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RESUMO 
Efeitos da cirurgia bariátrica sobre a anatomia e a função do ventrículo 

esquerdo 

Introdução: A obesidade é associada com alterações da estrutura e da função 

do ventrículo esquerdo (VE). A cirurgia bariátrica tem efeitos favoráveis 

sobre o remodelamento cardíaco, mas seus efeitos sobre as funções diastólica 

e sistólica do VE ainda não foram claramente definidas. Objetivo: Avaliar as 

mudanças na estrutura e nas funções diastólica e sistólica do VE em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica. Método: Estudo prospectivo, observacional 

onde foram avaliados 23 pacientes	com	índice	de	massa	corpórea	superior	a	40	

submetidos	à	cirurgia	bariátrica.	As	avaliações	clínica	e	ecocardiográfica	 foram	

realizadas	 no	 período	 pré-operatório	 e	 3-7	meses	 após	 a	 cirurgia.	 Resultados:	

Após	 um	 seguimento	 médio	 de	 4,7	 meses,	 o	 peso	 corporal	 dos	 pacientes	 foi	

significativamente	 reduzido	 de	 126,3	 ±	 25	 para	 97,7	 ±	 19	 kg	 (p	 <	 0,001)	 e	 o	

índice	 de	massa	 corporal	 de	 46,7	 ±	 5,3	 para	 36,2	 ±	 4,7	 kg/m2	(p<	 0,001).	 	 A	

pressão	arterial	sistólica	foi	reduzida	de	138,6	±	14,9	para	118,8	±	8,9	mmHg	(p	

<	0,001)	e	a	pressão	arterial	diastólica	de	85,8	±	10,4	para	79,7	±	6,5	mmHg	(p	

0,002).	 A	 avaliação	 ecocardiográfica	 mostrou	 redução	 na	 espessura	 do	 septo	

interventricular	e	da	parede	posterior	do	VE	(10,3	±	1,4	para	8,9	±	1,2	mm	e	9,3	

±	 1,3	 para	 8,4	 ±	 1,1	mm,	 respectivamente;	 p	 <	 0,001).	 Após	 a	 cirurgia,	 houve	

redução	 da	massa	 do	 VE	 (valor	 absoluto:	 168,7	 ±	 35,2	 para	 149,8	 ±	 40,7	 g,	 p	

0,008;	valor	indexado	pela	altura:	45,1	±	11,3	para	39,7	±	10,3	g/m2,7,	p	0,006)	e	

da	 espessura	 relativa	 do	 VE	 de	 0,39	 ±	 0,06	 pra	 0,34	 ±	 0,04	 (p<0,001).	 	 A	

prevalência	de	 geometria	normal	do	VE	 aumentou	de	60,9%	antes	da	 cirurgia	

para	 91,3%	 no	 seguimento.	 As	 medidas	 obtidas	 através	 de	 Doppler	 tecidual	

detectaram	melhorias	na	função	diastólica	do	VE	(velocidade	de	E’	no	anel	mitral	

lateral	 de	 0,16	 ±	 0,03	 m/s	 no	 período	 pré-operatório	 x	 0,17	 ±	 0,03	 m/s	 no	

seguimento;	p	0,026).	Não	houve	diferença	significante	na	função	sistólica	de	VE	

mensurada	através	da	fração	de	ejeção	e	da	fração	de	encurtamento.	Conclusão:	

Cirurgia	bariátrica	promove	melhorias	na	estrutura	e	na	função	diastólica	do	VE.	

Não	houve	modificações	nos	parâmetros	de	função	sistólica	do	VE.		 

Palavras-chave: Obesidade. Diástole. Cirurgia bariátrica. Ecocardiografia. 

 



	

	

ABSTRACT 

Effect of bariatric surgery on Left Ventricular Structure and Function 

Obesity	 is	 associated	 with	 changes	 in	 left	 ventricular	 (LV)	 structure	 and	

function.	 Bariatric	 surgery	 can	 favorably	 improve	 cardiac	 remodeling.	 The	

effects	 of	 the	 procedure	 in	 LV	 diastolic	 and	 systolic	 function	 have	 not	 been	

clearly	 defined.	 The	 aim	 of	 this	 study	 was	 to	 evaluate	 the	 changes	 in	 left	

ventricular	structure,	systolic	and	diastolic	function	in	obese	patients	who	have	

undergone	bariatric	surgery.	We	evaluated	twenty-three	patients	(16	women,	7	

men;	 32,9	 ±	 8,9	 years)	with	 body	mass	 index	 above	40	 submitted	 to	 bariatric	

surgery.	 Clinical	 and	 echocardiographic	 evaluation	 were	 performed	

preoperatively	and	3-7	months	after	the	surgery.	After	a	mean	follow-up	of	4,7	

months,	body	weight	was	significantly	reduced	from	126,3	±	25	to	97,7	±	19	kg	

(p	<	0,001)	and	body	mass	index	from	46,7	±	5,3	to	36,2	±	4,7	kg/m2	(p<	0,001).		

Systolic	blood	pressure	was	reduced	from	138,6	±	14,9	to	118,8	±	8,9	mmHg	(p	<	

0,001)	 and	 diastolic	 blood	 pressure	 from	 85,8	 ±	 10,4	 to	 79,7	 ±	 6,5	mmHg	 (p	

0,002).	Echocardiography	showed	decrease	of	 the	 interventricular	septum	and	

left	ventricular	(LV)	posterior	wall	thickness	(10,3	±	1,4	to	8,9	±	1,2	mm	and	9,3	

±	 1,3	 to	 8,4	 ±	 1,1	 mm,	 respectively;	 p	 <	 0,001).	 After	 surgery,	 there	 was	 a	

reduction	in	left	ventricular	mass	(LVM)	(absolute	value:	168,7	±	35,2	to	149,8	±	

40,7	g,	p	0,008;	value	indexed	by	height:	45,1	±	11,3	to	39,7	±	10,3,	p	0,006)	and	

in	LV	relative	wall	 thickness	(RWT)	from	0,39	±	0,06	to	0,34	±	0,04	(p<0,001).		

The	 prevalence	 of	 normal	 left	 ventricular	 geometry	 improved	 from	 60,9%	

before	 surgery	 to	 91,3%	 at	 follow-up.	 Tissue	 Doppler	 imaging	 detected	

improvement	in	the	LV	diastolic	function	(mitral	E’	lateral	0,16	±	0,03	m/s	pre-

operative	vs.	0,17	±	0,03	m/s	at	 follow-up;	p	0,026).	 	There	was	no	significant	

difference	 in	 LV	 systolic	 function	measured	 by	 ejection	 fraction	 and	 fractional	

shortening.	 Bariatric	 surgery	 promotes	 improvement	 in	 left	 ventricular	

structure	 and	 diastolic	 function.	 	 There	 were	 no	 changes	 in	 left	 ventricular	

systolic	parameters.		

Keywords: Obesity.	Diastole.	Bariatric	surgery.	Echocardiography 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A obesidade se caracteriza pelo aumento da quantidade de gordura corporal 

com o potencial de prejudicar a saúde do indivíduo. (1) Sua prevalência vem 

aumentando progressivamente no Brasil, chegando a acometer uma em cada seis 

pessoas em idade adulta no país. (2) 

 O aumento do peso corporal eleva o risco do surgimento de várias doenças 

cardiovasculares tais como, hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus 

(DM), dislipidemia (DLP) e doença arterial coronariana (DAC). (3)(4)(5)  

1.1 Apresentação do problema 

 O excesso de peso tem efeitos diretos sobre o coração principalmente devido 

ao aumento da volemia e, consequentemente, do débito cardíaco do paciente. (6) Tal 

processo tem o potencial de gerar uma série de alterações estruturais e funcionais no 

coração em especial no ventrículo esquerdo (VE) como dilatação da câmara, aumento 

da espessura das paredes, aumento da massa, disfunção diastólica e até mesmo 

disfunção sistólica. (7)(8)(9) Estas alterações podem ser identificadas por métodos de 

imagem cardiovascular, sendo o mais usado o ecocardiograma. 

 A cirurgia bariátrica mostra-se como o tratamento de escolha para casos de 

obesidade avançada refratários ao tratamento clínico. (10) Este procedimento tem o 

potencial de reverter grande parte das alterações cardíacas causadas pela obesidade. 

Foi relatado melhora de parâmetros estruturais e de função diastólica do VE após 

apenas 3 meses da realização de procedimento bariátrico. (11) Tais benefícios não 

parecem ser exclusivos de uma técnica cirúrgica em particular, e são o resultado 
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tanto da diminuição do peso e de suas consequências (ex: hipervolemia) como do 

melhor controle de comorbidades como a HAS. (12) 

 As consequências da cirurgia bariátrica sobre o coração, contudo, nem sempre 

são homogêneas como mostraram Grapsa et al em revisão da literatura. (7) Enquanto 

determinados parâmetros como a massa do VE costumam apresentar melhora na 

maioria dos trabalhos, outras medidas referentes a essa estrutura e às suas funções 

sistólica e diastólica apresentam comportamento por vezes divergentes a depender 

da casuística avaliada. 

 O presente estudo tem o objetivo de avaliar longitudinalmente pacientes 

obesos submetidos à cirurgia bariátrica com o intuito de verificar a evolução 

ecocardiográfica de parâmetros referentes à estrutura e ao funcionamento do VE. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Obesidade e alterações cardíacas 

 Obesidade pode ser definida como doença na qual o aumento da quantidade 

de gordura corporal tem o potencial de comprometer a saúde do indivíduo. (1) O 

Índice de Massa Corpórea (IMC) é a forma mais difundida para se diagnosticar e 

classificar a obesidade. O índice é calculado dividindo-se o peso corporal em 

quilogramas (kg) pela altura em metros elevada ao quadrado (m2) e é expresso em 

Kg/m2 . O indivíduo é considerado com peso normal se tiver IMC entre 18,5-24,9 

kg/m2, tem sobrepeso se o IMC estiver entre 25 e 29,9 kg/m2 e é obeso se possuir 

IMC ≥ 30 kg/m2 . (13) 

 Dados do Ministério da Saúde mostram que a prevalência de obesidade na 

população brasileira tem aumentado nos últimos anos. Em 2006 cerca de 11,9% da 

população apresentava IMC acima de 30, número que se elevou para 17,9% em 2014. 

A cidade do Recife apresentou índices ainda maiores que a média nacional tendo 

19% da população acometida pela doença. (2) 

 A obesidade está relacionada ao aumento de incidência de vários fatores de 

risco cardiovasculares como HAS, DLP e DM. (3)(4) Além disto, já foi documentado 

o aumento de eventos cardiovasculares em pacientes com IMC elevado. No 

Framingham Heart Study observou-se que, em seguimento de 26 anos, o surgimento 

de doença arterial coronariana foi proporcional ao excesso de peso. (5) Neste estudo, 

homens obesos com menos de 50 anos tiveram o dobro de chance de surgimento de 

coronariopatia em relação à população com IMC normal.   
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 Gonzalez et al mostraram em seguimento médio de 10 anos que houve 

correlação positiva entre o valor do IMC e mortalidade geral. Pacientes com IMC 

acima de 40 apresentaram índices de mortalidade geral 151% maiores que indivíduos 

com IMC normal. (14) 

 O excesso de peso pode ocasionar alterações estruturais no coração através de 

vários mecanismos. Além do aumento na incidência de comorbidades como a 

hipertensão arterial sistêmica, há efeitos diretos do excesso de peso sobre o coração.  

 Pacientes obesos possuem aumento não só de quantidade de gordura mas 

também de massa magra. Kardassis et al mostraram que ao se comparar um grupo 

de pacientes obesos com IMC médio de 41,2 com um grupo controle de pacientes 

com IMC normal, o primeiro apresentava 23,6% mais massa magra e 165,3% mais 

massa gorda do que o grupo controle. (6). Nota-se desta forma que há aumento dos 

dois componentes em pacientes obesos, havendo nítido predomínio no incremento 

de tecido gorduroso. Excesso importante de gordura e de massa magra levam então a 

um aumento do volume sanguíneo circulante o que exige elevação do débito 

cardíaco. No mesmo estudo citado previamente, Kardassis et al mostraram que o 

débito cardíaco de pacientes obesos era consideravelmente maior do que o de 

pacientes com peso normal do grupo controle (6,4 L/min x 5,2 L/min). (6)  

 O incremento do débito cardíaco pode gerar, a longo prazo, um aumento do 

diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo (DDVE) que por sua vez resulta em 

maior tensão sobre as paredes ventriculares. (7) Este fator resulta em aumento da 

espessura das paredes do VE. Zarich et al mostraram que pacientes obesos 

apresentavam espessura de paredes de VE cerca de 36% superior a indivíduos 

magros mesmo na ausência de comorbidades como HAS e DM. (9) Tal dado sugere 
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um efeito direto do excesso de peso sobre o coração independentemente da 

associação com outras comorbidades comumente presentes em pacientes com 

excesso de peso.  

