
de 5 páginas1

Editorial

Correspondência: Cristiane de Carvalho Singulane •
The University of Chicago Medical Center, 5758 South Maryland Avenue, 
MC 9067, DCAM 5509, Chicago, IL 60637 EUA.
E-mail: csingulane@uchicago.edu 
Artigo recebido em 0/0/0000; revisado em 0/0/0000; aceito em 0/0/0000

DOI: 10.47593/2675-312X/20203304eabc157

Átrio esquerdo: Novas Percepções e Direcionamentos Futuros
Left Atrium: Novel Insights and Future Directions

Cristiane de Carvalho Singulane,1,2 Karima Addetia,2 Roberto Miguel Lang,2 
1Divisão de Pós-Graduação, Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São José do Rio Preto, Brasil; 2Laboratório de Imagem 
Cardiovascular Não Invasiva, Seção de Cardiologia, Centro Cardíaco e Vascular, Universidade de Chicago, EUA.

Palavras-chave
Átrio esquerdo; Função Atrial; Strain; Ecocardiografia 

Tridimensional.

Introdução 
O átrio esquerdo (AE) é uma câmara multifacetada com 

geometria complexa e múltiplas funções, sendo a mais 
importante a modulação do enchimento do ventrículo esquerdo 
(VE).1 Estudos recentes ressaltam a contribuição da função do AE 
no desempenho cardíaco em múltiplas patologias.2 O tamanho 
do AE e a extensão da remodelação são fortes preditores 
de desfechos cardiovasculares adversos em vários contextos 
clínicos, incluindo o desenvolvimento de fibrilação atrial (FA), 
acidente vascular cerebral isquêmico e insuficiência cardíaca 
congestiva.3 Consequentemente, é crucial seguir estritamente 
as diretrizes ao medir as dimensões, volumes e função do AE 
para aumentar a acurácia e reprodutibilidade.4 

Avaliação do AE pela ecocardiografia 
bidimensional 

O tamanho do AE é frequentemente avaliado por 
medidas lineares do diâmetro ântero-posterior do AE no 
corte paraesternal eixo longo, perpendicular ao eixo longo 
da raiz aórtica, ao nível dos seios aórticos, pelo modo M e 
pelo ecocardiograma bidimensional (2D).4 Devido a facilidade 
e alta reprodutibilidade, os laboratórios de ecocardiografia 
continuam a reportá-la, apesar de serem fortemente 
desencorajadas nas últimas diretrizes de quantificação das 
câmaras cardíacas.4,5 O principal motivo dessa recomendação 
é que o AE é uma cavidade assimétrica que não se dilata 
proporcionalmente em todas as direções. Na verdade, o 
AE tende a se alargar mais na direção craniocaudal do que 
ântero-posterior devido à presença da coluna e do esterno.6,7 
Consequentemente, essas medidas lineares tendem a 
subestimar o verdadeiro tamanho do AE (Figura 1). 

Os volumes do AE podem ser medidos pelo ecocardiograma 
2D usando o método biplanar de discos (Simpson) ou o 
método área-comprimento, sendo a técnica de Simpson a 
recomendada pela Sociedade Americana de Ecocardiografia 
(American Society of Echocardiography [ASE]). Embora o 
método área-comprimento seja eficaz, o método de Simpson 

é o preferencial porque assume menos suposições geométricas. 
Os volumes devem ser medidos nas janelas apicais quatro e 
duas câmaras focadas no AE no final da sístole ventricular. 
O contorno endocárdico deve ser traçado até os pontos de 
conexão justapostos do anel mitral, com cuidado para excluir 
a área de tenting sob os folhetos da valva mitral, a confluência 
do apêndice atrial esquerdo e os óstios das veias pulmonares.4

