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Resumo

Fundamento: Estudos que analisaram a ativação atrial no eletrocardiograma (ECG) geralmente destacaram a duração e 
a dispersão da onda P, o intervalo PR, a razão P/Pri, e o Tempo de Ativação Atrial (TAA). Embora esses índices possam 
ser preditores da Fibrilação Atrial (FA) em diferentes contextos clínicos, nenhum estudo analisou-os no contexto da 
Doença de Chagas (DC). 

Objetivos: Avaliar os seguintes índices eletrocardiográficos como preditores da FA na DC: duração da onda P, TAA, 
dispersão da onda P, intervalo PR, e razão P/PRi. 

Métodos: Este estudo retrospectivo examinou ECGs de pacientes com DC que foram monitorados por pelo menos 10 
anos e analisou a evolução de cinco índices eletrocardiográficos ao longo do tempo em pacientes com e sem FA.

Resultados: Dos 42 pacientes com DC incluídos no estudo, 13 desenvolveram FA (grupo “com FA”) e 29 não desenvolveram 
FA (grupo “sem FA”). O tempo médio decorrido entre o primeiro e o segundo ECGs analisados foi 20,55±54 anos. 
Enquanto a razão P/PRi não foi diferente entre os dois grupos no momento do primeiro ECG, ela diminuiu de 0,68±0,11 
para 0,57±0,11 no grupo “com FA”, e foi significativamente mais baixa que no grupo “sem FA” no momento do segundo 
ECG (p=0,03). Não houve diferença estatisticamente significativa nos demais parâmetros estudados. 

Conclusões: Em nosso estudo, somente a razão P/PRi foi preditora do início de FA paroxística, com os valores mais 
baixos predizendo a ocorrência dessa arritmia.

Palavras-chave: Doença de Chagas; Fibrilação Atrial; Eletrocardiograma.

Abstract
Background: Studies analyzing atrial activation on electrocardiograms (ECGs) have usually highlighted P-wave duration, P-wave dispersion, 
PR interval, P/PRi ratio, and atrial activation time (AAT). Although these indices can be predictors of atrial fibrillation (AF) in different clinical 
contexts, no study has analyzed them in the context of Chagas disease (CD). 

Objectives: To evaluate the following electrocardiographic indices as predictors of AF in CD: P-wave duration, AAT, P-wave dispersion, PR 
Interval, and P/PRi ratio.

Methods: This retrospective study examined ECGs of CD patients who had been monitored for at least 10 years and analyzed the progression 
of five electrocardiographic indices over time in patients with and without AF.

Results: Of the 42 patients with CD included in the study, 13 experienced AF (“with AF” group) and 29 did not (“without AF”). The mean time 
elapsed between the first and the second ECGs analyzed was 20.55±7.54 years. While the P/PRi ratio was not different between the two groups 
at the time of the first ECG, it decreased from 0.68±0.11 to 0.57±0.11 in the “with AF” group and was significantly lower than the “without 
AF” group at the time of the second ECG (p=0.03). There were no statistically significant differences in the other parameters studied. 

Conclusions: In our study, only the P/PRi ratio was shown to predict the onset of paroxysmal AF, with lower values predicting the occurrence 
of this arrhythmia.
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Introdução
A Doença de Chagas (DC), descrita por Carlos Chagas1,2 

em 1909, ainda é um sério problema de saúde pública, não 
só na América Latina como em muitas outras regiões devido à 
imigração. Indivíduos que sabidamente ou não carregavam o 
parasita transmitiram essa doença em países não endêmicos, 
principalmente por meio de transfusão de sangue ou doação 
de órgão. No Brasil, o modo principal de transmissão é a via 
oral, particularmente na região norte do país.  

Na fase crônica, cerca de 30-50% dos indivíduos afetados 
desenvolvem doença cardíaca, incluindo arritmia, fenômeno 
tromboembólico, e insuficiência cardíaca. Morte súbita 
pode ocorrer independentemente da presença de sintomas 
e é causa de grande preocupação.2 Até o momento, não 
existem critérios que nos permitam conhecer quais pacientes 
desenvolverão doença cardíaca e quais permanecerão 
assintomáticos (ou seja, sem manifestações clínicas da doença) 
ao longo de suas vidas.