 O aumento da espessura das paredes do VE causa, como consequência, a 

hipertrofia ventricular esquerda (HVE). (8) Esta, por sua vez, é reconhecidamente um 

dos principais fatores de risco para morbidade e mortalidade de etiologia 

cardiovascular. (15)  

 Além dos efeitos diretos do excesso de peso sobre o aumento do volume 

sanguíneo circulante, há também a associação entre obesidade e HAS. (3) A elevação 

da pós-carga causado pelo aumento dos níveis tensionais pode gerar um 

acrescimento da espessura das paredes do VE não acompanhada de dilatação da 

cavidade. Tal processo termina por resultar em HVE concêntrica.  

 Pacientes obesos possuem prevalência aumentada de disfunção diastólica de 

VE. (16)(9) Entre os mecanismos fisiopatológicos propostos está a indução de um 

processo inflamatório sistêmico causado pela obesidade que contribuiria para 

inflamação endotelial da microvasculatura coronariana. (7) Esta por sua vez levaria a 

uma redução da biodisponibilidade de óxido nítrico e de monofosfato cíclico de 

guanosina locais o que resultaria em alteração na função dos cardiomiócitos e em 

fibrose intersticial. Tais componentes explicariam a diminuição de relaxamento do 

VE e consequente elevação das pressões de enchimento desta câmara. Além disto, é 

relatado que pacientes obesos possuem menor grau de elasticidade da aorta o que 

pode aumentar a pós-carga à ejeção de sangue pelo ventrículo esquerdo justificando 

uma acentuação das alterações diastólicas desta câmara. (16) 

 Em certos casos os mecanismos que fazem com que o VE se adapte ao 
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aumento de volume sanguíneo circulante encontrado na obesidade não são 

suficientes e a câmara cardíaca pode começar a apresentar déficit da função sistólica. 

(8) A obesidade, portanto, pode resultar tanto em disfunção sistólica quanto 

diastólica do VE e, consequentemente, em quadro de insuficiência cardíaca. No 

Framingham Heart Study, observou-se que o peso do indivíduo foi diretamente 

relacionado com o risco de desenvolvimento de insuficiência cardíaca. (5) 

 Além das alterações do ventrículo esquerdo, é frequente o aumento do átrio 

esquerdo (AE) em pacientes obesos. Inicialmente tal achado deve-se ao volume 

sanguíneo aumentado e ao aumento do retorno venoso. (7) Posteriormente a 

presença de HVE e de disfunção diastólica de VE ajudam a perpetuar a alteração 

atrial. (17) 

2.2 Ecocardiografia e alterações cardíacas associadas à obesidade  

 O ecocardiograma é o exame de imagem não invasivo mais utilizado na 

prática clínica para a aferição das medidas das câmaras cardíacas e para a avaliação 

dos aspectos funcionais das mesmas. (18) Por ser não invasivo, de baixo custo e 

amplamente disponível, torna-se uma excelente ferramenta para avaliar grande parte 

das repercussões da obesidade sobre o coração.  

2.2.1 Avaliação ecocardiográfica de parâmetros estruturais do VE   

 Em relação ao ventrículo esquerdo, os parâmetros estruturais normalmente 

avaliados pelo ecocardiograma são o DDVE, o diâmetro sistólico final do ventrículo 

esquerdo (DSVE), a espessura do septo interventricular (SIV) e a espessura da parede 

posterior (PP). A partir destes dados, vários outras informações do VE podem ser 
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obtidas como, por exemplo, a massa, a espessura relativa, a fração de ejeção e a 

fração de encurtamento.  

 A medida da massa do ventrículo esquerdo é um dos parâmetros mais 

utilizados da ecocardiografia em estudos clínicos. (18) Para chegar a este parâmetro 

mede-se o DDVE assim como a espessura das paredes do ventrículo. Desta forma, 

consegue-se estimar o volume ocupado pela musculatura do VE em determinado 

paciente. Multiplicando-se este valor pela densidade média do músculo cardíaco 

(estimada em 1,05 g/mL) obtém-se a massa do VE em gramas. (19) A massa do 

ventrículo esquerdo normalmente é indexada pela área de superfície corporal do 

indivíduo. Quando a massa indexada do VE ultrapassa os limites considerados 

normais, firma-se o diagnóstico HVE.(18) 

 A HVE pode ser predominantemente secundária ao aumento da espessura das 

paredes do ventrículo esquerdo ou pode ser majoritariamente consequência do 

aumento do volume deste. No primeiro caso, denomina-se a HVE de concêntrica e 

no segundo caso, de excêntrica. A forma objetiva de se diferenciar as duas formas é 

avaliando a espessura relativa do VE. Esta é calculada multiplicando-se o diâmetro 

da PP por 2 e dividindo-se pelo DDVE. Quando este parâmetro está aumentado, 

define-se a HVE como concêntrica e, quando normal, como excêntrica. Nos casos em 

que a espessura relativa é aumentada mas a massa indexada do VE é normal, dá-se o 

diagnóstico de remodelamento concêntrico do VE, alteração patológica que muitas 

vezes precede a HVE. (18)   

2.2.2 Avaliação ecocardiográfica de parâmetros funcionais do VE   

 A ecocardiografia pode estimar a função contrátil do VE de diferentes 
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maneiras. Uma das formas mais simples é conhecida como fração de encurtamento 

do VE, calculada através da fórmula: 

DDVE-DSVE/DDVE, multiplicando-se o resultado por 100%. Tal método mostra-se 

impreciso em situações em que ocorrem alterações da contratilidade segmentar do 

VE. Contudo, tais alterações são incomuns em pacientes obesos sem passado de 

infarto do miocárdio e assim o método mostra-se útil em estudos clínicos. (18) 

 Outra forma para se avaliar a função contrátil do VE é o cálculo da fração de 

ejeção do mesmo. Este parâmetro reflete a quantidade de sangue que é ejetada pelo 

VE em cada batimento cardíaco e para isto é necessário estimar-se o volume da 

cavidade ao final da diástole (VDF) assim como o volume do VE ao final da sístole 

(VSF). A fração de ejeção então é calculada por: 

VDF-VSF/VDF x 100%. O método de escolha para a estimativa destes volumes é o de 

Simpson (18), mas para isto é necessário que o paciente tenha uma imagem 

ecocardiográfica de boa qualidade o que nem sempre é possível em pacientes obesos. 

Nesta população um método mais simples de se estimar a FE é o de Teichholz o qual 

estima o VDF e o VSF a partir das dimensões lineares do VE (DDVE e DSVE).  

 O ecocardiograma é o método diagnóstico mais utilizado na avaliação da 

função diastólica do VE. A diástole ventricular compreende o intervalo de tempo 

entre o fechamento da válvula aórtica até o final da contração atrial esquerda e 

fechamento da valva mitral. Após o fechamento da valva aórtica o VE inicia o 

processo de relaxamento de suas fibras musculares o que leva à queda da pressão em 

seu interior. Quando a pressão do AE fica superior à do VE, a valva mitral se abre e 

começa haver o período de enchimento rápido do VE. A entrada deste sangue causa 

um aumento progressivo da pressão do VE até que a mesma fica praticamente igual 
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à do AE causando uma diminuição importante do fluxo entre as duas câmaras 

(período de enchimento lento). No final da diástole ventricular ocorre a contração 

ativa do AE o que causa um impulso final de sangue deste compartimento para o VE.  

 A avaliação da função diastólica do VE pelo ecocardiograma baseia-se 

principalmente na avaliação dos fluxos citados acima. Através do método de 

Doppler fluxometria é possível avaliar o fluxo entre o AE e o VE em detalhes. 

Durante o período de enchimento rápido do VE a avaliação através do Doppler 

colocado logo abaixo da valva mitral revela a presença de um fluxo chamado de 

onda E. Esta costuma ser seguida por um intervalo sem fluxo que corresponde à fase 

de enchimento lento do VE e por fim por um fluxo denominado de onda A que se 

refere ao volume de sangue ejetado pela contração atrial (Figura 1).  (20) 

Figura 1. Exemplo de obtenção de parâmetros da função diastólica do VE

 
Veloc. E VM = velocidade da onda E do influxo mitral; MV DecT = tempo de desaceleração da onda E 
do influxo mitral; Veloc. A VM = velocidade da onda A do influxo mitral; E/A VM = relação entre as 
velocidades das ondas E e A do influxo mitral 
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 Em indivíduos sadios, a maior parte do enchimento do VE se dá na fase de 

enchimento rápido e assim a dimensão da onda E costuma ser maior que a da onda 

A. Isso faz com que a relação entre as ondas E e A fique acima de 1. As diretrizes das 

sociedades americana e europeia de ecocardiografia consideram como normal a 

relação E/A compreendida entre 0,8 e 1,5. (20) Na presença de alterações iniciais da 

anatomia do VE (por exemplo, HVE) o relaxamento do VE torna-se mais lento e 

assim o fluxo no início da diástole diminui (redução da onda E) e aumenta a 

participação do fluxo proporcionado pela contração atrial (aumento da onda A). 

Assim, em estágios iniciais de disfunção diastólica, a relação entre as ondas E e A 

pode ficar abaixo de 0,8. Já em fases mais avançadas da disfunção diastólica do VE 

costuma haver comprometimento da função contrátil do AE e, como consequência, a 

diminuição da velocidade da onda A. Neste cenário a onda E volta a ficar maior que 

a onda A.  

 Outro parâmetro de função diastólica de VE facilmente avaliado pela 

ecocardiografia é o tempo de desaceleração da onda E (dT). Os valores normais do 

parâmetro são 160 a 200 milissegundos (ms). (20) Em estágios iniciais de disfunção 

diastólica do VE tende haver um aumento deste enquanto que em estágios mais 

tardios o inverso ocorre. 

 Uma limitação dos parâmetros citados previamente em relação à avaliação da 

função diastólica do VE é que os mesmos sofrem importante influência de fatores 

como a volemia do paciente. Há técnicas ecocardiográficas mais modernas que 

diminuem a influência destes fatores na avaliação do relaxamento do VE. Exemplo 

disto é o uso do Doppler tecidual ou tissular para medir as velocidades de 

deslocamento do anel mitral durante a diástole ventricular. A medida da velocidade 



 

	

	

24		

diastólica inicial, convencionalmente denominada de E’, no anel mitral septal e 

lateral é recomendada pelas diretrizes internacionais de ecocardiografia para 

avaliação da função diastólica. (20) Sohn et al mostraram que a medida do E’ é 

independente da pré-carga e da volemia do paciente. (21) Assim, o parâmetro é uma 

alternativa atrativa para acompanhar a melhora do relaxamento do VE após 

realização de intervenções uma vez que minimiza as influências do estado volêmico 

do paciente sobre a avaliação da função diastólica. (22) As medidas obtidas através 

do Doppler tissular também possuem a vantagem de serem reprodutíveis, 

conseguindo-se aferições adequadas em mais de 95% dos casos. (23) 

 Outro parâmetro de função diastólica com relevância no manejo clínico dos 

pacientes é a relação entre a velocidade da onda E e da onda E’ (relação E/E’). 

Nagueh et al mostraram que a relação E/E’ lateral correlacionou-se de modo 

significativo (r = 0,87) com a pressão capilar pulmonar medida de forma invasiva 

através de hemodinâmica. (22) Neste estudo uma relação superior a 10 apresentou 

sensibilidade de 91% e especificidade de 81% para detectar pressão encunhada de 

artéria pulmonar acima de 12 mmHg. Ommen et al encontraram resultados similares 

usando o ponto de corte de 15 para a relação E/E’. (24) Trata-se, portanto, de 

importante ferramenta para detectar aumento das pressões de enchimento de 

câmaras esquerdas.  
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Figura 2. Exemplo de cálculo da velocidade de E’ e da relação E/E’ 

 

E/E’ = relação entre a velocidade da onda E do influxo mitral e a velocidade de E’ medida no anel 
mitral lateral; E’ = velocidade de E’ medida no anel mitral lateral 

2.2.3 Particularidades da ecocardiografia no paciente obeso   

 A principal particularidade do ecocardiograma no paciente obeso é a maior 

dificuldade de se obter imagens adequadas. Quanto mais próximo o coração está da 

pele da parede torácica, melhor a qualidade da imagem. A interposição de gordura 

entre o transdutor do aparelho e o coração do paciente pode limitar a qualidade das 

imagens obtidas.  

 Mesmo com estas limitações, as medidas obtidas através de Doppler são 

bastante reprodutíveis em pacientes obesos. Kardassis et al relataram terem 

conseguido medidas adequadas em 93% dos pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica e em 98% dos indivíduos que já haviam sido submetidos à cirurgia. (6) 



 

	

	

26		

 As medidas realizadas através do Doppler tissular são particularmente 

atraentes em pacientes com obesidade importante. Além de sofrerem menos 

interferência da atenuação da parede torácica causada pelo excesso de tecido 

adiposo, não dependem de definição precisa das bordas endocárdicas das paredes do 

VE. (25) Desta forma, as medidas derivadas desta técnica são mais acuradas e 

reprodutíveis para o acompanhamento das modificações cardíacas que ocorrem após 

a cirurgia bariátrica.   

