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RESUMO 

 

Introdução: A obesidade causa uma variedade de alterações metabólicas e estruturais 

cardíacas e dentre elas remodelação atrial esquerdo. Objetivo Avaliar se sobrepeso e obesidade 

estão associados ao aumento do tamanho atrial esquerdo. Material e Métodos: Neste estudo 

transversal foram incluídas 44 mulheres não hipertensas encaminhadas do ambulatório de 

obesidade da EBMSP, para a avaliação ecocardiográfica transtorácica, por um único 

ecocardiografista treinado, sendo obtidos os seguintes dados: medida linear, longitudinal e 

volume do átrio esquerdo; DD, DS, PP, septo, e massa do ventrículo esquerdo; presença de 

alterações segmentares; a fração de ejeção; e a morfologia e competência das valvas cardíacas. 

As pacientes foram submetidas a avaliação clínica que incluiu medidas de peso, altura, pressão 

arterial, e circunferência abdominal. Para testar a comparação entre variáveis categóricas foi 

utilizado o teste do qui-quadrado e o Mann-Whitney, quando a variável desfecho foi contínua. 

Para testar a associação entre as variáveis contínuas não paramétricas utilizou-se o coeficiente 

de correlação de Spearman e a regressão linear múltipla para análise multivariada, com 

significância definida por p < 0,05. Foi empregado o programa estatístico “SPSS 17.0 for 

Windows”. Resultados: A amostra estudada 84% era obesa com idade: 37 ± 10; IMC: 36 ± 6 

kg/m, PESO: 94 ± 17kg, CC; 108 ± 15cm; índice de volume/a: 27 ± 6ml/h; volume atrial: 44 ± 

9ml;e medida linear do AE: 33 ± 3mm. o Índice de volume atrial esquerdo indexado pela altura 

(IVAE/a), apresentou correlação positiva com o peso, (r = 0,4; p = 0,01), IMC se correlacionou 

positivamente com volume atrial esquerdo (r = 0,4; p = 0,01)e a medida linear do AE (r = 0,4; 

p = 0,01) Foi observada correlação entre circunferência da cintura e IVAE/a (r = 0,4; p = 

0,006) e o volume (r = 0,4; p = 0,04). Conclusão: A obesidade apresenta moderada associação 

com o volume atrial esquerdo, em mulheres jovens sem comorbidades; e esta associação 

permaneceu após análise multivariada. 

 

Palavras-chaves: 1.Obesidade; 2. Átrio esquerdo; 3.Volume atrial esquerdo. 

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Background: Obesity causes a variety of metabolic and structural cardiac abnormalities and 

among them the left atrial remodeling. Objective: to evaluate whether overweight and obesity 

are associated with increased left atrial size. Material and Methods: In this cross-sectional 

study were included 44 non-hypertensive women forwarded from the obesity clinic of EBMSP, 

for a transthoracic echocardiography, by a single, trained echo cardiographer, the following 

data were obtained: linear and longitudinal extent and volume of the left atrium; LVEDD, 

LVESD, LVPW, septum, and left ventricular mass; presence of segmental changes, ejection 

fraction; and morphology and competence of cardiac valves. Patients were submitted to a 

clinical evaluation that included measurements of weight, height, blood pressure and 

abdominal circumference. To test the comparison of the categorical variables the chi-square 

test was used, and when the outcome variable was continuous, the Mann-Whitney test was 

used. To test the association between continuous nonparametric variables, we used the 

Spearman correlation coefficient, and multiple linear regression for multivariate analysis, with 

significance set at p < 0.05. It was used the statistical software" SPSS 17.0 for Windows. 

Results: The sample studied, 84% were obese with age: 37 ± 10, BMI: 36 ± 6kg/m, WEIGHT: 

94 ± 17kg, CC: 108 ± 15cm, volume index/h: 27 ± 6 ml/h, atrial volume: 44 ± 9ml, and linear 

measurement of LA: 3 3 ± 3mm. The left atrial volume index (LAVI) was positively correlated 

with weight (r = 0.4; p = 0.01). The BMI correlated positively with the left atrial volume (r = 

0.4; p = 0.01) and the linear measurement of the LA (r = 0.4; p = 0.01). It was observed the 

correlation between waist circumference and volume index (p = 0.006) e volume (p = 0.04). 

Conclusion: Obesity presents a moderate association with left atrial volume in young women 

without comorbidities, and this association remained after multivariate analysis. 

 

Keywords: 1. Obesity; 2. Left atrium; 3. Left Atrial Volume. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade como acúmulo anormal ou excessivo de gordura, tem alcançado 

proporções epidêmica
1
; em termos mundiais,

 
mais de 10% da população mundial são de obesos 

e no Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde, 51% da população Brasileira está acima do 

peso
2
. O aumento no índice de massa é o maior fator de risco para mortalidade por causas 

cardiovasculares
3
 e também para doenças como diabetes, hipertensão, apneia obstrutiva do 

sono, dislipidemia, câncer e doenças degenerativas com elevação desse risco na mesma 

proporção do aumento no índice de massa corpóreo (IMC).
4,5

  

A obesidade através da sobrecarga de volume, determina alterações anatômicas e 

estruturais no ventrículo esquerdo e também no átrio esquerdo, pela sua relação contígua com 

este ultimo através da valva mitral
6,7

.
 

Pela sobrecarga haveria aumento na pressão de 

enchimento do ventrículo esquerdo, aumentando sua massa através de hipertrofia excêntrica, 

causando disfunção diastólica associada
7
, podendo ocasionar remodelamento atrial esquerdo e 

aumento em seu tamanho, no caso volume atrial esquerdo
8
. Estudos evidenciam a acurácia do 

volume atrial esquerdo, para medida de seu tamanho em relação às outras medidas como 

diâmetro linear e longitudinal
9,10,11

 outros estudos de base populacional, com uma proporção de 

obesos, sugerem o volume atrial esquerdo indexado pela altura, como marcador independente 

de mortalidade por todas as causas
12

 e também uma associação longitudinal entre o volume e o 

IMC
13

. 

Diante das evidências na literatura sobre a importância do átrio esquerdo como fator de 

risco para doenças cardiovasculares
8,14,15

, esse trabalho é importante pela escassez de estudos 

utilizando somente obesos sem comorbidades, bem como, por avaliar a influência do índice de 

massa corpórea no volume atrial esquerdo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Obesidade e dados epidemiológicos 

 

A obesidade é definida segundo a OMS (Organização Mundial de Saúde) como 

acúmulo anormal ou excessivo de gordura, que pode ser prejudicial à saúde. Como medida 

diagnóstica e de classificação quanto à gravidade, utiliza-se como método de escolha o índice 

de massa corpórea, em que se divide o peso em quilogramas pela altura (em metros) ao 

quadrado, tendo boa correlação com a gordura corporal e por ter sido utilizado em estudos 

clínicos e epidemiológicos. Considera-se sobrepeso quando o IMC for maior ou igual a 

25kg/m
2
 e obesidade, quando for maior ou igual a 30kg/m

2 16 
. Segundo dados da OMS, desde 

2008 a obesidade tem duplicado em todo o planeta
17

.  

Em 2008 mais que 1.4 bilhões de adultos, com idade superior a 20 anos, estavam acima 

do peso; desses mais de 200 milhões de homens e aproximadamente 300 milhões de mulheres 

eram obesas. Em relação à população mundial que vivia nas cidades, 65% das que tinham 

excesso de peso e obesidade, morriam mais do que aquelas com baixo peso, além do fato de 

que em 2011, 40 milhões de crianças com idade maior que 5 anos tinham sobrepeso. Em termos 

mundiais, mais de 10% da população são de obesos. A obesidade era considerada um problema 

dos países desenvolvidos, mas atualmente está em ascensão naqueles em desenvolvimento, 

principalmente nos centros urbanos
17

. M. Shields et al., no estudo de prevalência de obesidade 

nos EUA, em 2007, concluiram que a prevalência chegou a 15% dos adultos em todos os 

estados Americanos e 30% no Alabama, Mississipi e Tennessee.
18

 

Segundo dados do Ministério da Saúde, obtidos em 2012
19

, a população brasileira está 

com excesso de peso, mostrando que 51% da população brasileira está acima do peso ideal; 

entre os homens o excesso de peso atinge 51% e entre as mulheres, 48%. O estudo inédito feito 

através da Vigitel 2012 (vigilância para fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 

inquérito telefônico) evidenciou que 17% da população brasileira tem obesidade. 

 

2.2 Obesidade e dados fisiopatológicos. 

 

O aumento do IMC é o maior fator de risco para mortalidade por causas 

cardiovasculares em 2008 (principalmente doença cardíaca e acidente vascular encefálico) 

segundo a OMS
18

, além de ser importante fator de risco para diabetes, doenças 

musculoesqueléticas especialmente osteoartrite e outras doenças degenerativas do joelho, bem 
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como alguns cânceres como o endometrial, de mama e do intestino. Os riscos se elevam na 

mesma proporção do IMC, diminuindo a qualidade de vida da população e aumentando os 

custos com cuidados médicos. 