Com base no que sabemos até o momento e em 
estudos sobre o risco de acidente vascular cerebral (AVC), 
a fibrilação atrial (FA) parece afetar pacientes com DC de 
maneira semelhante à população geral3-6 e é, portanto, um 
indicador de um prognóstico ruim, geralmente ocorrendo 
em combinação com disfunção sistólica grave. No entanto, 
ainda são necessárias informações sobre a prevalência e o 
prognóstico da FA paroxística ou persistente sem disfunção ou 
com leve alteração na fração de ejeção ventricular esquerda.3-8

Há um senso comum de que a FA pode ocorrer em estágios 
mais avançados da DC e que o prognóstico de pacientes 
com FA é pior; porém, estudos específicos são necessários 
para investigar essa premissa e para fornecer dados sobre a 
incidência e a prevalência da FA na DC.3-8  

Benchimol-Barbosa et al.9 analisaram, retrospectivamente, 
50 pacientes com DC que foram acompanhados por 
aproximadamente sete anos; os autores encontraram que a 
FA ocorreu em nove pacientes (18%).9 

Marcolino et al.10 estudaram 262 685 pacientes tratados 
em unidades básicas de saúde, com idade média de 50,3 ± 
19,3 anos, 59,6% eram mulheres. Esses autores observaram 
que 2,8% (n=7355) apresentaram DC. A prevalência de FA 
naquele estudo foi 1,8% (n=4638). Dos pacientes com FA, 
51,8% apresentaram hipertensão arterial sistêmica (n=2402), 
e 8,8% (n=408) apresentaram DC. Esses dois fatores foram 
fatores de risco independentes para mortalidade. A baixa 
prevalência de FA diagnosticada em pacientes com DC é 
notável em populações gerais.10

Ribeiro et al.11 estudaram 499 doadores de sangue que 
apresentaram sorologia positiva para DC, e encontraram 
evidência de FA ou flutter atrial (0,4%) em dois deles, e em 
todos esses pacientes, a fração de ejeção foi <50%.

Índices de onda p no eletrocardiograma e risco para FA
Publ icações invest igando a at ivação atr ia l  no 

eletrocardiograma (ECG) destacaram alguns índices que 
poderiam prever a ocorrência de FA, como: duração da onda 
P, dispersão da duração da onda P, tempo de ativação atrial 
(TAA) (intervalo entre o início e o pico da onda P), intervalo 
PR; e razão P/Pri (relação entre a onda P e o intervalo PR).12

Duração da onda P
Para Luna,13 o aumento na duração da onda P representa 

um atraso na condução entre os dois átrios no feixe de 
Bachmann.13 Tal aumento está relacionado a arritmias. 
Essas alterações anatômicas e/ou funcionais causam uma 

FA: Fibrilação Atrial; P/PRi: razão P/Pri; TAA: Tempo de Ativação Atrial; ECG: Eletrocardiograma.
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desorganização estrutural e elétrica do miócito atrial, 
resultando em arritmias atriais.14,15   

Magnani et al.16 observaram que a presença de ondas P 
com duração > 120ms foi associada a um maior risco de 
FA em um estudo conduzido em Framingham com 1557 
indivíduos com idade maior que 60, acompanhados por 15 
anos. Contudo, a dispersão da duração da onda P não foi 
associada a um maior risco de arritmia.16

Em um estudo retrospectivo, De Bacquer et al.17 analisaram 
a morfologia e medidas da onda P de 40 pacientes (idade 
entre 55 e 74 anos) com FA no ECG, obtidas 10 anos antes 
da ocorrência da FA, e as comparou com os valores de 120 
controles sadios pareados por sexo e idade. Um aumento 
na duração da onda P e uma morfologia bífida foram 
significativamente associados com o desenvolvimento de 
arritmia em um período de 10 anos.17

Nielsen et al.18 analisaram dados de 287 933 indivíduos 
durante um período mediano de seguimento de 6,7 anos. Eles 
observaram que naqueles com duração de onda P>130 ms, 
a FA foi mais prevalente que naqueles com ondas P mais 
curtas. Ainda, os indivíduos com prolongamento na onda 
P apresentaram um risco de morte cardiovascular 30% 
mais alto que aqueles com ondas P com duração normal. 
Com esses dados, os autores afirmaram que uma duração 
aumentada da onda P identifica pacientes em maior risco 
de FA e mortalidade cardíaca.

Analisando ECGs realizados cinco minutos após 
cardioversão elétrica bem-sucedida em paciente com FA, 
Censi et al.19 observaram que a recorrência de FA foi mais 
frequente em pacientes com uma duração na onda P mais 
alta, embora esse resultado não tenha sido estatisticamente 
significativo.

Kaykha et al.20 analisaram ECGs de uma coorte de 40 020 
indivíduos, ajustados quanto à idade e frequência cardíaca, 
e observaram que as ondas P > 120ms corresponderam a 
um risco 45% maior de morta cardiovascular, e esse foi um 
marcador mais forte que duração do QRS, depressão do 
segmento SR, intervalo QT prolongado, onda Q patológica 
ou critérios eletrocardiográficos de sobrecarga ventricular 
esquerda. A mortalidade anual de indivíduos com duração 
de onda P > 120ms foi 1,2%, aumentando progressivamente, 
com taxas de 3,9% quando a duração da onda P foi > 140ms.