 Outro aspecto ecocardiográfico que apresenta diferença nos exames de 

pacientes obesos é a forma de se diagnosticar a presença de HVE. As diretrizes 

internacionais de ecocardiografia orientam que a massa do ventrículo esquerdo seja 

indexada pela área de superfície corporal do paciente para se avaliar se está 

aumentada ou não. (18) Em pacientes obesos, contudo, a indexação da massa do VE 

pela área de superfície corporal pode subestimar de forma significativa a prevalência 

de HVE. (26)(27) Por este motivo, outras formas de indexação utilizando apenas a 

altura do paciente foram testadas. Rosa et al mostraram que ao indexar a massa do 

VE pela altura do paciente elevada ao quadrado conseguiu-se detectar de forma mais 

acurada o aumento proporcional da massa do VE à medida que o peso dos pacientes 

elevava-se. (28) Esta forma de avaliar a massa indexada do VE foi validada por 

Rocha et al que observaram que a prevalência de HVE em pacientes em pré-

operatório de cirurgia bariátrica aumentou de 46,4% para 82,1% com o uso da 

fórmula proposta por Rosa et al. (29) Outra forma de indexação foi proposta por de 

Simone et al. (27) Neste trabalho, observou-se que a maneira mais acurada de se 

diagnosticar HVE em pacientes com peso elevado era dividindo-se a massa do VE 

pela altura do paciente elevada a 2,7 (Indexação = massa de VE/altura em metros2,7). 
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Em outro artigo do mesmo grupo foi mostrado que pacientes que possuíam massa de 

VE > 51 g/m2,7 apresentaram 3,3 mais eventos cardiovasculares ao longo de um 

período médio de 10 anos de seguimento. (30) Esta forma de indexação tem sido 

usada em grande parte dos artigos publicados posteriormente que avaliaram a massa 

do VE em pacientes obesos. (31)(11)(32) 

2.2.4 Obesidade e alterações anatômicas do ventrículo esquerdo 

 Um dos achados mais homogêneos vistos em estudos que empregaram o 

ecocardiograma na avaliação de pacientes obesos é a presença de aumento da massa 

do VE.(33)(34)(35)(36)(16)(6)(37)(38)(39)(40)(17)(41)(42) Kardassis et al mostraram 

que enquanto a massa média do VE em pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica foi de 201,4g, indivíduos com IMC normal de grupo controle apresentaram 

média de 133,9g. (6) Willens et al mostraram que a massa de VE de pacientes em pré-

operatório de cirurgia bariátrica foi 56,5% superior a de pacientes de grupo controle. 

(43) Owan et al avaliaram que 64% dos pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica possuíam HVE. (36) Ku et al mostraram que pacientes com sobrepeso (IMC 

médio de 26,2) já mostravam aumento significativo da massa do VE quando 

comparados a indivíduos com IMC normal (181g x 122g, respectivamente). (17) 

Wong et al ao avaliarem pacientes com IMC normal, sobrepeso e obesidade 

observaram aumento gradativo da massa do VE de forma correlata com o aumento 

do IMC dos indivíduos. (42)  Crisostomo et al mostraram que mesmo pacientes com 

obesidade grau 1 já apresentam aumento de massa de VE. (40) Alpert et al 

mostraram que a massa do VE correlaciona-se positivamente com o tempo de 

obesidade. (44) Neste estudo houve correlação linear entre a duração da obesidade e 
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os níveis de pressão arterial sistólica sugerindo que estes seriam um dos 

responsáveis pelo incremento progressivo da massa de VE nestes pacientes. Hsuan et 

al mostraram que a massa do VE correlaciona-se também com o IMC. (11) O efeito 

direto do excesso de peso sobre o aumento da massa de VE pode ser visto em estudo 

feito por Peterson et al no qual foi observado que pacientes obesos jovens possuem 

aumento da massa de VE em relação a indivíduos com IMC normal mesmo não 

possuindo comorbidades com HAS e DM. (37)  

 Um dos mecanismos que explica o aumento da massa de VE em pacientes 

obesos é o incremento da espessura do septo interventricular e da parede posterior 

do VE. Cunha et al mostraram que 65% dos pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica possuíam aumento da espessura do SIV e 69%, da espessura da PP. (35) Os 

limites superiores da normalidade para ambos os parâmetros é de 9 mm para 

mulheres e de 10 mm para homens. (18) Owan et al observaram que o diâmetro 

médio do SIV e PP era 11,8 mm e 11,7 mm, respectivamente. (36) Willens et al 

reportaram que pacientes obesos em pré-operatório de cirurgia bariátrica 

apresentavam aumento de 22,2% de espessura de SIV e PP quando comparados a 

pacientes de grupo controle. (43) Peterson et al observaram que pacientes obesos 

livres de outras comorbidades como HAS e DM possuíam espessura de SIV e PP 

superior a pacientes com IMC normal mostrando assim um efeito direto do excesso 

de peso sobre tais parâmetros. (37) Ku et al mostraram que mesmo pacientes com 

sobrepeso (IMC médio de 26,2) apresentavam aumento de cerca de 20% das 

dimensões do SIV e da PP quando comparados a controles com peso normal. (17) 

 O outro fator que contribui para o aumento da massa do VE em pacientes com 

obesidade é o aumento do DDVE. (11)(43)(16)(38)(17)(32) Willens et al viram que 
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enquanto o DDVE médio de pacientes em pré-operatório de cirurgia bariátrica era de 

50 mm, enquanto que o parâmetro em pacientes com IMC de grupo controle era de 

45 mm (p < 0,001). (43) Ikonomidis et al observaram que pacientes com obesidade 

grau 3 apresentavam DDVE 11,35% superior a pacientes com IMC normal. (16) 

Alpert et al mostraram que o DDVE correlaciona-se positivamente com o tempo de 

obesidade. (44) Hsuan et al viram que o parâmetro também se correlaciona com o 

IMC. (11) Mesmo pacientes com sobrepeso podem apresentar elevação do DDVE 

quando comparados a pacientes com IMC normal. (17)  

 Há estudos mostrando que mais de 70% dos pacientes em pré-operatório de 

cirurgia bariátrica apresentam algum grau de remodelamento do ventrículo 

esquerdo. (45) O tipo mais comum de alteração da geometria do VE ainda é alvo de 

debate. Cunha et al relataram que o padrão mais encontrado foi o remodelamento 

concêntrico do VE, presente em 74% dos pacientes antes da realização da cirurgia. 

(35) Tavares et al reportaram em uma série de 132 pacientes que a alteração mais 

comum foi a HVE excêntrica (50% dos casos), (26) resultado similar encontrado por 

Rocha et al. (29) Hsuan et al mostraram que a maioria dos pacientes avaliados em 

pré-operatório de cirurgia bariátrica possuía geometria normal de VE (40,9%), sendo 

a alteração mais frequente a HVE excêntrica encontrada em 24,9% dos casos. (11) 

Ippisch et al observaram que alteração da geometria do VE mais vista em 

adolescentes em pré-operatório de cirurgia bariátrica foi a HVE concêntrica (28% dos 

casos). (31) Avelar et al também mostraram que a hipertrofia excêntrica foi a 

alteração mais vista na morfologia do VE em grupo de pacientes em pré-operatório 

de cirurgia bariátrica, acometendo mais da metade dos indivíduos avaliados no 

estudo. (38) 



 

	

	

30		

 O aumento da espessura das paredes do VE costuma ser mais acentuado do 

que o aumento do volume da cavidade ventricular esquerda. Isto faz com que 

pacientes obesos possuam um espessura relativa de VE maior que a população com 

IMC normal. Karason et al mostraram que pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica possuíam espessura relativa de VE 20% mais elevada de indivíduos com 

IMC normal. (34) Wong et al mostraram que mesmo pacientes com sobrepeso já 

possuíam aumento significante de espessura relativa quando comparados a 

pacientes com IMC inferior a 25. (42) Peterson et al mostraram que pacientes obesos 

mesmo jovens (21 a 37 anos) e sem comorbidades associadas apresentaram espessura 

relativa significativamente maior que controles com IMC normal. (37) Cunha et al 

detectaram que em uma população de 23 pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica 74% possuíam espessura relativa elevada. (35)  

 O aumento da espessura relativa do VE tem importância prognóstica. 

Verdecchia et al revelaram que pacientes hipertensos com espessura relativa maior 

ou igual a 0,45 apresentaram 2,56 mais eventos cardiovasculares como infarto agudo 

do miocárdio e morte do que pacientes com geometria de VE normal. (46) 

 Outra alteração estrutural cardíaca frequente em pacientes obesos é o aumento 

do átrio esquerdo.(16) A origem deste achado ainda é alvo de investigação. Sasson et 

al mostraram que pacientes obesos possuíam prevalência elevada de aumento da 

dimensão linear do AE quando comparados com pacientes com peso normal (37% x 

6%, respectivamente). (47) Contudo, neste trabalho não houve correlação da 

dimensão do AE com a presença de disfunção diastólica do VE. Assim sendo, o 

aumento do AE pode ser secundário apenas ao excesso de volume sanguíneo 

circulante e não devido ao aumento das pressões de enchimento de VE. Willens et al 
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mostraram que pacientes obesos em pré-operatório de cirurgia bariátrica 

apresentavam dimensão linear de AE 12,1% maior que indivíduos de grupo controle. 

(43) Ikonomidis et al relataram que enquanto a dimensão linear do AE em pacientes 

com obesidade grau 3 era 38 mm, grupo controle de indivíduos magros 

apresentavam AE médio de 31 mm. (16)  

2.2.5 Obesidade e alterações da função diastólica do ventrículo esquerdo 

 A disfunção diastólica é geralmente a alteração funcional do VE mais precoce 

encontrada em pacientes com excesso de peso. (7) Há evidência vasta mostrando 

alterações da função diastólica neste grupo de pacientes. 

(35)(45)(7)(26)(43)(16)(39)(41)(48) A prevalência de disfunção diastólica em pacientes 

obesos é reportada de forma heterogênea em grande parte devido à variação nos 

critérios utilizados para definir disfunção diastólica. Trabalhos mais antigos usam 

critérios pouco utilizados de forma isolada atualmente.(48)(9)  Tais estudos também 

não usaram técnicas mais modernas de avaliação da função diastólica como o 

Doppler tissular. Outros estudos (6), baseando-se em diretrizes da década de 1990 

(49), seguem critérios similares aos usados atualmente mas que usam pontes de corte 

diferentes dos aceitos na prática contemporânea.  

 Tavares et al reportaram uma prevalência de 53,8% de disfunção diastólica em 

pacientes em pré-operatório de cirurgia bariátrica. (26) Observou-se no grupo com 

alteração da função diastólica maior frequência de comorbidades como hipertensão 

arterial sistêmica (80,2% x 36,1%) e diabetes mellitus (36,6% x 10,2% no grupo 

controle), além de possuir média de idade 10 anos superior ao grupo com função 

diastólica normal. Alpert et al mostraram que a relação E/A correlaciona-se de forma 
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inversa ao tempo de obesidade. (44) Berkalp et al mostraram que pacientes com IMC 

> 30 apresentaram relação E/A média inferior a de grupo controle de pacientes com 

peso normal (1,2 x 1,9, respectivamente). (39) Zarich et al também mostraram 

importante redução da relação E/A em pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica quando comparados com controles com IMC normal (1,16 x 1,66, 

respectivamente). (9)  

 A velocidade das ondas E e A pode sofrer influência do excesso de peso. 

(50)(39)(48)(42)(9) Alpert et al mostraram que pacientes em pré-operatório de 

cirurgia bariátrica com HVE apresentavam velocidade de onda E 22,7% inferior e 

velocidade de onda A 30% superior ao de pacientes de grupo controle. (50) Este 

trabalho mostrou haver correlação inversa da massa do VE com a velocidade da 

onda E e correlação positiva entre a massa do VE e a velocidade da onda A. Berkalp 

et al mostraram resultados similares em relação às velocidades de ondas E e A. (39) 

Zarich et al mostraram diminuição de velocidade de onda E em pacientes obesos 

quando comparados a controles com IMC normal (75 cm/s x 98 cm/s, 

respectivamente) mas não observaram modificação em relação à velocidade de onda 

A. (9) Em pacientes com sobrepeso (IMC médio de 26,2), Ku et al observaram 

aumento da velocidade da onda A mas não de onda E em comparação com grupo de 

indivíduos com IMC normal. (17) Já Otto et al não observaram diferença nas 

velocidades de ondas E e A ao comparar grupo de pacientes com IMC acima e abaixo 

de 30. (41) Peterson et al também não encontraram diferença em relação à velocidade 

de onda E ao comparar grupo de pacientes obesos com indivíduos com IMC<25. (37) 

 O tempo de desaceleração da onda E tende a aumentar em pacientes obesos. 

(16)(43)(44)(50) Willens et al mostraram que o parâmetro foi 23,3% maior em 
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pacientes obesos em pré-operatório de cirurgia bariátrica do que em pacientes de 

grupo controle. (43) Ikonomidis et al mostraram que enquanto o tempo de 

desaceleração médio de um grupo de indivíduos de IMC normal era de 184 ms, o 

parâmetro em um grupo de pacientes com obesidade grau 3 ficava em 214 ms. (16) 

Alpert et al mostraram que pacientes em pré-operatório de cirurgia bariátrica que 

possuíam índice de massa de VE aumentado apresentavam tempo de desaceleração 

de onda E 24,3% maior que indivíduos com IMC normal de grupo controle tendo 

esta variável correlação positiva com a massa do ventrículo esquerdo. (50)  

 Em relação a alterações no Doppler tissular, há dados divergentes na 

literatura. Willens et al observaram que pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica apresentavam velocidade de E’ lateral inferior a pacientes de grupo 

controle (7,5 cm/s x 9,6 cm/s, respectivamente). (43) Já trabalho que avaliou 

pacientes mais jovens (<19 anos) e com menos comorbidades encontrou valores mais 

elevados tanto de E’ lateral quanto de E’ septal (13 cm/s e 12 cm/s, respectivamente). 