Algumas observações sobre a aquisição do AE pelo 2D 
são importantes. Em primeiro lugar, deve-se sempre buscar 
uma visão focada no AE porque fornece volumes maiores 
do que a aquisição padrão focada no VE, em que o VE é 
geralmente alongado, mas o AE é encurtado (Figuras 2 e 
3).8 Em segundo lugar, recomenda-se fortemente que o 
volume do AE seja medido em janelas apicais duas e quatro 
câmaras, uma vez que o volume biplanar mostrou melhor 
concordância com o volume 3D do que o volume adquirido 
em um único plano, o qual  pode resultar na classificação 
errônea de pacientes quando os pontos de corte da ASE são 
aplicados.9 Se a aquisição das janelas focadas quatro e duas 
câmaras forem adequadas, os comprimentos do eixo longo 
do AE (distância entre o ponto médio do plano do anel mitral 
até a base do átrio) devem ser quase idênticos evitando o 
encurtamento do AE.4 É importante ressaltar que, embora o 
tamanho do AE seja dependente do gênero, essa diferença 
não é relevante após o ajuste pela superfície coporea,10 
portanto, apenas os valores indexados dos volumes do AE 
devem ser relatados.4 Finalmente, dados recentes sugerem 
que os pontos de corte usados para graduar os volumes do 
AE devem ser baseados em desfechos, em detrimento do 
desvio padrão (DP).3,4 Por exemplo, os volumes do AE são 
normalmente maiores em atletas de elite, o que deve ser 
levado em consideração para evitar um diagnóstico incorreto 
de dilatação do AE nesses pacientes.9

Avaliação do volume do AE pela 
ecocardiografia 3D

A ecocardiografia tridimensional (3D) tem mostrado  
capacidade prognóstica e acurácia superiores ao método 
biplanar de Simpson.4,11 Os resultados desse método 
volumétrico estão mais intimamente relacionados com a 
ressonância magnética cardíaca, o exame padrão-ouro  para 
avaliar os volumes do AE.12 Essa metodologia deve se tornar o 
método de escolha porque é completamente independente 
de suposições geométricas.4 De fato, os volumes do AE 
obtidos por 3D e analisados por métodos semiautomáticos 
demonstraram menor variabilidade intra e interobservador.8,13 
A aquisição em 3D full volume feita a partir da janela apical 
quatro câmaras focada no AE pode ser analisada offline em 
menos de 2 min, evitando encurtamento porque permite 
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Figura 1 – O átrio esquerdo é visualizado através da janelas paraesternal longitudinal (A), apical quatro câmaras focada no ventrículo esquerdo (B) e nas janelas apical 
quatro (C) e duas câmaras focadas no AE. Quando as imagem são vistas lado a lado, fica evidente a subestimação do diâmetro ântero-posterior. O remodelamento do 
AE é restrito na dimensão ântero-posterior por causa da coluna e do esterno. A subestimação é maior quando o AE é avaliado na visão focada no VE.

Figura 2 – O átrio esquerdo deve ser adquirido usando as janelas quatro e duas câmaras focadas no AE, em vez da janela padrão dedicada ao VE, para evitar 
encurtamento. Os eixos longitudinais do AE e do VE encontram-se em planos diferentes, como é claramente ilustrado nesta imagem. Em uma janela focada, a base do 
AE deve estar em sua maior dimensão e o seu comprimento maximizado para garantir o alinhamento ao longo do verdadeiro eixo longo do AE.

que o operador selecione manualmente planos ortogonais 
não encurtados e corrija pequenos erros no traçado das 
bordas endocárdicas do AE feito pelo software.5,14 A acurácia 
da análise dos dados em 3D é altamente dependente da 
qualidade da imagem, mais do que o 2D. Consequentemente, 
durante a aquisição de dados, o operador deve reduzir 
a profundidade da imagem e o ângulo setorial de modo 
que o AE esteja em foco. Nesta janela, parte, ou a maior 
parte do ventrículo esquerdo também estará visível. Uma 
aquisição com múltiplos batimentos  (geralmente de quatro 
batimentos) alcançará melhor resolução temporal, mantendo 
alta resolução espacial. Esse modo de aquisição requer a 

cooperação do paciente, com parada da respiração por 
alguns segundos, evitando o movimento do tórax, que pode 
resultar em artefatos de stitch devido ao desalinhamento 
dos subvolumes, o que pode ser evitado em parte com a 
sincronização da respiração e eletrocardiograma.4,14 

