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RESUMO 

  

Demarchi AV. Relação entre os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc e índices de 

onda P em pacientes sem fibrilação atrial e sem doença valvar [Dissertação]. 

São Paulo: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Universidade de São Paulo; 

2022. 

 

Introdução: Os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc são utilizados como 

preditores de desfecho cardiovascular mesmo na ausência de fibrilação atrial (FA). 

Diversos índices de onda P e parâmetros ecocardiográficos associam-se a maior 

risco de desenvolvimento de FA e tromboembolismo, entretanto, há poucos estudos 

em pacientes sem FA. 

Objetivos: Primário: avaliar a associação entre os índices de onda P 

(duração média, desvio padrão e variabilidade da onda P, duração da P máxima e P 

mínima, dispersão de onda P, voltagem de onda P em DI, índice de Morris, intervalo 

PR, relação P/PRi e tempo de ativação da onda P em DII) e escores CHADS2 e 

CHA2DS2-VASc em pacientes sem fibrilação atrial e sem doença valvar. Secundário: 

avaliar a associação entre parâmetros ecocardiográficos [tamanho de átrio esquerdo 

(AE) e ventrículo esquerdo (VE), fração de ejeção do VE (FEVE), massa do VE e 

massa indexada do VE] e escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc na mesma população. 

Métodos: Estudo transversal, descritivo e analítico no qual dados clínicos, 

eletrocardiográficos e ecocardiográficos de 272 pacientes sem FA conhecida e sem 

doença valvar foram coletados e analisados. Os eletrocardiogramas foram 

digitalizados e as medidas foram realizadas com o programa CardioCalipers®. Para 

análise estatística, foram utilizados os testes do Qui-quadrado, t de Student, U de 

Mann-Whitney, teste exato de Fisher e Coeficiente de Spearman. O nível de 

significância de 5% foi adotado para todos os testes. 

Resultados: Tanto para escore CHADS2 quanto CHA2DS2-VASc, o intervalo 

PR, diâmetro de AE e de VE, massa do VE e massa indexada do VE associaram-se 

positivamente, enquanto amplitude de onda P, voltagem de onda P em D1 e FEVE 



 
 

apresentaram associação negativa. A duração média da onda P correlacionou-se 

positivamente com o escore CHADS2, enquanto a presença do sinal de Morris 

correlacionou-se com CHA2DS2-VASc alto. 

Conclusões: A associação entre índices de onda P, variáveis 

ecocardiográficas e escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc pode ser útil na prática 

clínica para avaliar pacientes que tendem a ter maior risco cardiovascular utilizando-

se parâmetros clínicos e métodos não invasivos. Este trabalho traz resultados sobre 

esta relação que carece de informações em pacientes sem FA. 

 

Palavras-chave: Onda P, Eletrocardiografia, Ecocardiografia, Fatores de 

risco. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Demarchi AV. Relationship between CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores 

and P-wave indexes in patients without atrial fibrillation and heart valve 

disease [Dissertation]. São Paulo: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, 

Universidade de São Paulo; 2022. 

 

Introduction: The CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores have been used as 

predictors of cardiovascular outcomes even in the absence of atrial fibrillation (AF). 

Several P wave indexes and echocardiographic parameters are associated with a 

higher risk of developing AF and thromboembolism, however, there are few studies 

in patients without AF. 

Objectives: Primary: Evaluate the association between P wave indexes [P 

wave duration, dispersion and variability, P maximum and P minimum duration, P 

wave voltage in lead I, Morris index, PR interval (PRi), P/PRi ratio and P wave peak 

time in lead II] and CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores in patients without atrial 

fibrillation and without valve disease. Secondary: to evaluate the association between 

echocardiographic parameters [left atrium (LA) and left ventricle (LV) size, LV 

ejection fraction (LVEF), LV mass and LV indexed mass] and CHADS2 and 

CHA2DS2-VASc scores in the same population. 

Methods: A cross-sectional, descriptive and analytical study in which clinical, 

electrocardiographic and echocardiographic data from 272 patients without known 

AF and without valvular disease were collected and analyzed. Electrocardiograms 

were digitized and measurements were performed using the CardioCalipers® 

program. For statistical analysis, the Chi-Square test, t-Student test, Mann-Whitney 

U-test, Fisher's exact test and Spearman correlation were used, and the significance 

level of 5% was adopted for all tests. 

Results: PRi, LA and LV diameter, LV mass and LV indexed mass were 

positively associated with both CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores, while P wave 

amplitude, P wave voltage in lead I and LVEF were negatively associated to the 



 
 

same scores. The P wave duration was positively associated with CHADS2 score and 

the presence of the Morris index was related with high CHA2DS2-VASc. 

Conclusions: The association between P wave indexes, echocardiographic 

variables and CHADS2 and CHA2DS2-VASc scores may be useful in clinical practice 

to evaluate patients who trend to have a higher cardiovascular risk using clinical 

parameters and non-invasive methods in patients without AF. 

 

Keywords: P-wave, Electrocardiography, Echocardiography, Risk Factors.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Onda P 

 

A onda P representa a ativação elétrica atrial a partir da despolarização do nó 

sinusal e é a primeira deflexão da linha de base observada no eletrocardiograma 

(ECG) antes do QRS e representa a despolarização elétrica dos átrios. 

O ritmo sinusal se caracteriza pelo eixo da onda P entre 0 e 90º, morfologia 

não variável. A duração normal da onda P na população adulta é inferior a 120 

milissegundos (ms) e sua amplitude menor que 0,25 milivolts (mv). 

O intervalo PR compreende o início da onda P até o início do complexo QRS 

e representa o tempo entre a despolarização atrial e a condução através do nó AV e 

do sistema His-Purkinje. 

A duração normal do intervalo PR em adultos varia entre 120 e 200ms de 

acordo com a frequência cardíaca (FC), sendo mais curto quando em situações com 

FC mais elevada e mais longo com FC mais baixas. 

Anormalidades atriais, como hipertrofia ou dilatação, são identificadas no 

ECG pelas características das ondas P. A amplitude > 2,5mm (p pulmonale) é 

indicativa de aumento do átrio direito (AD), podendo ser encontrada na hipertensão 

pulmonar, doença pulmonar obstrutiva crônica e algumas cardiopatias congênitas. 

A onda P na derivação V1 costuma ser bifásica, sendo a porção positiva 

correspondente à despolarização do AD e a negativa ao átrio esquerdo (AE). 

Portanto, aumento na deflexão negativa pode corresponder a anormalidade atrial 

esquerda. O índice de Morris é considerado presente quando o produto da duração 

da fase negativa da onda P na derivação V1 (em ms) multiplicada pela amplitude da 

mesma (em mm) é > 40ms x mm(1). 

Já o prolongamento da onda P (duração ≥ 120ms) reflete anormalidades do 

AE, podendo estar presente em portadores de hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

valvopatia mitral ou aórtica e antecedente de fibrilação atrial (FA). 

O aumento do AE se manifesta, muitas vezes, por onda P alargada, 

entalhada e intervalo interpico > 0,04s. A voltagem da porção terminal da onda P 

aumentada corresponde à chamada "P mitrale". Entretanto, tais alterações podem 
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também ser observadas na presença de cicatriz do AE, atraso na condução intra-

atrial e no bloqueio interatrial (BIA), na ausência de aumento do AE. 

O BIA de primeiro grau ocorre quando a duração da onda P é > 120ms e 

terceiro grau quando esta variável está associada à morfologia bifásica nas 

derivações inferiores. Já o BIA de segundo grau é caracterizado pela presença 

transitória de ambos os padrões no mesmo registro eletrocardiográfico. BIA pode 

ocorrer na ausência de aumento atrial esquerdo(2). 

Os BIA de primeiro grau são comumente observados e associam-se com 

fibrilação atrial e aumento do risco de mortalidade global e cardiovascular.(2) Já os 

BIA de terceiro grau, menos frequentes, são marcadores de aumento atrial esquerdo 

e taquiarritmias supraventriculares paroxísticas, além de associarem-se à 

degeneração do sistema de condução e fibrose atrial(1,2). 

Em uma amostra altamente representativa dos EUA, o aumento da duração 

da onda P foi significativamente associada à mortalidade cardiovascular (razão de 

risco 1,13, IC de 95% 1,04-1,23 e p=0,004) e mortalidade por todas as causas 

(razão de risco 1,06; IC 95% 1,00-1,1 e p = 0,05)(3). 

Utilizando-se da análise da duração da onda P em combinação com o 

segmento PR, Macruz e cols. relataram aumento do AD quando a relação entre 

duração de onda P e segmento PR era < 1, enquanto havia aumento de AE quando 

> 1,6. Uma vez que o aumento do AD prolonga o segmento PR e do AE prolonga a 

duração da onda P, a sobrecarga biatrial pode ter esta relação normal(4). 

Na última década, o tempo de ativação da onda P vem sendo amplamente 

estudado e consiste na medida do início até o pico da onda P na derivação DII. Este 

marcador representa o tempo necessário para o estímulo propagar do nó sinoatrial 

até a máxima deflexão da onda P, que é a soma vetorial da ativação de ambos os 

átrios.(5) Quando aumentado, indica prolongamento do tempo de condução intra ou 

interatrial e reflete pressão intra-atrial elevada, correlacionando-se com aumento da 

pressão diastólica final do VE.(6) Burak e cols. relataram associação entre o tempo 

de ativação da onda P ≥ 1.5mm (60ms) na derivação DII e aumento de pressão 

diastólica final do VE em pacientes hipertensos(7). 
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1.2 Fibrilação atrial: definição e epidemiologia 

 

A FA caracteriza-se por ausência de ondas P que são substituídas por 

ondulações da linha de base com frequência > 600 por minuto e associadas com 

intervalos  RR irregularmente irregulares. 