(31) Neste estudo apenas 7,8% dos pacientes eram hipertensos antes da cirurgia. 

Hsuan et al reportaram velocidade média de E’ normal (10,5 cm/s) em um grupo de 

66 pacientes em pré-operatório de cirurgia bariátrica. (11) O mesmo estudo mostrou 

que a velocidade de E’ correlacionou-se inversamente com a espessura relativa do VE 

mas não com o IMC. Tal fato sugere que a geometria concêntrica do VE que pode ser 

causada pelo excesso de peso, e não a obesidade em si, tem uma influência direta 

sobre o relaxamento do VE.  

 Peterson et al ao avaliarem grupo de pacientes obesos jovens (<40 anos) e sem 

comorbidades associadas encontraram velocidade de E’ normal (15 cm/s). Isto 

sugere que o relato de velocidades alteradas de E’ reportadas em outros estudos 
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pode ser consequência da associação de comorbidades como HAS que sabidamente 

aumentam a prevalência de disfunção diastólica. No mesmo estudo, ao comparar-se 

o grupo de pacientes obesos com o de pacientes com IMC normal, observou-se 

diferença significativa entre as populações com o parâmetro sendo menor no grupo 

de pacientes obesos (15 cm/s x 18 cm/s). Foi observada forte correlação inversa entre 

o IMC e a velocidade de E’. Wong et al mostraram que mesmo pacientes com 

sobrepeso já apresentam redução de velocidade de E’ quando comparados a 

pacientes com IMC normal (9,4 cm/s x 10,1 cm/s, respectivamente). (42) O mesmo 

estudo avaliou que à medida que aumentava o IMC dos pacientes, a velocidade de E’ 

apresentava diminuição. Enquanto no grupo com IMC superior a 35 cerca de 24% 

dos pacientes possuíam velocidade de E’ abaixo de 7 cm/s, no grupo com sobrepeso 

tal achado não alcançou 5% dos pacientes.  

 Apesar de ser um parâmetro bastante simples de ser obtido, a velocidade de 

E’ possui grande valor prognóstico. Wang et al ao avaliarem 518 pacientes 

acometidos ou não por cardiopatia observaram aumento de mortalidade em 

pacientes nos quais o parâmetro era inferior a 5 cm/s quando comparados com 

pacientes com valores superiores a este (harzard ratio 12,79). (51) 

 A relação E/E’ tem resultados variáveis relatados em pacientes obesos. Hsuan 

et al  reportaram valor médio de E/E’ na faixa da normalidade em pacientes em pré-

operatório de cirurgia bariátrica, achado similar ao encontrado por Kaier et al. 

(11)(52) Peterson et al observaram valores normais de E/E’ em grupo de pacientes 

obesos com IMC médio de 37 não havendo diferença significativa em relação a grupo 

de pacientes com IMC normal. (37) Já Ippisch et al viram que em um grupo de 

pacientes adolescentes os valores eram maiores do que os considerados normais para 
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a faixa etária. (31) Willens et al observaram que pacientes obesos em pré-operatório 

de cirurgia bariátrica apresentavam relação E/E’ média de 13,5 enquanto que o valor 

em pacientes de grupo controle foi de 9,1. (43) Hsuan et al mostraram que a relação 

E/E’ correlacionou-se diretamente com o IMC. (11) Wong et al mostraram que 

mesmo pacientes com IMC entre 25 e 30 já apresentam elevação de E/E’ quando 

comparados a pacientes com IMC normal (7,8 x 7,1, respectivamente). (42) 

2.2.6 Obesidade e alterações da função sistólica do ventrículo esquerdo 

 Em relação à função sistólica do VE, apesar de haver relatos de casos de 

disfunção secundária à obesidade, a maioria dos estudos reporta como normal a 

fração de ejeção do VE em pacientes obesos. (37)(43)(53)(40)(41)(48)(42)(32)  

 Willens et al não viram diferença entre a fração de ejeção e a fração de 

encurtamento de VE entre pacientes obesos e indivíduos de grupo controle. (43) 

Ikonomidis et al não observaram diferença na fração de encurtamento de pacientes 

com obesidade grau 3 e indivíduos com IMC normal. (16) Peterson et al observaram 

que pacientes obesos possuíam FE média de 65% não havendo diferença em relação a 

grupo de pacientes com IMC normal. (37) Achado similar também foi obtido por 

Stoddard et al. (48) Avelar et al não mostraram haver diferença significativa na FE ao 

comparar pacientes em pré-operatório de cirurgia bariátrica com pacientes com peso 

normal de grupo controle. (38) Peterson chegou a conclusão similar ao comparar 

pacientes obesos com indivíduos com peso normal. (37) Crisostomo et al observaram 

fração de ejeção e fração de encurtamento de VE similares em pacientes com 

diferentes graus de obesidade e um grupo controle de pacientes com IMC normal. 

(40) Alpert et al mostraram que a fração de encurtamento apresenta correlação 
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inversa com o tempo de obesidade, ou seja, quanto maior o tempo que o indivíduo se 

encontra acima do peso, menor a sua fração de encurtamento do VE. (44) 

2.3 Cirurgia bariátrica e benefícios cardiovasculares 

 A cirurgia bariátrica é indicada para certos pacientes de alto risco que 

possuem obesidade clinicamente grave. Os critérios para elegibilidade para o 

procedimento são: pacientes com IMC ≥ 40 Kg/m2 ou pacientes com IMC ≥ 35kg/m2 

que tenham comorbidades potencialmente ameaçadoras à vida como HAS, DM 

descontrolado, apneia obstrutiva do sono, cardiomiopatia relacionada à obesidade 

ou problemas físicos que interfiram com a qualidade de vida do indivíduo como 

doença articular importante. (54) As contraindicações absolutas à cirurgia são: 

dependência persistente de álcool ou drogas, doença psiquiátrica limitante não 

controlada e doença cardiopulmonar limitante que torne proibitivo o risco cirúrgico. 

(55) 

 Há diferentes tipos de procedimentos cirúrgicos sendo os principais as 

técnicas puramente restritivas como a banda gástrica ajustada e as cirurgias que 

englobam mecanismos restritivos e disabsortivos no mesmo procedimento. São 

exemplos a derivação gástrica em Y-Roux (DGYR ou cirurgia de Fobi-Capella) e a 

gastrectomia vertical.  

 Um dos principais estudos sobre o tema, o Swedish Obese Subjects Study (SOS), 

comparou pacientes obesos que realizaram procedimentos bariátricos (grupo 

intervenção) com obesos tratados convencionalmente (grupo controle). Após 

seguimento de 10 anos, foram verificadas melhoras mais importantes nos índices de 

DM 2, HAS, hipertrigliceridemia e hiperuricemia nos pacientes no grupo cirúrgico 

que no controle. (56) Também foi detectada  taxa de mortalidade 29% inferior no 
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grupo cirúrgico. Tal redução foi por diminuição especialmente da ocorrência de 

infarto agudo do miocárdio. (57) 

2.4 Efeito da cirurgia bariátrica na reversão de alterações cardíacas causadas pela 

obesidade.  

 A cirurgia bariátrica já mostrou em vários estudos que pode reverter, ao 

menos parcialmente, grande parte das alterações cardíacas causadas pelo excesso de 

peso. A estas alterações benéficas (diminuição da massa do VE, diminuição da 

espessura do SIV e da PP, melhora dos parâmetros de função diastólica, entre outras) 

dá-se o nome de remodelamento reverso. (58) Tais mudanças podem ser notadas de 

forma precoce, já após 3 meses da realização do procedimento. (11) O processo 

parece estar mais relacionado à perda de peso apresentada após o procedimento do 

que ao controle dos níveis do pressão arterial obtidos com a cirurgia. (34)  

 Inúmeros trabalhos mostraram que a cirurgia bariátrica tem potencial em 

reverter grande parte das mudanças cardíacas estruturais e funcionais causadas pelo 

excesso de peso. (11)(33)(36)(12)(53)(31) Além da diminuição do peso e dos 

componentes a ele relacionados (ex: hipervolemia), há também melhor controle de 

comorbidades associadas como a hipertensão arterial a qual sabidamente causa 

alterações estruturais cardíacas como hipertrofia ventricular esquerda e disfunção 

diastólica do VE. (12) Cunha et al mostraram em sua série que enquanto 82,6% dos 

pacientes apresentavam critérios para hipertensão arterial sistêmica no pré-

operatório, este número foi reduzido para 34,8% após 6 meses da realização da 

cirurgia. (35) 

 A melhora dos parâmetros ecocardiográficos não parece ser limitada a uma 

técnica cirúrgica específica. Embora a maioria dos trabalhos tenha sido feita com o 
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uso de DGYR, há trabalhos que avaliaram os benefícios da técnica de gastrectomia 

vertical. (12)(52) 

 Luaces et al mostraram que a cirurgia bariátrica possui o potencial de reverter 

as alterações da geometria do ventrículo esquerdo causadas pelo excesso de peso. 

Enquanto menos de 30% dos pacientes em pré-operatório de cirurgia bariátrica 

estavam livres de algum grau de remodelamento do ventrículo esquerdo, este 

percentual elevou-se para 58,5% 12 meses após a realização da cirurgia bariátrica. 

(45) Já Ippisch et al mostraram que a proporção de pacientes com geometria normal 

de VE aumentou de 36% para 79% em seguimento médio de 10 meses após 

realização de gastroplastia em Y de Roux. (31) Neste estudo, a alteração mais comum 

da geometria de VE foi a HVE concêntrica que diminuiu de 28% de prevalência no 

pré-operatório para 3% no seguimento após a cirurgia. Hsuan et al mostraram que as 

alterações benéficas na geometria do VE ocorrem de forma precoce. (11) Em apenas 3 

meses após a realização de cirurgia bariátrica percebeu-se que a parcela de pacientes 

sem alterações da anatomia do VE aumentou dos 40,9% encontrados no pré-

operatório para 81,8%.  

 Os dados em relação à variação do diâmetro diastólico final do VE (DDVE) 

após a realização de cirurgia bariátrica são conflitantes. A maior parte dos estudos 

não mostra alteração significante do parâmetro. (31)(11)(33)(59)(60) Contudo há 

trabalhos mostrando redução do DDVE após a cirurgia. (16)(61) Ikonomidis et al 

mostraram que após 3 anos de realização de cirurgia bariátrica houve redução de 4% 

do DDVE enquanto que pacientes obesos que seguiram em tratamento clínico 

tiveram aumento de 4% do parâmetro. (16)  



 

	

	

39		

 A diminuição da massa do VE após a realização de cirurgia bariátrica é bem 

documentada na literatura. (25)(31)(11)(33)(36)(61)(35)(53)(60)(52). Owan et al 

mostraram uma diminuição de 13,8% da massa do VE após seguimento de 2 anos 

após cirurgia bariátrica. (36) Valezi et al mostraram que após 12 meses da realização 

de cirurgia bariátrica a média da massa do VE passou de 273 g para 216 g (p < 0,001), 

uma variação de 20,9%. (53) Algahim et al através de exames ecocardiográficos 

seriados ao longo de 24 meses notaram que o período em que a diminuição da massa 

do VE é mais acentuada são os primeiros 3 meses após a cirurgia bariátrica. (62) O 

mesmo estudo mostrou ainda que, mesmo com a estabilização do peso do paciente 

após cerca de 9 meses da realização da cirurgia, a massa do VE continuou a diminuir 

de forma linear dentro do período avaliado de 2 anos de pós-operatório.  Garza et al 

viram não apenas que a massa de VE foi reduzida em cerca de 9% em pacientes 

submetidos à DGYR como documentaram durante o mesmo tempo de seguimento 

aumento de 3% do parâmetro em pacientes obesos de grupo controle. (33) Hsuan et 

al mostraram que a queda da pressão sistólica após a cirurgia foi o principal 

determinante na redução da HVE após a realização de cirurgia bariátrica. (11)  

 O diâmetro das paredes do VE costuma apresentar redução significativa após 

a realização de cirurgia bariátrica. Cunha et al mostraram que a redução do SIV e da 

PP já foi detectada após 6 meses da realização da cirurgia sendo o resultado mantido 

transcorridos 3 anos do procedimento. (35) Valezi et al mostraram resultados 

similares em uma população de 43 pacientes submetidos à DGYR. (53) As medidas 

médias do SIV e da PP que eram de 12 mm e 11 mm, respectivamente, no pré-

operatório diminuíram para 10 mm após 12 meses da realização da cirurgia 

(p<0,001). Garza et al mostraram que enquanto pacientes submetidos à DGYR 
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apresentaram redução de cerca de 11% da espessura do SIV e da PP após o 

procedimento, o grupo de pacientes obesos não operados usado como controle 

mostrou discreto aumento dos parâmetros ao longo do seguimento. (33) Ikonomidis 

et al relataram diminuição relevante da espessura das paredes do VE após cirurgia 

bariátrica. Enquanto 30% dos pacientes apresentavam aumento do parâmetro antes 

da cirurgia, após 3 anos da realização do procedimento apenas 3% dos pacientes 

ainda apresentavam alteração. (16) 

