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Sobrecarga Atrial Esquerda. Correlação Eletro-Ecocardiográfica

Nelson R. Koehler, Flávio J. Petersen Velho, Isabel C. Collar, João Paulo Zouvi, Paulo B. Behr
Porto Alegre, RS

Objetivo - Avaliar os diferentes critérios
eletrocardiográfi-cos (ECG) de sobrecarga atrial es-
querda (SAE), mediante a comparação com a dimensão
atrial esquerda obtida pela ecocardiografia.

Métodos - A amostra era composta de 273 pacien-
tes com idade de 17 a 87 (média 49) anos, 115 homens,
sendo brancos 95,5%, pretos 3,5% e pardos 1%, compre-
endendo cardiopatias diversas e pessoas sem evidência
de doença cardíaca. Foram estudados os seguintes cri-
térios eletrocardiográficos de SAE: a) porção terminal
de P em V

1
, ³ 0,04mm

x
s; b) duração da porção terminal

de P em V
1
 > 0,04

s
; c) profundidade da fase terminal de

P em V
1
,³ 1 mm; d) duração de P em D

2
 > 0,11

s
; e) P

bimodal com distância interpicos ³ 1 mm; f) presença de
fibrilação atrial. O padrão ouro (para correlação) foi a
dimensão do AE pela ecocardiografia (> 40mm = au-
mentada).

Resultados - Observaram-se as seguintes eficiên-
cias dingnósticas: fibrilação atrial - 88%, índice de
Morris - 75%, negatividade de P em V

1
, ³ lmm - 74%, P

bimodol ³ 0, 04s em D
2
 - 70%, negatividade de P em V

1
,

> 0, 04s - 64% e duração de P em D
2
 - 46%.

Conclusão - O ECG mostrou-se útil para detecção
de aumento atrial esquerdo, com limitações que varia-
ram conforme o critério considerado. Melhor acurácia
mostraram a fibrilação atrial e as alterações de P em V

1
.

Palavras-chave: eletrocardiograma, ecocardiograma,
aumento atrial esquerdo

Left Atrial Enlargement.
Electrocardiographic-Echorcardiographic

Correlations

Purpose - To compare the accuracy of left atrial
enlargement (LAE) diagnosis made by
electrocardiographic criteria with those obtained using
M-mode echocardiography.

Methods - We studied 273 patients age 17 to 87
(mean 49) years, 115 men, white 95,5%, black 3,5%
mulattos 1%, with or withouth heart disease of different
etiologies. The ECG criteria studied were: a) P terminal
force in V

1
, ³ 0,04 mm

x
s; b) P

1
,force in V

1
, duration >

0,04s; c) P
1
,force in V

1
 depth ³ lmm; d) P wave notching

in D
2
 with interpeak distance ³ 40ms; f) presence of atrial

fibrillation. The gold-standard for LAE was leit atrial
dimension > 40mm obtained by echocardiography.

Results - The percentage of correct diagnosis were:
atrial fibrillation (88%), Morris index (75%), P

tf
 V

1

negativity ³ lmm (74%), notched P wave in D
2
 with

interpeack distance ³ 0,04s (70%), P
tf
 V

1
 with duration >

0, 04s (64%/) and P wave duration in D
2
 > 0,11s (46%).

Conclusion - Conventional ECG has limited value
for detecting LAE. A higher correlation was found
between atrial fi- brillation and changes in P wave in V

1

and the echocargraphic LAE.
Key-words: Electrocardiogram, echocardiogram, left

atrial enlargement
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Diversos fatores podem determinar modificações na
onda P do eletrocardiograma: tamanho do(s) átrio(s),
pressões intracavitárias, fibrose da parede e
despolarização anormal1-11. Neste trabalho, são estudadas
as relações das alterações da onda P consideradas

indicativas de “sobrecarga” atrial esquerda com um ele-
mento anatômico - a dimensão do átrio esquerdo - obti-
da pelo ecocardiograma. A estreita relação entre a pre-
sença de fibrilação atrial e o aumento da cavidade atrial
esquerda serviu de motivação para se analisar este acha-
do em uma amostra. A presença de sobrecarga atrial es-
querda é um achado freqüentemente visto ao ECG e ser-
ve como possível evidência de doença cardíaca, valvar,
miocárdica ou hipertensiva.