DiPietro L. et al., através do seu estudo há 20 anos (Chicago Stroke Study), já 

demonstraram, acompanhando 4.759 pacientes longitudinalmente, que o excesso de 

adiposidade parecia exercer influência no risco de Acidente Vascular Encefálico, quando 

associado a doenças como o diabetes e hipertensão arterial
20 

Ao investigar se havia relação direta entre índice de massa corpórea e mortalidade por 

todas as causas em 2005, Freedman D.M. et al., acompanharam 64733 mulheres e 19011 

homens, trabalhadores do serviço de radiologia e residentes nos Estados Unidos, por um 

período de 14,7 anos, através de um estudo de coorte longitudinal, tendo os resultados 

evidenciado que, em jovens e adultos com idade até 55 anos, parece haver uma relação direta 

entre mortalidade e IMC e que essa relação é mais difícil de ser demonstrada nos mais idosos; 

sugerindo a importância de se investigar outros marcadores relacionados a superfície corpórea, 

incluindo a adiposidade para melhor explicar o risco de mortalidade entre IMC nesse grupo de 

pacientes
3
. 

Para avaliar a mortalidade associada a baixo peso, excesso de peso e obesidade, 

Kuczmarski RJ et al.
21 

estimaram o risco relativo de mortalidade associada a diferentes níveis 

de IMC do NHANES I (1971 -1975), NHANES II (1976-1980), com seguimento até 1992 e do 

NHANES III (1988-1994), com seguimento até 2000.O risco relativo foi aplicado na 

distribuição do IMC e outras covariáveis do NHANES 1999-2002 para estimar a fração 

atribuível e o número de excesso de mortes ajustados a fatores confundidores e também para 

modificação desse efeito pela idade. O baixo peso e a obesidade, notadamente a aquela mais 

grave, estava associada ao aumento da mortalidade quando comparado aqueles com peso 

normal
21

. 

A adiponectina liberada principalmente pelo tecido adiposo parece ter uma relação 

inversa com a massa ventricular esquerda em indivíduos normotensos, se modificando nos 

pacientes com resistência a insulina, influenciando o aparecimento de HVE (hipertrofia 

ventricular esquerda); Bidulescu A. et al., avaliando afro-americanas através do Jackson Heart 

Study, mostraram uma associação inversa naquelas sem hipertensão; porém uma relação direta 

quando presentes hipertensão e resistência a insulina; e sugeriram a realização de estudos 

futuros, tendo em vista o efeito da adiponectina em relação a massa miocárdica poder ser 

modificado por fatores metabólicos.
22

. 
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O sobrepeso e a obesidade determinam desfechos hemodinâmicos, decorrentes de 

mecanismos adaptativos pelo aumento da pré-carga, determinando aumento da pressão de 

enchimento e da pressão diastólica final do VE (ventrículo esquerdo). Esta modificação 

hemodinâmica tem como consequência alterações na sua função sistólica e diastólica do VE, 

podendo causar hipertrofia ventricular excêntrica, insuficiência cardíaca congestiva e disfunção 

diastólica. Messerli H et al. explicam através desse mecanismo, o risco elevado de hipertensão 

arterial, naqueles indivíduos com sobrepeso e obesidade, evidenciando a relação do peso com 

mecanismos adaptativos cardiovasculares e a morbidades associadas
5
. 

O átrio esquerdo tem três mecanismos principais fisiológicos de impacto na pressão de 

enchimento e no funcionamento do ventrículo esquerdo, tendo um papel singular como 

reservatório das veias pulmonares, pelo retorno venoso durante a sístole ventricular esquerda, 

diminuído a sobrecarga pressórica retrógrada e a pressão arterial pulmonar. Atua como bomba 

propulsora, responsável por 15% a 30% do enchimento do VE e finalmente como conduto para 

passagem de sangue entre ventrículo esquerdo e átrio esquerdo
23

. 

A obesidade através da resistência a insulina e hiperinsulinemia associada, notadamente 

nos casos de obesidade central, atuaria com outros fatores como a leptina, glicose aumentada e 

ácidos graxos livres, determinando uma ação hiperadrenérgica hipotalâmica e renal, que 

juntamente com a sobrecarga de volume, estaria associado ao aumento da massa no VE e de sua 

pressão de enchimento que mantida cronicamente, causaria disfunção diastólica progressiva e 

insuficiência cardíaca congestiva. Reaven G.M et al.
24

 relatam em seu artigo que anormalidades 

na glicemia, insulina e lipoproteínas são comuns nos pacientes hipertensos e naqueles 

normotensos de primeiro grau em relação aos hipertensos e que essas anormalidades 

metabólicas associada também ao aumento da circunferência da cintura, podem ter um papel 

patogênico e como fator de complicação nesses pacientes hipertensos, tendo como mecanismo a 

ativação do sistêmica simpático adrenal.
 

 

2.3 Obesidade e sobrecarga atrial 

 

Em pacientes com obesidade sem complicações, Ybarra J., et al. demonstraram no 

estudo de corte transversal, uma relação inversa (r = -0,54; p < 0,001) entre adiponectina e 

aumento no diâmetro do átrio esquerdo além de uma diminuição de seus níveis séricos 

inclusive naqueles com aumento do AE (átrio esquerdo) em relação ao grupo controle 

sugerindo ser o verdadeiro mecanismo de remodelação cardíaca na obesidade, através de 

alterações secundárias na pressão arterial e débito cardíaco e também alterações miocárdicas
25

.  
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Goldstein LB et al., através de um estudo de coorte, do tipo prospectivo, acompanharam 

52.639 pacientes, durante cinco anos e meio e através do ecocardiograma realizado no período, 

comparou dois grupos: um com aumento do AE e o outro sem. Segundo os resultados
26

; o 

diâmetro do átrio esquerdo tem uma forte e independente associação com mortalidade por todas 

as causas em ambos os sexos e AVC isquêmico em mulheres. 

Para determinar o efeito do índice do volume atrial e também da geometria do VE com 

função sistólica preservada, sobre a mortalidade por todas as causas, Patel DA et al. avaliaram 

por 1,7anos, 36.561 pacientes retrospectivamente. O índice do volume atrial foi fortemente 

associado a mortalidade global, cujo risco era maior, quanto pior o IVAE/a (Índice de volume 

atrial esquerdo indexado pela altura) Foi também preditor de mortalidade, independente de 

todas as formas geométricas do VE; além de acrescentar risco maior, em outros fatores 

preditores de doença arterial coronária (DAC)
14

. 

Objetivando avaliar a influência no tamanho atrial esquerdo, através do seu diâmetro 

anteroposterior, por fatores de risco modificáveis ao longo de 20 anos, em adultos jovens 

africanos e brancos Americanos com até 55 anos, Armstrong AC, et al., através do Estudo 

CARDIA
13 

encontraram uma forte associação entre o IMC e a pressão arterial com o diâmetro 

atrial esquerdo; além de uma relação inversa entre IMC e o DAC/asc (diâmetro atrial esquerdo 

indexado pela asc). Segundo o autor, a indexação do DAE/asc ajustaria para mais os efeito 

deletério do excesso de adiposidade sobre o diâmetro, produzindo valores que subestimariam o 

risco em pacientes obesos, o que não foi observado quando se ajustou o DAE (diâmetro atrial 

esquerdo) pela altura, mostrando uma associação importante com o IMC, longitudinalmente. 

Armstrong et al., inclusive sugerem no seu artigo, que sejam realizados novos trabalhos 

longitudinais para avaliação do melhor método para medição do AE com relação a fatores 

preditores que poderiam influenciar no seu aumento, comparando indexação pela altura e pela 

asc (área de superfície corpórea). 

Crisóstomo L. et al.,
27 

avaliando um grupo de obesas jovens, com obesidade grau I a III, 

sem comorbidades, inclusive sem HAS, evidenciaram aumento do volume e da massa do VE, 

quando indexado para altura, não havendo diferença quando indexado pela asc, quando 

comparado com um grupo com as mesmas características, porém sem obesidade
27

. 

