, realizada em novembro de 2012 a fevereiro 

de 2017. 

4.1. Tipo do Estudo 

Observacional, tipo transversal analítico. 

4.2. Amostra 

A amostra desse estudo é derivada de pacientes admitidos no pronto socorro do 

IDPC com diagnóstico clínico de Infarto Agudo do Miocárdio sem 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) e Angina Instável (AI) de 

moderado ou alto risco de acordo com escore de GRACE (com uma pontuação maior 

que 108). Será utilizado o banco de dados da pesquisa mãe, constituída por 109 

pacientes que preencheram devidamente os critérios de inclusão e exclusão 

4.3. Critérios de inclusão 

• Pacientes com idade maior que 18 anos. 

• Diagnóstico clínico de IAMSSST ou de AI de moderado ou alto risco pelo escore 

GRACE (pontuação maior ou igual a 108)18; 

• Tempo entre a admissão e o exame ecocardiográfico menor que 72 

horas; 

• Ausência de antecedente clínico de fibrilação/flutter atrial, prótese 

valvar ou intracardíaca (marcapasso, CDI, ressincronizador); 

• Ausência de doença neuropsíquica que impossibilite o 

acompanhamento; 

• Pacientes que aceitaram a participação no estudo e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). 
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4.4. Critérios de exclusão 

• Estenose mitral de qualquer grau; 

• Insuficiência mitral ou valvopatia aórtica de grau maior que discreta; 

• Angina Instável de causa secundária (sepse, anemia); 

• Janela acústica inadequada; 

• Mudança de diagnostico após a inclusão do paciente no estudo; 

• Presença de arritmias frequentes durante o exame. 

• Pacientes com dados insuficientes relacionados ao objetivo principal do presente 

estudo. 

4.5. Instrumento de coleta de dados 

Será utilizado o banco de dados da ‘pesquisa mãe’, constituída por 109 pacientes 

que preencheram devidamente os critérios de inclusão e exclusão. Será feito o 

rastreamento das informações relacionadas ao objetivo principal (strain longitudinal 

global do átrio esquerdo e os volumes fásicos do átrio esquerdo - máximo, mínimo e 

pré onda p). Após este rastreamento, será construído um novo banco de dados 

relacionado ao presente estudo, utilizando o programa SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) para processamento e análise estatística. 

4.6. Variáveis 

4.6.1. Variáveis clínicas  

As variáveis clínicas foram coletadas no projeto principal da seguinte forma: 

• Idade: foi relatada em anos completos. 

• Sexo: foram incluídos pacientes de ambos os sexos. 

• Altura e peso: aferida no ato da admissão por equipamento apropriado, medida 

em cm e kg, respectivamente. 

• Medicamentos de uso domiciliar: todos aqueles em uso diário por um período 

mínimo de 1 mês foram incluídos. 

• Medicamentos de uso hospitalar: todos aqueles utilizados na prescrição inicial 

do paciente. 
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• Antecedentes clínicos do paciente: se o paciente referisse ser portador da 

doença ou fizesse uso de medicações para tratamento da doença ou se 

houvesse informação em pronturário. 

• Tabagismo: para o paciente que consumia regularmente, no mínimo, um 

cigarro por dia ou que tivesse parado de fumar há menos de 30 dias. Não 

fumante aquele paciente que nunca fumou. Ex-tabagista aquele paciente que 

cessou o fumo há mais de 30 dias; 

• Sedentarismo: definida como dedicação a atividade física menor que 150 

minutos por semana; 

• Eletrocardiograma: realizado na admissão dos pacientes na unidade de 

emergência, sendo descrita as alterações relacionadas a isquemia. 

• Exames laboratoriais: realizados na admissão do paciente pelo laboratório do 

IDPC. Os marcadores de necrose miocárdica (troponina e CKMB) foram 

 seriados conforme protocolo institucional e o maior valor foi incluído. 

 

4.6.2. Variáveis ecocardiográficas 

Os exames foram realizados em até 72 horas da admissão na emergência do 

IDPC com os aparelhos Vivid E9 (GE Healthcare) ou Vivid S6 (GE Healthcare). 