Dispersão da onda P
A dispersão da onda P é obtida calculando-se a duração 

média da onda P em cada derivação, e depois calculando-se 
a diferença entre o valor mais alto e o mais baixo. Ela está 
relacionada a diferenças regionais no TAA. Eles encontraram 
que, usando-se um ponto de corte de 40 ms resultou em 
uma sensibilidade de 83% e uma especificidade de 85% 
para pacientes que desenvolveriam recorrência da arritmia.21 

Koide et al.22 estudaram a dispersão da onda P para estratificar 
o risco de progressão da FA paroxística para FA permanente. 
Dos 204 pacientes, 72 (35,3%) desenvolveram FA persistente 
em um período de 66 ± 8-meses de seguimento. A análise 
multivariada do estudo mostrou que a idade (OR = 2,18; 
p < 0,01) e a dispersão da onda P (OR = 1,91; p < 0,01) foram 
preditores independentes da transição da FA paroxística para 

permanente, com a dispersão da onda P apresentando uma 
sensibilidade de 71%, especificidade de 77%, valor preditivo 
positivo de 63%, valor preditivo negativo de 83% e acurácia 
de 75% para dispersão > 40 ms.22 

Perez et al.23 analisaram retrospectivamente ECGs de 
repouso de 42 751 pacientes. Após cinco anos, 1050 (2,4%) 
pacientes desenvolveram FA. A dispersão da onda P, batimentos 
atriais prematuros, e mudanças no eixo da onda P mostraram-se 
bons preditores para a emergência dessa arritmia quando os 
dados foram ajustados quanto a sexo, idade e fatores de risco.

Başa et al.24 avaliaram a dispersão da onda P na manutenção 
do ritmo sinusal após a cardioversão em 26 pacientes com FA 
persistente de etiologia não valvular. Desses, 19 (73,1%) tiveram 
recorrência da arritmia após 3±206 meses. Análise de regressão 
logística mostrou que a dispersão da onda P foi o único preditor 
independente para recorrência de arritmia. A análise da curva 
ROC mostrou que o melhor valor preditivo para dispersão da 
onda P para a manutenção do ritmo sinusal foi 58ms, com uma 
sensibilidade de 86%, especificidade de 95%, valor preditivo 
positivo de 86%, e um valor preditivo negativo de 95%.24

Para investigar potenciais preditores de recorrência de FA, 
Salah et al.25

 estudaram 198 pacientes que foram submetidos 
à ablação combinada com isolamento da veia pulmonar, e 
encontraram que uma duração da onda P maior ou igual a 
125 ms e uma dispersão da onda P maior ou igual a 40ms 
foram bons preditores de recorrência de FA. No entanto, esses 
índices de onda P não foram independentes de fatores tais 
como tamanho do átrio esquerdo e idade.25

Tempo de ativação atrial 
O TAA, que é o tempo do início da onda P até seu pico, 

medido na derivação D2, foi associado em alguns estudos 
com reperfusão coronária. Quando a reperfusão coronária é 
alterada, ela pode levar a um aumento na pressão diastólica 
final do ventrículo esquerdo e um subsequente aumento na 
pressão atrial esquerda, que se manifesta no ECG como uma 
extensão do TAA.13,14 Isso pode levar a arritmias tais como a FA. 
Em uma análise de 140 indivíduos 70 deles com história de FA, 
Yıldırım et al.26 observaram que um TAA acima de 49,5ms foi 
associado à ocorrência de FA com uma sensibilidade de 79,4% 
e especificidade de 56,3%.

Em um estudo retrospectivo com 90 pacientes internados 
por AVC isquêmico, Öz et al.27 identificaram 34 pacientes 
(37,7%) com FA paroxística, e um TAA acima de 68,5ms foi um 
preditor de FA paroxística, com uma sensibilidade de 82,4% e 
uma especificidade de 75%.27  

Duração do intervalo PR
Um intervalo PR mais longo foi associado com várias 

comorbidades cardíacas graves tais como doença arterial 
coronariana, insuficiência cardíaca, necessidade futura 
de implante de marcapasso, e morte.28 Ele também foi 
correlacionado com ocorrência de FA e é usado quando 
calculado o escore de risco Framingham para FA.29 Em um 
grande estudo envolvendo 288 181 indivíduos acompanhados 
por um período de aproximadamente cinco anos, Nielsen et 
al.30 observaram que 11087 participantes desenvolveram FA. 
Intervalos PR mais longos foram associados com um maior 
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risco de FA em homens e mulheres, e intervalos PR mais curtos 
foram correlacionados com FA nas mulheres.30   

Razão P/PRi
Poucos estudos analisaram a relação entre a onda P e o 

intervalo PR (P/Pri) e sua relação com FA. Soliman et al.31 
demonstraram que indivíduos com uma razão P/PRi acima 
de 0,70 apresentaram mortalidade mais alta que aqueles com 
uma razão P/PRi mais baixa.31 Analisando traçados de Holter, 
Moreira DAR observou que pacientes com episódios de FA 
apresentaram uma razão P/Pri acima de 0,69. Esse resultado 
mostrou uma correlação positiva entre a razão P/PRi e o 
diâmetro atrial esquerdo determinado por ecocardiografia. 
O índice P/PRi parece ser um marcador eletrocardiográfico 
útil para identificar pacientes em risco de desenvolver FA.32 

Esses valores têm sido usados como preditores de FA em 
diferentes contextos clínicos. No entanto, nenhum estudo 
específico foi realizado no contexto da DC. 