Evidenciaram também um forte associação entre o IMC e massa do VE, não havendo 

diferenças em relação a função sistólica e diastólica, apenas uma diminuição no grupo dos 

obesos da relação E/A., sugerindo tais alterações como provável manifestação precoce de 

envolvimento cardíaco
.
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A obesidade por sobrecarga de volume e aumento da pressão de enchimento ventricular 

esquerda, além de mecanismos inflamatórios
28

, levaria ao aumento do tamanho atrial esquerdo, 

como provável mecanismo da fibrilação atrial, associada ao aumento da morbidade e 

mortalidade cardiovascular
29

. Ayer JGJ et al., tentando explicar esse mecanismo, como umas 

das causas de fibrilação atrial, avaliaram em seu estudo, 2534 pacientes, sendo1488 com 

sobrepeso e obesidade, incluídos consecutivamente no ambulatório de cardiologia na Austrália 

entre os períodos de fevereiro de 2002 e maio de 2005. Segundo seus resultados
30

, houve uma 

significativa relação entre IMC e tamanho do átrio esquerdo e essa associação foi independente 

de variáveis outras, como tamanho do VE ou espessura das paredes, e que poderia explicar o 

alto risco de fibrilação atrial nesse grupo de pacientes. Aouar EL. et al.; estudaram a relação 

entre volume do AE e disfunção diastólica em 500 casos de uma população brasileira e 

encontrou valores crescentes do VAE, à medida que havia agravamento da disfunção 

diastólica.
31

 

A. Carlos et al.; em um estudo transversal, com 132 pacientes, inclusive com 

predomínio do sexo feminino, avaliaram a função diastólica em obesos graves, em pré-

operatório de cirurgia bariátrica, com predomínio de obesidade grau III (63,6%),porém com 

inclusão de pacientes com HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica), evidenciando elevada 

frequência do disfunção diastólica e aumento atrial esquerdo.
32

 

Ao avaliar o volume atrial esquerdo indexado pela altura, em 57 pacientes, com 

obesidade mórbida e extrema obesidade, antes e 3,5 anos após serem submetidos a cirurgia 

bariátrica, com Garza C. et al., comparando com grupo controle randomizado, demonstraram 

que a perda de peso estava associada com mudança no VAE independente das comorbidades 

associadas a obesidade 
33

. 

Através do estudo MONICA/KORA, prospectivo, J. Stritzke et al., acompanharam por 

10 anos, 1.212 homens e mulheres, entre 25 a 74 anos, sendo 34,2% de obesos, todos residentes 

na área de Augsburg (MONICA S3), Alemanha, realizando no início e após o período de 

seguimento da coorte, o ecocardiograma e a medida do volume atrial indexado pela altura. Foi 

considerado aumentado um IVAE/a ≥ 33.7ml/m
2 

para mulheres. Segundo o autor; o estudo 

evidenciou que nessa coorte, tanto a hipertensão como a obesidade foram fatores de risco 

independentes para aumento atrial esquerdo.
12 

Teresa S. M. Tsang et al., através de um estudo prospectivo, com 317 pacientes em 

ritmo sinusal e 106 em ritmo de FA (fibrilação atrial), compararam o volume atrial indexado 

pela ASC, diâmetro e a área do AE, com o objetivo de avaliá-los como preditores de eventos 

cardíacos. Todos os três parâmetros foram preditores independentes (p < 0,0001), de todos 
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porém, o volume foi superior com as seguintes áreas sobre a curva: IVAE/asc (Índice de 

volume atrial esquerda indexada pela área de superfície corpórea): 0.71, área do AE: 0.64 e 

diâmetro: 0.59. Evidenciou também associação entre o grau de aumento do AE e o risco de 

eventos cardiovasculares, somente através do volume indexado
34

. O VAE (volume atrial 

esquerdo) foi considerado no estudo e também através de uma revisão feita por Lester SJ, et 

al.
35

; como o mais importante marcador de eventos cardiovasculares em pacientes em ritmo 

sinusal. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1  primário 

Testar a hipótese de que o peso influencia o volume atrial esquerdo, em mulheres com 

sobrepeso ou obesidade. 

 

3.2  secundário 

Avaliar a influência da disfunção diastólica e da hipertrofia ventricular esquerda no 

volume atrial. 
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4 METODOLOGIA E MÉTODOS 

 

4.1  Delineamento do Estudo 

 

 Foi realizado um estudo de corte transversal. 

 

4.2  Período do Estudo 

 

A coleta de dados foi realizada no período compreendido de dezembro de 2011 a  

fevereiro de 2014. 

 

4.3  População do Estudo 

 

Mulheres com índice de massa corpórea > 25kg/m
2
, matriculadas e acompanhadas no 

ambulatório do ADAB (Ambulatório Docente Assistencial da Bahiana) e PEPE (Projeto de 

Estudo de Pacientes com Excesso de Peso). O PEPE está inserido no ADAB, contendo uma 

população de mulheres predominantemente, oferecendo a essas pacientes com excesso de peso 

assistência multiprofissional, incluindo cardiologista, nutricionista e endocrinologista. O ADAB 

presta serviço docente assistencial,  através de várias especialidades clínicas e cirúrgicas, para 

população de baixa renda, etnias diversas, residentes em sua maioria em Salvador, distribuídas 

em bairros centrais e periféricos, que procuram assistência médica gratuita através do 

ambulatório. 

 

4.4 Amostra 

 

4.4.1 Técnica de amostragem  

 

Foi obtida uma amostra de conveniência de mulheres com IMC > 25kg/m
2
, matriculadas 

e encaminhadas do ambulatório do PEPE, conforme os critérios de elegibilidade. 

 

4.4.2 Cálculo do tamanho Amostral  

 

O tamanho amostral necessário para o estudo foi calculado baseado na estimativa de 

prevalência de aumento do volume atrial em mulheres obesas não hipertensas de 13% descrita 
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na literatura
12

. Foi requerido pois para o estudo 44 indivíduos, considerando uma precisão de ± 

10% como diferença máxima aceitável e alfa de 0,05. 

O cálculo foi executado com o programa de estatística WinPepi. 

 

4.5  Critérios de Elegibilidade 

 

4.5.1 Critérios de Inclusão 

 

 •   Mulheres com idade entre 18 a 65anos, com IMC ≥ 25g/m
2
. 

 •   Matriculadas no PEPE e com acompanhamento regular. 

 

4.5.2 Critérios de Exclusão 

 

• Janela ecocardiográfica inadequada 

• Hipertensão arterial 

• Portador de aterosclerose estabelecida 

• Doença valvar com graduação maior que leve 

• Hipotireoidismo ou hipertireoidismo 

• Doença pericárdica 

• Arritmias: Fibrilação atrial, extrassístoles frequentes, taquicardia ou bradicardia. 

• Presença de miocardiopatia hipertrófica 

• Presença de prótese valvar 

• Disfunção sistólica ventricular 

• Anemia 

• Recusa em participar do estudo.  

 

4.6 Definições e Operacionalização das Variáveis  

 

4.6.1 Variáveis Dependentes  

 

• Volume atrial esquerdo (ml) em 4 e 2 câmaras (ml) 

• Índice de volume atrial esquerdo, indexado pela altura (ml/m) 

• Medida linear do átrio esquerdo (cm) 

• Medida longitudinal do átrio esquerdo (cm)  
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4.6.2 Variáveis Independentes 

 

4.6.2.1  Variáveis clínicas e sociodemográficas 

 

Idade (a), peso (kg), altura (m), área de superfície corpórea (m
2
), índice de massa 

corpórea (kg/m
2
), pressão arterial sistólica média (mmHg), pressão arterial diastólica média 

(mmHg), circunferência da cintura (cm), diabetes mellitus, dislipidemia, sedentarismo, 

tabagismo. 

 

4.6.2.2  Variáveis ecocardiográficas 

 

Diâmetro da aorta (cm), diâmetro ventricular esquerdo na sístole (cm), ventricular 

esquerdo na diástole (cm), espessura do septo interventricular (cm), espessura da parede 

posterior (cm), percentual de encurtamento sistólico (%), Fração de ejeção (%), massa 

ventricular esquerda (g), massa ventricular esquerda indexada para superfície corpórea exclui 

(g/m2) padrão geométrico do ventrículo esquerdo, velocidade de onda E (cm/s), velocidade de 

onda A (cm/s), velocidade de onda e’ (cm/s), velocidade de onda a’ (cm/s), relação E/A, relação 

E/e’, tempo de desaceleração (ms), tempo de relaxamento isovolumétrico (ms). 

 

4.6.3 Avaliação clínica 

 

Pacientes acompanhados e matriculados no PEPE, foram encaminhados para realização 

de ecocardiograma transtorácico no laboratório de pesquisa cardiovascular, no ADABE 

(Ambulatório Docente Assistencial de Brotas) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. 