 Como a redução da espessura das paredes do VE é mais pronunciada que a 

diminuição do DDVE, observa-se uma diminuição da espessura relativa do VE após 

a realização de cirurgia bariátrica. (34) Cunha et al mostraram que enquanto 74% dos 

pacientes avaliados no período pré-operatório da realização da DGYR apresentavam 

espessura relativa aumentada, após 3 anos da cirurgia apenas 22% dos pacientes 

possuíam o índice fora do intervalo da normalidade. (35) Ippisch et al mostraram 

redução de espessura relativa média de 0,41 para 0,33 após um tempo de seguimento 

médio de 10 meses após realização de cirurgia bariátrica. (31) Hsuan et al mostraram 

que a queda da espessura relativa após realização de cirurgia bariátrica era 

principalmente resultado da diminuição dos níveis de pressão arterial sistólica. (11) 

 Em relação às dimensões do AE, há achados contraditórios acerca do efeito da 

cirurgia bariátrica. Alguns trabalhos não mostraram modificação significativa da 

medida linear e do volume do AE no seguimento pós-operatório. (31)(35)(36) Owan 

et al mostraram que enquanto no grupo de pacientes obesos submetidos à cirurgia 

bariátrica não houve alteração do volume do AE após 2 anos de seguimento, no 

grupo de pacientes controles submetidos a tratamento clínico houve aumento da 

variável (de 54,1 para 58,5 mL, p < 0,01). (36) Hsuan et al mostraram discreta 
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diminuição na dimensão linear do AE após 3 meses da realização de cirurgia 

bariátrica. (11) Kaier et al mostraram redução significativa da dimensão linear do AE 

(de 41,2 mm para 35,4 mm) mas não do volume após 6 meses da realização de 

cirurgia bariátrica. (52) Ikonomidis et al também mostraram redução na dimensão 

linear do AE após apenas 3 meses da realização de cirurgia bariátrica. (16) Tal 

benefício manteve-se após seguimento de 3 anos de pós-operatório.  

 Há dados conflitantes em relação ao comportamento das velocidades das 

ondas E e A do influxo mitral após a realização de cirurgia bariátrica.(31)(52)(60) 

Ippisch et al mostraram aumento de 16,6% na velocidade de E após seguimento 

médio de 10 meses após cirurgia. Neste estudo não houve mudança significante na 

velocidade da onda A após o procedimento. (31) Luaces et al mostraram aumento de 

13,4% na velocidade de onda E após 12 meses da realização de cirurgia bariátrica, 

não havendo alteração de onda A significativa no estudo. (60) Kaier et al também 

mostraram aumento de velocidade de onda E após a cirurgia (de 79 cm/s para 98 

cm/s) mas não de velocidade de onda A. (52) 

 Ao avaliar especificamente a função diastólica do VE, a maioria dos trabalhos 

mostra aumento da relação E/A do influxo mitral após a realização de cirurgia 

bariátrica. (25)(11)(35)(53)(60)(52) Cunha et al mostraram que a relação E/A média 

antes da realização da cirurgia bariátrica era de 1,29 elevando-se para 1,63 6 meses 

após a cirurgia (p <0,05). (35) Kanoupakis et al mostraram dados similares após 

acompanhamento de 6 meses depois de gastroplastia havendo aumento de 11,6% na 

relação E/A neste período. (59) Kardassis et al relataram que 16% dos pacientes 

estudados apresentavam relação E/A inferior a 1 no período pré-operatório 

enquanto que em grupo controle de pacientes com IMC normal não houve casos de 
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disfunção diastólica reportados. (6) Valezi et al mostraram um aumento de 26,2% na 

relação E/A após 12 meses da realização da DGYR. (53) Alpert et al mostraram que 

quanto maior o tempo de obesidade antes da realização de cirurgia bariátrica, maior 

o incremento da relação E/A no período pós-operatório. (44) Hsuan et al viram que a 

melhora na relação E/A ocorre de forma precoce podendo ser percebida já após 3 

meses da realização de cirurgia bariátrica. (11) Contudo, nem todos os estudos são 

homogêneos em relação à melhora deste parâmetro. Ikonomidis et al não mostraram 

modificação significativa da relação E/A após seguimento de curto (3 meses) e longo 

prazo (3 anos) após realização de cirurgia bariátrica. (16) 

 Kaier et al mostraram aumento do tempo de desaceleração da onda E seis 

meses após a realização de cirurgia bariátrica. (52) Enquanto o parâmetro médio no 

pré-operatório era de 173,7 ms, após o procedimento subiu para 190,1 ms. Já 

Ikonomidis mostraram achado contrário, havendo redução de 11,2% do parâmetro 

após 3 meses de realização do procedimento. (16) 

 O efeito da cirurgia bariátrica sobre a velocidade da onda E’ do anel mitral 

ainda é controverso. Alguns estudos mostraram aumento do parâmetro após a 

realização do procedimento. (25)(31)(11)(63) Willens et al mostraram haver elevação 

da velocidade de E’ tanto quando aferida no anel mitral lateral quanto quando 

medida no anel mitral septal. (25) O aumento da velocidade de E’ no anel mitral 

lateral correlacionou-se com a perda de peso no pós-operatório (coeficiente r de 

Pearson + 0,51). Ippisch et al mostraram haver incremento da velocidade de E’ no 

anel mitral lateral mas não na porção septal. (31) Hsuan et al notaram incremento 

significativo da velocidade de E’ mesmo transcorridos apenas 3 meses da realização 

de cirurgia bariátrica. (11) Contudo, outros trabalhos falharam em reproduzir a 
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observação. Luaces et al mostraram não haver modificação estatisticamente 

significante do referido parâmetro em seguimento de 1 ano após realização da 

cirurgia.(45) Em outro estudo da mesma autora foi notado redução de 6,3% no 

parâmetro após 1 ano da realização do mesmo procedimento. (60) 

 O efeito da cirurgia bariátrica sobre a relação E/E’ também é alvo de debate. 

(31)(11)(36)(60)(52) Ippisch et al mostraram diminuição do valor de E/E’ lateral após 

seguimento médio de 10 meses da intervenção cirúrgica. (31) Não houve diferença 

significante nos valores do parâmetro aferido na parede septal do pré para o pós-

operatório. Hsuan et al também mostraram redução de 11,6% da relação E/E’ 3 

meses após a cirurgia. (11) Contudo, Kaier et al não observaram diminuição do 

parâmetro após 6 meses da intervenção cirúrgica. (52) Luaces et al não detectaram 

mudança significativa do valor de E/E’ após 12 meses de realização do 

procedimento. (60) Neste estudo, os pesquisadores viram melhora de parâmetros 

diastólicos avaliados pelo Doppler pulsado (exemplo: velocidade de onda E e relação 

E/A). Questionaram, assim, se a melhora destes parâmetros poderia estar refletindo 

apenas o melhor perfil hemodinâmico/volêmico no pós-operatório enquanto que as 

medidas realizadas por Doppler tissular, ao serem menos dependentes de tais 

variáveis, mostrariam a presença de alterações cardíacas estruturais possivelmente 

irreversíveis.  

 Em relação à função sistólica, os pacientes que apresentam fração de ejeção de 

VE normal antes da cirurgia não costumam apresentar melhora do parâmetro após o 

procedimento,(8)(33)(36) ou, quando ela ocorre, é de pequena monta. (53) Usando 

técnicas mais modernas de ecocardiograma tridimensional, Kaier et al mostraram 

aumento significativo da fração de ejeção do VE. (52) Neste estudo o índice passou 
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de 59% no pré-operatório para 67% após a cirurgia.  Em pacientes com sinais de 

comprometimento da função sistólica antes da cirurgia pode haver melhora 

significativa com a realização da cirurgia. (64)  

 A maioria dos estudos não mostra diferença em relação à fração de 

encurtamento do VE após a realização de cirurgia bariátrica. (31)(11)(16)(59) 

Kanoupakis et al mostraram que a parâmetro médio no pré-operatório era de 0,37 

ficando com o mesmo valor 6 meses após o procedimento. (59)  

 O aumento de débito cardíaco regularmente visto em pacientes com 

obesidade importante apresenta melhora após a cirurgia para perda de peso. Owan 

et al mostraram que após 2 anos de seguimento pós-operatório, o débito cardíaco 

médio passou de 5,8 L/min para 4,4 L/min (p < 0,01) (36) e Luaces et al mostraram 

redução de 10,6% do débito cardíaco após 12 meses da realização de cirurgia 

bariátrica. (60) 
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3. OBJETIVOS 

 

1- Avaliar, através do ecocardiograma transtorácico bidimensional com 

Doppler colorido, parâmetros estruturais e funcionais do ventrículo 

esquerdo de pacientes com obesidade grau 3 antes e após a realização de 

cirurgia bariátrica 

2- Determinar a prevalência de alterações da geometria (hipertrofia ou 

remodelamento concêntrico) do ventrículo esquerdo no pré-operatório e 

avaliar a evolução destas alterações após a realização de cirurgia bariátrica 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1 Local do estudo 

 Foram estudados pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no Serviço de 

Cirurgia Geral do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(HC-UFPE). O ecocardiograma transtorácico bidimensional com Doppler e 

mapeamento de fluxo a cores foi realizado por dois médicos do setor de 

Ecocardiografia da mesma instituição.  

4.2 Delineamento do estudo 

 O estudo é descrito prospectivo, observacional, analítico, de corte 

longitudinal. 

4.3 Período do estudo 

 Os pacientes foram avaliados no período de maio de 2012 a janeiro de 2015. 

4.4. Seleção dos pacientes 

 Para o estudo foram selecionados pacientes com obesidade grau 3 com 

indicação de cirurgia bariátrica. 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 IMC superior a 40, ter aceitado a realização de cirurgia bariátrica, idade 

superior ou igual a 18 anos, obtenção de imagens ecocardiográficas adequadas. 
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4.4.2 Critérios de exclusão 

  Insuficiência cardíaca, doença isquêmica do coração, valvopatias, arritmias 

cardíacas, cardiopatias congênitas, diabetes mellitus, doença pulmonar obstrutiva 

crônica. 

4.5 Procedimentos técnicos 

 Os pacientes foram avaliados em dois momentos diferentes. O primeiro, no 

período pré-operatório. O segundo, após 3 a 7 meses da realização da cirurgia 

bariátrica. Em ambas as situações foi realizada avaliação clínica e ecocardiográfica.  

 A altura e o peso dos pacientes foram medidos por ocasião da realização do 

exame de ecocardiograma. Os pacientes estavam sem calçados e em uso de roupas 

leves. A altura foi aferida através de escala na parede. O peso foi medido em balança 

digital. O índice de massa corpórea foi medido através da fórmula: peso (Kg)/altura 

(metros) elevada ao quadrado.  

 As medidas de pressão arterial sistêmica foram feitas utilizando-se 

esfigmomanômetro calibrado com dimensões adequadas ao peso do paciente, sendo 

empregado o método de ausculta. Os pacientes permaneceram pelo menos 5 minutos 

sentados em repouso antes da realização da aferição, conforme recomendado pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia. (65) 

4.5.1 Ecocardiograma transtorácico 

 Os exames de ecocardiograma transtorácico bidimensional com Doppler 

foram realizados em um equipamento Vivid I® (GE Healthcare) equipado por 

transdutor de 2,5 MHz.  
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 Todas as medidas foram realizadas com os pacientes em repouso, deitados em 

decúbito lateral esquerdo. As medidas do VE foram feitas através do modo M na 

janela paraesternal longitudinal sendo os diâmetros diastólico final do VE, do septo 

interventricular e da parede posterior calculados ao final da diástole. Estas medidas 

foram feitas com o feixe de ultrassom orientado de forma perpendicular às paredes 

do VE passando pelo nível das pontas das cúspides mitrais. Nos casos em que o feixe 

do ultrassom não era rigorosamente perpendicular às paredes do VE, foi utilizado a 

medida linear através do modo bidimensional conforme recomendado pelas 

diretrizes internacionais. (19)  

 A massa do ventrículo esquerdo foi calculada através da fórmula proposta por 

Devereux(66): 0.8{1.04[([DDVE + SIV + PP]3 − DDVE3)]} + 0.6.  

 A espessura relativa do VE foi calculada através da fórmula: 

ER = 2xPP/DDVE.  

 Utilizamos a indexação da massa do VE pela altura elevada a 2,7 como 

proposto por de Simone et al. (27) Valores de massa indexada acima de  51g/m2,7 

foram utilizados para definir HVE. A geometria do ventrículo esquerdo foi 

considerada normal nos casos em que a espessura relativa foi menor ou igual a 0,42 e 

a massa do VE indexada estava abaixo dos limites expostos anteriormente. 