Conforme check list criado pela pesquisa mãe, imagens e vídeos foram gravados para 

posterior análise no EchoPAC PC versão 13.0.0. (GE Vingmed). Todos os exames 

foram analisados por apenas um operador e estavam de acordo com as diretrizes 

mais recentes da American Society of Echocardiography. 

O volume do átrio esquerdo foi definido pela média das medidas realizadas nas 

janelas apicais quatro e duas câmaras por meio do método de Simpson. Foram 

mensurados os volumes fásicos do átrio esquerdo, utilizando o eletrocardiograma 

sincronizado com o aparelho, da seguinte forma: volume atrial máximo (final da sístole 

ventricular), volume atrial pré onda p (pré-onda p no ECG) e volume atrial mínimo (final 

da diástole ventricular). Foram utilizadas, também, variáveis de volume atrial esquerdo 

indexadas para superfície corpórea.   
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A função do átrio esquerdo foi avaliada pelo strain bidimensional da seguinte 

forma: 

1) Marcação do evento sistólico (abertura e fechamento da valva aórtica) por meio 

do Doppler pulsátil do fluxo aórtico; 

2) Tracejar a borda endocárdica do átrio esquerdo de forma manual; 

3) O programa calcula, automaticamente, a deformação de cada um dos seis 

segmentos do miocárdio atrial; 

4) Se um número maior ou igual a dois segmentos for reprovado, deverá ser 

realizada, novamente, a etapa 2. Caso isto não ocorra, a análise seria aprovada 

e o programa iria gerar uma curva média do strain; 

5) Foi determinado os três componentes do strain atrial esquerdo nas janelas 

apicais 4 e 2 câmaras. Foi definido como disfunção atrial esquerda um strain 

de reservatório menor que 21%18,19,20. 

4.7. Análise estatística 

As variáveis categóricas foram apresentadas pela frequência absoluta e relativa. 

As variáveis quantitativas foram demonstradas pela média e pelo desvio padrão ou 

pela mediana e pelos intervalos interquartis, dependendo se apresentavam 

distribuição normal ou não.  

Para tanto, foram utilizados os testes de Kalmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, 

além da análise do histograma para identificar o tipo de distribuição das variáveis. 

Para análise de associação das variáveis categóricas foram utilizados os testes Qui-

quadrado ou exato de Fisher. Para as variáveis contínuas, com distribuição normal, 

foi aplicado o Teste t de Student. E, para variáveis de distribuição não normal o teste 

de Wilcoxon.  

 

Foi realizada análise da curva ROC para avaliar a acurácia dos volumes fásicos 

do átrio esquerdo em identificar os pacientes com disfunção atrial esquerda (strain de 

reservatório menor que 21%). Neste sentido, serão determinados cut-off por meio do 

índice de Youden para cada volume fásico.  
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Os dados foram analisados por meio do software IBM SPSS. As análises usaram 

testes bicaudais com nível de significância estipulado em α = 0,05. 

4.8. Aspectos éticos 

O presente estudo utilizou, exclusivamente, dados oriundos do banco de dados 

da ‘pesquisa mãe’, cujo protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

IDPC, sob o CAAE 09202912.0.0000.5462 e número do Parecer 142.284 em 11/2012, 

com emendas de atualização em 2015 e 2016 (inserir como anexos). Todos os 

pacientes receberam um termo de consentimento livre e esclarecido com orientações 

sobre o projeto, que foi devidamente assinado para serem incluídos na ‘pesquisa 

mãe’. 

5. RESULTADOS 

5.1. Determinação final da amostra  

Foram recrutados 132 pacientes no período entre novembro do ano de 2012 e 

setembro do ano de 2015. Dentre essa quantidade de pacientes, 14 pacientes foram 

excluídos durante a aquisição de imagens (5 deles por apresentarem arritmia durante 

o exame, 3 devido à valvopatia significativa, 6 por janela acústica inadequada), outros 

7 pacientes foram excluídos durante a análise ecocardiográfica offline (3 por questões 

técnicas na gravação do CD e 4 devido ao ECG sem identificação da onda P, além de 

mais 2 pacientes excluídos devido à alteração no diagnóstico durante a internação. 