No serviço de ecocardiografia antes da realização do exame, foi aplicado termo de 

consentimento livre e esclarecido e realizado anamnese e exame físico pelo pesquisador. As 

variáveis incluídas na avaliação clínica foram definidas pelos seguintes critérios: 

a) Tabagismo: categorizado como presente e ausente. Considerado presente se 

tabagismo atual através do uso contínuo e regular de nicotina ou antecedente. 

b) Sedentarismo: considerado sedentário o paciente que não realize pelo menos 30 

minutos de exercício 3 x semana; 

c) Peso e altura: obtido através de uma balança biométrica sendo o peso avaliado em 

quilogramas e a altura em centímetro; 

d) Índice de Massa Corpórea (IMC): obtido através da fórmula IMC = P/a
2
, onde P 

é igual ao peso em quilogramas e a = altura em metros; 
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e) Superfície corpórea: calculada usando uma fórmula: w0,425 x h 0,725 x 71,84 x 

10-4 onde o W é o peso em quilogramas e h é a altura em centímetros; 

f) Circunferência da Cintura: Obtida com o paciente em pé, no final da expiração, 

através de fita inelástica, em posição horizontal, na porção media entre o arco costal 

e a crista ilíaca anterosuperior. Foi considerada aumentada quando ≥ 80 cm; 

Pressão arterial: Foi realizada pelo método indireto, com técnica auscultatória e 

palpatória, com o uso de esfignomanômetro de coluna aneroide, devidamente 

calibrado. Foram realizadas duas medidas em ambos os braços em posição sentada, 

com intervalo de um minuto entre as medidas, se considerando a média das duas 

últimas medidas de cada braço, como a PA real. Foram utilizados manguitos mais 

largos e longos para pacientes obesas. A técnica de aferição e o diagnóstico foi 

baseado na VI Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial
36

, sendo considerado 

hipertenso todo paciente com pressão arterial sistólica ≥ 140mmHg e ou pressão 

arterial diastólica ≥ 90mmHg e ou em uso de medicação antihipertensiva. 

Diabetes mellitus: Foi categorizada como presente ou ausente; considerando 

presente se já tivesse diagnóstico prévio ou em tratamento medicamentoso. 

Dislipidemia: Foi categorizado como presente ou ausente; considerando presente se 

tivesse diagnóstico prévio ou em uso de hipolipemiante. 

 

4.6.4  Avaliação ecocardiográfico 

 

4.6.4.1 Exame ecocardiográfico 

 

Todas as pacientes foram submetidas ao exame ecocardiográfico transtorácico 

completo, em posição de decúbito lateral esquerdo, simultaneamente ao eletrocardiograma; por 

um ecocardiografista com dez anos de experiência e com certificado de atuação na área de 

ecocardiografia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e pela Associação Médica Brasileira. 

Utilizou-se ecocardiógrafo da marca GE, modelo VIVID 3 unidimensional modo M, 

bidimensional e Doppler pulsátil, contínuo, colorido e tecidual, através das janelas acústicas 

paraesternais (longitudinal e transversal) e apicais (quatro, duas e cinco câmaras) seguindo as 

recomendações da Sociedade Americana de ecocardiografia
29 37

. 

 

4.6.4.2 Quantificação estrutural 

 

Para medida da aorta e do átrio esquerdo, foi utilizada o modo unidimensional, (modo 
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M); através do corte longitudinal paraesternal. Para medida do diâmetro sistólico, diâmetro 

diastólico, espessura do septo e da parede posterior, foram utilizados ambos os modos 

unidimensional e bidimensional, através do mesmo corte acima citado. 

Para medida do volume atrial esquerdo, utilizou-se a técnica de discos por Simpson 

modificada, através da planimetria bidimensional, usando o corte apical 4-câmaras e apical 2-

câmaras, no final da sístole ventricular, precedendo a abertura da valva mitral, onde se obtém o 

tamanho máximo do átrio esquerdo. O cálculo do volume é obtido através da somatória dos 

discos cuja formula é: Volume = π/4 (h) Σ (D1) (D2), onde h é a altura e D1 e D2 corresponde 

ao maior e menor diâmetro de cada disco. A medida final do volume atrial esquerdo é a media 

dos dois cortes (Figura 1). O índice de volume atrial esquerdo, será obtido através da divisão 

do volume final, pela área de superfície corpórea(ml/m2) e pela altura em metros (ml/m), de 

acordo com as recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia (Tabela 1). O 

volume atrial esquerdo indexado pela altura foi considerado aumentado quando ≥33.7ml/m 
12

. 

 

                                Vol.4C                                                         Vol 2C 

          Figura 1. Medida do volume atrial esquerdo, através do método de Simpson. 

 

Fonte: Vol.4C = volume atrial esquerdo no corte 4-câmaras no final da sístole,  Vol.2C=volume atrial esquerdo no 

corte 2-câmaras no final da sístole. 
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Tabela 1: Valores de referência para dimensão e volume do átrio esquerdo em mulheres                                                              

 Normal Leve Moderado I Importante  

  Aumento Aumento Aumento 

 
Diâmetro do átrio 2,7 – 3,8 3,9 – 4,2 4,3 – 4,6 ≥ 4,7 

esquerdo, cm 

 

Volume atrial, ml 22 – 52 53 – 62 63 – 72 ≥ 73 

 

Índice de volume 22 ± 6 29 – 33 34 – 39 ≥ 40 

        
Fonte: Lang et al. J. Am. Soc. Echocardiogr. 2005; 18:1440-1463. 

 

Para o cálculo da massa do ventrículo esquerdo utilizamos a fórmula de Deveraux 

modificada: 0,8 [1,04 (SIVD + DDVE + PPVE)3 – (DDVE3] + 0,6, indexada para superfície 

corpórea e para altura, seguindo as recomendações Sociedade Americana de Ecocardiografia, 

considerada normal ≤ 95g/m
2
.Para determinação da espessura relativa foi empregada a fórmula 

(ERP = 2PP/DD); onde ERP é espessura relativa da parede, PP a parede posterior e DD 

diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo, onde ERP é obtida pela relação de duas vezes da 

parede posterior, dividido pelo diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo. A ERP foi 

considerada normal ≤ 0.42
23 

O padrão geométrico do ventrículo esquerdo, foi considerado como normal se o índice 

de massa e ERP eram normais; hipertrofia excêntrica se o índice de massa fosse aumentado e 

ERP normal, hipertrofia concêntrica se ambos índice de massa e ERP estivessem aumentados e 

remodelamento concêntrico se índice de massa normal e ERP aumentada (Figura 2). 
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Figura 2. Diferentes formas de apresentação geométrica do ventrículo esquerdo. 

Nota: X = espessura relativa da parede e Y = índice de massa do ventrículo esquerdo. 

Fonte : Lang et al. J. Am. Soc. Echocardiogr. 2005; 18:1440-1463. 

 

4.6.4.3  Função sistólica do Ventrículo Esquerdo. 

 

Para medida da função sistólica, foi utilizada a técnica unidimensional, através das 

dimensões das cavidades e espessuras das paredes do ventrículo esquerdo ao final da sístole e 

diástole, sendo a partir ; calculada a fração de ejeção por Teicholz, pela seguinte fórmula: 

FE = (VD – VS)/VD, onde VD significa volume diastólico e VS o volume sistólico. 

 

4.6.4.4 Função diastólica do ventrículo esquerda 

 

Foi realizada pelo Doppler pulsátil
37

, através das velocidades do fluxo mitral registradas 

no corte apical 4-câmaras, com a amostra do Doppler pulsátil posicionada entre as 
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Figura 2 - Padrão geométrico do VE segundo o índice de massa e a espessura relativa da 
parede 
Nota: VE= ventrículo esquerdo; X= Espessura relativa da parede e Y= Massa do ventrículo esquerdo 
Fonte: Lang et al. J Am Soc Echocardiogr 2005;18:1440-1463. 

 

2.4.2 Função sistólica do ventrículo esquerdo 

A obesidade está associada com o aumento da morbidade e mortalidade 

cardiovascular. Obesidade extrema é reconhecida como fator de risco para a insuficiência 

cardíaca congestiva. Grandes estudos baseados na comunidade têm demonstrado que a 

obesidade está associada a um risco significativamente aumentado de falência cardíaca
100- 103

. 

Vários desses estudos têm avaliado o IMC como fator de risco para a remodelação ventricular 

esquerda, com hipertrofia e dilatação, o que poderia levar à insuficiência cardíaca
104- 106

. No 

entanto, existem dados conflitantes na literatura no que diz respeito à associação do IMC e da 

função sistólica ventricular esquerda
107- 109

. Recentemente, Movahed et al. avaliaram, 

retrospectivamente, 24.265 ecocardiogramas entre 1984 e 1998, em que estavam disponíveis 

o percentual de encurtamento (mudança percentual do diâmetro do eixo menor do ventrículo 

esquerdo que ocorre na sístole) e o IMC em 13.382 indivíduos, não tendo sido observada 

associação entre as diferentes categorias de IMC e a função sistólica
108

. 