A ocorrência de FA aumenta ao longo da vida. Indivíduos do sexo masculino 

e feminino sem FA aos 40 anos de idade apresentam probabilidade de desenvolver 

FA aos 80 anos de idade de 26% e 23%, respectivamente(3,8,9). 

A prevalência de FA é maior em portadores de HAS e doença arterial 

coronária (DAC)(3,10). A doença reumática valvar, quando presente, está associada 

a incidência ainda maior de FA (11). Outras doenças crônicas comumente 

associadas a FA são insuficiência cardíaca (IC), cardiomiopatia hipertrófica, 

cardiopatia congênita, apneia do sono, obesidade, diabetes melito (DM), síndrome 

metabólica e doença renal crônica (DRC)(10). 

A FA é classificada em paroxística, persistente, persistente de longa duração 

e permanente. A FA paroxística cessa espontaneamente e pode durar até 7 dias. A 

FA persistente é caracterizada por duração superior a 7 dias e geralmente necessita 

cardioversão para retornar ao ritmo sinusal. Quando maior que 12 meses, é definida 

como de longa duração. Já a FA permanente é aquela na qual médico e paciente 

optam por não realizar reversão ao ritmo sinusal ou é refratária às tentativas de 

cardioversão(12). 

 

1.3 Eletrocardiograma e risco de FA 

 

Os distúrbios que afetam a condução interatrial alteram as características da 

onda P no eletrocardiograma (13,14) e alguns índices de ondas P foram associados 

ao risco de desenvolvimento de FA e acidente vascular cerebral (AVC). Dentre eles, 

destacam-se duração de onda P (PWD), a presença de BIA, mudanças do eixo da 

onda P, voltagem da onda P na derivação DI (PVL1), variabilidade e dispersão da 

onda P, entre outros. 
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1.3.1 Duração da onda P  

 

A PWD, quando aumentada, associa-se à maior ocorrência de FA(15–20). Em 

pacientes com FA, o miocárdio atrial caracteriza-se pela presença de fibrose 

decorrente da liberação de adipocinas pró-fibróticas e consequente  desorganização 

na condução intra-atrial atuando como obstáculos anatômicos na passagem do 

estímulo. Essas alterações culminam com retardo da condução atrial que se traduz 

pelo aumento da PWD(14). 

 

1.3.2 Bloqueio interatrial  

 

O BIA corresponde a um retardo na condução entre os átrios direito e 

esquerdo e é caracterizado pela PWD ≥ 120ms. Dados da literatura mostram 

associação entre BIA e desenvolvimento de FA e outras taquicardias 

supraventriculares. Publicação chinesa com 1.072 pacientes mostrou significativa 

associação entre escore CHADS2 e presença de BIA, sendo que quanto maior o 

escore, maior o desenvolvimento de BIA(13). 

 

1.3.3 Eixo da onda P 

 

O eixo da onda P é uma medida da direção final da despolarização atrial, 

sendo determinada pelo vetor final da ativação elétrica da onda P nas seis 

derivações do plano frontal. Esta medida vem sendo amplamente utilizada na 

predição de FA e AVC, sendo já incluída como uma variável adicional no escore 

CHA2DS2-VASc a fim de melhorar a estratificação de risco de tromboembolismo. No 

escore P2-CHA2DS2-VASc, 2 pontos são adicionados para a presença de eixo 

anormal de P(13). 

 

1.3.4 Dispersão da onda p 

 

A dispersão da onda P (Pdisp) é definida como a diferença entre a maior e 

menor duração de onda P, registradas simultaneamente nas derivações do ECG de 

superfície. Maiores Pdisp associam-se ao desenvolvimento de FA(14,16,18–21). 
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Alguns estudos também correlacionaram positivamente a maior dispersão da 

onda P com maior recorrência de FA após cardioversão elétrica, visto que esta 

medida reflete a disparidade na condução atrial(22–24). Perzanowski e cols. 

reportaram que  valores de Pdisp > 80ms predizem recorrência de FA após 

cardioversão durante um seguimento de 6 meses (25). 

A Pdisp também foi estudada em pacientes submetidos a ablação de FA, 

tanto na forma paroxística quanto persistente. Publicação japonesa associou 

positivamente a Pdisp com recorrência de FA após ablação(26). Amasyali e cols 

encontraram que Pdisp ≥ 35ms foi preditor independente de recorrência de FA em 

pacientes submetidos a ablação de via lenta nodal que eram portadores de FA e 

taquicardia por reentrada nodal(27). 

 

1.3.5 Voltagem de onda p 

 

A PVL1, quando reduzida (<0,1mV), associa-se a FA de início recente em 

pacientes com DAC, e reflete a presença de fibrose atrial (13). 

Em uma população com antecedente de infarto do miocárdio sem 

supradesnivelamento do segmento ST, pacientes com FA de início recente 

apresentaram PVL1 significativamente menor (0,085 ± 0,030mV vs. 0,103 ± 

0,037mV; p=0,007).(28) 

 

1.3.6 Relação PPRi 

 

A relação entre duração da onda P e o intervalo PR (PPRi) mostrou ser 

preditora independente de FA, com poder discriminativo de 81%. Ao se estabelecer 

um valor de corte desta relação de 0,69, a sensibilidade e especificidade foram de 

52% e 85%, respectivamente.(29) 

 

1.4 Ecocardiograma e risco de FA 

 

Além de parâmetros eletrocardiográficos, variáveis ecocardiográficas 

associam-se com desenvolvimento de FA e AVC. Dentre as medidas do 

ecocardiograma (ECO) que aumentam a acurácia na avaliação de risco 
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tromboembólico destacam-se a dimensão do AE, a velocidade de esvaziamento do 

apêndice atrial esquerdo, a presença de contraste espontâneo denso no AE,  a 

presença de trombos em AE ou ventrículo esquerdo (VE), a massa ventricular 

esquerda, a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) e a presença de placas 

ateroscleróticas na aorta(30–32). 

Gupta e cols. estudaram 1.633 pacientes com AVC isquêmico, e analisaram 

retrospectivamente os critérios de CHADS2 e parâmetros ecocardiográficos, como 

AE ≥ 4 cm, VE ≥ 5,5cm e FEVE < 50%. A capacidade de prever AVC em pacientes 

sem FA com base apenas no escore CHADS2 foi de 56%, enquanto que com o uso 

combinado de ambos os critérios foi de 63%, portanto mais sensível para avaliar 

risco tromboembólico(33).  

O escore CHADS2 também está fortemente associado a presença de trombo 

no AE em pacientes com FA não valvar. Particularmente a IC é fator de risco 

independente de trombo de AE(34). 

Os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc foram correlacionados com 

anormalidades ecocardiográficas na predição de risco de FA e AVC, porém, ainda 

há poucos estudos em pacientes sem FA. Da mesma forma, carecem informações 

na literatura quanto a associação entre parâmetros de onda P e os mesmos escores 

nessa população. 

 

1.5 Escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc 

 

Uma complicação relativamente comum em pacientes com FA é o 

tromboembolismo, sendo a isquemia cerebral a mais temida (10,12,35,36). O risco 

absoluto de AVC na presença dessa arritmia depende da idade e de comorbidades 

clínicas associadas(37). A estratificação do risco de tromboembolismo e, 

consequentemente, a indicação de terapia anticoagulante oral é de suma 

importância em portadores de FA não valvar. 

Nesse contexto, o escore CHADS2 auxilia na estratificação de risco, por meio 

de pontuações baseadas na presença de IC (1 ponto), HAS (1 ponto), idade ≥ 75 

anos (1 ponto), DM (1 ponto) e AVC ou AIT prévios (2 pontos) (12,36–38). 

O CHADS2 foi validado para quantificar o risco de AVC em um estudo com 

2121 pacientes, no qual 94 deles foram hospitalizados por isquemia cerebral durante 

o seguimento. Com um c-estatístico de 0,82 (IC 95%, 0,80-0,84), o CHADS2 foi o 
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preditor mais preciso de AVC dentre os escores analisados. A taxa de AVC por 100 

pacientes-ano sem terapia antitrombótica aumentou em 1,5 vezes (IC 95%, 1,3-1,7) 

para cada aumento de 1 ponto no CHADS2: 1,9 (IC 95%, 1,2-3,0) para uma 

pontuação de 0; 2,8 (IC 95%, 2,0-3,8) para 1; 4,0 (IC 95%, 3,1-5,1) para 2; 5,9 (IC 

95%, 4,6-7,3) para 3; 8,5 (IC 95%, 6,3-11,1) para 4; 12,5 (IC 95%, 8,2-17,5) para 5; 

e 18,2 (IC 95%, 10,5-27,4) para 6 pontos(37). 

O CHADS2 foi capaz de identificar pacientes sob alto risco de AVC (5,3 casos 

por 100 pacientes-ano),  mostrando-se superior a outros índices utilizados na 

época(38). 

O escore CHA2DS2-VASc apresenta vantagens ao relação ao CHADS2,  

principalmente quanto ao valor preditivo negativo, visto que pacientes classificados 

como de baixo risco pelo CHA2DS2-VASc não tiveram eventos tromboembólicos 

registrados, enquanto estes ocorreram em 1,4% dos indivíduos com CHADS2 de 

baixo risco.(39) 

No escore CHA2DS2-VASc, pontuações são atribuídas aos fatores IC (1 

ponto), HAS (1 ponto), idade ≥ 75 anos (2 pontos), DM (1 ponto), AVC ou AIT 

prévios (2 pontos), doença vascular (1 ponto), idade entre 65 e 75 anos (1 ponto) e 

sexo feminino (1 ponto). Dentre os fatores de risco individuais que conferem 1 ponto, 

a idade entre 65 e 74 anos associa-se a maior risco de fenômenos 

tromboembólicos(12,36,39). 