Neste trabalho são avaliadas as alterações da onda
P em uma população composta de cardiopatas e de pes-
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soas sem cardiopatia comprovada, e de pacientes hospi-
talizados, bem como ambulatoriais.

Métodos

Foram estudados, retrospectivamente, 273 pacien-
tes adultos consecutivos do ambulatório e da internação
do Serviço de Cardiologia do Hospital São Lucas da
PUC/RS. Um dos autores analisou os traçados
eletrocardiográficos, sendo os ecocardiogramas realiza-
dos segundo a rotina do serviço. A amostra incluiu pes-
soas sem cardiopatia evidente, bem como portadores de
várias cardiopatias. As idades variaram de 17 a 87 (mé-
dia 49) anos. Eram brancos 246 (90%), pretos 22 (8%)
e pardos 5 (2%); 115 do sexo masculino. Dados clínicos:
valvulopatia mitral - 47, valvulopatia aórtica - 16,
valvulopatia mitro-aórtica - 35, coronariopatia
aterosclerótica - 32, hipertensão arterial sistêmica - 55,
miocardiopatias - 29, cardiopatias congênitas - 6, sem
evidência de cardiopatia - 42, diversos (pericardite,
colagenose, doença de nó sinusal, cor pulmonale) - 11.
Observação: pacientes com fibrilação atrial: 53.

Os seguintes critérios eletrocardiográficos foram se-
lecionados para análise: 1) porção terminal de P em V

1

³ 0,04mmx s (índice de Morris); 2) duração da porção
negativa (terminal) de P em V

1
 ³ 0,04s; 3) profundidade

da porção negativa (terminal) de P em V
1
 ³ lmm; 4) du-

ração total de P em D
2
 > 0,11 s; 5) onda P bimodal em

D
2
 com distância entre os picos ³ 0,04s (1mm). A presen-

ça de fibrilação atrial (FA) foi estudada em separado
como possível critério de aumento atrial esquerdo. Os
traçados evidenciando bloqueios atrioventriculares, con-
dução acelerada, inadequação técnica ouflutter atrial fo-
ram excluídos. O intervalo entre a realização dos exames
foi inferior a 3 meses. O ecocardiograma foi realizado
com ecocardiógrafo Toshiba Sonolayer SSH-65A
bidimensional com mapeamento de fluxos (Doppler) em
cores. Foi utilizada a medida entre a borda posterior do
eco que separa a aorta do átrio esquerdo à borda anteri-
or do eco originário da parede atrial esquerda posterior.
A medida foi obtida nas vizinhanças da válvula aórtica
no máximo movimento anterior da parede aórtica que
representa a telessístole quando a máxima dimensão
atrial esquerda ocorre. O valor normal da dimensão atrial
esquerda considerado foi de 1,9 a 4,0cm.

A análise estatística utilizou o teste do “x2” e na
análise dos estratos da amostra o teste exato de Fischer.
Na estimativa da intensidade da relação presente entre as
variáveis, utilizou-se a razão de produtos cruzados (odds
ratio) expresso pelo coeficiente psi. Foi considerado
como nível de significância estatística, o valor de p in-
ferior a 0,05 (p < 0,05). Foram calculados os seguintes
parâ-metros: sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivo e negativo, taxa de falso positivos e
de falso negativos, e eficiência diagnóstica (ou acurácia),
para cada um dos critérios eletrocardiográficos citados.

Foram também calculadas a sensibilidade, a
especificidade e a acurácia do ECG como um todo para
detectar aumento atrial esquerdo.

Resultados

Os dados obtidos incluem sensibilidade,
especificidade, poderes preditivos positivo e negativo,
taxas de falso positivo e de falso negativo, eficiência
diagnóstica, teste do “x2” conforme tabelas I, II e III e fi-
guras 1 a 6. Além disso, foi analisado o efeito da presen-
ça de dois ou mais critérios de sobrecarga atrial esquer-
da num mesmo traçado sobre a sensibilidade diagnóstica
(do eletrocar-diograma). A prevalência de aumento do
átrio esquerdo (ao ecocardiograma) na amostra total foi
de 43%.