Há poucos dados atuais sobre preditores eletrocardiográficos da 
FA em indivíduos com DC e, portanto, iniciamos essa investigação.

Objetivos
Avaliar os seguintes índices eletrocardiográficos da onda 

P como preditores de FA paroxística em pacientes com DC 
(seguindo a ordem de surgimento dos eventos no ECG): 

1. Duração da onda P
2. Dispersão média da onda P
3. TAA
4. Intervalo PR 
5. Razão P/PRi 

Métodos

Critérios de inclusão 
Foram considerados elegíveis pacientes de ambos os 

sexos, com idade superior a 18 anos, com um diagnóstico 
de DC confirmado por duas ou mais técnicas sorológicas, 
acompanhados por pelo menos 10 anos no Instituto de 
Cardiologia Dante Pazzanese em São Paulo, Brasil.

Critérios de exclusão
Foram excluídos pacientes que, além da DC, apresentaram 

outras comorbidades importantes – hipertensão arterial 
sistêmica com lesão de órgão alvo, doença arterial coronariana 
obstrutiva sintomática, diabetes com complicações sistêmicas, 
insuficiência renal, doença valvar mitral, pacientes sem 
ritmo sinusal nos registros eletrocardiográficos, pacientes 
com dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEI, 
que incluem marca-passos, ressincronizadores cardíacos, e 
desfibriladores cardíacos) e FA permanente.

Seleção dos casos
Os prontuários médicos dos pacientes com diagnóstico 

confirmado de DC, tratados no Laboratório de Doença 

de Chagas Prof. Elias Boainain do Instituto de Cardiologia 
Dante Pazzanese, seguidos por pelo menos 10 anos, em 
ritmo sinusal no primeiro e no último ECG foram revisados. 
A FA foi diagnosticada por ECG ou Holter e manifestações 
clínicas. Se FA não tiver sido detectada por esses métodos, o 
paciente foi classificado como “sem FA”. Os pacientes foram 
então divididos em dois grupos: “com FA” e “sem FA”. Os 
grupos foram então analisados de acordo com os índices de 
onda P obtidos ECGs e traçados de Holter.

Análise estatística
Por se tratar de um estudo retrospectivo, não foram 

realizados cálculos amostrais. 
As variáveis contínuas foram descritas usando média e 

desvio padrão. A comparação das variáveis eletrocardiográficas 
entre os indivíduos de acordo com o diagnóstico de FA (“com 
FA” ou “sem FA” em qualquer momento durante o período 
de acompanhamento) foi realizada usando modelos de 
regressão linear ajustados por valores basais (primeiro ECG) e 
por idade no momento da segunda avaliação. Os resultados 
foram apresentados como diferenças médias e intervalos de 
confiança de 95%. 

A avaliação das diferenças entre o primeiro e o segundo ECG 
foi realizada usando modelos de regressão linear do diagnóstico 
de FA, com o tempo entre os dois ECGs como cofator.

Resultados
Nós avaliamos retrospectivamente 513 prontuários médicos 

de pacientes com DC confirmada, atendidos no Laboratório 
de Doença de Chagas Prof. Elias Boainain do Instituto de 
Cardiologia Dante Pazzanese em São Paulo. Desses, 317 
(61,8%) traçados eletrocardiográficos encontravam-se com 
qualidade suficiente que permitisse seu escaneamento e 
realização de medidas. Quarenta e dois (13%) preencheram 
os critérios de inclusão; 13 (31%) pacientes com FA paroxística 
foram identificados; em 29 (69%) pacientes, nenhum achado 
eletrocardiográfico ou sintomas que pudessem ser atribuídos 
à FA paroxística foram achados, e nenhum paciente utilizava 
DCEI. Assim, dos 317 pacientes inicialmente avaliados, 13 
apresentavam FA paroxística (4,1%). Os dados coletados estão 
dispostos na Tabela 1.

Na primeira avaliação, dos 42 pacientes, 24 (57,1%) 
apresentaram ECGs normais. O segundo exame foi normal 
em 16 (38,1%) pacientes. Em ambos os grupos, a maioria 
era do sexo feminino, 84,6% no grupo “com FA” (11/13) 
e 62,1% no grupo “sem FA” (18/29). A Tabela 2 e a Figura 
Central mostram os resultados por grupo, na primeira e na 
segunda avaliação.

O tempo entre os dois ECGs analisados foi, em média, 
20,6 ± 7,5 anos na amostra total, 19,4 ± 7,3 anos no grupo 
“com FA”, e 21 ± 7,7 anos no grupo “sem FA”. Não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos 
(p=0,503).