Outros estudos do tipo coortes revelam que escores CHADS2 e CHA2DS2-

VASc apresentam capacidade comparável de prever AVC (C-estatistico de 0,69 e 

0,67, respectivamente)(tabela 1). O escore CHADS2 = 0, entretanto,  inclui 

indivíduos com faixa relativa ampla de risco, nos quais a terapia antitrombótica 

poderia ser considerada(40). 
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Tabela 1 – Estratificação de risco de AVC com base nos escores de CHADS2 e CHA2DS2-

VASc para indivíduos com FA não valvar. 

 Taxa não ajustada de AVC (% por ano) 

CHADS2 0,6 

0 3,0 

1 4,2 

2 7,1 

3 5,9 

4 11,1 

5 12,5 

6 13 

CHA2DS2-VASc  

0 0,2 

1 0,6 

2 2,2 

3 3,2 

4 4,8 

5 7,2 

6 9,7 

7 11,2 

8 10,8 

9 12,23 

Fonte: Adaptado de Friberg e cols.(41) 

Além de predizer risco de tromboembolismo, o escore CHA2DS2-VASc prediz 

risco de morte em portadores de FA. Estudos mostram que, quanto maior a 

pontuação, maior a mortalidade e necessidade de hospitalização. Além disso, 

CHA2DS2-VASc baixo apresenta alto valor preditivo negativo para mortalidade em 

pacientes com FA(42,43). 

 

1.6 Escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc em pacientes sem FA 

 

Estudos recentes mostraram que escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc podem 

ser utilizados como preditores de desfechos cardiovasculares na ausência de FA. 
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1.6.1 CHADS2 e CHA2DS2-VASc em hipertensos sem FA 

 

Em um estudo multicêntrico e observacional, 887 pacientes hipertensos com 

mais de 65 anos foram classificados quanto ao escore CHADS2. Valores ≥ 3 foram 

preditores de AVC e AIT, na ausência de FA(44).  

 

1.6.2 CHADS2 e CHA2DS2-VASc em coronariopatas sem FA 

 

Em um estudo com 916 pacientes > 75 anos e DAC, confirmou-se o valor do 

escore CHADS2  na predição de risco de AVC e AIT em pacientes sem FA(45). 

O escore CHA2DS2-VASc também provou ser preditor de mortalidade intra-

hospitalar e a longo prazo em pacientes admitidos por infarto do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST que foram submetidos a angioplastia 

percutânea. Valores ≥ 4 associaram-se a taxas significativamente maiores de morte 

nessa população(46). 

Ainda no contexto de síndrome coronariana aguda (SCA), as ferramentas 

CHADS2 e CHA2DS2-VASc foram utilizadas para prever AVC, AIT e morte em 

20.970 pacientes sem FA ou flutter atrial inscritos no Registro prospectivo do Projeto 

Provincial de Avaliação de Resultados em Doença Coronária (APPROACH). Os 

dados encontrados mostraram que ambos os escores predizem os desfechos 

estudados nesses pacientes com acurácia semelhante a populações com FA não 

valvar.(47). 

No contexto de pré-operatório de cirurgia de revascularização mocárdica, 

ambos os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc previram a ocorrência de AVC tardio. 

Dessa forma, os escores também poderiam ser utilizados para avaliar risco de AVC 

nessa população(48). 

 

1.6.3 CHADS2 e CHA2DS2-VASc em insuficiência cardíaca sem FA 

 

Melgaard e cols. analisaram o valor do escore CHA2DS2-VASc em um estudo 

de coorte prospectivo incluindo 42.987 pacientes (21,9% com FA concomitante) que 

não receberam terapia antitrombótica e que foram diagnosticados com IC. Escores ≥ 

4 associaram-se a um risco elevado de tromboembolismo independentemente da 
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presença de FA. Da mesma forma, maiores taxas de AVC isquêmico e morte foram 

observadas no grupo com escores mais altos(49). 

 

1.6.4 CHADS2 e CHA2DS2-VASc em doença do nó sinusal sem FA 

 

Estudo com 1.415 pacientes com doença do nó sinusal (DNS) mostrou 

associação positiva entre escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc, mortalidade e 

ocorrência de AVC(50). Da mesma forma, escores CHA2DS2-VASc ≥ 4 foram 

preditores de risco de AVC e AIT em pacientes com bloqueio interatrial (BIA) sem 

história de FA e terapia antitrombótica (51). 

 

1.6.5 CHADS2 e CHA2DS2-VASc em pacientes com dispositivos cardíacos 

implantáveis sem FA 

 

Pacientes com dispositivos cardíacos implantáveis também foram estudados 

para determinar se escores de risco predizem tromboembolismo e morte em 

pacientes sem FA. As razões de risco (HR) para eventos tromboembólicos para 

pontuações de CHA2DS2-VASc entre 3 e 5 e CHA2DS2-VASc entre 6 e 9 foram 4,84 

(IC 95% 2,66 – 8,8) e 10,53 (IC 5,77-19,21), respectivamente, e para morte foram 

4,45 (IC 95% 2,86 – 6,91) e 8,18 (IC 95% 5,23 – 12,78), respectivamente. CHA2DS2-

VASc também previu desenvolvimento de FA: para pontuações entre 3 e 5, o HR foi 

de 1,51 (IC 95% 1,13 – 2,0) e, entre 6 a 9, o HR foi de 2,17 (IC 95% 1,6 – 2,95)(52). 

 

1.6.6 CHADS2 e CHA2DS2-VASc em pacientes com AVC sem FA 

 

Um estudo de coorte incluindo 105.074 pacientes com AVC, sendo 69,7% 

sem diagnóstico de FA, examinou as causas de morte e o impacto do escore 

CHADS2 nestes indivíduos. Idade ≥ 75 anos triplicou o risco de óbito e foi o preditor 

de risco mais importante, seguido por IC, AVC prévio e DM. Na população sem FA, 

pacientes com CHADS2 elevado apresentaram risco 8 vezes maior de morte quando 

comparado com CHADS2 mais baixo. Portanto, o estudo mostrou que o escore 

CHADS2 pode ser aplicado para predizer morte em pacientes com AVC prévio, 

mesmo sem FA conhecida(53).  
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Outro estudo com pacientes sem FA e com AVC prévio, acompanhados por 5 

anos, confirmou os achados de que CHADS2 e CHA2DS2-VASc predizem desfechos 

de morte e recorrência de AVC a longo prazo, assim como eventos cardiovasculares 

maiores. Portanto, essas ferramentas podem fornecer, de maneira simples, a 

estratificação de risco prognóstica entre pacientes com AVC e sem FA(54). 

 

1.6.7 CHADS2 e CHA2DS2-VASc em pacientes de meia idade sem FA 

 

Renda e cols. analisaram 22.179 indivíduos de meia idade, sendo 18.367 

deles sem FA. Tanto no grupo com FA como naqueles sem FA, o escore CHA2DS2-

VASc mostrou-se ser uma ferramenta sensível na predição de morte e eventos 

cerebrovasculares, além de predizer risco de desenvolvimento de FA (incidência de 

2% ao ano para valores de CHA2DS2-VASc ≥ 4). Durante um seguimento médio de 

15 anos, 6,9% dos indivíduos tiveram AVC, 9,5% tiveram eventos coronários e 26% 

morreram. CHA2DS2-VASc ≥ 2 foi preditor independente de todas as causas de 

morte estudadas (cardiovascular, AVC e eventos coronários). A incidência de AVC 

em pacientes com CHA2DS2-VASc ≥ 4 foi igual entre pacientes com e sem FA(55). 

Em um estudo observacional prospectivo com 3.549 indivíduos sem FA, os 

escores CHA2DS2-VASc e CHADS2 associaram-se ao incidente de desenvolver FA 

com HR 1,914 (IC 95% = 1,439 – 2,546) e HR 2,077 (IC 95% 1,712 - 2,521), 

respectivamente(56). 

Tischer e cols. também demonstraram que a prevalência de FA aumenta de 

acordo com o aumento na pontuação nos escores CHA2DS2-VASc e CHADS2, num 

estudo de coorte com 150.048 pacientes com média de idade de 67,6 (± 13,6 anos). 

Escore CHADS2 = 6  aumentou a prevalência de FA em até 54,2% e CHA2DS2-VASc 

= 9  em até 71,4%(57). 

Dessa forma, em indivíduos sem FA, os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc 

são úteis para predizer eventos tromboembólicos, cardiovasculares e morte, assim 

como risco de desenvolver FA futura.  

 

A despeito dos dados apresentados, há escassez de informações na literatura 

a respeito da relação entre os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc, índices de onda 

P e parâmetros ecocardiográficos em pacientes sem FA e sem doença valvar. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1  Primário: 

 

Avaliar a associação entre os índices de onda P medidos em 

eletrocardiograma de 12 derivações (índice de Morris, duração média, desvio padrão 

e variabilidade da onda P, P máxima, P mínima, dispersão de onda P, voltagem de 

onda P em DI, intervalo PR, relação PPRi e tempo de ativação da onda P) e escores 

CHADS2 e CHA2DS2-VASc em pacientes sem fibrilação atrial e sem doença valvar. 

 

2.2 Secundários: 

 

Avaliar a associação entre achados ecocardiográficas (tamanho do AE e do 

VE, FEVE, massa do VE e massa indexada do VE) e escores CHADS2 e CHA2DS2-

VASc em pacientes sem fibrilação atrial e sem doença valvar. 

 

  



30 
 

3 MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico no qual dados de 

prontuários de pacientes consecutivos sem FA e sem doença valvar foram 

avaliados.  

Informações eletrocardiográficas, ecocardiográficas e clínicas [idade, gênero, 

comorbidades – HAS, DM, dislipidemia, IC, hipotireoidismo, histórico de tabagismo, 

doença cerebrovascular prévia e doença vascular, índice de massa corporal (IMC), 

uso de medicações bradicardizantes como betabloqueadores ou antiarrítmicos] 

foram coletadas. 