Logo, o grupo final passou a contar, efetivamente, com 109 pacientes. 
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Figura 1 - Determinação final da amostra de pacientes. 

 
 
Fonte: Elaboração do autor, 2021 
 

5.2. Características basais da amostra  

Dentre os pacientes recrutados, a idade média foi de 63 anos ± 11 e um total de 

80 homens (correspondendo a 73,4% da amostra). A maioria dos pacientes era da cor 

branca (60,4%), e pardos a segunda cor mais frequente (23,1%). O índice de massa 

corpórea (IMC) médio foi de 27,5 Kg/cm2 ± 4, sendo que a SC média foi de1,88 m2 ± 

0,18. O fator de risco mais frequente para DAC foi a dislipidemia (78%), seguido da 

HAS (77,1%), sedentarismo (65,9%), diabetes mellitus (DM) (45,9%), história familiar 

precoce para DAC (42,2%), tabagismo (25,7%) e a doença renal crônica (11,9%). Dos 

pacientes que já realizaram alguma intervenção coronariana prévia (62,4%), a maioria 

foi submetida à angioplastia percutânea (37,6%), vide Tabela 1. Ambulatorialmente, 

os pacientes estavam medicados com IECA (47%), bloqueador do receptor de 

angiotensina (BRA) (21%), ácido acetil salicílico (67%), Clopidogrel (12%), diurético 

(34%), nitrato (22%), estatina (62%) e betabloqueador (56%). 

Dos sinais vitais colhidos no momento da admissão, a pressão arterial sistólica e 

diastólica média foi de 136 mmHg ± 28 e 78 mmHg ± 15, respectivamente; a 
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frequência cardíaca média foi de 79 bpm ± 15. O valor da Troponina I e CKMB massa 

pico foram, respectivamente, de 2,9 ng/mL ± 5,9 e 10,9 ug/L ± 18,8. A alteração 

eletrocardiográfica mais comum na admissão foi a inversão de onda T (45%), sendo 

que o infradesnivelamento do segmento ST estava presente em 24% dos pacientes. 

O diagnóstico clínico mais comum da população estudada foi de IAM (74%), seguida 

de AI de moderado (20%) e alto risco (6%) de acordo com o escore GRACE.  

Na prescrição inicial dos pacientes os seguintes medicamentos, estavam 

presentes: IECA (69%), BRA (17%), ácido acetil salicílico (99%), clopidogrel (99%), 

diurético (23%), nitrato (28%), estatina (98%), betabloqueador (92%), heparina (100%) 

e inibidor de bomba de prótons (59%). 

Tabela 1. Dados demográficos da amostra total. 2012, USP - Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia. 

Características  Frequência (%) ou média (± DP) 

Idade (anos)  63 (±11) 

Sexo masculino 80 (73,4) 

Cor   

Branco 55 (60,4) 

Negro 10 (11) 

Pardo 21 (23,1) 

Superfície corpórea, m² 1,88 (± 0,18) 

IMC, Kg/cm² 27,4 (± 4) 

Diabetes mellitus  50 (45,9) 

Dislipidemia  85 (78) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 84 (77,1) 

Tabagismo  

Atual  28 (25,7) 

Ex-tabagista  53 (48,6) 

Sedentarismo 60 (65,9) 

Doença renal crônica 13 (11,9) 

Histórico familiar positivo para DAC 46 (42,2) 

ICC prévia  13 (11,9) 

Intervenção prévia   

CRM 27 (24,8) 

ATC 41 (37,6) 

IAM prévio 41 (37,6) 

Medicamentos de uso crônico   



21 
 

Tabela 1. Dados demográficos da amostra total. 2012, USP - Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia (continuação). 