Tabela I - Atributos de vários critérios eletrocardiográficos da SAE na
correlação com o ecocardiograma

Sens. Esp. VP VP Taxa Taxa Eficiên- X2

Pos. Neg. de Falso de Falso cia
Positivos Negativos

PD
2
≥0,11s 67 37 33 70 67 29 46 0,1590

Dois picos
em D

2
≥ 0,04s 16 94 55 71 4 28 70 2,4011

Negatividade
PV

1 2
≥ 1mm 44 89 66 77 34 23 74 29,0982

Negatividade
PV

1
 >0,04s 75 60 43 85 57 14 64 20,6562

Índice de
Morris 61 81 58 83 42 17 75 37,0581

Fibrilação
Atrial 96 75 87 91 13 9 88 38,7527

Sens. = sensibilidade (%); esp. = especificidade (%); VP = valor preditivo (%);
eficiência (relação entre todos os verdadeiros e todos os casos) = é dada em %,
bem como as taxas de falso positivos e falso negativos.

Tabela II - Desempenho do ECG na detecção de aumento atrial esquerdo
nos diferentes estratos de amostra

Estrato Sens Esp Ef Diag

Mitrais 100 33 83
Isquêmicos 87 31 46
Mitro-aórticos 96 11 74
Miocardiopatas 94 - 53
Hipertensos 90 16 37

Sens.= sensibilidade; Esp especificidade; Ef Diag.= eficiência diagnóstica
(acurácia); - não foi possível cálculo.

Tabela III - Desempenho do ECG na detecção do aumento atrial esquerdo
na amostra total

Sensibilidade 95
Especificidade 26
Eficiência Diagnóstica 56
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Fig 1 - Sensibilidade dos diferentes critérios eletrocardiográficos de crescimento atrial
esquerdo.

Fig 2 - Especificidade dos diversos critérios eletrocardiográficos de crescimento atrial
esquerdo.

Fig 3 - Valor preditivo positivo dos critérios eletrocardiográficos de crescimento atrial
esquerdo.

Fig 4 - Valor preditivo negativo das manifestações de aumento atrial esquerdo ao ECG.

Fig 5 - Sinais eletrocardiográficos de aumento atrial esquerdo: taxas de falso-positivos.

Fig 6 - Sinais eletrocardiogréficos de aumento atrial esquerdo: taxa de falso-negativos.
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Na análise de concomitância de dois ou mais cri-
térios em um mesmo traçado, foram considerados apenas
os efeitos sobre o percentual de verdadeiro positivos: 1
critério 18% verdadeiro positivos (sobre o total de posi-
tivos); 2 critérios 25%; 3 critérios 53%; 4 critérios 57%
e 5 critérios 33%. Até a concomitancia de 4, houve au-
mento do percentual de positivos verdadeiros sobre o to-
tal de positivos (fig. 7).

Na divisão da amostra por estratos (grupos de
cardiopatias) verificou-se que a relação estatisticamente
significante ocorreu apenas nos pacientes mitrais, e nes-
ses para os critérios: índice de Morris, PtfV, > 0,04s e
P

tf
V

1
 > lmm. A análise da intensidade desta relação pela

razão dos produtos cruzados (coeficiente psi, odds ratio)
mostrou os seguintes valores: índice de Morris = 23,4;
P

tf
V

1
 > 0,04s = 20 e P

tf
V

1
 > lmm = 18 (fig. 8 e 9). Na

análise dos diferentes critérios de aumento atrial esquer-
do nos diversos grupos de cardiopatia, as alterações de
P nas derivações clássicas não demonstraram relação es-
tatisticamente significante (p < 0,05). O ECG mostrou
eficiência diagnóstica superior nos grupos de pacientes
mitrais e mitro-aórticos.

Fig 7 - Efeito da concomitância de vários critérios de aumento atrial esquerdo ao ECG
sobre o percentual de verdadeiro positivos.

Fig 8 - Correlação das alterações do ECG com o ecocardiograma no crescimento atrial
esquerdo: Valores de quiquadrado.

Discussão

Os resultados mostram concordância com os veri-
ficados na literatura internacional, com o índice de
Morris evidenciando o me-lhor desempenho no diagnós-
tico de aumento do átrio esquerdo. Os critérios “duração
de P em D

2
” e “P bimodal em D

2
” perdem muito em efi-

ciência, pois se o primeiro é muito sensível e pouco
especí-fico, com o segundo ocorre o inverso.