 

3.1 Critérios de Inclusão:  

 

Constituíram critérios de inclusão: 

 Pacientes em acompanhamento no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia; 

 Maiores de 18 anos; 

 De ambos os gêneros; 

 Sem histórico de fibrilação atrial, flutter atrial ou doença valvar 

 Submetidos a realização de eletrocardiograma e ecocardiograma na mesma 

instituição. 

 

3.2 Critérios de Exclusão:  

 

Indivíduos com prontuário físico indisponível para consulta, ausência de laudo 

oficial de ecocardiograma ou visibilidade prejudicada do eletrocardiograma foram 

excluídos do estudo. 

 

 

3.3 Ética e Pesquisa 

 

 O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão Operacional da Divisão de 

Pesquisa do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (Anexo A), assim como foi 
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devidamente protocolado via plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa (CEP) do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (Anexo B), estando de 

acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466 de 2012, 

resolução 510/96 e da Norma Operacional nº 001 de 2013 da CNS. 

 Os indivíduos participantes do estudo receberam informações referentes ao 

projeto e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo C), o qual 

foi fornecido cópia deste aos mesmos. No caso impossibilidade de assinatura termo, 

foram realizadas tentativas de contato telefônico e/ou nota em prontuário. 

 

3.4 Cálculo dos escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc 

 

Para obtenção dos escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc, foi realizada a revisão 

dos prontuários buscando identificar o diagnóstico de IC, HAS, DM, doença vascular, 

histórico de AVC ou AIT prévio, sexo e idade dos pacientes ao realizar o 

eletrocardiograma. 

Os escores foram calculados conforme disposto na literatura e descrito na 

introdução deste trabalho. 

Foram considerados valores de escore CHADS2 alto ≥ 2 e CHA2DS2-VASc 

alto, quando ≥ 2 para sexo masculino e ≥ 3 para sexo feminino. 

 

3.5 Medidas eletrocardiográficas 

 

As variáveis eletrocardiográficas foram medidas em milímetros utilizando-se o 

sistema CardioCalipers®, versão 3.3 (figura 1). Exceto para a amplitude de onda P e 

o PVL1, todos os valores foram convertidos em milissegundos, multiplicando-se o 

valor encontrado por 40, considerando-se que 1mm equivale a 40ms. 
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Figura 1 – Padronização de medidas em qualquer ECG de superfície com o Programa 

CardioCalipers
®
 

 

 

A PWD foi medida em todas as 12 derivações do ECG (figura 2), sendo o 

maior valor escolhido para determinar Pmáx e o menor para onda P mínima (Pmin). 

A Pdisp foi calculada a partir da diferença entre Pmáx e Pmin. Também foram 

calculados a duração média e o desvio padrão da onda P. A variabilidade da onda P 

foi obtida por meio do cálculo da relação entre desvio padrão e PWD média. 

 

Figura 2 – Medida da duração da onda P em milímetros utilizando o programa 

CardioCalipers
®
 

 

 

O intervalo PR foi medido na derivação DII. O PPRi foi calculado por meio da 

divisão entre a PWD da mesma derivação e o intervalo PR encontrado (figura 3). 
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Figura 3 – Medida do intervalo PR em milímetros utilizando o programa CardioCalipers
®
 

 

 

O tempo de ativação da onda P foi medido na derivação DII (figura 4). 

 

Figura 4 – Medida do tempo de ativação da onda P em milímetros utilizando o programa 

CardioCalipers
®
 

 

 

A  PVL1 foi medida na derivação DI (figura 5). 
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Figura 5 – Medida do PVL1 em milímetros utilizando o programa CardioCalipers
® 

 

 

A amplitude da onda P foi medida na derivação DII (figura 6). 

 

Figura 6 – Medida da amplitude da onda P em milímetros utilizando o programa 

CardioCalipers
®
 

 

 

A presença do sinal de Morris foi considerada quando o produto da duração 

da fase negativa da onda P na derivação V1 (em ms) pela amplitude da mesma (em 

mm) era > 40 ms x mm. 

A fim de avaliar reprodutibilidade das medidas eletrocardiográficas, um 

segundo observador realizou as mesmas medidas, de forma independente, em 55 
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dos eletrocardiogramas digitalizados (20% da amostra), a fim de avaliar a 

concordância entre as medidas de ambos observadores. 

 

3.6 Medidas ecocardiográficas 

 

As variáveis ecocardiográficas coletadas foram dimensão do AE, diâmetro 

diastólico do VE, FEVE, massa do VE e massa indexada do VE. 

 

3.7 Análise estatística 

 

 A ausência de dados na literatura sobre a correlação de parâmetros de ECG 

e escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc impossibilitou o cálculo amostral antes da 

realização deste estudo que, por sua vez, poderá servir como base de cálculos 

amostrais de outros futuros estudos com objetivos semelhantes. 

Considerando uma amostra de 272 casos e para atender aos objetivos, a 

análise estatística ponderou a distribuição de frequências (número de casos e 

percentual relativo) para descrever as variáveis categóricas e as medidas de 

tendência central (média e mediana) e de variabilidade (variação e desvio padrão) 

para as numéricas ou contínuas.  

As variáveis categóricas  (escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc alto ou baixo) 

foram comparadas em relação às variáveis numéricas (medidas eletro e 

ecocardiográficas) com o teste t de Student. No caso de não verificação da 

normalidade dos dados, o teste U de Mann-Whitney foi adotado. 

 O teste de frequências do qui-quadrado foi utilizado para verificar a 

associação entre as categorias, escores CHADS2 alto e baixo, e as variáveis 

nominais por meio de tabelas de contingência 2x2. Quando pelo menos uma 

frequência esperada foi menor do que 5, o teste exato de Fisher foi utilizado. A 

mesma conduta foi considerada para o grupo CHA2DS2-VASc alto e baixo. 

 Para verificar a correlação entre as variáveis numéricas e os escores CHADS2 

e CHA2DS2-VASc, o coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado. 

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. 

O índice Kappa foi aplicado para verificar a concordância entre os 

observadores considerando a interpretação por Douglas G. Altman (Tabela 2) (58). 
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Tabela 2 – Interpretação do índice Kappa. 

índice Kappa κ Interpretação 

Κ Concordância  

<0.20 Mínima 

0.21-0.40 Razoável  

0.41-0.60 Moderada 

0.61-0.80 Substancial  

0.81-1.00 Quase perfeito 

 

O coeficiente de correlação de concordância (CCC) e respectivo intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%) foi utilizado para verificar a concordância das medidas 

numéricas (PVL1 e amplitude de onda P) entre os observadores considerando a 

mesma interpretação para o índice Kappa. 

O nível de significância de 5% foi considerado para todos os testes 

estatísticos. 

As análises estatísticas foram realizadas com o programa Stata Statistical 

Software (STATACorp. 2019, Release 16.0).  
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4 RESULTADOS 

 

No geral, 321 pacientes foram incluídos no período do estudo (01/06/2021 a 

01/05/2022). Sendo que 49 deles foram excluídos por indisponibilidade do prontuário 

físico para consulta (n=40) ou ausência de laudo oficial do ecocardiograma (n=9) 

(figura 7). 

 

Figura 7 – Desenho do estudo 

 

A idade média dos 272 indivíduos incluídos na análise foi de 62,4 ± 12,6 anos, 

com predomínio do sexo feminino, que correspondeu a 56,6% (n=154) de seus 

constituintes. 

O IMC médio foi de 28,4 ± 5,5 kg/m2. Em relação a presença de 

comorbidades, 82% (n=223) eram portadores de HAS, 72,4% (n=197) dislipidemia, 

35,3% (n=96) doença aterosclerótica, 34,2% (n=93) DM,  21% (n=57) IC, 15,8% 

(n=43) hipotireoidismo, 5,9% (n=16) histórico de AVC/AIT prévios e 30,9% (n=84) 

histórico de tabagismo atual ou prévio. Além disso, 68% (n=185) faziam uso de 

betabloqueadores e 18% (n=49) uso de antiarrítmicos, sendo que 11% (n=30) 

faziam uso combinado de ambas as classes de medicações (Tabela 3). O uso de 

betabloqueadores era destinado ao tratamento de DAC, IC e HAS refratária.  O uso 

de antiarrítmicos era destinado ao tratamento de arritmias ventriculares e 

supraventriculares, excluindo FA e flutter atrial. 
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Tabela 3 – Distribuição da casuística de acordo com as características demográficas e 

clínicas. 

 

Variável  

 

Categoria / Medidas 

Freq. (%) / 

Medidas 

 

Idade (anos) 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

18 – 87 

64 

62,4 (12,6) 

 

Faixa etária (anos) 

 

18 – 64  

65 – 74 

≥ 75 

 

140 (51,5) 

89 (32,7) 

43 (15,8) 

 

Gênero  

 

Masculino  

Feminino 

 

118 (43,4) 

154 (56,6) 

 

IMC 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

17,3 – 51,5 

27,9 

28,4 (5,5) 

 

IC 

 

Não 

Sim 

 

215 (79,0) 

57 (21,0) 

 

HAS 

 

Não 

Sim 

 

49 (18,0) 

223 (82,0) 

 

DM 

 

Não 

Sim 

 

179 (65,8) 

93 (34,2) 

 

AVC/AIT 

 

Não 

Sim 

 

256 (94,1) 

16 (5,9) 

 

Doença aterosclerótica 

 

Não 

Sim 

 

176 (64,7) 

96 (35,3) 

 

Dislipidemia 

 

Não 

Sim 

 

75 (27,6) 

197 (72,4) 

 

Hipotireoidismo 

 

Não 

Sim 

 

229 (84,2) 

43 (15,8) 

 

Tabagismo 

 

 

Tabagista  

Ex-tabagista 

Nunca fumou 

 

15 (5,5) 

69 (25,4) 

188 (69,1) 

 

Betabloqueador 

 

Não 

Sim 

 

87 (32,0) 

185 (68,0) 

 

Antiarrítmico  

 

Não 

Sim 

 

223 (82,0) 

49 (18,0) 
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 Em relação às variáveis ecocardiográficas, a média do diâmetro do AE foi de 

40,1 ± 5,1 mm e do VE foi de 51,6 ± 6,9 mm. A média da FEVE foi de 57,9 ± 11%. A 

média da massa do VE foi de 209,5 ± 63,3g e da massa indexada do VE de 117,2 ± 

31,6g/m2 (Tabela 4).  