A função sistólica ventricular esquerda avaliada pelos parâmetros tradicionais da 

ecocardiografia (fração de ejeção e percentual de encurtamento do ventrículo esquerdo) 

demonstra-se, usualmente, preservada em obesos e sem diferença significativa em relação aos 

não obesos
7, 109

. 
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extremidades das cúspides da valva mitral, com o paciente em apneia no momento da medida.  

Foram medidas as velocidades de enchimento rápido precoce: onda E, velocidade da 

contração atrial: onda A, relação E/A, o intervalo de desaceleração da onda E(TDE), 

correspondente ao ápice desta onda e a intercessão da linha basal (Figura 3). 

 

                                  Figura 3. Doppler Pulsátil da valva mitral 

                                 Fonte: Journal of the American Society of Echocardiography February 2009 

                                 Nota: E = velocidade de onda E e A=velocidade de onda A. 

 

Através da angulação anterior do transdutor e posicionamento da amostra Doppler entre 

a via de saída do ventrículo esquerdo e os folhetos da valva mitral, se obteve o TRIV (tempo de 

relaxamento isovolumétrico do VE) em milissegundos, correspondendo o tempo entre o 

fechamento aórtico e abertura da valva mitral. 

Foi realizada a medida do Doppler Tissular, como avaliação complementar na avaliação 

da função diastólica Foi medida as velocidades ao Doppler tissular no anel mitral, sendo 

paredes septal e lateral do VE com anel mitral. A partir das médias dos dois locais foram 

determinados as velocidades precoce e’ lateral (velocidade miocárdica precoce à nível do anel 

lateral) e tardia a’ do anel, além das relações e’/a’ (razão entre as velocidades e’/a’) e E/e’ 

septal (razão entre as velocidades E/e’ septal) e E/e’ lateral (razão entre as velocidades E/e’ 

lateral) (Figura 4). 
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                                  Figura 4. Doppler Tissular da valve mitral 

                                  Nota: X = espessura relativa da parede e Y = índice de massa do ventrículo esquerdo. 

                                  Fonte : Lang et al. J. Am. Soc. Echocardiogr. 2005; 18:1440-1463. 

 

 

4.7 Análise Estatística 

 

4.7.1 Hipótese nula (Ho) 

 

O peso não influencia o tamanho atrial esquerdo, em mulheres sem comorbidades, 

com sobrepeso ou obesidade. 

 

4.7.2  Hipótese alternativa (Ha) 

 

O peso influencia o tamanho atrial esquerdo, em mulheres sem comorbidades, com sobrepeso 

ou obesidade. 

 

4.7.3 Estatística descritiva 

 

As variáveis categóricas foram expressas em frequências absolutas e relativas 

(percentuais).As variáveis quantitativas foram avaliadas pelo teste de Shapiro-Wilk e descritas 
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como média e desvio padrão (DP) se distribuição normal, ou mediana e intervalo interquartil 

(IIQ) se distribuição não normal. 

 

4.7.4 Análise bivariada e multivariada 

 

Para comparação das variáveis categóricas com e sem hipertrofia e também da variável 

obesidade grau III, em relação ao aumento do IVAE/a, foi utilizado através da análise bivariada 

o teste do qui-quadrado e teste exato de Fisher, quando necessário. Para comparação das médias 

do VAE (volume atrial esquerdo) nos grupos com e sem hipertrofia foi utilizado o teste t 

Studant para amostras independentes. Variáveis como peso, IMC, IMVE/a, DDVE (diâmetro 

diastólico do ventrículo esquerdo) associadas com o IVAE/a e variáveis como peso, IMC, 

DDVE (diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo), DSVE (diâmetro sistólico do ventrículo 

esquerdo)e IMVE/a associadas com o VAE; apresentando p < 0,10 na análise bivariada obtida 

através da correlação de Spearman, foram inseridas no modelo linear, permanecendo no modelo 

caso continuassem significantes (p < 0,05). Foi adotado o procedimento manual para inserção e 

retirada das variáveis na análise multivariada. 

Em 25 pacientes foram realizadas novas medidas dos volumes A4C e A2C, previamente 

gravados na época do primeiro exame, considerando a média entre os dois e indexando-os pela 

altura. Foram então correlacionados com as medidas anteriores através da correlação de 

Spearman, apresentando uma associação linear importante intraobservador (r = 0,89 ; p < 

0,0001) 

 

4.7.5 As análises foram conduzidas com o programa estatístico SPSS versão 17.0 (SPSS Inc, 

Chicago, IL, USA). 

 

Todos os testes foram aplicados com nível de confiança de 95%.  

 

4.8  Considerações Éticas 

 

O projeto atendeu aos postulados da Declaração de Helsinque e seguiu as normas do 

Conselho Nacional de Saúde para a pesquisa em seres humanos (portaria número 466 de 2012), 

e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, com o parecer número 176.990/2012 e CAAE:02780612.8.0000.5544 (Anexo 1).   
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5  RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída de 44 mulheres, com média de idade de 37 ± 10 anos 

(variação de 18 a 61 anos).O IMC médio foi de 36 ± 6 (variação de 26,7 a 54,5kg/m
2
). Sete 

(15,9%) apresentavam sobrepeso e 37 (84,1%) obesidade com a seguinte distribuição: 10 

(22,7%) obesidade grau I; 17 (38,6%) obesidade grau II e 10 (22,7%) obesidade grau III ou 

mórbida. Vinte e sete (61,3%) apresentavam obesidade grau I e II (Gráfico 1). Dislipidemia foi 

identificada em 18 (40,9%) e sedentarismo em 24 (54,5%). Duas pacientes eram tabagistas e 

uma era diabética. O peso médio foi de 94 ± 17 kg, a média de altura foi 1,6 ± 5m, 41 (93%) 

tinham circunferência da cintura maior que 80 cm. A PAS (pressão arterial sistólica) média foi 

de 116 ± 8 mmHg e a PAD (pressão arterial diastólica) média foi de 77 ± 7 mmHg (Tabela2). 

 

Tabela 2. Características clínicas da amostra (N = 44) 

Idade (anos) 36 ± 10 

IMC (kg/m
2
) 36,5 ± 6  

Peso (kg)  94 ± 17 

Altura (m ) 1,61 ± 5 

CC (cm) 108 ± 15 

PAS (mmhg) 116 ± 8 

PAD (mmhg) 77 ± 7 

Sedentarismo 24 (54,5%) 

Tabagismo 2 (4,5%) 

Diabetes 1 (2,3%) 

Nota: IMC = índice de massa corpórea; CC = circunferência da cintura; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = 

pressão arterial diastólica. 

Variáveis qualitativas expressas em valores absolutos (%) e quantitativas em média ± DP (desvios padrões).  
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            Gráfico 1. Distribuição de sobrepeso e obesos, através do índice de massa 

 

O diâmetro médio do AE foi de 33 ± 3mm, pelo modo M e 34 ± 3mm pelo 

bidimensional. Oito (18,2%) pacientes apresentaram aumento do VAE, sendo: 7 (15,9%) 

aumento de grau leve e 1 (2,3%) moderado. Sete (15,9%) tiveram aumento através do VAE 

indexado pela altura e três (6,8%) quando o VAE foi indexado pela ASC. Duas pacientes 

(4,5%) apresentaram aumento no tamanho do AE, através de seu diâmetro linear. 

Todas as pacientes com aumento no IVAE/asc e no DAE, apresentaram aumento 

também no volume indexado pela altura. Não houve aumento do IVAE/a, naquelas pacientes 

com sobrepeso. Das sete que apresentavam aumento no IVAE/a; cinco (71,4%) tinham 

obesidade grau III tendo os dois restantes (28,6%), obesidade grau I e grau II, ou seja; 

predominava obesidade grau III nos pacientes com aumento do IVAE/a e essa diferença entre 

os que não tinham, foi significativa (p = 0,009) Tabela 3. Os três (6,8%) com aumento do 

volume atrial indexado pela asc, tinham respectivamente obesidade grau I, grau II e grau III. 
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Tabela 3. Distribuição dos pacientes com aumento do IVAE/a em relação ao IMC. 

Variável 
Sobrepeso 

 (n; %) 

Obesidade 

Grau I 

Obesidade 

Grau II 

Obesidade 

Grau III 
p 

IVAE/a≥ 33,7 0 1(14,3%) 1(14,3%) 5(71,4%) 0,009 

(ml/m)      

Nota: IVAE/h = índice de volume atrial esquerdo; a = altura. 

Teste do qui-quadrado de Pearson, com p<0,005 para comparação do diferentes índice de massa, com aumento do 

volume atrial. 

 

Observou-se uma média do VAE de 44 ± 9 mm; IVAE indexado pelo altura de: 27 ± 6 

mm; IVAE indexado pela asc de 22 ± 4mm (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Medidas ecocardiográficas do átrio esquerdo através de seu diâmetro e volume (N = 44). 