Sabe-se que outras condições que não o aumento do
átrio esquerdo podem alterar a onda P. especialmente na
derivação V

1
, como hipertensão na cavidade, hipertrofia,

distúrbios na condução intra e interatrial do estímulo ou
aumento brusco na pressão intra-atrial direita. Existem
comprovações na literatura de que alterações na
morfologia da onda P podem surgir, especialmente na
derivação V

1
, em pessoas destituídas de aumento do átrio

esquerdo. Os dados mostram aumento na eficiência
diagnóstica quando dois ou mais critérios estão presen-
tes em um mesmo traçado, alcançando valor máximo no
caso de simultaneidade de quatro critérios, havendo cres-
cimento no percentual de verdadeiros positivos. Alguns
auto-res na literatura constataram melhora de desempe-

Fig 9 - Eficiência diagnóstica (accuracy) dos padrões eletrocardiográfitcos de aumento
de átrio esquerdo.
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nho do ECG com a presença de dois ou mais critérios12-

13, outros não14-19. Não se tem explicação para esta diver-
gência. Possivelmente como o número de pacientes com
várias alterações é cada vez menor, a análise da
concomitancia seja prejudicada. O índice de Macruz não
foi mensurado neste trabalho porque os dados de regis-
tro, quanto ao uso de digital e outras drogas cardioativas,
não eram seguros. Merece menção a alta eficiência
diagnóstica da fibrilação atrial, com o melhor entre to-
dos os desempenhos.

Revendo o trabalho original de Morris e col20 vê-se
que a maior eficiência diagnóstica foi obtida pela força ter-
minal de P em V

1
, (“índice de Morris”): a melhor relação

entre os resultados verdadeiros e o total de resultados.
Hazen e col21, em recente pesquisa com amostra de 551
pacientes, encontraram baixa sensibilidade (30-60%), mas
alta especificidade (90%) para ondas P iguais ou superio-
res a 110ms, onda P bimodais com distância entre picos
igual ou superior a 40ms e força terminal de P em V

1
, igual

ou superior a 40msx mm. Esse último critério mostrou, in-
clusive, correlação com o grau de aumento do átrio esquer-
do. Nesse trabalho observou-se, igualmente, grande
percentual de casos com fibrilação atrial à medida que o
tamanho da cavidade ultrapassava 50mm. Para esses au-
tores, a concomitancia de critérios ao ECG não aumenta o
grau de correlação com aumento da cavidade. Em uma po-
pulação de hipertensos Genovesi-Ebert e col22, observaram
ausência de correlação significativa entre duração de P. ín-
dice de Macraz, índice de Morris e o tamanho do átrio es-
querdo. Mas o índice de Macruz mostrou correlação sig-
nificativa com aumento da contribuição atrial ao enchimen-
to ventricular esquerdo e maior espessura das paredes do
ventrículo esquerdo. O trabalho sugere que, ao menos em
hipertensos, os sinais eletrocardiográficos de anormalida-
de atrial esquerda estariam mais relacionados a um aumen-
to do trabalho desta câmara devido a uma dificuldade do
enchimento ventricular do que a um aumento dos diâme-
tros da mesma. Em nosso meio, Souza23 encontrou resul-
tados semelhantes ao do presente trabalho.

Merece menção o fato de que apenas em um dos tra-
balhos referidos houve alusão ao cuidado especial na téc-
nica de colocação do eletrodo em V

1
,. Um dos autores do

presente trabalho24 observou, bem como outros autores25,
importantes modificações da onda P. do QRS e da onda T
para derivação V

1
, quando mal posicionado o eletrodo

precordial. Esse fator, que no presente trabalho poderá ter
influído nos resultados, eventualmente poderia ser a cau-
sa de distorção nos desempenhos verificados para a onda
P em V

1
,. A ausência de relação significativa para diver-

sos critérios (ECG), em vários estratos da amostra, deve-
se, provavelmente, ao pequeno número de pacientes em
cada estrato.

Para concluir, parece correto considerar o ECG como
um método bastante limitado para a detecção de crescimen-
to atrial esquerdo na população estudada. De modo geral,
os critérios eletrocardiográficos estudados, individualmente
considerados (exceto fibrilação atrial), são sensíveis, mas

pouco específicos. O mesmo se constata ao analisar o de-
sempenho do ECG como um todo (isto é, com pelo menos
uma alteração presente).
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