Estudos prévios relataram diversos pontos de corte para 
os volumes do AE, muitas vezes de acordo com a população 
estudada. O limite superior de 34 mL/m² para o volume 2D 
do AE proposto pelas diretrizes de Quantificação de Câmaras 
Cardíacas da ASE de 2015 e usado globalmente, foi derivado 
em grande parte de indivíduos brancos norte-americanos 
e europeus, apesar dos valores de referência não serem 
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Figura 3 – Esta imagem mostra a discrepância nas medidas de volume do AE quando utilizado a janela otimizada para o ventrículo esquerdo em contraste com a janela 
dedicada ao AE. Veja o texto para explicações adicionais.

universais e limites de normalidade diferenciados devessem ser 
utilizados em diferentes grupos geográficos.4,5,15 Por exemplo 
Badano et al.8 relataram que em indivíduos italianos, valores 
de volume do AE pelo 3D maiores que 43 mL/m² devem ser 
considerados anormais. O estudo multicêntrico NORRE, com 
europeus predominantemente brancos, descreveu um valor 
semelhante de 40 mL/m2.13 No entanto, o estudo de coorte 
japonês de Wu et al.16 reportou um valor muito menor de 
33 mL/m2. Embora a otimização da imagem, com a aquisição 
da janela quatro câmaras focada no AE em oposição à 
aquisição padrão focada no VE e o pacote de software 
usado (ou seja, software dedicado ao VE em vez de software 
dedicado ao AE) possam ser responsáveis por algumas 
dessas diferenças, é possível que a principal razão para essas 
discrepâncias resida nas diferenças existentes entre as etnias.5  

Essa hipótese será respondida em breve com a publicação 
da análise do átrio esquerdo pelo World Alliance Societies of 
Echocardiography Normal Values Study, que inclui cerca de 
2.000 indivíduos de 15 países, incluindo o Brasil

Função Fásica do AE 
A avaliação da função do AE fornece informações 

valiosas sobre a fisiopatologia de diversos distúrbios 
cardiovasculares. A função fásica do AE pode ser avaliada 
por meio da ecocardiografia 2D usando a velocidade 
do Doppler espectral e tecidual combinado com fluxo 
transmitral, fluxo venoso pulmonar e fluxo do apêndice atrial 
esquerdo. Ultimamente, a análise em 2D da deformação 
longitudinal (strain) e a taxa de deformação (strain rate) 
por speckle tracking (STE 2D) também tem sido  utilizada 
para determinar a função do AE.1,17,18 Alternativamente, a 
função pode ser derivada da curva de volume versus  tempo, 
obtida através da análise 3D, a partir das mensurações dos 
volumes máximo (no final da sístole do VE, no final da 
onda T, mínimo (no final da diástole do VE, no início do 
QRS) e pré-A (precedendo a sístole atrial, anterior a onda P). 

Esses volumes fornecerão estimativas de volumes e frações 
de esvaziamento total (reservatório), passivo (conduto) e 
ativo (bomba) do AE (Figura 4).1,14

Dos dois pontos de referência  eletrocardiográficos  (no 
início do complexo QRS ou da onda P) que podem ser usados 
para curvas de volume ou strain do AE, inúmeros autores 
recomendam o uso do primeiro porque a maioria dos estudos 
usados para obter valores normativos o utiliza.18 No caso de 
imagens de deformação, se for utilizado o ciclo ventricular, a 
referência zero será o final da diástole do VE e a primeira fase da 
curva será representada pelo pico positivo do strain longitudinal 
correspondente à função de reservatório, seguida pela onda 
de deformação diastólica precoce que representa a fase do 
conduto e, finalmente, a onda de deformação diastólica tardia 
que representa a função de bomba (Figura 5).1,17

Além da qualidade da imagem, o STE 2D depende de uma 
frame rate relativamente alto (50–70 quadros/s) para garantir a 
detecção e o rastreamento acurado dos speckles.17 A posição  
do  AE no campo distal da janela acústica, a mobilidade do 
septo interatrial e as paredes finas do AE constituem desafios 
adicionais para a avaliação do STE.19 Consequentemente, 
essa técnica é desafiadora e depende muito da experiência 
do operador.1 A outra desvantagem reside na falta de valores 
normativos uniformes que atualmente parecem depender do 
equipamento ecocardiográfico utilizado com seus algoritmos 
STE e pacotes de software característicos.1,13 Esforços estão 
sendo feitos para reduzir a variabilidade entre fornecedores 
e padronizar a imagem de deformação, afim de aprimorar a 
reprodutibilidade do método.20 Embora tenha havido avanços 
na normatização entre fornecedores do strain do VE, pouco 
se sabe sobre a deformação atrial.18,20 Ainda que seja uma 
novidade, a STE 3D pode se tornar um ótimo recurso para 
avaliação de AE no futuro (Figura 4).