Variável  média ± DP 

DAE, cm  33± 3 

DAE longitudinal, cm 34± 3 

VAE, ml  44± 9 

IVAE/a, ml/m  27± 6 

IVAE/asc, ml/m2 22± 4 

Nota: DAE = diâmetro atrial esquerdo; VAE = volume atrial esquerdo; IVAE = índice de volume atrial esquerdo; 

a= altura; ASC = área de superfície corpórea. 

 

Sete pacientes da amostra (15,9%) apresentaram aumento do IVAE/a e dezoito  (40,9%) 

com HVE (14 leve, 1 mod. e 3 severa). Seis dos dezoito (33,3%) com HVE tinham IVAE 

aumentado e um com aumento do IVAE/a não tinha HVE (3,8%). Com relação a geometria do 

VE 18 (41%) pacientes, apresentaram  hipertrofia ventricular esquerda, sendo 14 (31,8%) de 

grau leve; 1(2,3%) de grau moderado e 3 (6,8%) de grau importante, todos com a hipertrofia do 

tipo excêntrica, baseado no IMVE/a(índice de massa ventricular esquerda indexada pela altura), 

com predominância do tipo leve (Tabela 5). Cinco (11,4%) apresentavam hipertrofia do VE, 

quando foi utilizado o IMVE/asc (índice de massa ventricular esquerda indexada pela área de 

superfície corpórea). Em relação aqueles pacientes com hipertrofia do VE, 6 (33,3%) tinham 

aumento do IVAE/a, tendo 5 (71,4%) deles hipertrofia de grau leve e 1(14,3%) hipertrofia do 

tipo importante. Sendo assim 33,3% dos que tinham aumento no IVAE/a, tinham hipertrofia 

ventricular esquerda e quando comparado os grupos com e sem HVE, em relação ao aumento 

no IVAE/a, apresentou significância estatística (p = 0,009) (Tabela 6). 
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O IVAE/a apresentou uma sensibilidade de 33.3% e especificidade de 96.2% com valor 

preditivo positivo de 85.7% na predição de hipertrofia ventricular esquerda. 

As pacientes com hipertrofia ventricular esquerda e aumento do IVAE/a, apresentavam 

uma diferença significativa entre as médias das seguintes variáveis através da comparação com 

o grupo com HVE e sem aumento do volume: IMC (p < 0,0001), obesidade grau III (P < 

0,0001), peso (p < 0,0001) e circunferência de cintura (p<0,0001) 

A paciente (14,3%) com aumento do volume atrial sem hipertrofia, apresentou média da 

CC de 106 cm e IMC de 38,5 em relação aos 6 (85,7%) pacientes com aumento de volume e 

hipertrofia . 

Os pacientes com HVE, também apresentaram maior volume atrial esquerdo (p = 0,01) 

(Tabela 7). 

A massa média do VE foi de 150±30g e da espessura relativa :0.4 ± 1, tendo como 

DDVE: 48 ± 3mm; DSVE: 29 ± 2mm; septo: 7 ± 1mm e PP:7 ± 1mm Tabela 8. 

 

Tabela 5. Distribuição do tipo e grau de hipertrofia do ventrículo esquerdo baseada no IMVE/a (n = 44). 

HVE excêntrico 

 Frequências (%) 

LEVE 14  31,8 

MODERADA 1  2,3 

IMPORTANTE 3   6,8 

TOTAL 18  41 

Nota: IMVE/a = índice de massa do ventrículo esquerdo indexado pela altura; HVE = hipertrofia ventricular 

esquerda. 

 

Tabela 6. Comparação do aumento do IVAE/a entre os grupos com e sem hipertrofia (n=44). 

 COM HVE (n; %) SEM HVE (n; %) p 

IVAE/a ≥ 33,7  6 (33,3%) 1(3,8%)  0,009 

 (ml/m) 

Nota: IVAE = volume atrial esquerdo; a = altura; HVE = hipertrofia ventricular esquerda. 

Teste do qui-quadrado de Pearson, com p < 0,005 para comparação dos grupos com e sem HVE, em relação ao 

aumento do volume atrial indexado pela altura. 
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Tabela 7. Comparação das médias do volume atrial esquerdo, nos grupos com e sem HVE. 

 COM HVE  SEM HVE 

 média ± DP(n) média ± DP(n) Valor de p 

VAE(ml) 48 ± 10(18)  41± 6(26) p=0,01 

Nota: VAE = volume atrial esquerdo; HVE = hipertrofia ventricular esquerda. 

Teste t para amostras independentes p < 0,05.  

   

 

                 Gráfico 2. Comparação entre os grupos com e sem HVE, com o volume atrial esquerdo. 

 

Com relação a função diastólica, cinco(11%) apresentaram disfunção diastólica do VE, 

todas de grau leve. Através dos parâmetros ecocardiográficos a média da relação E/A foi de 1,5 

± 1,2; relação e’/a’ septal: 1,2 ± 1,1; relação e’/a’ lateral: 1,5±1,3; TDE: 230 ± 41ms; TRIV: 82 

± 10seg.Todas as pacientes apresentaram pressão de enchimento normal, medida através da 

relação E/e’ lateral <15;com a média: 5 ± 1,8 (Tabela 8). 
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Tabela 8. Medida das variáveis ecocardiográficas na amostra (N = 44). 

VEDD, mm 48 ± 3 

VEDS, mm 29 ± 2 

VE septo, mm 7 ± 1 

VE PP, mm 7 ± 1 

VE ER 0.4±1 

Massa VE 150 ± 30 

IVE massa/asc 76 ± 13 

IVE massa/a 93 ± 19 

FEVE (%) 67 ± 4 

E/A 1,5 ± 5 

E/e’ lateral 6 ± 1,8 

e’/a’ lateral 1,5 ± 0.5   

e’/a’ septal 1,2 ± 0,5 

TDE, ms 230 ± 41 

TRIV, seg 82 ± 10 

Disfunção diastólica 5 (11%) 

HVE 18 (41%) 

Variáveis expressas como média ± DP ou mediana (IIQ) de acordo com sua distribuição. 

Fonte: VEDD = diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; VEDS = diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; 

VE septo=septo ventricular; VEPP = parede posterior do ventrículo esquerdo; VE ER = espessura relativa do 

ventrículo esquerdo; Massa VE = massa do ventrículo esquerdo; IVE massa/asc = índice de massa do ventrículo 

esquerdo indexado pela área de superfície corpórea; IVE massa/a = índice de massa do ventrículo esquerdo 

indexado pela altura; FEVE = fração de ejeção ventricular esquerda; E/A = razão entre as velocidades da onda E e 

onda A; E/e’ lateral = Razão entre as velocidades E e e’ lateral; e’/a’= Relação entre as velocidades e’ lateral/a’ 
lateral; Relação entre as velocidades e’ septal/a’ septal; TDE = tempo de desaceleração da onda E;TRIV = tempo 

de relaxamento isovolumétrico; HVE = hipertrofia ventricular esquerda. 

 

 

Feito a análise de associação linear através do gráfico de dispersão, as variáveis como 

DAE e VAE foram testadas pela correlação de Spearman, evidenciando uma associação 

moderada entre o IVAE/a com o IMC (r = 0,4; p =0,01), DAE com IMC (r = 0,4; p = 0,007), 

DAE longitudinal com IMC (r = 0,35; p = 0,01) e o VAE com IMC (r = 0,4; p = 0,01) Gráfico 

3; e também uma correlação moderada do IVAE/a com o peso (r = 0,4; p = 0,015) Gráfico 4, 

DAE com peso (r = 0,4; p = 0,01), DAE longitudinal (r = 0,3; p = 0,01) e o VAE com o peso (r 

= 0,4; p = 0,01) Gráfico 5. 
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Gráfico 3. Gráfico de dispersão entre as variáveis peso e índice de volume de átrio esquerdo indexado pela altura. 

 

 

                Gráfico 4. Gráfico de dispersão entre as variáveis IMC e volume de átrio esquerdo 
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                    Gráfico 5. Gráfico de dispersão entre as variáveis peso e volume de átrio esquerdo 

 

As demais variáveis clínicas e ecocardiográficas relacionadas a geometria e a função 

diastólica do ventrículo esquerdo, somente após evidenciarem associação linear através do 

gráfico de dispersão, eram testadas numa análise univariada, através da correlação de Spearman 

ou de Pearson com o VAE e o IVAE/a (tabela 9). 