A idade média no grupo “com FA” foi 50,5 ± 10,8 
anos, e no grupo “sem FA” foi 42,7 ± 7,5 anos. Houve 
uma diferença estatisticamente diferente entre os grupos 
(p=0,03), sendo que os pacientes que apresentaram FA 
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Tabela 1 – Dados coletados no estudo

PACIENTE DATA  
1º ECG

DATA  
2º ECG SEXO IDADE 

1ºECG
IDADE 
2ºECG

ONDA 
P 1

ONDA 
P 2

disp 
P1

disp 
P2 TAA1 TAA2 PR 1 PR 2 P/PRi 

1
P/PR 
i 2 1ºECG 2ºECG

FA (SIM 
OU 

NÃO)

1 29/03/2011 03/03/2021 M 57 67 126 140 20 20 60 68 240 320 0,525 0,406 NDN BRD SIM

2 15/10/2004 14/01/2021 M 38 54 92 92 12 24 46 44 270 160 0,34 0,575 NDN
BRD + 
BDAS 

NÃO

3 04/09/2008 20/10/2020 F 50 63 108 84 8 32 52 40 136 160 0,79 0,525 NDN NDN SIM

4 09/10/1991 31/08/2020 F 40 68 80 104 4 20 36 52 152 164 0,526 0,634 NDN BRE SIM

5 21/03/2003 20/08/2020 F 52 69 104 120 16 12 52 60 144 160 0,722 0,75 ADRV ADRV SIM

6 02/05/1990 05/01/2015 F 42 66 116 96 4 4 54 48 148 172 0,783 0,558
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

SIM

7 07/06/1989 22/10/2019 M 30 60 88 124 20 40 42 62 120 192 0,733 0,625 NDN NDN NÃO

8 25/10/2000 10/10/2016 F 47 63 112 88 30 8 56 42 168 136 0,666 0,647 NDN NDN NÃO

9 28/01/1988 21/10/2012 F 42 66 80 80 20 10 40 40 120 132 0,666 0,606 BRD BRD SIM

10 17/07/2001 02/07/2019 F 60 78 108 104 20 20 54 52 120 132 0,9 0,787 NDN NDN SIM

11 11/06/1974 16/07/2014 M 34 74 104 104 16 16 52 52 192 196 0,541 0,531 NDN BDAS NÃO

12 26/10/1982 18/05/2000 F 37 55 92 64 8 36 46 32 148 120 0,621 0,533 NDN NDN SIM

13 17/07/1984 04/11/2019 M 34 69 96 96 30 8 48 46 132 196 0,727 0,489
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

SIM

14 09/12/1985 18/09/2017 F 37 69 100 108 8 10 50 54 136 160 0,735 0,675 NDN NDN NÃO

15 02/12/2000 25/04/2019 M 52 71 88 104 26 8 44 50 144 192 0,611 0,541 NDN NDN NÃO

16 13/12/1983 30/04/2007 M 46 69 100 104 10 12 48 50 144 176 0,694 0,59
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

17 03/02/1984 05/12/2016 F 43 76 88 92 24 6 42 46 132 148 0,666 0,621 NDN BRD NÃO

18 17/01/1985 18/05/2020 F 44 79 64 80 12 8 32 40 168 156 0,333 0,512 BRD BRD NÃO

19 03/03/1983 02/02/2020 F 40 77 96 120 24 24 48 60 120 236 0,8 0,508 NDN NDN NÃO

20 07/12/1996 18/11/2019 F 50 73 100 108 0 14 50 54 196 228 0,51 0,473 NDN NDN NÃO

21 01/06/2004 18/02/2021 F 52 69 92 116 24 4 46 58 144 156 0,638 0,743
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

22 13/04/2005 13/02/2020 M 40 55 120 116 16 18 60 58 156 152 0,769 0,763
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

23 15/08/2005 30/01/2020 F 40 54 84 80 10 20 40 38 168 172 0,5 0,465 NDN NDN NÃO

24 30/08/1999 14/06/2020 F 36 57 104 96 12 20 52 48 128 188 0,812 0,51
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

25 02/09/2005 02/03/2021 F 34 49 104 108 10 20 54 56 136 164 0,764 0,658 NDN BRE NÃO

26 13/01/2004 16/03/2020 F 36 52 120 116 30 8 60 56 172 176 0,697 0,659
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

27 08/02/2001 28/09/2020 F 60 80 88 100 12 20 44 50 132 188 0,666 0,531 BRD BRD SIM

28 23/06/2005 05/05/2021 F 62 78 112 120 24 40 54 58 132 136 0,848 0,882
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

29 11/04/2003 30/07/2019 F 54 70 88 96 16 20 44 48 220 200 0,4 0,48 NDN NDN NÃO

30 05/05/2000 12/05/2021 M 54 75 96 100 30 20 48 50 160 172 0,6 0,581
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