 

Tabela 4 – Distribuição da casuística de acordo com os parâmetros ecocardiográficos. 

 

Variável  

 

Categoria / Medidas 

Freq. (%) / 

Medidas 

 

AE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

25 – 57 

40,0 

40,1 (5,1) 

 

FEVE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

22 – 79 

62,0 

57,9 (11,0) 

 

VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

36 – 88  

50 

51,6 (6,9) 

 

Massa do VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

36 – 464 

198 

209,5 (63,3) 

 
Massa indexada do VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

34 – 243 

113,1 

117,2 (31,6) 

 

Quanto à distribuição da casuística no tangente aos paramêtros 

eletrocardiográficos de índices de onda P, a média da PWD foi de 110,3 ± 14,2 ms, 

da PVL1 0,79 mm ± 0,27, da amplitude de P 1,1 mm ± 0,39 e do intervalo PR 174,4 

ms ± 39,9. Presença de índice de Morris foi observada em 15,4% dos indivíduos 

(Tabela 5). 
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Tabela 5 – Distribuição da casuística de acordo com os índices de onda P 

 

Variável  

 

Medidas 

 

Medidas 

 

PWD 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

63 – 153,1 

110,3 

110,3 (14,2) 

 

Desvio Padrão 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

4,3 – 29,3 

14,2 

14,4 (4,1) 

 

Variabilidade 

 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,03 – 0,24 

0,13 

0,13 (0,04) 

 

Pmáx 

 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

88 – 176 

132 

131,9 (15,2) 

 

Pmín  

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

48 – 132 

88 

85,5 (16,1) 

 

Pdisp 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

16 – 108 

44,0 

46,4 (13,5) 

 

PVL1 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,3 – 2,2 

0,8 

0,79 (0,27) 

 

Amplitude 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,2 – 2,6 

1,1 

1,1 (0,39) 

 

PPRi 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,34 – 1,24 

0,69 

0,68 (0,11) 

 

Tempo de ativação  

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

28 – 100 

60 

59,0 (13,2) 

 

Intervalo PR 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

88 – 276 

172 

174,4 (29,9) 

 

Índice de Morris Não 

Sim 

230 (84,6) 

42 (15,4) 
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A média dos escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc foram 1,6 e 3,0, 

respectivamente. As proporções de indivíduos nas diferentes pontuações de 

CHADS2 e CHA2DS2-VASc estão expressas na tabela 6. 

 

Tabela 6 – Distribuição da casuística de acordo com os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc. 

 

Variável  

 

Categoria / Medidas 

Freq. (%) / 

Medidas 

 

CHADS2 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0 – 5 

2,0 

1,6 (1,0) 

 

CHADS2 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

 

29 (10,7) 

95 (34,9) 

109 (40,1) 

26 (9,6) 

8 (2,9) 

5 (1,8) 

 

CHADS2 alto 

 

Não 

Sim 

 

124 (45,6) 

148 (54,4) 

 

CHA2DS2-VASc 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0 – 7 

3,0 

3,0 (1,4) 

 

CHA2DS2-VASc 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

 

5 (1,8) 

31 (11,4) 

67 (24,6) 

68 (25,0) 

59 (21,7) 

31 (11,4) 

10 (3,7) 

1 (0,4) 

 

CHA2DS2-VASc alto 

 

Não 

Sim 

 

79 (29,0) 

193 (71,0) 

 

 A análise eletrocardiográfica dos índices de onda P dos 272 indivíduos, 

evidenciou discreta associação, apesar de significativa, entre escore CHADS2 e 

PWD, amplitude de onda P e PVL1, quando analisados como variáveis contínuas. A 

associação foi positiva para PWD e negativa para amplitude de onda P e PVL1. O 

intervalo PR apresentou correlação marginalmente significativa (p-valor 0,058). As 

demais variáveis em estudo não apresentaram relação (Tabela 7 e Gráficos 1-3). 
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Tabela 7 – Análise da correlação entre índices de onda P e escore CHADS2. 

Variável  Variação Mediana Média (DP) RHO p-valor 

 

PWD 

 

63 – 153,1       

 

110,3 

 

110,3 (14,2) 

 

0,126 
 

0,038 

 

Pdisp 

 

16 – 108  

 

44 

 

46,4 (13,5) 

 

0,033 

 

0,590 

 

Amplitude 

 

0,2 – 2,6  

 

1,1 

 

1,1 (0,4) 

 

(-0,131) 
 

0,031 

 

Intervalo PR 

 

88 – 276  

 

172 

 

174,4 (29,9) 

 

0,115 
 

0,058 

 

PPRi 

 

0,3 – 1,2 

 

0,7 

 

0,7 (0,1) 

 

(-0,003) 

 

0,959 

 

Tempo de 

ativação 

 

28 – 100 

 

60 

 

59,0 (13,2) 

 

0,017 

 

0,784 

 

Desvio Padrão 

 

4,3 – 29,3  

 

14,2 

 

14,4 (4,1) 

 

0,068 

 

0,261 

 

Variabilidade 

 

0,03 – 0,24 

 

0,13 

 

0,13 (0,04) 

 

0,026 

 

0,671 

 

PVL1 

 

0,3 – 2,2 

 

0,8 

 

0,8 (0,3) 

 

(-0,164) 
 

0,007 

      
Legenda:  

RHO – Coeficiente de correlação de Spearman 

DP – Desvio padrão 

 

Gráfico 1 – Correlação entre PWD e escore CHADS2. 
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Gráfico 2 – Correlação entre amplitude de onda P e escore CHADS2. 

 

 

Gráfico 3 – Correlação PVL1 e escore CHADS2. 

 

 

 Em relação aos índices de onda P, considerando os pontos de corte descritos 

em literatura, o escore CHADS2 mostrou associação estatisticamente significativa 

somente com o intervalo PR: intervalos < 200ms associaram-se a escores CHADS2 

menores comparado com intervalos PR ≥ 200ms (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Associação entre índices de onda P e escore CHADS2. 

Variável  Categoria  N Variação Mediana Média (DP) p-valor 

 

PWD 

 

< 120 

≥ 120 

 

204 

68 

 

0 – 5 

0 – 5  

 

2,0 

2,0 

 

1,6 (1,0) 

1,9 (1,1) 

 

0,105 

 

Amplitude 

 

< 2,5 

≥ 2,5 

 

271 

1 

 

0 – 5 

2  

 

2,0 

2,0 

 

1,6 (1,0) 

2,0 

 

NA 

 

Intervalo PR 

 

< 200 

≥ 200 

 

218 

54 

 

0 – 5 

0 – 5  

 

2,0 

2,0 

 

1,5 (1,0) 

2,1 (1,1) 

 

0,002 

 

PPRi 

 

< 0,69 

≥ 0,69 

 

122 

150 

 

0 – 5 

0 – 5  

 

2,0 

2,0 

 

1,6 (0,9) 

1,7 (1,1) 

 

0,518 

 

Tempo de 

ativação  

 

< 60 ms 

≥ 60 ms 

 

128 

144 

 

0 – 5  

0 – 5 

 

2,0 

2,0 

 

1,7 (1,0) 

1,6 (1,0) 

 

0,400 

 

Índice de 

Morris 

 

Não 

Sim 

 

 

230 

42 

 

0 – 5 

0 – 5   

 

2,0 

2,0 

 

1,6 (1,0) 

1,7 (0,9) 

 

0,443 

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney 

DP = Desvio padrão 

NA = não avaliável estatisticamente 

  

Ao se categorizar o escore CHADS2 em alto (≥ 2) e baixo (< 2), observou-se 

associação estatisticamente significativa e inversa com PVL1 (menores valores de 

PVL1 com CHADS2 alto) (Tabela 9). 
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 Tabela 9 – Associação entre índices de onda P e escore CHADS2 alto. 

 

Variável  

 

Categoria / Medidas 

CHADS2 

Baixo               Alto 

 

p-valor 

 

PPRi 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,4 – 1,2 

0,7 

0,7 (0,1) 

 

0,3 – 0,9 

0,7 

0,7 (0,1) 

 

0,842 * 

 

PWD 

 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

75,7 – 153,1 

109,3 

109,5 (13,5) 

 

63,0 – 153,0 

111,5 

111,0 (14,8) 

 

0,378 * 

 

Desvio Padrão  

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

4,3 – 29,3 

13,7 

14,2 (4,1) 

 

5,7 – 28,7 

14,3 

14,6 (4,2) 

 

0,422 * 

 

Variabilidade  

 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,03 – 0,24 

0,13 

0,13 (0,04) 

 

0,05 – 0,24 

0,13 

0,13 (0,04) 

 

0,548 ** 

 

Tempo de 

ativação  

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

28 – 88 

60 

59,0 (12,7) 

 

28 – 100 

60 

59,1 (13,6) 

 

0,950 ** 

 

Pdisp 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

16 – 92 

44 

46,2 (13,5) 

 

16 – 108 

48 

46,5 (13,6) 

 

0,674 ** 

 

PVL1 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,4 – 1,5 

0,8 

0,8 (0,2) 

 

0,3 - 2,2 

0,7 

0,8 (0,3) 

 

0,007 ** 

 

Amplitude 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,6 – 2,3 

1,1 

1,1 (0,3) 

 

0,2 – 2,6 

1,1 

1,1 (0,4) 

 

0,127** 

 

Intervalo PR 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

 

128 – 256 

172 

172,7 (27,6) 

 

88 – 276 

172 

175,9 (31,7) 

 

0,458 ** 

   * p-valor obtido pelo teste t de Student                  ** p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney                               
 
 

 Quando tanto as variáveis escore CHADS2 quanto índices de onda P foram 

categorizados para análise, não foram observadas associações (Tabela 10). 
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Tabela 10 – Associação entre índices de onda P como varíaveis categóricas e escore 

CHADS2 alto. 