 As seguintes variáveis foram selecionadas, para avaliação através da regressão linear 

multivariada: IMC, CC (circunferência abdominal), DDVE e IMVE/a por apresentarem 

correlação moderada com o IVAE/a (Tabela 9) e idade, PAS média, PAD média por serem 

consideradas de risco para aumento do VAE. As variáveis CC e IMC foram analisadas de 

forma independente, com as demais variáveis, pela colinearidade entres as duas. Após análise, 

somente o IMC (P = 0,001) e o IMVE/a (p = 0,03) permaneceram como variáveis associadas ao 

IVAE/a (Tabela 10). Quando foi incluída, a CC permaneceu como única variável a influenciar 

o tamanho do IVAE/a ( p = 0,0001) 

Foram testadas também da mesma maneira na análise multivariada todas as variáveis 

citadas: IMC, DDVE, CC, MVE/a, PAS média, PAD média, e idade, com o VAE; somente 

permanecendo significativos no final da análise: IMC (p = 0,001), IMVE/a (p = 0,02) e DDVE 

(p = 0,02). 

 

P=0,01             

r=0,4 
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Tabela 9. Análise univariada das variáveis clínicas e ecocardiografias com o VAE e o IVAE/a 

 VAE IVAE/a 

Variável r p (valor) r p (valor) 

Idade, anos             0,20             0,13              0,20              0,14 

IMC, kg/m
2
              0,40 0,01 0,40 0,01 

Peso, kg                 0,40 0,007 0,40 0,01 

FC, btm                 0,09 0,57 0,09 0,56 

Altura, m  0,15 0,30   0,01  0,90 

PAS média, mmHg         - 0,01 0,90   0,01  0,91 

PAD média, mmHg - 0,07 0,64 - 0,06 0,68 

CC c, m 0,40 0,004  0,40  0,006 

AO, mm 0,50 0,000 10,40  0,01 

DDVE, mm   0,40 0,01   0,20  0,03 

DSVE, mm   0,20 0,05   0,20  0,10 

SIV, mm    - 0,01 0,92    0,01 0,92 

PP, mm      0,07 0,61 0,10  0,51 

FE(%)  - 0,02 0,87    - 0,01 0,90 

ER         - 0,02 0,85    0,02 0,90 

Massa, kg            0,20 0,15 0,20 0,12 

IMVE/a, kg/m  0,30 0,04 0,30 0,04 

E/A - 0,03 0,83   - 0,03 0,81 

E/e’ lateral 0,004           0,98  - 0,0 20,85 

e’/a’ septal 0,15            0,33   0,12 0,41 

e’/a’ lateral  0,02 0,87   0,006  0,96 

TDE, ms     0,26 0,08   0,23            0,12 

TRIV, ms     0,08 0,58   0,09  0,56  

Diabetes mellitus            0,15            0,33  0,12            0,41 

Dislipidemia  - 0,004           0,98  0,02            0,88 

Sedentarismo  0,21 0,15   0,23            0,13 

Tabagismo - 0,05            0,74  -0,06            0,69  

HVE         0,30 0,04   0,27            0,07 

Disfunção diastólica         0,08            0,95 0,03            0,84       

Nota: IMC = índice de massa corpórea; CA = circunferência abdominal; DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo 

esquerdo; DSVE = diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; MVE = massa do ventrículo esquerdo; a = altura; 

ASC = área de superfície corpórea; HVE = hipertrofia ventricular esquerda.  
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Tabela 10.A  Regressão linear múltipla 

Variável dependente Variáveis independentes Coeficiente (β) P valor 

IVAE/a (r
2  

= 0,21; P = 0,0001) Constante  0,006 

 IMC 0,48 0,001 

 IMVE/a 0,31 0,03 

Excluídas as variáveis: Idade, PAS média, PAD média, DDVE. 

 

 

Tabela 10.B  Regressão linear múltipla 

Variável dependente Variáveis independentes Coeficiente (β) P valor 

IVAE/a (r
2  

= 0,15; P = 0,0001)  Constante  0,006 

 CC 0,41 0,006 

Excluídas as variáveis: idade, DDVE, PAS média, PAD média e IMVE/a 
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6  DISCUSSÃO 

 

Esse estudo é um dos primeiros a possuir em sua amostra,  mulheres com sobrepeso e 

obesidade, sem outras comorbidades como hipertensão arterial, que poderiam ser fatores de 

confusão e interferir diretamente na remodelação do átrio esquerdo e consequentemente 

influenciar no aumento do volume atrial. O objetivo deste estudo foi testar a influência do peso 

sobre o volume atrial esquerdo. A literatura refere dois grandes estudos
12 13

, longitudinais, com 

base populacional que incluíram indivíduos com obesidade, tendo um deles o estudo MONIKA, 

incluídos pacientes entre 25 a 71 anos de idade, sendo a idade fator confundidor para o aumento 

do volume atrial. O presente estudo incluiu mulheres que tinham índice de massa > 25g/m
2
; até 

61 anos de idade com sobrepeso ou obesidade, níveis pressóricos normais e portanto sem 

comorbidades que pudessem influenciar o aumento do VAE. 

Houve predomínio do aumento do volume atrial esquerdo, quando era indexado pela 

altura em relação a asc. Estudos atuais evidenciam a acurácia maior das medidas cardíacas 

quando utilizam a altura em relação a asc
10

, sendo o IVAE/a mais utilizado recentemente
34 35 

como medida do tamanho atrial esquerdo. A maioria dos pacientes que apresentavam aumento 

no IVAE/a, tinham hipertrofia do tipo excêntrica (exclusiva), como provável mecanismo 

adaptativo do coração, em relação a sobrecarga de volume associados a obesidade, de acordo 

pois com os atuais trabalhos
5
.
 
A obesidade através do aumento da pré-carga, em decorrência da 

sobrecarga de volume presente, desencadeia mecanismos adaptativos no coração, como: 

hipertrofia do tipo excêntrica, que aumenta por sua vez a pressão de enchimento ventricular 

esquerda e causa remodelamento e aumento no tamanho do AE, pela contiguidade através da 

valva mitral com o VE
4
.  

 A adiponectina é produzida principalmente pelas células adiposas e também por 

cardiomiócitos, parecendo melhorar a sensibilidade a insulina e inibir a atividade inflamatória. 

Em pacientes obesos, principalmente aqueles com, excesso de gordura visceral, a diminuição 

dos níveis de adiponectina, além de sua correlação inversa com o miocárdio por fatores 

metabólicos estaria associada a hipertrofia ventricular esquerda
25

. Em pacientes obesas não 

complicadas, Ybarra J. et al. evidenciou uma associação inversa entre o aumento do AE e 

adiponectina, além das outras estruturas cardíacas, mesmo após ajuste para resistência à 

insulina. Circunferência da cintura aumentada > 80cm foi encontrada na maioria e apresentou 

uma correlação moderada com o IVAE/a. Quando testada na análise multivariada, permaneceu 

como única variável a influenciar significativamente o IVAE/a Reavan M.G. et.al; demonstrou 

anormalidades metabólicas associada ao aumento da glicemia, resistência a insulina e 
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lipoproteínas, que através de uma ação simpática renal, estavam associadas a aumento da massa 

do VE, juntamente com a sobrecarga de volume A adiponectina liberada pelos adipócitos 

notadamente os viscerais, em níveis diminuídos e sua correlação inversa, poderia explicar, 

nesse estudo, a hipertrofia ventricular esquerda e o aumento do AE, em concordância com os 

outros estudos 
22 25

. 

Foi encontrada disfunção diastólica na amostra, apresentando relação E/A<1 e relação 

e’/a’<1, classificadas como de grau leve segundo a Sociedade Americana de Ecocardiografia
33

. 

A relação E/e’ cuja magnitude expressa o aumento concomitante do IVAE; apresentou valores 

considerados normais (inferior a 15) o que demonstrou pressão de enchimento ventricular 

esquerda normal, podendo explicar a ausência de aumento do volume atrial esquerdo, naquelas 

com hipertrofia ventricular esquerda  porém com volumes normais. O alargamento do AE é um 

marcador de ambas a severidade e cronicidade da disfunção diastólica e magnitude da elevação 

da pressão no átrio esquerdo
23

.
 

 A hipertrofia ventricular esquerda foi mais diagnosticada quando utilizado o IMVE 

indexado pela altura, do que o IMVE indexado pela asc, seguindo a orientação da Sociedade 

Americana de Ecocardiografia
23

, em que o ponto de corte para o diagnóstico de hipertrofia é 

maior. Apesar da predominância de hipertrofia naqueles com aumento no IVAE/a, não foi 

encontrado disfunção diastólica nos pacientes com aumento do IVAE/a. Com relação a função 

diastólica essas diferenças entre os grupos não tiveram significância estatística. De acordo com 

os estudos sobre obesidade
31

, se esperaria encontrar disfunção diastólica naqueles pacientes 

com hipertrofia e possivelmente também naqueles com aumento do IVAE/a. 