31 X/11/1997 12/05/2021 M 33 57 100 112 16 32 50 56 144 180 0,694 0,622 BDAS BDAS NÃO

32 13/03/2003 23/05/2019 F 40 56 84 108 30 20 42 52 116 160 0,724 0,674 NDN NDN NÃO

33 10/03/1999 03/07/2017 M 37 56 112 128 24 24 52 60 192 212 0,583 0,603 BDAS BDAS NÃO

34 29/12/2005 25/05/2021 F 46 61 96 100 12 8 49 50 152 156 0,631 0,641 NDN NDN NÃO

35 15/03/2000 21/06/2017 M 44 61 116 108 10 16 58 54 168 192 0,69 0,565 NDN NDN NÃO

36 27/12/2005 08/10/2020 F 63 78 84 124 28 22 44 62 128 212 0,656 0,603 NDN NDN SIM
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37 28/04/2004 18/02/2021 F 43 60 116 108 64 8 58 54 128 124 0,906 0,87 NDN NDN NÃO

38 02/06/1996 02/07/2019 F 41 64 84 96 4 16 42 48 88 108 0,954 0,888 NDN BDAS NÃO

39 11/01/2001 16/01/2017 F 68 84 120 124 56 24 60 62 176 256 0,681 0,484
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

SIM

40 05/11/2008 12/08/2020 F 52 64 92 80 20 26 46 40 168 180 0,547 0,444 NDN BRE SIM

41 25/09/2007 23/11/2020 F 37 51 108 112 18 24 42 36 168 172 0,643 0,651
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

42 18/10/2006 31/05/2020 M 49 63 80 90 20 22 36 42 172 178 0,465 0,506
BRD + 
BDAS

BRD + 
BDAS

NÃO

FA: fibrilação atrial; TAA: tempo de ativação atrial; disp: dispersão da onda P. ECG: eletrocardiograma; BRD: bloqueio de ramo direito; BRE: bloqueio de ramo esquerdo; 
BDAS: bloqueio divisional ântero-superior do ramo esquerdo; NDN: ausência de alterações dignas de registro; ADRV: alterações difusas da repolarização ventricular.

Tabela 2 – Análise dos dados eletrocardiográficos 

1ª avaliação
Presença de FA

Valor p
No (n=29) Sim (n=13) Não (n=42)

Sexo        

Feminino 18/29 (62,1%) 11/13 (84,6%) 29/42 (69,0%) 0,278

Masculino 11/29 (37,9%) 2/13 (15,4%) 13/42 (31,0%)

Idade no 1ºECG 42,72 ± 7,53 50,54 ± 10,80 45,14 ± 9,28 0,03

Onda P1 98,21 ± 13,33 99,54 ± 15,32 98,62 ± 13,80 0,789

PR1 156,34 ± 35,59 149,54 ± 31,98 154,24 ± 34,27 0,544

P/PRi 1 0,65 ± 0,15 0,68 ± 0,11 0,66 ± 0,14 0,563

DISP P1 19,03 ± 11,88 18,92 ± 13,92 19,00 ± 12,37 0,98

TAA1 48,17 ± 6,99 48,92 ± 7,24 48,40 ± 6,99 0,756

2ª avaliação
Presença de FA Diferença média quanto à 

presença de FA Valor p

Não (n=29) Sim (n=13) Total (n=42) Dif* [IC95%]

Idade no 2º ECG 63,90 ± 9,05 69,77 ± 8,06 65,71 ± 9,08       0,046

Diferença de tempo entre ECGs, anos 21,07 ± 7,71 19,38 ± 7,29 20,55 ± 7,54 0,503

Onda P2 104,62 ± 12,32 101,23 ± 21,50 103,57 ± 15,54 -7,09 -16,5 2,32 0,14

PR2 171,66 ± 28,67 184,00 ± 54,65 175,48 ± 38,32 9,68 -13,61 32,97 0,41

P/PRi 2 0,62 ± 0,12 0,57 ± 0,11 0,60±0,12 -0,07 -0,13 -0,01 0,03

DISP P2 17,59 ± 9,28 19,54 ± 9,21 18,19 ± 9,19 2,95 -3,68 9,59 0,37

TAA2 50,90 ± 6,88 50,15 ± 10,66 50,67 ± 8,11 -3,02 -7,84 1,8 0,21

*Modelo de regressão ajustado pela avaliação basal (1º ECG) e idade (2º ECG) (ANCOVA). Onda P1: onda p no primeiro eletrocardiograma (ECG); onda P2: onda p 
no segundo ECG; FA: fibrilação atrial; PR1: intervalo PR no primeiro ECG; PR2: intervalo PR no segundo ECG; P/PRi1: razão P/Pri no primeiro ECG; P/PRi2: razão P/
PRi no segundo ECG; DISP P1: dispersão da onda P no primeiro ECG; DISP P2: dispersão da onda P no segundo ECG; TAA1: tempo de ativação atrial no primeiro 
ECG; TAA2: tempo de ativação atrial no segundo ECG.

no ECG eram estatisticamente mais velhos na primeira 
aval iação em comparação aos pacientes sem FA. 
Essa diferença de idade entre os grupos permaneceu 
estatisticamente significativa na segunda avaliação após um 
mínimo de 10 anos de seguimento, com a idade média de 
69,8 ± 8,1 anos no grupo “com FA” e 63,9 ± 9,1 anos no 
grupo “sem FA” (p=0,046).