 

Variável  

 

Categoria / Medidas 

CHADS2 

Baixo              Alto 

N (%)             N(%) 

 

p-valor 

 

PPRi 

 

< 0,69 

≥ 0,69 

 

58 (46,8) 

66 (53,2) 

 

64 (43,2) 

84 (56,8) 

 

0,560 

 

PWD 
 

< 120 

≥ 120 

 

96 (77,4) 

28 (22,6) 

 

108 (73,0) 

40 (27,0) 

 

0,399 

 

Tempo de 

ativação  

 

< 60 ms 

≥ 60 ms 

 

56 (45,2) 

68 (54,8) 

 

72 (48,6) 

76 (51,4) 

 

0,566 

 

Índice de Morris 

 

Não 

Sim 

 

 

108 (87,1) 

16 (12,9) 

 

122 (82,4) 

26 (17,6) 

 

0,289 

Amplitude de P < 2,5 

≥ 2,5 
124 (100,0) 

0 
147 (99,3) 

1 (0,7) 
NA 

 

Intervalo PR 

 

< 200 

≥ 200 

 

104 (83,9) 

20 (16,1) 

 

114 (77,0) 

34 (23,0) 

 

0,159 

p-valor obtido pelo teste de frequências do qui-quadrado    
NA = não avaliável estatisticamente 

 

 A análise dos índices de onda P evidenciou discreta correlação, apesar de 

significativa, entre escore CHA2DS2-VASc e intervalo PR, amplitude de onda P  e 

PVL1, quando analisados como variáveis contínuas. A associação foi positiva para 

intervalo PR e negativa para amplitude de onda P e PVL1. As demais variáveis não 

apresentaram relação (Tabela 11 e Gráficos 4-6). 
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Tabela 11 – Análise da correlação entre índices de onda P e escore CHA2DS2-VASc. 

Variável  Variação Mediana Média (DP) RHO p-valor 

 

PWD 

 

63 – 153,1       

 

110,3 

 

110,3 (14,2) 

 

0,084 

 

0,167 

 

Pdisp 

 

16 – 108  

 

44 

 

46,4 (13,5) 

 

0,026 

 

0,669 

 

Amplitude 

 

0,2 – 2,6  

 

1,1 

 

1,1 (0,4) 

 

(-0,141) 
 

0,020 

 

Intervalo PR 

 

88 – 276  

 

172 

 

174,4 (29,9) 

 

0,130 
 

0,032 

 

PPRi 

 

0,3 – 1,2 

 

0,7 

 

0,7 (0,1) 

 

(-0,078) 

 

0,200 

 

Tempo de 

ativação  

 

28 - 100 

 

60 

 

59,0 (13,2) 

 

(-0,027) 

 

0,656 

 

Desvio Padrão 

 

4,3 – 29,3  

 

14,2 

 

14,4 (4,1) 

 

0,053 

 

0,379 

 

Variabilidade 

 

0,03 – 0,24 

 

0,13 

 

0,13 (0,04) 

 

0,027 

 

0,662 

 

PVL1 

 

0,3 – 2,2 

 

0,8 

 

0,8 (0,3) 

 

(-0,191) 
 

0,002 

      
Legenda:  

RHO – Coeficiente de correlação de Spearman 

DP – Desvio padrão 
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Gráfico 4 – Correlação entre intervalo PR e escore CHA2DS2-VASc. 

 

 
 

Gráfico 5 – Correlação entre amplitude de onda P e escore CHA2DS2-VASc. 
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Gráfico 6 – Correlação PVL1 e escore CHA2DS2-VASc. 

 
 
 

 Em relação aos índices de onda P, considerando os pontos de corte descritos 

em literatura, o escore CHA2DS2-VASc mostrou associação marginalmente 

significativa (p=0,059) com o intervalo PR: intervalos < 200ms associaram-se a 

escores CHA2DS2-VASc menores comparado com intervalos PR ≥ 200ms 

associação (Tabela 12). 
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Tabela 12 – Associação entre índices de onda P e escore CHA2DS2-VASc. 

Variável  Categoria  N Variação Mediana Média (DP) p-valor 

 

PWD 

 

< 120 

≥ 120 

 

204 

68 

 

0 – 7 

0 – 6  

 

3,0 

3,0 

 

3,0 (1,4) 

3,2 (1,4) 

 

0,182 

 

Amplitude 

 

< 2,5 

≥ 2,5 

 

271 

1 

 

0 – 7 

3  

 

3,0 

3,0 

 

3,0 (1,4) 

3,0 

 

NA 

 

Intervalo PR 

 

< 200 

≥ 200 

 

218 

54 

 

0 – 7 

1 – 6  

 

3,0 

3,0 

 

2,9 (1,4) 

3,4 (1,4) 

 

0,059 

 

PPRi 

 

< 0,69 

≥ 0,69 

 

122 

150 

 

0 – 6 

0 – 7  

 

3,0 

3,0 

 

3,1 (1,3) 

3,0 (1,4) 

 

0,391 

 

Tempo de 

ativação  

 

< 60 ms 

≥ 60 ms 

 

128 

144 

 

0 – 6 

0 – 7  

 

3,0 

3,0 

 

3,1 (1,3) 

3,0 (1,4) 

 

0,532 

 

Índice de 

Morris 

 

Não 

Sim 

 

 

230 

42 

 

0 – 7 

1 – 6 

 

3,0 

3,0 

 

3,0 (1,4) 

3,0 (1,1) 

 

0,604 

p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney 

DP = desvio padrão 

NA = não avaliável estatisticamente 

  

Ao se categorizar o escore CHA2DS2-VASc em alto (≥ 2 para sexo masculino 

e ≥3 para o sexo feminino) e baixo (< 2 para sexo masculino e < 3 para sexo 

feminino), observou-se associação estatisticamente significativa e positiva com 

intervalo PR (mediana de 176ms nos casos de CHA2DS2-VASc alto comparado a 

164ms com CHA2DS2-VASc baixo) (Tabela 13). 
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Tabela 13 – Associação entre índices de onda P e escore CHA2DS2-VASc alto. 

 

Variável  

 

Categoria / Medidas 

CHA2DS2-VASc 

        Baixo                   Alto 

 

p-valor 

 

PPRi 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio 

Padrão) 

 

0,4 – 1,2 

0,7 

0,7 (0,1) 

 

0,3 – 0,9 

0,7 

0,7 (0,1) 

 

0,153 * 

 

PWD 

 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

82,7 – 153,1 

109 

109,3 (13,3) 

 

63 – 153 

110,7 

110,7 (14,6) 

 

0,468* 

 

Desvio Padrão  

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

4,3 – 29,3 

13,5 

13,9 (4,1) 

 

5,7 – 28,7 

14,4 

14,6 (4,2) 

 

0,224 * 

 

Variabilidade  

 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,03 – 0,24 

0,13 

0,13 (0,04) 

 

0,05 – 0,24 

0,13 

0,13 (0,04) 

 

0,292 ** 

 

Tempo de 

ativação  

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio 

Padrão) 

 

28 – 88 

60 

58,9 (13,5) 

 

28 – 100 

60 

59,0 (13,1) 

 

0,946 ** 

 

Pdisp 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

16 – 92 

44 

45,5 (13,7) 

 

16 – 108 

48 

46,7 (13,5) 

 

0,339 ** 

 

PVL1 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,4 – 1,5 

0,8 

0,8 (0,2) 

 

0,3 – 2,2 

0,7 

0,8 (0,3) 

 

0,220 ** 

 

Amplitude 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

0,6 – 2,3 

1,1 

1,2 (0,4) 

 

0,2 – 2,6 

1,1 

1,1 (0,4) 

 

0,183 ** 

 

Intervalo PR 

 

 

 
 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 
 

 

128 – 256 

164 

168,3 (29,1) 

 

88 – 276 

176 

176,9 (29,9) 

 

0,020 ** 

* p-valor obtido pelo teste t de Student                  ** p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney                               
 
 

 Ao se categorizar as variáveis escore CHA2DS2-VASc e índices de onda P, 

observou-se associação entre presença do índice de Morris e CHA2DS2-VASc alto. 

A presença do índice de Morris foi observada em 18,6% dos indivíduos com 
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CHA2DS2-VASc alto. Não se observou associações significativas com os demais 

parâmetros de onda P (Tabela 14). 

 

Tabela 14 – Associação entre índices de onda P como varíaveis categóricas e escore 

CHA2DS2-VASc alto. 

 

Variável  

 

Categoria / Medidas 

CHA2DS2-VASc 

   Baixo               Alto 

     N (%)             N (%) 

 

p-valor 

 

PPRi 

 

< 0,69 

≥ 0,69 

 

32 (40,5) 

47 (59,5) 

 

90 (46,6) 

103 (53,4) 

 

0,356 

 

PWD 
 

< 120 

≥ 120 

 

63 (79,7) 

16 (20,3) 

 

141 (73,1) 

52 (26,9) 

 

0,247 

 

Tempo de 

ativação  

 

< 60 ms 

≥ 60 ms 

 

36 (45,6) 

43 (54,4) 

 

92 (47,7) 

101 (52,3) 

 

0,753 

 

Intervalo PR 

 

< 200 

≥ 200 

 

67 (84,8) 

12 (15,2) 

 

151 (78,2) 

42 (21,8) 

 

0,217 

 

Amplitude 
 

< 2,5 

≥ 2,5 

 

79 (100,0) 

0 

 

192 (99,5) 

1 (0,5) 

 

NA 

 

Índice de Morris 

 

Não 

Sim 

 

 

73 (92,4) 

6 (7,6) 

 

157 (81,4) 

36 (18,6) 

 

0,022 

p-valor obtido pelo teste de frequências do qui-quadrado    
NA = não avaliável estatisticamente 

 

 Todos os parâmetros ecocardiográficos analisados associam-se 

significativamente com o escore CHADS2. O diâmetro do AE e VE, a massa do VE e 

a massa indexada do VE correlacionaram-se positivamente com o escore CHADS2 

enquanto a FEVE apresentou correlação negativa com o escore (Tabela 15, 

Gráficos 7-11). 
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Tabela 15 – Análise da correlação entre parâmetros ecocardiográficos e escore CHADS2. 
 