Aouar EL. et al.; evidenciou a relação entre volume do AE e disfunção diastólica em 

500 casos de uma população brasileira e encontrou valores crescentes do VAE, à medida que 

havia agravamento da disfunção diastólica, podendo explicar a razão, nesse estudo, da 

predominância de aumento do VAE de grau leve, em decorrência dos casos com disfunção 

diastólica serem todos de grau leve
31

. 

Nesse grupo de pacientes obesas sem comorbidades, a hipertrofia ventricular esquerda 

predominava naquelas com aumento do IVAE/a e era mais frequente quando o VAE era 

indexado pela altura, em relação a indexação pela asc. O aumento da massa cardíaca, parece ser 

a alteração estrutural cardíaca precoce nessas pacientes sem comorbidades, determinando a 

remodelação atrial e o aumento do volume do AE. A presença de HVE determinaria um 

aumento da pressão diastólica ventricular esquerda e com isso alteração de relaxamento, no 

caso aparecimento de disfunção diastólica, determinado aumento do VAE. As técnicas porém, 

utilizadas para avaliação da função diastólica através do Doppler pulsátil e Doppler tissular, 
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medem a função diastólica momentaneamente, o que poderiam não retratar corretamente a 

pressão de enchimento do VE; dado as alterações hemodinâmicas a que continuadamente o 

mesmo é submetido
32 

 e justificar a ausência de disfunção diastólica naquelas com aumento de 

VAE. Por outro lado, o tamanho atrial esquerdo, pela cronicidade do aumento da sua pressão, 

ocasionada pela hipertrofia e aumento da pressão de enchimento do VE, se manteria 

aumentado; compatível com o observado neste estudo, no qual seu aumento esteve associado a 

hipertrofia do VE.        

Em concordância dos resultados com Crisóstomo L. et al., que demonstrou um 

aumento do volume e da massa do VE,  quando indexado pela altura e ausência de disfunção 

diastólica e sistólica, em um grupo semelhante de obesas sem comorbidades
27

. 

 A ausência de pacientes hipertensas e o número menor de pacientes obesas grau III, 

poderia justificar a frequência de disfunção diastólica em nossa amostra. Carlos A. et al.; em 

um estudo transversal evidenciou elevada frequência de disfunção diastólica e aumento do AE, 

associando ao predomínio em sua amostra de pacientes com obesidade grau III (63,6%)
32

 

Predominava naqueles pacientes com aumento do IVAE/a, obesidade grau III e essa 

diferença foi significante, sugerindo que a obesidade é mecanismo de aumento atrial esquerdo 

neste grupo de pacientes. Aqueles com HVE e aumento do IVAE/a, apresentavam um maior 

IMC, peso, circunferência da cintura e obesidade grau III, quando comparados com o aqueles 

com hipertrofia porém sem aumento do IVAE/a. Uma paciente que apresentou aumento do 

volume sem HVE, não mostrou diferenças em relação ao IMC e CC que apesar de ser inferior, 

não diferiu estatisticamente, quando comparada com aquelas com aumento do IVAE/a e HVE. 

Outros estudos evidenciam uma associação linear entre o IMC com o índice de volume atrial 

esquerdo
12

 e mais recentemente um estudo envolvendo 1212 pacientes, ao avaliar a associação 

entre obesidade e hipertensão com aumento do volume atrial, evidenciou um aumento maior do 

risco relativo, em relação ao aumento atrial esquerdo, nos pacientes com obesidade sem 

hipertensão, do que naqueles hipertensos, com peso normal, sugerindo a obesidade como fator 

de risco independente da hipertensão para aumento do VAE
13

. 

Houve uma correlação moderada entre as medidas do tamanho atrial esquerdo com o 

peso e também com o IMC; através do seu DAE, DAE longitudinal, VAE, IVAE/a e IVAE/asc, 

sugerindo a influência do peso e do índice de massa no aumento volume atrial esquerdo, na 

amostra estudada. Armstrong et al., através do estudo CARDIA
13

, avaliando fatores de risco 

modificáveis ao longo de 20 anos sobre o DAE indexado pela altura e pela asc, encontrou em 

sua amostra, dois únicos preditores com forte associação com o aumento do átrio esquerdo: 

aumento na PA e no IMC, em concordância com este estudo, que demonstrou moderada 
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associação entre o tamanho atrial e o IMC. Além disso, a  correlação foi direta da variável 

desfecho no caso o VAE com o IMC, quando foi  indexado pela altura .  

Walter P. Abhayarat et al. relata em estudo de revisão
11,

 os determinantes 

fisiopatológicos e aplicações clínicas do tamanho do átrio esquerdo, através dos principais 

estudos, que utilizaram o volume atrial esquerdo, como medida de tamanho do AE, para 

avaliação de morbidade cardiovascular e mortalidade global como desfecho. Nesse estudo, 

ficou evidente a superioridade do volume atrial esquerdo em relação ao DAE, sugerindo 

inclusive a incorporação rotineira da medida do VAE nos serviços de ecocardiografia. No 

estudo Monika
12

, do tipo longitudinal, com obesos incluídos na amostra, utilizou-se como 

medida do tamanho do átrio esquerdo, o volume indexado pela altura, evidenciando a obesidade 

como fator preditor independente para o aumento no IVAE/a. Em concordância, este estudo 

também utilizou o IVAE/a e demonstrou a influência da obesidade sobre o mesmo, através de 

moderada associação. Após análise univariada, variáveis como IMC e IMVE/a, permaneceram 

na análise multivariada como variáveis associadas ao IVAE/a. 
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7  LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Este é um estudo do tipo transversal, que apesar de demonstrar moderada associação 

da obesidade com VAE, não pode estabelecer relação causal. O viés de mensuração foi 

minimizado pela avaliação ter sido feita por um único observador e a seleção foi consecutiva, 

atenuando o viés de seleção. Apesar da amostra ser pequena, foi representativa daqueles 

pacientes, no caso das mulheres com sobrepeso e obesidade, sem comorbidades referenciadas 

para ambulatório de obesidade e encaminhadas para realização posterior de ecocardiograma. 
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8 CONCLUSÃO 

 

A obesidade apresenta associação com o volume atrial esquerdo, influenciando seu 

aumento em mulheres jovens sem comorbidades; e esta associação permanece após análise 

multivariada que incluiu outras variáveis, que poderiam também influenciar o aumento do 

volume atrial esquerdo.  

A hipertrofia ventricular esquerda apresentou associação com o volume atrial 

esquerdo, com maior frequência quando indexado pela altura. 

A disfunção diastólica estava presente, porém não foi encontrada nos pacientes com 

aumento do volume atrial esquerdo indexado pela altura. 
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ANEXO 1: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE). 

 

Você é um paciente com excesso de peso e isto  pode causar, entre outras coisas, 

aumento do coração e com isso aparecimento de doenças relacionadas a esta dilatação como 

arritmias cardíacas e até derrame (AVC). 

Para este estudo você fará dois exames de ecocardiografia (ultrassonografia do coração), 

que irá avaliar o tamanho e funcionamento do seu coração. 

Pretendemos com este estudo, analisar o tamanho do seu coração e com isto instituir 

medidas para evitar seu aumento, reduzindo o aparecimento de arritmias e derrame, caso esteja 

aumentado. Por isso precisamos de sua colaboração. 

Os exames não vão lhe custar nada e não trazem risco para você. O ecocardiograma é 

um tipo de ultrassonografia  em que se coloca na superfície da pele, no local do coração,uma 

sonda e na pontinha dela um gel sem cheiro e que não provoca nenhuma queimadura; não lhe 

trará nenhum incômodo.O exame não  causa nenhum risco ou dano a sua saúde. 

Você pode não aceitar participar deste estudo, e isto não vai prejudicar o seu tratamento. 

Os resultados do estudo vão ser divulgados em revistas e congressos, mas você não será 

identificado. 

Eu, _____________, serei o pesquisador que irá conduzir esta pesquisa, estando ao seu 

dispor para lhe esclarecer qualquer dúvida ou lhe prestar algum auxílio relativo ao mesmo. 

Telefone para contato: 71 32768230 

 

Comitê de Ética Em Pesquisa  

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências 

Av. D. João VI, 275, PAV. II, 2º and – CEP. 40.290-000 – Salvador – BA. 

Tel.: (71) 3276-8200 
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Paciente 

 

Entendi todas as informações que aqui foram prestadas e aceito participar do estudo. 

Nome do paciente:  ___________________________________________________________ 

 

Assinatura do paciente ou responsável:  

 

 

Hora: _______  local: ___________________________ data:_____________ 

 

 

Pesquisador 

 

Certifico que, pelo que sei, a pessoa que está assinando este termo entendeu claramente 

o que está escrito e lhe foi explicado e que a sua assinatura é legalmente válida. 

 

Pesquisador: ________________________________________________________________ 

 

Assinatura: 

 

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2: FICHA DE COLETA DE DADOS 
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