Em relação à duração da onda P (Figura 1), a duração 
média em milissegundos (ms) no grupo “com FA” foi 
99,5±15,3 ms no primeiro ECG e 101,2 ± 21,5 ms no 
segundo ECG, e no grupo “sem AF”, foi de 98,2±13,3 ms 

 no primeiro ECG e 104,6±12,3 ms no segundo ECG, sem 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
(p=0,14).

Para a dispersão da onda P (Figura 2), a duração média 
foi 18,9 ± 13,9 ms no primeiro ECG e 19,5±9,2 ms no 
segundo ECG no grupo “com FA”, e 19,0 ± 11,9 ms no 
primeiro ECG e 17,6 ± 9,3 ms no segundo ECG no grupo 
“sem AF”, sem diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos (p=0,37). 

O TAA médio no grupo “com FA” foi 48,9±7,2 ms no 
primeiro ECG e 50,1±10,7 ms no segundo ECG, e no grupo 
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Figura 1 – Gráfico da onda P. FA: fibrilação atrial; ECG: eletrocardiograma.
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Figura 2 – Gráfico da dispersão da onda P. FA: Ffbrilação atrial; ECG: 
eletrocardiograma.
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Figura 3 – Gráfico do tempo de ativação atrial. FA: fibrilação atrial; ECG: 
eletrocardiograma.
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Figura 4 – Gráfico do intervalo PR. FA: fibrilação atrial; ECG: eletrocardiograma.
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“sem FA”, 48,2±7,0 ms no primeiro ECG e 50,9±7,0 ms 
no segundo ECG. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos (p=0,21) (Figura 3).

A duração média do intervalo PR (Figura 4) no grupo “com 
FA” foi 149,5±32,0 ms no primeiro ECG e 184,0±54,6 ms no 
segundo ECG. Para o grupo “sem FA”, ela foi 156,3±35,6 ms 
no primeiro ECG e 171,7±28,7 ms no segundo ECG. Não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
(p=0,41).

Finalmente, em relação à razão P/PRi (Figura 5), a média foi 
0,68 ±0,11 ms no primeiro ECG e 0,57 ± 0,11 ms no segundo 
ECG no grupo “com FA”, e 0,65±0,15 ms no primeiro ECG 
e 0,62 ± 0,12 ms no segundo ECG no grupo “sem FA”, com 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,03). 

Discussão 
É difícil afirmar categoricamente que a FA paroxística 

não tenha ocorrido em qualquer doença, incluindo a DC, 
uma vez que ela só pode ser detectada por monitoramento 
contínuo, por meio de aparelhos que possam fornecer dados. 

A prevalência da FA na DC é ainda um tema controverso 
entre os autores. Enquanto Benchimol-Barbosa e Barbosa-Filho3,9 
relataram uma ocorrência em 18% dos pacientes estudados, 
Marcolino et al.10 relataram uma prevalência de 8,8% e Ribeiro 
et al.11 uma prevalência de 0,4%. Essas diferenças foram 
relacionadas à presença de doença cardíaca nas populações. A 
maioria dos pacientes não apresentava miocardiopatia chagásica 
crônica no primeiro ECG (4,1% dos 317 casos avaliados e 31% 
dos casos selecionados). Os pacientes com FA eram mais velhos, 
o que é consistente com o fato de que essa arritmia é mais 
prevalente em indivíduos mais velhos. Estudando os parâmetros 
da onda P nos 42 pacientes que preencheram os critérios de 
inclusão, observamos o seguinte: 

Duração da onda P
Com base nos dados da literatura sobre pacientes sem 

DC, o aumento na duração da onda P (acima de 125ms) está 
associado com maior morbidade e mortalidade, além de uma 
maior incidência de FA.13,14,16-18,27 Em nosso estudo, no entanto, 
medidas da duração da onda P não foram estatisticamente 
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Figura 5 – Gráfico da razão P/PRi. FA: fibrilação atrial; ECG: eletrocardiograma.
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diferentes entre pacientes com e sem FA (p=0,503), tanto no 
primeiro como no segundo ECG. Tal dado está de acordo com 
os resultados do estudo de Censi et al.19 que observaram que, 
embora a duração da onda P estava aumentada nos indivíduos 
com novas arritmias após a cardioversão, esse aumento não foi 
estatisticamente significativo.

Dispersão da onda P
Um aumento da dispersão da onda P em pacientes não 

chagásicos foi um fator de predição do início e recorrência de FA, 
com valores limítrofes variando entre 40 e 58 ms.21-24 Em nosso 
estudo, valores de dispersão da onda P ficaram em torno de 20 
ms, no primeiro e no segundo ECG, em pacientes com ou sem 
FA. Não foi observada diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos. Tal fato deve-se, provavelmente, à duração da 
onda P, inferior a 110 ms, sem sobrecarga no átrio esquerdo, o 
que não levaria ao aumento da dispersão.