Remodelamento concêntrico foi definido pela presença de massa indexada de VE nos 

limites da normalidade associado a espessura relativa superior a 0,42. Nos casos em 

que a massa indexada do VE ultrapassou os valores citados previamente definiu-se a 

presença de hipertrofia do ventrículo esquerdo sendo esta concêntrica quando a 

espessura relativa era maior que 0,42  e excêntrica quando a massa indexada de VE 

ficava abaixo deste valor.  
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 O volume do AE (VAE) foi calculado através do método dos discos pela 

média dos valores encontrados no corte apical 4 câmaras e no corte apical 2 câmaras 

ao final da sístole ventricular. Nos casos em que a imagem no corte apical 2 câmaras 

não era adequada, utilizou-se o valor encontrado no corte apical 4 câmaras 

isoladamente. O volume não foi indexado à superfície corporal uma vez que tal 

cálculo pode subestimar a dimensão do AE em pacientes com obesidade importante. 

(36) 

 As medidas de Doppler pulsado e de Doppler tecidual foram realizadas 

durante a respiração normal. As velocidades do influxo mitral foram obtidas no corte 

apical 4 câmaras com o posicionamento do Doppler pulsado entre as pontas das 

cúspides da valva mitral. As medidas de Doppler tecidual foram feitas utilizando a 

janela apical 4 câmaras, sendo colocada a amostra do Doppler na porção lateral do 

anel mitral e as medidas realizadas a uma velocidade de 100 mm/s. 

 A fração de encurtamento do VE foi calculada pela seguinte fórmula: 

Fração de encurtamento = DDVE-DSVE/DDVE x 100%. 

 A fração de ejeção do VE foi calculada pelo método de Teichholz. (67) 

4.5.2 Cirurgia bariátrica 

 A técnica cirúrgica empregada foi a DGYR por via laparoscópica ou 

laparotômica.  

4.6 Procedimentos analíticos 

4.6.1 – Cálculo do tamanho da amostra 

 O cálculo amostral foi baseado na comparação entre duas médias 

considerando amostras pareadas, nível de significância de 5% e poder amostral de 
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80%. Baseando-se em estudo piloto com 20 pacientes obteve-se para a velocidade da 

onda E’ medida no anel mitral lateral estimativa de média de 15,5 cm/s e desvio 

padrão de 3 cm/s. Definindo-se como relevante uma diferença superior a 10% e uma 

correlação de 0,7 entre as duas medidas obteve-se como o tamanho mínimo da 

amostra 21 pacientes. 

4.6.2 – Expressão das variáveis 

 As variáveis quantitativas estudadas foram idade, índice de massa corpórea, 

peso, altura, pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, diâmetro do septo 

interventricular na diástole, diâmetro da parede posterior do ventrículo esquerdo na 

diástole, diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo, espessura relativa do 

ventrículo esquerdo, massa do ventrículo esquerdo, volume do átrio esquerdo, fração 

de encurtamento do ventrículo esquerdo, fração de ejeção do ventrículo esquerdo, 

velocidade de onda E do influxo mitral, velocidade da onda A do influxo mitral, 

relação entre as ondas E e A do influxo mitral, velocidade da onda E’ da porção 

lateral do anel mitral, relação E/E’ e tempo de desaceleração da onda E. As variáveis 

qualitativas  foram: gênero e presença ou não de HAS. 

 Com o objetivo de caracterizar a amostra estudada, apresentamos as 

frequências relativas (percentuais) e absolutas (N) das classes de cada variável 

qualitativa. Para as variáveis quantitativas foram utilizadas médias e medianas para 

apresentar as informações, e desvios-padrão, mínimo e máximo para indicar a 

variabilidade dos dados. 
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4.6.3 – Testes estatísticos utilizados 

 Para a análise dos dados foi construída uma planilha eletrônica no Microsoft 

Excel, versão 2007, a qual foi exportada posteriormente para o software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 18. 

 Em relação às variáveis clínicas, foram calculadas as frequências relativas 

(percentuais) e absolutas (N) das classes de cada variável qualitativa. Para as 

variáveis quantitativas foram utilizadas médias para resumir as informações, e 

desvios-padrão, mínimo e máximo para indicar a variabilidade dos dados. 

 Para realizar a análise comparativa dos dados ecocardiográficos antes e depois 

da realização da cirurgia bariátrica, inicialmente aplicou-se o teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov, com a finalidade de verificar se as variáveis quantitativas 

seguiam uma distribuição normal. Nenhuma das variáveis analisadas teve a 

normalidade rejeitada, dessa forma aplicou-se o teste paramétrico t-pareado para a 

comparação das médias das variáveis quantitativas. 

 No caso de comparação de duas variáveis quantitativas, foi realizada análise 

de correlação através do coeficiente de correlação de Pearson. Também foi calculado 

teste de significância e construídos os diagramas de dispersão. 

4.6.4 – Força da verdade 

Foram adotados os seguintes parâmetros: alfa = 0,05 e beta = 0,20 que, 

respectivamente, indicam a possibilidade erro tipo 1 (falso positivo) e erro tipo 2 

(falso negativo). 
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4.7 Procedimentos éticos 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco com número 

do parecer 64409 (Anexo 1). Os voluntários da pesquisa realizaram a leitura do termo 

de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A) com explicação sobre a natureza 

da pesquisa, objetivos, métodos, benefícios previstos e potenciais riscos que esta 

poderia acarretar e, apenas após assinatura desse instrumento, foram incluídos na 

investigação.  

 Os dados dos pacientes constam no prontuário e os dados referentes à 

pesquisa no protocolo de pesquisa em arquivo pessoal do pesquisador pelo prazo 

mínimo de cinco anos. Os dados referentes à pesquisa foram mantidos em sigilo, não 

sendo permitida a divulgação com a identificação dos pacientes, garantindo sua 

privacidade quanto aos dados envolvidos. O acompanhamento clínico dos 

indivíduos participantes da pesquisa foi realizado de forma habitual pelos seus 

médicos assistentes. 
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5. RESULTADOS 

 

 No total, foram avaliados 23 pacientes. A média de idade dos pacientes foi 

32,9 anos. A maioria dos indivíduos era do sexo feminino (69,6%), apresentando IMC 

médio de 46,7 kg/m2. A prevalência de HAS foi 69,6% (Tabela 1). O tempo médio 

para a realização do ecocardiograma pós-operatório foi de 4,7 meses após o 

procedimento cirúrgico.	  

Tabela 1. Perfil amostral da população estudada 

Características N = 23 

IDADE (anos) 
   Média (DP) 
   Mínimo - Máximo 

 
32,9 (8,9) 
21 – 60 

GÊNERO FEMININO 16 (69,6%) 

IMC PRÉ OP 
   Média (DP) 
   Mínimo – Máximo 

 
46,7 (5,3) 

39,9 – 57,6 
PESO PRÉ OP (kg) 
    Média (DP) 
    Mínimo – Máximo 

 
126,3 (25,0) 
92,8 – 195,0 

HAS 16 (69,6%) 

PAS REPOUSO PRÉ OP (mmHg) 
    Média (DP) 
    Mínimo – Máximo 

 
138,6 (14,9) 

110 - 170 
PAD REPOUSO PRÉ OP (mmHg) 
   Média (DP) 
   Mínimo - Máximo 

 
85,8 (10,4) 

70 - 120 
DP = Desvio Padrão 
 

 Em relação aos parâmetros estruturais do VE, houve diferença 

estatisticamente significante entre os momentos pré e pós-operatório para todas as 

variáveis analisadas com exceção do DDVE (tabela 2). Também não houve mudança 

significante do volume do AE. 
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Tabela 2. Análise comparativa dos Parâmetros Clínicos e dos Parâmetros Estruturais 
de VE no Pré-operatório e no  Pós-Operatório – Média (DP). 

Parâmetros  PRÉ OP PÓS OP p-valor 

IMC 46,7 (5,3) 36,2 (4,7) <0,001* 

PESO (Kg) 126,3 (25,0) 97,7 (19,0) <0,001* 

PAS REPOUSO (mmHg) 138,6 (14,9) 118,8 (8,9) <0,001* 

PAD REPOUSO (mmHg) 85,8 (10,4) 79,7 (6,5) 0,002* 

DDVE (mm) 48,3 (3,3) 49,4 (4,4) 0,165 

SEPTO (mm) 10,3 (1,4) 8,9 (1,2) <0,001* 

PAREDE POSTERIOR (mm) 9,3 (1,3) 8,4 (1,1) <0,001* 

ESPESSURA RELATIVA  0,39 (0,06) 0,34 (0,04) <0,001* 

Massa VE (g) 168,7 (35,2) 149,8 (40,7) 0,008* 

Massa VE INDEXADA 45,1 (11,3) 39,7 (10,3) 0,006* 

VAE (ml) 46,8 (9,8) 47,4 (9,0) 0,781 

DP = Desvio Padrão 
* estatisticamente significante (p<0,05) 
 

 A variação encontrada na massa de VE indexada não apresentou correlação 

com a variação do peso, da PAS ou da PAD (tabela 3). 

Tabela 3. Análise de correlação da variação da massa indexada do VE com as 
variáveis de interesse.  

Variáveis C. de correlação (p-valor) 

Variação PESO -0.121 (0.583) 

Variação PAS -0.091 (0.678) 

Variação PAD -0.068 (0.757) 

Variação ESPESSURA RELAT 0.135 (0.538) 

  

 

 Ainda acerca da morfologia do VE, viu-se que a maioria dos pacientes (60,9%) 

apresentavam morfologia normal no período pré-operatório. (figura 1 e tabela 4) A 

alteração morfológica mais comum neste momento foi a HVE concêntrica vista em 5 

casos (21,7%).  Após a cirurgia, observou-se remodelamento reverso de vários casos o 

que aumentou a prevalência de morfologia normal do VE para 91,3% (21 casos). 
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Figura 3. Representação gráfica da distribuição da morfologia do VE no pré-
operatório e no pós-operatório 
 

 
 
 
Tabela 4. Avaliação da morfologia do VE no pré-operatório e no pós-operatório. 
 

Morfologia do VE PRE OP POS OP 

Normal 14 (60.9%) 21 (91.3%) 

Remodelamento Concêntrico 2 (8.7%) 0 (0%) 

HVE Concêntrica 5 (21.7%) 0 (0%) 

HVE Excêntrica 2 (8.7%) 2 (8.7%) 

   

 Em relação aos parâmetros funcionais do VE, o único parâmetro que mostrou 

diferença significativa na evolução pós-operatória foi a velocidade de E’ (tabela 5). 
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Tabela 5. Análise comparativa dos Parâmetros Funcionais do VE no Pré-operatório e 
no Pós-Operatório – Média (DP). 

Parâmetros Funcionais PRÉ OP PÓS OP p-valor 

FEVE (%) 69,2 (6,8) 67,5 (5,3) 0,317 

F.ENCURTAMENTO DO VE 39,1 (5,5) 37,9 (3,8) 0,404 

VEL. ONDA E (m/s) 0,89 (0,14) 0,91 (0,15) 0,581 

VEL. ONDA A (m/s) 0,61 (0,13) 0,57 (0,14) 0,197 

RELAÇÃO E/A 1,51 (0,34) 1,65 (0,46) 0,065 

VEL. E’ (m/s) 0,16 (0,03) 0,17 (0,03) 0,026* 

RELAÇÃO E/E’  5,95 (1,27) 5,42 (1,16) 0,083 

TEMPO DESACELERAÇÃO (ms)  188,3 (37,3) 187,1 (42,2) 0,910 

DP = Desvio Padrão 
* estatisticamente significante (p<0,05) 

 

 A variação da velocidade de E’ correlacionou-se de forma inversa à variação 

da massa de VE indexada. 

Tabela 6. Análise de correlação da variação do E’ com as variáveis de interesse. 
VARIAVEIS C.CORRELACAO (p-valor) 

Variação Massa de VE indexada -0.419 (0.046)* 

Variação PESO -0.236 (0.278) 

Variação PAS -0.307 (0.155) 

Variação PAD -0.366 (0.086) 

Variação SEPTO -0.175 (0.425) 

Variação ESPESSURA RELAT 0.015 (0.947) 

Variação PAREDE POSTERIOR -0.232 (0.287) 

* estatisticamente significante (p<0.05) 
 

 

 

 

 

 

 



 

	

	

57		

6. DISCUSSÃO 

  

 A maior parte da população estudada foi composta de pacientes jovens e do 

sexo feminino. Este perfil de paciente provavelmente procura mais o tratamento 

cirúrgico da obesidade devido a questões socioculturais uma vez que não se observa 

esta diferença na distribuição de obesidade grau 3 em dados populacionais 

brasileiros. (2) 

 Foi observado uma redução média de 22,5% nos valores de IMC após a 

realização da cirurgia bariátrica. Willens et al reportaram redução similar, de 25,9%, 

em seguimento de 7,6 meses. (25) 

 Foi detectado uma redução de 14,2% nos níveis de PAS e de 7,17% nos níveis 

de PAD. Valezi et al mostraram redução de 7,7% no valor médio de PAS após 

seguimento pós-operatório de 12 meses, não havendo contudo diferença em relação à 

PAD. (53) Willens et al observaram redução tanto da PAS (7,6%) quanto da PAS 

(8,3%) após seguimento médio de 7,6 meses. (25) 

 Em relação às modificações estruturais do ventrículo esquerdo no período 

pré-operatório de cirurgia bariátrica, o presente estudo observou que a maioria dos 

pacientes (60,9%) possuíam morfologia normal de VE. Tal número é superior ao 

reportado na maioria dos trabalhos que avaliaram o assunto.  