Variável  Variação Mediana Média (DP) RHO p-valor 

 

AE 

 

25 - 57 

 

40 

 

40,1 (5,1) 

 

0,350 
 

< 0,001 

 

FEVE 

 

22 – 79  

 

62 

 

57,9 (11,0) 

 

(-0,403) 
 

< 0,001 

 

VE 

 

36 – 88  

 

50 

 

51,6 (6,9) 

 

0,345 
 

< 0,001 

 

Massa do VE 

 

36 – 464  

 

198 

 

209,5 (63,3) 

 

0,385 
 

< 0,001 

 

Massa indexada 

do VE 

 

34 – 243  

 

113,1 

 

117,2 (31,6) 

 

0,413 
 

< 0,001 

      
Legenda:  

RHO – Coeficiente de correlação de Spearman 

DP – Desvio padrão 

 
 
Gráfico 7 – Correlação entre diâmetro do AE e escore CHADS2. 
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Gráfico 8 – Correlação entre diâmetro do VE e escore CHADS2. 

 
 
 

Gráfico 9 – Correlação entre FEVE e escore CHADS2. 
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Gráfico 10 – Correlação entre massa do VE e escore CHADS2. 

 
 
 

Gráfico 11 – Correlação entre massa indexada do VE e escore CHADS2. 
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Da mesma forma, ao se categorizar o CHADS2 em alto (≥ 2) e baixo (< 2), 

observou-se associação estatisticamente significativa com todas as variáveis 

ecocardiográficas estudadas (Tabela 16). 

 

Tabela 16 – Associação entre parâmetros ecocardiográficos e escore CHADS2 alto. 
 

 

Variável  

 

Medidas 

CHADS2 

Baixo              Alto 

 

p-valor 

 

AE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

25 – 53 

39 

38,3 (4,9) 

 

31 – 57 

41 

41,7 (4,8) 

 

<0,001 

 

FEVE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

32 – 79 

64 

62,1 (7,2) 

 

22 – 72 

60 

54,3 (12,4) 

 

<0,001 * 

 

VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

36 – 63 

50 

49,2 (4,9) 

 

38 – 88 

52 

53,5 (7,7) 

 

<0,001 * 

 

Massa do VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

53,8 – 351,0 

178 

186,7 (49,4) 

 

36 – 464 

216 

228,0 (67,4) 

 

<0,001 * 

 

Massa 

indexada do 

VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

34,0 – 179,6 

102,2 

104,5 (23,6) 

 

56,6 – 243,0 

122,0 

127,5 (33,4) 

 

<0,001 * 

     

p-valor obtido pelo teste t de Student 

* p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney 
 
 

Assim como observado com o escore CHADS2, todos os parâmetros 

ecocardiográficos analisados associaram-se significativamente com o escore 

CHA2DS2-VASc. O diâmetro do AE e VE, a massa do VE e a massa indexada do VE 

correlacionaram-se positivamente com o escore CHA2DS2-VASc, enquanto a FEVE 

apresentou correlação negativa com o escore (Tabela 17 e Gráficos 12-16). 
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Tabela 17 – Análise da correlação entre parâmetros ecocardiográficos e escore CHA2DS2-
VASc. 

Variável  Variação Mediana Média (DP) RHO p-valor 

 

AE 

 

25 - 57 

 

40 

 

40,1 (5,1) 

 

0,301 
 

<0,001  

 

FEVE 

 

22 – 79  

 

62 

 

57,9 (11,0) 

 

(-0,344) 
 

<0,001  

 

VE 

 

36 – 88  

 

50 

 

51,6 (6,9) 

 

0,197 
 

0,001 

 

Massa do VE 

 

36 – 464  

 

198 

 

209,5 (63,3) 

 

0,261 
 

<0,001  

 

Massa indexada 

do VE 

 

34 – 243  

 

113,1 

 

117,2 (31,6) 

 

0,340 
 

<0,001  

      
 

Legenda:  

RHO – Coeficiente de correlação de Spearman 

DP – Desvio padrão 

 
 

Gráfico 12 – Correlação entre diâmetro do AE e escore CHA2DS2-VASc. 
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Gráfico 13 – Correlação entre diâmetro do VE e escore CHA2DS2-VASc. 

 
 

 
Gráfico 14 – Correlação entre FEVE e escore CHA2DS2-VASc. 
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Gráfico 15 – Correlação entre massa do VE e escore CHA2DS2-VASc. 

 
 

Gráfico 16 – Correlação entre massa indexada do VE e escore CHA2DS2-VASc. 

 
 

Da mesma forma, ao se categorizar o CHA2DS2-VASc em alto (≥ 2 para sexo 

masculino e ≥3 para o sexo feminino) e baixo (< 2 para sexo masculino e < 3 para 

sexo feminino), observou-se associação estatisticamente significativa com todas as 

variáveis ecocardiográficas estudadas (Tabela 18). 
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Tabela 18 – Associação entre parâmetros ecocardiográficos e escore CHA2DS2-VASc alto. 

Variável  Medidas CHA2DS2-VASc 

   Baixo               Alto 
p-valor 

 

AE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

25 – 47 

37 

36,7 (4,5) 

 

31 – 57 

41 

41,5 (4,7) 

 

<0,001 

 

FEVE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

32 – 75 

64 

62,6 (6,9) 

 

22 – 79 

60 

56,0 (11,8) 

 

<0,001 * 

 

VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

36 – 61 

49 

48,7 (4,8) 

 

38 – 88 

51 

52,7 (7,2) 

 

<0,001 * 

 

Massa do VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

53,8 – 341 

172 

175,3 (46,6) 

 

36 – 464 

213 

222,8 (64,1) 

 

<0,001 * 

 

Massa 

indexada do 

VE 

 

Variação 

Mediana 

Média (Desvio Padrão) 

 

34 – 179,6 

99 

99,3 (21,9) 

 

56,6 – 243 

118,7 

124,2 (32,0) 

 

<0,001 * 

     

p-valor obtido pelo teste t de Student  

* p-valor obtido pelo teste U de Mann-Whitney 
 
 

A análise de variação interobservador revelou CCC de 0,915 para PVL1 e 

0,937 para amplitude de onda P (concordâncias quase perfeitas) e índice de Kappa 

de 1,0 (concordância quase perfeita) para a presença do índice de Morris, 0,7047 

(concordância substancial) para tempo de ativação de onda P, 0,9483 (concordância 

quase perfeita) para intervalo PR e 0,9196 (concordância quase perfeita) para PWD 

(Tabelas 19-23). 

 

Tabela 19.  Presença do índice de Morris entre observadores (N=55) 

 

 

 

Índice de Morris 

Observador 2 

Não                 Sim 

 

Observador 1 

 

Não 

Sim 

 

 

41 

0 

 

0 

14 

 

Indice Kappa = 1,000 

p<0,001 
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       Tabela 20.  Distribuição de acordo com tempo de ativação da onda P entre observadores  (N=55) 

 

 

 

Tempo de ativação  

Observador 2 

< 60 ms           ≥ 60 ms 

 

Observador 1 

 

< 60 ms 

≥ 60 ms 

 

 

20 

3 

 

5 

27 

 

Indice Kappa = 0,7047 

p<0,001 

 

 

 

Tabela 21.  Distribuição de acordo com intervalo PR entre observadores  (N=55) 
 

 

 

 

Intervalo PR  

Observador 2 

      < 200           ≥ 200  

 

Observador 1 

 

< 200 

≥ 200 

 

 

42 

1 

 

0 

12 

 

Indice Kappa = 0,9483 

p<0,001 

 

 

 

Tabela 22.  Distribuição de acordo com PWD entre observadores  (N=55) 
 

 

 

 

PWD 

Observador 2 

   < 120           ≥ 120 

 

Observador1 

 

< 120 

≥ 120 

 

 

35 

1 

 

1 

18 

 

Indice Kappa = 0,9196 

p<0,001 
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Tabela 23. Coeficiente de correlação de concordância de PVL1 e amplitude da onda P entre 
observadores  (N=55 casos) 
 

Variável  Medidas Observador 1 Observador 2 CCC   p-valor 

 
PVL1 

 
Variação 
Mediana 
Média (DP) 

 
0,4 – 1,3 

0,8 
0,8  (0,2) 

 
0,4 – 1,3 

0,8 
0,8  (0,2) 

 
0,915 

95% IC (0,874– 0,957) 

 
<0,001 

 
Amplitude 

 
Variação 
Mediana 
Média (DP) 

 
0,5 – 2,2 

1,1 
1,1 (0,3) 

 
0,6 – 2,2 

1,2 
1,2 (0,3) 

 
0,937 

95% IC (0,902 – 0,971) 

 
<0,001 

Legenda: 
DP= Desvio padrão 
CCC= Coeficiente de correlação de concordância 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo mostrou associações entre índices de onda P, parâmetros 

ecocardiográficos e os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc, com resultados 

semelhantes para ambos os escores: associação positiva para intervalo PR, 

diâmetro de AE e de VE, massa de VE e massa indexada do VE e negativa para 

amplitude de onda P, PVL1 e FEVE. 