Estudos demonstraram que as mudanças no comportamento 
fásico do AE ocorrem nos processos iniciais das doenças e 
podem fornecer pistas diagnósticas precoces em comparação 
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com avaliações do tamanho do AE, como ocorre na disfunção 
diastólica,21 insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
preservada,22 fibrilação atrial (FA) aguda,23,24 hipertensão, 
diabetes,25 amiloidose e cardiomiopatia hipertrófica,26 para 
citar alguns. O mais importante é que essas mudanças podem 
prever desfechos antes ou independentemente do aumento 
do volume do AE em certos distúrbios, como infarto agudo 

Figura 4 – Função do átrio esquerdo e sua relação com o ciclo cardíaco. No fechamento da válvula mitral (FVM), no final da diástole do VE (no início do QRS), o AE está em 
seu volume mínimo (Vmin). Nesta fase (reservatório) o AE armazena o fluxo venoso proveniente das veias pulmonares e começa a aumentar de tamanho até atingir seu volume 
máximo (Vmáx), momentos antes da abertura da válvula mitral (AVM) no final da sístole do VE (no final da onda T). Posteriormente, ocorre a fase de conduto em que o AE transfere 
passivamente sangue para o VE e o volume do AE diminui parcialmente até atingir o volume de pré-contração (Vpré-A) (antes da onda P), logo antes da sístole atrial. A partir desses 
volumes, o volume de esvaziamento atrial total (VE total = Vmax - Vmin), o volume de esvaziamento atrial passivo (VE passivo = Vmax - Vpre-A) e o volume de esvaziamento atrial 
ativo do AE (VE ativo = Vmax - V pré-A) podem ser calculados. As frações de ejeção (ou esvaziamento) também podem ser estimadas: fração de esvaziamento total (FEAE total: 
Vmax - Vmin / V max), fração de esvaziamento ativa (FEAE ativa = Vpré-A - Vmin / Vpré-A) e fração de esvaziamento passivo do AE (FEAE passivo = Vmax - V pré-A / Vpré-A).

Figura 5 – Avaliação da função fásica do átrio esquerdo através da deformação atrial 2D por speckle tracking usando como referência de tempo o QRS (A) versus a onda P (B). 
Quando o QRS é usado como ponto de referência, a curva fásica começa com o pico positivo do strain longitudinal (εs) correspondente à função de reservatório (LASr_ED), 
seguida pelas ondas de deformação diastólica precoce (εe) representando a fase de conduto (LAScd_ED) e finalmente a onda de deformação diastólica tardia (εa) expressando 
a função da bomba propulsora (LASct_ED). Em contraste, ao usar a onda P, a primeira onda é a de deformação de pico negativa (εneg) expressando a função da bomba, 
seguida pela deformação de pico positiva (εpos) e, posteriormente, o strain longitudinal total (εtot) representando as funções de conduto e reservatório, respectivamente.

do miocárdio,27 estenose mitral reumática assintomática,28 
recorrência de FA após ablação e embolia aguda em pacientes 
com FA paroxística ou persistente.23 Consequentemente, 
tem-se questionado a utilidade da avaliação funcional do AE 
para orientar a tomada de decisão clínica em certos cenários 
como estratégias de controle de ritmo versus frequência, uso 
de anticoagulação, entre outros.
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Conclusão
Em resumo, a ecocardiografia continua sendo a modalidade 

de imagem de escolha para avaliações de AE devido à sua ampla 
disponibilidade e custo-benefício. Embora a técnica biplanar de 
Simpson seja atualmente recomendada para avaliações do tamanho 
do AE, as técnicas ecocardiográficas mais recentes, como a avaliação 
do STE 2D e volumes pelo 3D, em breve assumirão protagonismo 
nas análises do AE devido à sua capacidade de avaliar de forma 
mais acurada e reprodutível o tamanho do AE e a sua função, 
possibilitando a estratificação de risco e a avaliação terapêutica.
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