Tempo de ativação atrial 
Há poucos dados disponíveis na literatura sobre a relação 

entre TAA e ocorrência de FA. O nível sugerido pela literatura 
varia de 49,5 a 68,5 ms, acima do qual a incidência de 
FA seria maior. Em nosso estudo, esses resultados eram 
aproximadamente 50 ms tanto no primeiro como no 
segundo traçado. No entanto, eles não foram estatisticamente 
significativos entre os dois grupos, provavelmente devido à 
ausência de um aumento significativo na onda P em ambos 
ECGs. 13,14,26,27

Duração do intervalo PR 
Um intervalo PR aumentado é parte do escore de 

Framingham para predição de FA. Quanto maior o PR, maior 
a possibilidade de se desenvolver FA sem um ponto de corte 
bem definido. Em nosso estudo, o PR foi mantido abaixo de 
200 ms em todos os grupos, sem diferença entre pacientes 
com e sem FA, no primeiro e no segundo ECGs.28-30 Contudo, 
houve um aumento no intervalo PR entre um ECG e outro, 
mesmo na ausência de bloqueio atrioventricular, embora sem 
significância estatística. 

Razão P/PRi 
A relação entre onda P e intervalo PR (P/PRi) mostrou-se 

um preditor de FA, principalmente em níveis superiores a 
0,69.31,32 Em nosso estudo, no primeiro ECG, valores de P/
PRi foram inferiors a 0,69, e não houve diferença significativa 
entre pacientes com e sem FA. No segundo ECG, observou-se 
um valor médio significativamente mais baixo (p=0,03) entre 
os pacientes com FA. Nossos dados, portanto, diferem-se 
daqueles na literatura. Isso deve-se, provavelmente, aos 
valores P mais baixos no grupo com arritmia, mesmo sem 
significância estatística. Outra observação é que o intervalo PR 
aumentou em ambos os grupos entre o primeiro e o segundo 
ECG, o que pode justificar os achados discordantes.

Comentários adicionais 
Em nosso estudo, devido ao pequeno tamanho amostral 

e menor gravidade dos pacientes, conseguimos demonstrar 

que P/PRi foi somente um possível preditor de FA, com uma 
relação inversa entre os valores de P/PRi e a ocorrência 
de FA. No entanto, os dados preliminares sugerem a 
importância da análise da onda P em pacientes com 
DC, principalmente a razão P/PRi, para prever a possível 
FA, com a necessidade de avaliações mais frequentes, 
visando uma anticoagulação precoce para prevenir eventos 
embólicos. Talvez pelo fato de nossa amostra ter sido 
composta de muitos pacientes sem doença cardíaca na 
primeira avaliação, essas medidas, com exceção da razão 
P/PRi, não foram preditores de FA paroxística.

A predominância de pacientes mais velhos no grupo 
com FA pode ter sido um fator de confusão. No entanto, 
esse resultado está em conformidade com a literatura sobre 
pacientes sem DC, que apresentam uma incidência mais 
alta de FA com a idade.

As técnicas de medida não foram padronizadas 
na literatura. Os estudos são limitados devido às suas 
amostras relativamente pequenas, tempo limitado de 
acompanhamento, e vários outros fatores de confusão. 
Não foram realizados estudos prospectivos para identificar 
valores normais de referência em grandes populações. 
Estudos populacionais do tipo coorte são necessários para 
avaliar a real utilidade das medidas eletrocardiográficas 
da onda P e do intervalo PR para prever não só FA, mas 
também outros eventos tais como AVC, insuficiência 
cardíaca, e até mortalidade global. 

Estudos prospectivos analisando a evolução cardiográfica 
em longo prazo, além do estudo da função atrial por 
ecocardiografia, poderia nos mostrar a importância do 
comportamento da onda P nu surgimento da FA e na 
DC, possibilitando um melhor acompanhamento desses 
pacientes. 

Limitações 
Este é um estudo retrospectivo com um pequeno número 

de pacientes, a maioria sem doença cardíaca no primeiro 
ECG. De fato, poucas conclusões podem ser tiradas 
mesmo após um longo acompanhamento (cerca de 20 
anos), destacando-se a necessidade de longos períodos de 
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seguimento na DC. Dado o pequeno número de pacientes, 
não foi possível diferenciar o comportamento da onda 
P entre as formas indeterminada e cardíaca da DC. São 
necessários estudos prospectivos com populações maiores.

Conclusão
Em nosso estudo com pacientes com DC, somente a 

relação entre a onda P e o intervalo PR (razão P/PRi) foi 
preditora do início da FA paroxística, com significância 
estatística, com valores mais baixos predizendo a ocorrência 
dessa arritmia.
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