 

Os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc são consolidados na prática clínica 

para avaliar risco de AVC na população portadora de FA(37–40). Entretanto, 

estudos mais recentes mostraram validação desses escores como preditores de 

desfechos cardiovasculares, como eventos tromboembólicos e morte, na ausência 

de FA, além de predizerem risco de desenvolvimento dessa 

arritmia(44,45,47,49,51,52,54,55). 

Insuficiência cardíaca, DM, idade e histórico de AVC são fatores de risco 

independentes para AVC(59). Uma vez que os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc 

são compostos por estas e outras comorbidades, pode-se inferir que seu uso é 

sustentado para predizer risco de tromboembolismo, mesmo na ausência de FA. 

Índices de onda P e dados ecocardiográficos também foram estudados como 

estratificadores de risco de FA e AVC(15,17,20,21,28,30,60–62),  entretanto a 

literatura contem dados insuficientes que comparem esses parâmetros com os 

escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc na população sem FA, o que inspirou os 

objetivos deste estudo. 

 

5.1 Índices de onda P e escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc 

 

Observamos que 36,3% dos 124 indivíduos classificados com escore 

CHADS2 baixo (< 2 pontos), foram reclassificados como alto risco quando aplicado o 

escore CHA2DS2-VASc. Esses dados ilustram os dados disponíveis na literatura de 

que este último escore tem maior valor preditivo negativo para 

tromboembolismo(39). Este fato pode justificar o motivo pelo qual houve associação 

significativa entre índice de Morris e escore CHA2DS2-VASc, todavia sem 

associação quando comparado com escore CHADS2. 
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A análise de índices de onda P deve ser estimulada pela grande 

disponibilidade e reprodutibilidade da eletrocardiografia na prática clínica, por ser um 

exame de baixo custo.  

A associação positiva e significativa entre intervalo PR e ambos os escores 

CHADS2 e CHA2DS2-VASc reflete que pacientes portadores de comorbidades 

clínicas cardiovasculares tendem a apresentar maior ocorrência de bloqueio 

atrioventricular de 1º grau. O prolongamento do intervalo PR isoladamente está 

associado a riscos aumentados de FA, implante de marcapasso e mortalidade por 

todas as causas(63). 

A PVL1, quando reduzida, associa-se a FA de início recente na população 

coronariopata(28). Este achado pode estar relacionado com a propagação do 

estímulo elétrico do coração. Demostrou-se, por meio de mapeamento 

eletrofisiológico, que o impulso elétrico da condução interatrial é mais deslocado na 

área do feixe de Bachmann em indivíduos com PVL1 baixa(64). A correlação 

negativa entre PVL1 e ambos escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc, em indivíduos 

sem FA, reforçam que este índice de onda P deve ser valorizado na prática clínica. 

A amplitude de onda P na derivação DII também correlacionou-se 

negativamente com ambos os escores. A amplitude da onda P, quando reduzida, 

associa-se a maior recorrência imediata de FA(65). O motivo pelo qual esse achado 

ocorre ainda não é bem estabelecido, necessitando de outros estudos para 

esclarecimento. Contudo, ao estudarmos que há associação deste índice com os 

escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc em população sem FA, podemos especular a 

associação entre este parâmetro com risco tromboembólico ou de desenvolvimento 

de FA, e não que seja apenas resultado de atordoamento atrial após cardioversão 

elétrica. 

Similarmente, houve associação significativa entre escore CHADS2 e PWD, 

com correlação positiva entre as variáveis, porém a mesma não foi encontrada para 

o escore CHA2DS2-VASc. Talvez o tamanho da amostra possa ter influenciado a 

obtenção do resultado negativo. A PWD quando aumentada, associa-se à maior 

ocorrência de FA, independente de outros parâmetros clínicos (15–18,20), o que 

pode ser explicado por esse índice ser influenciado por diversos fatores, entre eles, 

idade, equilíbrio neuro-anatômico, variáveis hemodinâmicas, endócrinas e humorais, 

além do tempo de condução intra-atrial(14). 
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5.2 Parâmetros ecocardiográficos e escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc 

 

Em indivíduos portadores de FA, anormalidades ecocardiográficas são 

comumente encontradas, sendo as de átrio esquerdo mais frequentes, como 

diâmetro de AE, strain de AE, velocidade de esvaziamento do apêndice atrial 

esquerdo, presença de contraste espontâneo e de trombo. Anormalidades atriais 

também estão associadas com risco tromboembólico e de mortalidade(66,67).  

Os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc estão associados a fatores de risco 

ecocardiográficos para tromboembolismo, como baixa velocidade de esvaziamento 

do apêndice atrial esquerdo, presença de contraste espontâneo e de  trombo(32,68). 

Achados sugestivos de estase atrial esquerda, trombos e placa aórtica complexa 

foram associadas com risco de AVC, independente do risco tromboembólico dos 

pacientes com FA(31,66). A adição de parâmetros de risco ecocardiográficos podem 

complementar a avaliação clínica para estimar risco de AVC nos portadores de 

FA(32,69) 

Anormalidades ventriculares também são encontradas e predizem risco 

tromboembólico em pacientes com FA, como massa do VE aumentada, hipertrofia 

do VE, disfunção ventricular esquerda (32,70). 

Mesmo na ausência de FA, aumento de massa do VE, geometria do VE 

anormal e redução de FEVE são fatores de risco independentes de morte e doenças 

cardiovasculares como infarto e AVC(60–62,71,72). 

Este estudo mostrou associação significativa entre todos os parâmetros 

ecocardiográficos avaliados e os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc, sendo positiva 

para diâmetro de AE, VE, massa do VE e massa indexada do VE e negativa para 

FEVE. 

Podemos inferir que tanto anormalidades de AE quanto de VE estão 

relacionados com comorbidades cardiovasculares como idade avançada, IC, HAS, 

DM, AVC/AIT prévios, DAC e doenças vasculares. 

A análise conjunta de parâmetros ecocardiográficos de risco para 

tromboembolismo com os escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc em indivíduos sem 

FA, auxilia na melhor definição de quais pacientes devem ter seguimento mais 

precoce dado o risco cardiovascular. 
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Esta dissertação mostrou associações significativas entre índices de onda P e 

ecocardiográficos e escores CHADS2 e CHA2DS2-VASc. 

Todos esses parâmetros são preditores de risco independentes de 

tromboembolismo, mesmo na ausência de FA, de forma que estes exames não 

invasivos e relativamente de fácil disponibilidade na prática clínica, podem ser úteis 

para complementar risco cardiovascular e risco de FA. 

Os resultados desta tese enaltecem a importância da associação de variáveis 

clínicas, eletro e ecocardiográficas e a maior propensão a tromboembolismo 

sistêmico, em pacientes com ritmo sinusal. 

Dispositivos de alto custo e de menor disponibilidade, como os de 

monitorização implantável, vem ganhando espaço para identificar indivíduos com FA 

silenciosa, visto que sua identificação precoce pode prevenir AVC com instituição 

mais breve de anticoagulação. Entretanto, ainda não há um consenso bem definido 

de em quais pacientes devem ser recomendados tais dispositivos, de forma a 

minimizar ansiedade dos pacientes e oneração desnecessária do sistema de saúde 

(73). O uso de índices de onda P e parâmetros ecocardiográficos podem servir de 

complementação aos escores já bem estabelecidos para selecionar tais indivíduos 

com maior fator de risco de apresentarem FA subclínica. 

O estudo de fatores de risco independentes para eventos tromboembolicos é 

de suma importância para identificar indivíduos propensos a tais desfechos, de 

maneira que poderão ser formulados novos escores de risco, que englobem, além 

de características clínicas e comorbidades, como os atuais consolidados CHADS2 e 

CHA2DS2-VASc, mas também parâmetros de onda P e ecocardiográficos.   

Ainda não há evidências suficientes para instituir anticoagulação como 

tratamento preventivo de AVC na ausência de FA, entretanto, a aplicabilidade de 

parâmetros clínicos, eletro e ecocardiográficos poderá ser confirmada no futuro com 

o desenvolvimento de ensaios clínicos randomizados. 
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6 LIMITAÇÕES 

 

Este estudo apresenta como limitações o fato de ser unicêntrico, 

observacional e transversal, bem como a utilização de prontuário físico e eletrônico 

para obtenção de dados clínicos.  

Pacientes que não tinham registro em prontuário de fibrilação atrial ou doença 

valvar foram incluídos no estudo. Portanto há a possibilidade de FA silenciosa entre 

indivíduos selecionados que não foram identificadas durante seguimento clínico.  



68 
 

7 CONCLUSÕES 

 

Os resultados desse estudo permitem concluir que há associação entre 

escore CHADS2: 

 Positiva para intervalo PR, PWD, diâmetro de AE e de VE, massa de 

VE e massa indexada do VE. 

 Negativa para amplitude de onda P, PVL1 e FEVE. 

 

Indivíduos com  escore CHADS2 alto (≥2 pontos), apresentam as seguintes 

alterações eletro e ecocardiográficas: 

 PVL1 reduzida 

 Diâmetro de AE aumentado 

 Diâmetro de VE aumentado 

 Maior massa do VE 

 Maior massa indexada do VE 

 

Com relação ao escore CHA2DS2-VASc, há associação: 

 Positiva para intervalo PR, diâmetro de AE e de VE, massa de VE e 

massa indexada do VE. 

 Negativa para amplitude de onda P, PVL1 e FEVE. 

 

Indivíduos com  escore CHA2DS2-VASc alto (≥2 pontos para homens e ≥3 

para mulheres), apresentam as seguintes alterações eletro e ecocardiográficas: 

 Intervalo PR aumentado 

 Presença do índice de Morris 

 Diâmetro de AE aumentado 

 Diâmetro de VE aumentado 

 Maior massa do VE 

 Maior massa indexada do VE 
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6.3 Anexo C 

 

 