 

Características Frequência (%) ou média (± DP) 
IECA 51 (47) 

BRA 23 (21) 

AAS 73 (67) 

Clopidogrel 13(12) 

Diurético 37 (34) 

Nitrato 24 (22) 

Estatina  67(62) 

Betabloqueador 61 (56) 

IMC = índice de massa corpórea; DAC = doença arterial coronariana; ICC = insuficiência cardíaca; CRM = cirurgia 
de revascularização miocárdica; ATC = angioplastia percutânea coronária; IAM = infarto agudo do miocárdio; 
IECA = inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA = bloqueador do receptor de angiotensina; AAS = 
ácido acetil salicílico; DP = desvio padrão. 

 

Gráfico 1 - Curva Roc do volume mínimo do átrio esquerdo indexado. 

 

AUC = Área sob a curva roc 

Diante da análise do gráfico 1, observa-se uma AUC de 0,833 (95% IC = 0,755 – 

0,912), sendo o melhor cut-off point estimado de 13,10 ml/m2 com 71,7% de 

sensibilidade e 87,3% de especificidade. 

AUC=0,833 
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Gráfico 2 - Curva Roc do volume mínimo do átrio esquerdo. 

 

Diante da análise do gráfico 2, observa-se uma AUC de 0,813 (95% IC = 0,731 - 

0,896), sendo o melhor cut-off point estimado de 24,5 ml com 69,6% de sensibilidade 

e 84,1% de.  

Gráfico 3 - Curva Roc do volume do átrio esquerdo pré onda A. 

 

AUC=0,783 

AUC=0,813 
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Diante da análise do gráfico 3, observa-se uma AUC de 0,783 (95% IC = 0,693 – 

0,873), sendo o melhor cut-off point estimado de 39,5 ml com 69,6% sensibilidade e 

82,5% de especificidade.  

Gráfico 4 - Curva Roc do volume atrial esquerdo máximo indexado. 

 

Diante da análise do gráfico 4, observa-se uma AUC de 0,763 (95% IC = 0,672 – 

0,854), sendo o melhor cut-off point estimado de 28,60 ml/m2 com 69,6% de 

sensibilidade e 71,4% de especificidade.  

  

AUC=0,763 



24 
 

Gráfico 5 - Curva Roc do volume atrial esquerdo máximo. 

 

Diante da análise do gráfico 5, observa-se uma AUC de 0,714 (95% IC = 0,615- 

0,812), sendo o melhor cut-off point estimado de 48,5 ml com 78,3% de sensibilidade 

de e 58,7% de especificidade.  

 

Gráfico 6 - Comparação entre  os poderes de acurácia entre as variáveis de volume 

fásicos do AE. 
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A partir da análise do gráfico 6 , é possível estabelecer uma comparação entre os 

poderes discriminatórios das variáveis analisadas a partir de suas áreas sob as 

curvas ROC.  
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6. DISCUSSÃO 

A avaliação dos volumes fásicos do AE é capaz de auxiliar no diagnóstico de 

disfunção atrial esquerda, como também é capaz de melhor prognosticar as diversas 

cardiopatias e assim ser um parâmetro adjuvante na tomada de decisões clínicas. É 

sabido, por exemplo, que a fase de bomba propulsora do AE, está intimamente 

relacionada à função sistólica do VE, assim, a falta ou a ineficiência da contração do 

átrio esquerdo, como em pacientes com FA, gera uma redução de 20 a 30 % do débito 

cardíaco13.  

 

Além disso, a adição de informações como a de deformação atrial e taxa de 

deformação atrial é útil no manejo de pacientes com FA. Como demonstrado por 

Kuppahally, Suman S. et al, em 2010. Nesse estudo, foram selecionados 65 pacientes 

com FA sintomática. Todos os pacientes foram submetidos à avaliação com 

ressonância magnética e ecocardiografia transtorácica 2D, antes do tratamento da 

fibrilação atrial. Em princípio, o estudo concluiu que os achados da ressonância 

magnética foram inversamente proporcionais à deformação e taxa de deformação do 

AE. Assim, o uso combinado desses exames resulta em um útil poder discriminatório 

na avaliação de pacientes com FA paroxística ou persistente 21. Desse modo, esse 

estudo corrobora com o presente estudo no âmbito de usar medidas do AE para que 

seja possível diagnosticar os pacientes mais precocemente, sendo um parâmetro 

mais sensível que os demais.  