 Hsuan et al viram que apenas 40,9% dos pacientes em pré-operatório 

possuíam morfologia normal de VE. (11) Neste estudo os níveis de PAS e PAD 

mostraram-se mais altos antes da cirurgia do que na série estudada (PAS – 146 

mmHg x 138,6 mmHg; PAD – 90 mmHg x 85,8 mmHg). Tal fato pode sugerir que os 
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pacientes apresentavam HAS com controle menos eficaz na casuística de Hsuan o 

que pode justificar um maior índice de alterações morfológicas de VE neste estudo.  

 Fato similar pôde ser constatado no trabalho de Cunha et al. (35) Neste, 

apenas 26% dos pacientes apresentaram morfologia normal do VE no pré-operatório. 

Além de níveis pressóricos médios mais elevados nessa amostra, a prevalência de 

HAS era maior (82,6% x 60,9%),  e os pacientes eram mais velhos (idade média de 

37,9 anos x 32,9 anos no nosso estudo) e mais obesos (IMC médio de 48,8 x 46,7 no 

nosso caso).  

 A alteração mais comum da morfologia de VE encontrada no estudo foi a 

HVE concêntrica, observada em 5 (21,7%) pacientes seguida de HVE excêntrica e 

remodelamento concêntrico do VE, ambos vistos em 2 (8,7%) pacientes. Há 

controvérsia na literatura sobre qual o tipo de alteração da geometria do VE mais 

comum em pacientes com obesidade. Ippisch et al mostraram resultado similar da 

presente casuística com a HVE concêntrica sendo a alteração de morfologia mais 

comum no período pré-operatório estando presente em 28% dos casos. (31) Luaces et 

al mostraram que a hipertrofia excêntrica, presente em 34,1% dos pacientes, era a 

alteração mais comum seguida pela hipertrofia concêntrica (19,5% dos casos), (45) 

incluindo pacientes com prevalência de HAS mais baixa quando comparado com a 

amostra atual (prevalência de 36,5%) o que pode justificar um predomínio dos casos 

de HVE excêntrica sobre a HVE concêntrica. Alpert et al sugeriram que, na ausência 

de HAS associada, a alteração mais comum da morfologia do VE em pacientes 

obesos seria a HVE excêntrica devido ao aumento tanto da pré-carga (expressa nestes 

pacientes pelo aumento do DDVE). (68) Avelar et al observaram que a alteração mais 

frequente da morfologia do VE em pacientes em pré-operatório foi a HVE 
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concêntrica a qual acometeu mais da metade dos pacientes avaliados. (38) Os autores 

sugerem que tal fato poderia ser resultado de uma ativação crônica do sistema 

simpático com resultante aumento dos níveis pressóricos, o que causaria aumento da 

pós-carga do VE. 

 No seguimento pós-operatório foi observado melhora nas modificações da 

morfologia do VE ficando 91,3% dos pacientes livres de alterações patológicas deste 

parâmetro (no pré-operatório eram 60,9%).  A reversão dos casos de HVE possui 

importância prognóstica uma vez que de Simone et al mostraram que pacientes que 

apresentam índice de massa superior a 51 g/m2,7 apresentam mortalidade 

cardiovascular mais do que 4 vezes maior do que pacientes com parâmetro normal. 

(30) Luaces et al viram que enquanto que no pré-operatório apenas 29,3% dos 

pacientes eram livres de alterações estruturais do VE, após 12 meses da cirurgia este 

valor aumentou para 58,5% dos casos.(45) Ippisch et al também mostraram que a 

maioria dos pacientes em pós-operatório de cirurgia bariátrica apresentavam 

geometria normal do VE (79% em comparação com os 36% vistos antes do 

procedimento). (31)  

 Não foi observado alteração significativa do DDVE após a cirurgia. Tal fato 

está em acordo com a maioria dos trabalhos na literatura. (31)(11)(59) Kanoupakis et 

al mostraram que o DDVE médio do grupo estudado variou de 50,5 mm para 49,9 

mm após 6 meses da realização do procedimento, não havendo significância 

estatística. (59) Hsuan et al reproduziram resultado similar após seguimento de 3 

meses, tendo o DDVE permanecido em 50 mm antes e após o procedimento. (11) 

Alpert et al mostraram que pacientes com DDVE aumentada no pré-operatório 

apresentaram redução do parâmetro após a cirurgia enquanto que pacientes que 
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apresentavam valores dentro da normalidade antes da cirurgia não cursaram com 

diminuição significativa no pós-operatório. (69) Nenhum dos pacientes desta 

amostra apresentou aumento do DDVE no pré-operatório o que ajuda a explicar o 

fato de não ter havido mudança do parâmetro no seguimento longitudinal.  

 A alteração ecocardiográfica mais comum detectada neste estudo foi o 

aumento da espessura das paredes do VE de forma similar ao observado por Alpert 

et al. (69) Do total de pacientes, 60,9% apresentaram aumento da espessura do SIV. 

Foi observado uma redução significativa das espessuras do SIV e da PP no pós 

operatório (13,6% e 9,7%, respectivamente). Tal achado é um dos mais reprodutíveis 

em estudos que fizeram acompanhamento ecocardiográfico de pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica. Cunha et al mostraram diminuição de 12,4% e 14,8% das 

medidas do SIV e da PP, respectivamente, após 6 meses da DGYR. (35) Karason et al 

mostraram que após 1 ano da realização da cirurgia houve redução da espessura 

média das paredes do VE de 13,2 mm para 11,1 mm (p<0,001). (34) Hsuan et al 

mostraram que mesmo após curto período de seguimento de 3 meses já foi possível 

detectar redução importante do SIV (de 10,9 mm para 8,9 mm) e de PP (de 10,4 mm 

para 8,7 mm). (11) Ikonomidis et al também mostraram redução significativa de 16% 

na espessura de SIV e da PP após 3 meses de pós-operatório. (16) 

 No presente estudo, enquanto 30,4% dos pacientes possuíam espessura 

relativa do VE aumentada no pré-operatório, nenhum dos 23 pacientes apresentou o 

parâmetro alterado no seguimento pós-operatório. Foi observado uma redução de 

12,8% no valor após a cirurgia. Karason et al mostraram achado similar após 12 

meses, havendo diminuição de 0,6 para 0,47 (p 0,01). (34) Ippisch et al mostraram 

redução de 19,5% no valor da espessura relativa após seguimento médio de 10 meses 
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da mesma cirurgia. (31) Hsuan et al mostraram redução significativa da espessura 

relativa após 3 meses (0,43 para 0,35). (11) Como não houve alteração de DDVE, a 

redução da espessura relativa deveu-se basicamente à diminuição da espessura das 

paredes do VE.  

 Observou-se redução média de 11,2% na massa do VE. Esta variação foi 

inferior à demonstrada por Hsuan et al em seguimento pós-operatório de 3 meses 

(redução média de 22%). (11) Tal fato pode ser consequência dos pacientes do 

presente estudo possuírem menos alterações do VE no período pré-operatório o que 

pode ser evidenciado por um índice de massa menor (45,1 g/m2,7 x 50 g/m2,7) e por 

uma maior proporção de pacientes com morfologia normal de VE (60,9% x 40,9%). 

Hsuan et al mostraram haver correlação entre a redução da massa do VE e a 

diminuição da PAS. Outro estudo, contudo, correlacionou a variação da massa do VE 

apenas com a redução do peso, não havendo associação com a melhora dos níveis 

pressóricos. (31)  

 A diminuição da massa do VE não parece ser resultante apenas da perda de 

peso causada pela cirurgia. Algahim et al mostraram que após 9 meses de cirurgia a 

massa do VE continuou a diminuir de forma linear apesar de não haver mais queda 

significante do peso dos pacientes. (62) Tal fato poderia ser explicado por melhora de 

outros fatores como controle da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono comumente 

presente neste perfil de paciente. No atual estudo não foi observado correlação da 

variação da massa de VE com a variação da pressão arterial ou com a variação do 

peso. A ausência de correlação com os níveis pressóricos pode ser resultado do fato 

de não termos avaliado de forma concomitante a quantidade anti-hipertensivos 

usada pelos pacientes. Desta forma, os níveis pressóricos de determinado indivíduo 
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podem ter se mantidos estáveis após a cirurgia mas o mesmo ter conseguido 

suspender uma ou mais medicações como consequência da perda de peso. Isto pode 

ter subestimado a queda dos níveis tensionais. Em relação a ausência de correlação 

com a perda de peso, isto pode ser resultado do pequeno número de pacientes 

avaliados e do tempo de seguimento relativamente curto a que os mesmos foram 

submetidos.  

 Como não foi observado redução do DDVE, pode-se inferir que a redução da 

massa dos pacientes estudados ocorreu devido à diminuição na espessura das 

paredes do VE.  

 Após o procedimento, não foi detectado mudança relevante em relação às 

dimensões do átrio esquerdo. Cunha et al chegaram a resultado similar em trabalho 

realizado com população submetida à DGYR. (35) Luaces et al não observaram 

mudança significativa do volume do AE após seguimento pós-operatório de 1 ano. 

(45) Owan et al também não encontraram modificação significativa do volume do AE 

após seguimento de 2 anos. (36) Como relatado por Ippisch et al, a ausência de 

variação relevante nas dimensões do AE pode ser decorrente da amostra pequena do 

estudo assim como pela ausência de tempo suficiente para haver remodelamento da 

cavidade após a cirurgia. (31) 

 Em relação à avaliação da função diastólica, dos 23 pacientes analisados, 21 

(91,3%) apresentaram função diastólica normal na avaliação pré-operatória de acordo 

com as diretrizes das Sociedades Americana e Europeia de Ecocardiografia. (20) Tal 

número contrasta com o apresentado por outros estudos. Cavarretta et al, por 

exemplo, reportaram que apenas 37,5% dos pacientes avaliados no pré-operatório 

apresentavam função diastólica sem alterações. Cunha et al observaram que 17,4% 
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dos pacientes avaliados em pré-operatório de cirurgia bariátrica possuem relação 

E/A inferior a 1 enquanto que a casuística estudada mostrou a metade deste valor. 

(35) Luaces et al relataram que 27,9% dos pacientes em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica apresentavam alteração da relação E/A. (60) Vários fatores podem explicar 

as diferenças na ocorrência de disfunção diastólica vistas nesse trabalho comparados 

aos estudos citados. Os pacientes avaliados eram mais jovens (média de idade de 

32,9 anos) que nas outras séries (46,4 anos no estudo de Cavarretta e 37,9 anos no 

estudo de Cunha). Já foi demonstrado que em população de pacientes no pré-

operatório de cirurgia bariátrica a idade é um dos fatores que está correlacionada 

com a presença de disfunção diastólica, sendo a média de idade dos pacientes com 

esta alteração mais do que 10 anos superior a dos pacientes com função diastólica 

normal. (26) Na presente amostra os dois pacientes que apresentaram relação E/A 

inferior a 1 apresentavam idade bem mais elevada que a média do grupo (42 anos e 

60 anos).  

 Outro fator que influencia a prevalência de disfunção diastólica é a presença 

de DM.  Cavarretta et al possuíam 37,5% dos pacientes acometidos por DM enquanto 

que no presente estudo esta comorbidade era considerada critério de exclusão. (12)  

Tavares et al mostraram ao avaliar pacientes em pré-operatório que a prevalência de 

DM no grupo com função diastólica normal era de 10,2% enquanto que no grupo 

com função diastólica alterada era de 36,6%. (26)    

 Por fim, outro fator a ser considerado com causa da menor prevalência de 

disfunção diastólica encontrada é a ocorrência de HAS na amostra estudada. Cunha 

et al tiveram prevalência de HAS 82,6% no período pré-operatório enquanto que foi 

observado ocorrência menor desta comorbidades nos pacientes deste estudo (69,5%). 
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Os aumentos dos níveis pressóricos estão associados a maior prevalência de 

disfunção diastólica. No atual estudo o ecocardiograma foi feito de forma sistemática 

entre os pacientes que iriam se submeter a cirurgia bariátrica independente de 

comorbidades ou outros fatores clínicos enquanto que no estudo de Cavarretta foram 

incluídos apenas uma pequena parcela de 6,8% do total de pacientes submetidos ao 

procedimento. Estes eram os pacientes com alterações sugestivas de sobrecargas de 

câmaras esquerdas no eletrocardiograma ou com presença de múltiplos fatores de 

risco cardiovasculares. Assim sendo, a tendência é que tenha havido um viés de 

seleção para pacientes com maior prevalência de cardiopatia estrutural. Na casuística 

atual, tal aspecto é corroborado pelo fato de ter-se demonstrado que 60,8% dos 

pacientes possuíam morfologia normal de ventrículo esquerdo no pré-operatório 

enquanto que no trabalho de Cavaretta et al apenas 37,5% dos pacientes 

apresentavam VE livre de alterações anatômicas (HVE ou remodelamento 

concêntrico).    