 

Entretanto, a avaliação da deformidade do AE pelo método do strain bidimensional 

não é factível em todos os serviços, visto que utiliza uma tecnologia avançada que 

não está presente em todos os equipamentos. Portanto, a busca de parâmetros 

convencionais e mais exequíveis torna-se imprescindível.  

 

O presente estudo sugere que a análise das variáveis fásicas de volume do AE é 

capaz de gerar uma boa acurácia na correlação com disfunção atrial esquerda pelo 

strain bidimensional. As curvas ROC tiveram um desempenho médio de 0,76, no que 

tange à área sob a curva, tendo o resultado com menor capacidade discriminatória 

sido representado pelo volume atrial esquerdo máximo. Enquanto a variável com 

maior poder discriminatório foi a variável do volume mínimo do AE indexado pela 



27 
 

superfície corpórea seguida pelo volume mínimo do AE (AUC = 0,83 e 0,81, 

respectivamente), demonstrado no gráfico 6. 

 

Semelhante conclusão foi obtida no estudo demonstrado por Shin, Sung Hee et 

al, em 2021, através da avaliação da relação do volume atrial esquerdo mínimo 

indexado com desfecho primário de morte cardiovascular, morte cardíaca abortada ou 

hospitalização por IC, em 347 pacientes com IC com fração de ejeção preservada. 

Concluiu-se que durante um acompanhamento de 2,5 anos, 107 pacientes (o 

equivalente à 31% da amostra) apresentaram um desfecho primário composto. 

Outrossim, o volume atrial esquerdo mínimo indexado foi associado ao aumento do 

risco de um desfecho primário composto (razão de risco [HR], 1,35; IC de 95%, 1,12-

1,61) e hospitalização por IC (HR, 1,42; IC de 95%, 1,17-1,71) após ajuste para fatores 

de confusão clínicos e fração de ejeção. Este estudo conclui que a avaliação do 

volume atrial esquerdo mínimo indexado é superior ao volume atrial esquerdo máximo 

indexado, parâmetro atualmente mais utilizado na prática clínica, em predizer pior 

evolução (p para comparação = 0,032).22 Esse estudo ratifica e vai na mesma linha 

dos resultados encontrados no nosso estudo. 

 

Além disso, a comparação entre a acurácia dos volumes fásicos do AE, tanto entre 

eles, quanto com outros marcadores como área e diâmetro do próprio AE, foi proposto 

por Teresa S. M. Tsang et al, em 2006. Esse estudo, tinha como objetivo primário 

realizar a comparação entre o volume do átrio esquerdo (AE) com a área e também 

com o diâmetro do AE para a previsão de desfechos cardiovasculares adversos. O 

estudo foi composto por um “n” de 317 pacientes que possuíam ritmo sinusal, desse 

total, 62 pacientes tiveram 90 novos eventos durante o acompanhamento (médio de 

3,5 ± 2,3 anos). Foi constatado que os três parâmetros de tamanho do AE foram 

independentemente preditivos de resultados cominados (todos p < 0,0001). Assim, o 

desempenho geral para a previsão de eventos cardiovasculares foi maior para o 

volume do AE (área sob a curva característica do operador do receptor: volume 

indexado do AE 0,71; área do AE 0,64; diâmetro do AE 0,59). Entretanto, uma 

associação graduada entre o grau de aumento do AE e o risco de eventos 

cardiovasculares só foi evidente apenas para o volume indexado do AE. Além disso, 

para indivíduos com FA, não houve associação entre o tamanho do AE e eventos 

cardiovasculares. Por fim, esse estudo concluiu que o volume atrial esquerdo, de fato, 
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é um marcador mais robusto de eventos cardiovasculares tanto do que a área, quanto 

do diâmetro do AE, em indivíduos com ritmo sinusal. Vale ressaltar ainda, que a 

utilidade preditiva do tamanho do AE para eventos cardiovasculares na FA foi fraca, 

independentemente do método de quantificação do tamanho do AE 23. 

 

A mensuração de volumes do AE pode, ainda, ser utilizada como meio de 

potencializar outros métodos diagnósticos. É o que Thomas, L. et al, em 2019, 

demonstra em seu estudo. Nessa revisão, é exaltado o alto poder de avaliação do AE 

na avaliação, principalmente, de disfunção diastólica do ventrículo esquerdo e 

insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada. Entretanto, esse estudo traz 

também o fator limitante em relação ao uso sozinho do volume atrial esquerdo: pelo 

fato do átrio esquerdo ter alta capacidade de complacência e elasticidade, ele se faz 

insensível nas fases iniciais da disfunção diastólica do ventrículo esquerdo. Contudo, 

ressalta que mesmo assim, é um biomarcador capaz tanto de acrescentar 

informações ao diagnóstico, como também de graduar a gravidade13.  

 

Apesar do presente estudo ter apresentado melhores resultados com as variáveis 

de volumes mínimos, vale ressaltar que todas as fases do ciclo atrial esquerdo 

possuem a capacidade de incrementar informações relevantes ao diagnóstico, 

entretanto o grau de “ajuda” varia conforme a patologia a ser investigada. Se por um 

lado, por exemplo, as variáveis de volume mínimo sobressaíram-se na identificação 

de disfunção atrial esquerda identificada pelo strain bidimensional. Por outro, no 

estudo proposto por Tsang et al., em 2002, a variável com maior acurácia foi a de 

volume atrial esquerdo máximo indexado no quesito correlação de risco 

cardiovascular, insuficiência cardíaca congestiva, doença vascular, ataque isquêmico 

transitório, ou acidente vascular cerebral 20. Assim, deve-se perceber que cada volume 

fásico é apto a incrementar informações, conforme a patologia em questão. 

 

Fundamentalmente, os resultados obtidos no presente estudo foram promissores 

e fortalecem a hipótese de que não apenas o ventrículo esquerdo deve ser estudado 

e investigado na pesquisa clínico-diagnóstica, na busca por informações relevantes.  

 

Não obstante, estudos recentes mostraram que mudanças nos volumes fásicos 

do AE estão presentes em diversas doenças cardiovasculares em suas formas 
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iniciais, como por exemplo : disfunção diastólica, insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção preservada, FA, hipertensão, diabetes, amiloidose e cardiomiopatia 

hipertrófica24.  

 

Aos próximos estudos referentes à mensuração de volumes fásicos do átrio 

esquerdo para investigação, principalmente aqueles com enfoque em volume atrial 

esquerdo mínimo – seja de disfunção atrial, seja de disfunção cardiovascular global – 

espera-se que o ponto de ignição não seja mais incerteza a respeito das acurácias 

dos volumes fásicos do AE e de suas capacidades de gerar informações úteis para 

predizer e ou investigar patologias cardiovasculares. 
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O presente estudo teve um número pequeno de pacientes. Além disso, esse estudo 

foi realizado apenas em um único centro, dito isso, condutas do instituo poderiam ter 

influenciado na conduta dos pacientes. Ademais, vale ressaltar que ainda não existem 

programas de computador especializados e comercialmente disponíveis para a 

avaliação do AE. Logo, assim como a maioria dos estudos disponíveis sobre o tema 

na literatura, foi utilizado um programa originalmente criado para avaliação do strain 

do VE, só que adaptado para análise atrial. Por fim, a mensuração do volume do AE 

do presente estudo foi por método bidimensional, entretanto, já existem outros 

estudos comprovando que o método tridimensional é mais acurado. 

  



31 
 

8. CONCLUSÃO 

Após análise dos resultados, o estudo traz como conclusão de que os volumes 

fásicos do AE, de fato, conseguem predizer disfunção atrial esquerda, com enfoque, 

principalmente, no volume mínimo indexado, visto que teve a maior área sob a curva 

ROC. Assim, sustenta-se a hipótese que se propôs a testar: o volume atrial esquerdo 

mínimo, testado, é superior ao volume atrial máximo, atualmente utilizado, para 

predizer disfunção atrial esquerda. 
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