 Em relação à função diastólica do VE,  não foi detectado mudança 

estatisticamente significante nos valores da velocidade das onda E e A no pré e no 

pós-operatório. Resultado similar foi observado por Kanoupakis et al após 

seguimento longitudinal de 6 meses após realização de gastroplastia. (59) Luaces et 

al em acompanhamento de 12 meses após gastroplastia verificaram aumento de 

velocidade de onda E mas não de onda A. (60) Porém Valezi et al, no mesmo período 

de seguimento pós-operatório, mostraram variação significante na velocidade de 

onda A mas não da onda E. (53) Um seguimento mais longo dessa amostra, como o 

citado nos últimos dois estudos, poderia ter mostrado diferença significativa dos 

parâmetros.  
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 Houve tendência a aumento da relação E/A após o procedimento, contudo, 

este achado não chegou a obter significância estatística (variação de 1,51 para 1,65 

com p = 0,065). Willens et al mostraram incremento de 1,3 para 1,6 (p 0,02) em exame 

ecocardiográfico realizado com tempo médio de 7,4 meses. (25) Luaces et al 

observaram incremento de 24,5% da relação E/A em seguimento de 12 meses. (60) 

Um tempo maior de seguimento possivelmente teria mostrado incremento 

significante do parâmetro dessa amostra.  

 Não houve diferença significativa no tempo de desaceleração da onda E em 

nosso trabalho. Leichman et al mostraram resultado similar em amostra de 43 

pacientes acompanhados por período de 9 meses após a cirurgia. (63) Willens et al 

também não detectaram mudança significativa do parâmetro após seguimento 

médio de 7,6 meses. (25) 

 Os valores médios de velocidade de E’ no pré-operatório encontraram-se na 

faixa da normalidade na amostra avaliada. Peterson et al encontraram resultados 

similares de velocidade de E’ (15 cm/s) em população composta de indivíduos 

jovens (idade média 32 anos) sem comorbidades e com IMC médio de 37. (37) No 

período pré-operatório, nenhum dos nossos pacientes apresentou o parâmetro 

abaixo de 10 cm/s, considerado como limite inferior da normalidade em pacientes 

adultos. (20) Experiência distinta foi relatada por Tavares et al em que 53,8% dos 

pacientes apresentaram velocidades captadas pelo Doppler tissular inferior ao 

normal. (26) A população do estudo com disfunção diastólica era diferente quando 

comparado com a amostra atual. Os pacientes eram mais velhos (média de idade de 

46,3 anos x 32,9 anos), com prevalência maior de HAS (80,2% x 60,9%) além de terem 

alta prevalência de DM (36,6%). Tal fato denota um grupo de pacientes com mais 
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comorbidades que os avaliados neste estudo. Achado similar pode ser visto no 

trabalho de Willens et al. (25) Neste foi relatado que o valor médio da velocidade de 

E’ no período antes da cirurgia foi de 7,6 cm/s. Havia uma prevalência de 29,4% de 

pacientes diabéticos. Além disto, as dimensões do SIV e da PP mostravam-se 

superiores às encontradas nesta amostra (12 mm x 10,3 mm e 11 mm x 9,3 mm, 

respectivamente) o que denota que os pacientes apresentavam alterações estruturais 

cardíacas mais avançadas. 

 Foi observado incremento de 1 cm/s (6,25%) da velocidade de E’ no 

acompanhamento pós-operatório. A variação deste parâmetro após a realização de 

cirurgia bariátrica é variável nos diferentes estudos da literatura. Willens et al 

demonstraram elevação de 1,7 cm/s após seguimento de 7,6 meses. (25) Hsuan et al 

mostraram haver incremento de 20% na velocidade de E’ após 3 meses. (11) Ippisch 

et al ao avaliarem uma população de pacientes adolescentes observaram incremento 

de 3 cm/s na velocidade de E’ transcorrido um tempo médio de seguimento de 10 

meses. (31) Luaces et al mostraram haver diminuição não significativa do parâmetro 

12 meses após a realização da intervenção cirúrgica (velocidade média de E’ antes da 

cirurgia 9,95 cm/s foi reduzida para 9 cm/s após o procedimento sendo o p = 0,06). 

(45) Tal dado ocorreu apesar da melhora de outros parâmetros da função diastólica 

(ex: aumento da relação E/A) tendo sido sugerido pelos autores a possibilidade de 

haver dano aos miócitos do ventrículo esquerdo que não seria reversível mesmo com 

a melhora do peso do paciente.  

 Na casuística atual houve uma tendência de diminuição na relação E/E’, 

porém sem resultado estatisticamente significante (p 0,083). Luaces et al também não 

observaram modificação significante no parâmetro após 12 meses de seguimento 
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pós-operatório. (60) O efeito da cirurgia bariátrica sobre este parâmetro não é 

uniforme nos diferentes trabalhos disponíveis na literatura. Willens et al mostraram 

redução da relação E/E’ lateral de 12,3 para 10 (p 0,007) após um período de 

seguimento médio de 7,4 meses. (25) Ippisch et al também mostraram haver redução 

da relação E/E’ de 7,7 para 6,3 (p 0,003) após seguimento médio de 10 meses. (31) 

Estes trabalhos seguiram os pacientes por período mais prolongado e mostraram 

relação E/E’ pré-operatória superior a nossa, que foi de 5,95, sugerindo pressões de 

enchimento de VE mais elevadas. Isto pode justificar o achado de resultados 

positivos em relação à diminuição do parâmetro após a cirurgia bariátrica.  

 Willens et al mostraram haver correlação entre a quantidade de peso perdida 

pelos pacientes e o aumento da velocidade de E’ no pós-operatório. (25) Nessa 

casuística, a variação de E’ apresentou correlação inversa com a variação da massa 

indexada do VE mas não mostrou correlação a modificação do peso corporal. Isto 

mostra que, nesse trabalho, o fator preditor de melhora da velocidade de E’ foi 

exclusivamente a melhora estrutural do VE e não a variação do peso.  

 A fração de ejeção média dos pacientes foi 69,2%. Como foi usado como 

critério de exclusão a presença de insuficiência cardíaca era previsto que este 

parâmetro estaria normal. Não houve mudança significativa da fração de ejeção no 

pós-operatório, o que é compatível com os relatos da literatura. Dos 27 estudos 

revisados por Grapsa et al que avaliaram o emprego da ecocardiografia no 

seguimento de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, apenas 4 (14,8%) 

mostraram algum incremento na fração de ejeção do VE após a realização do 

procedimento. (7) Garza et al, mesmo seguindo os pacientes por um período de 3,6 

anos após o procedimento, não observaram mudança na fração de ejeção do VE. (33) 
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Tal achado se manteve inclusive no subgrupo de pacientes que apresentava FE 

inferior a 50% antes da realização da cirurgia. Outros autores também não 

observaram modificação significativa da FE em seguimento pós-operatório de 9 

meses e 12 meses, respectivamente. (63)(45) 

 Todos os pacientes avaliadas apresentavam fração de encurtamento normal 

antes da realização do procedimento, não havendo modificação significativa após. 

Alpert et al demonstraram que pacientes com fração de encurtamento dentro dos 

limites na normalidade antes da realização de cirurgia bariátrica não apresentam 

incremento significativo do parâmetro após, estando este achado limitado aos 

indivíduos que apresentavam fração de encurtamento reduzida no período pré-

operatório. (69)(64) Ippisch et al mostraram que a variável média antes da cirurgia 

era de 39% ficando em 38% após o procedimento (ausência de diferença significativa 

entre os dois valores). (31) Hsuan et al mostraram resultados similares tendo o 

parâmetro permanecido em 40% antes e após a cirurgia. (11) Owan et al não 

observaram diferença significativa na fração de encurtamento ou na fração de ejeção 

do VE mesmo após seguimento de 2 anos. (36) 

 Ainda em relação à função sistólica do VE, há estudos empregando técnicas 

ecocardiográficas mais modernas como strain que observaram melhora de 

parâmetros após a realização da cirurgia. (52) Tais técnicas não foram empregadas 

em nesta casuística não sendo portanto possível excluir benefícios nestes sentido 

nesse estudo.  

 O presente estudo apresenta algumas limitações. Não foi utilizado grupo 

controle de pacientes com obesidade grau 3 mantido em tratamento clínico para 

comparar com os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica. O estudo foi 
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observacional e assim todas as questões referentes ao manejo dos pacientes 

(indicação cirúrgica, manejo de comorbidades, entre outros) ficaram a cargo dos 

médicos assistentes. Foram avaliados apenas pacientes com obesidade grau 3 não 

sendo incluídos pacientes com obesidade grau 2 associada a comorbidades. Na 

amostra do estudo de Valezi et al, por exemplo, cerca de 23,3% dos pacientes 

pertenciam a este grupo. (53) Foram avaliados apenas pacientes submetidos a DGYR 

não podendo os achados encontrados serem extrapolados para outras técnicas 

cirúrgicas. Em relação ao exame ecocardiográfico, os examinadores não eram cegos 

em relação à situação cirúrgica dos pacientes. Por fim, o tempo médio de seguimento 

pós-operatório foi curto. 
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7. CONCLUSÃO 

  

 Na população estudada, a cirurgia bariátrica resultou em melhora de 

parâmetros anatômicos e de função diastólica do VE. Não houve modificação de 

medidas da função sistólica desta câmara. A maioria dos pacientes apresentou 

morfologia normal do VE no período pré-operatório. 
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APÊNDICE A 

		 	
SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 
 
PESQUISA: Obesidade e doença cardiovascular: impacto da cirurgia bariátrica no remodelamento 
cardíaco e na função cardiopulmonar. 
 
ORIENTADOR: Edmundo Machado Ferraz 
 
PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Maria Inês Remígio de Aguiar 
 
ENDEREÇO DO RESPONSÁVEL: Rua Irmã Maria David, n°210, apt°402. Casa Forte 
Recife-PE. CEP:52061-070. Telefones: 8132657398 / cel:8199547557 
E-mail: miremigio@yahoo.com.br 
 
ENDEREÇO DO COMITE DE ÉTICA: Avenida da Engenharia, s/n, 1º andar, sala 4, Cidade 
Universitária, 50740-6001, Recife - PE, Brasil. Telefone/Fax :  (81) 2126-8588 
E-mail: cepccs@ufpe.br  
 
 
O senhor (a) está sendo convidado para participar, como voluntário, em uma pesquisa científica para 
Avaliar a função cardiopulmonar e geometria cardíaca no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica. 
Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar que faça parte deste estudo, 
assine ao final deste documento. Em caso de recusa o Sr.(a) não será penalizado de forma alguma. Em 
caso de dúvida você pode entrar em contato com o pesquisador responsável ou com o Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), através dos endereços acima. 
 
Em virtude da obesidade moderada ou severa (acumulação excessiva de gordura corporal) o senhor 
(a) faz parte do grupo de pacientes com potencial prejuízo à saúde, pois portadores de obesidade, 
doença que acarreta problemas sérios à saúde tais como: pressão alta (hipertensão arterial), doenças 
cardíacas (doenças cardiovasculares), doenças nas articulações (artropatias), morte súbita, açúcar no 
sangue (diabete melito tipo 2), falta de respiração durante o sono (apneia do sono) e câncer, bem como 
redução da expectativa de vida. Por este motivo o senhor (a) será submetido a uma cirurgia bariátrica 
(cirurgia de redução do estomago).  
 
Estou ciente que será realizado exames de avaliação ecocardiográfica e cardiopulmonar para a 
pesquisa e que serei submetido a uma triagem (diagnóstico) que permita confirmar se sou portador de 
uma doença cardíaca denominada cardiovascular devido à obesidade. Compreendo também a 
importância e os benefícios pelos esclarecimentos que esta pesquisa trará, sobre a doença no coração e 
melhorias para o tratamento dos portadores desse mal. 
 
Para realizar a cirurgia a técnica utilizada - Derivação Gastro-Jejunal em Y de Roux (ou Cirurgia de 
Fobi-Capella) Ira grampear a parte superior do estomago visando à diminuição (redução) do volume 
do estômago e o consequente atraso de seu esvaziamento. Uma pequena bolsa gástrica de cerca de 40 
ml é criada. Essa bolsa pode ser envolvida por um anel de silicone para retardar a saída dos alimentos. 
Assim o estômago é reduzido com o objetivo de promover saciedade (satisfação do apetite) com 
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pequena quantidade de alimentos. Pode haver perda de até cerca de 40% de peso inicial em um ano e 
é de difícil reversão. Para realizar a cirurgia será necessário o emprego de anestesia geral associada ou 
não a anestesia na coluna (anestesia peridural), cuja técnica e medicações anestésicas serão de 
indicação e responsabilidade do médico anestesista. 
O risco a que o senhor (a) será exposto é inerente (ligado) a qualquer cirurgia e, como benefício à 
perda significativa de peso irá produzir melhora na saúde e na qualidade de vida e, diminuição 
significativa dos riscos de adquirir as doenças relacionadas à obesidade. 
 
O senhor (a) também esta livre para interromper, a qualquer momento, a sua autorização na pesquisa, 
sem nenhuma forma de prejuízo ao seu atendimento. Participando desse estudo o senhor (a) estará 
contribuindo voluntariamente saber se tem ou não doença cardiovascular, principalmente por ser 
obeso e por ter que se submeter  a redução de estomago (cirurgia bariátrica ou gastroplastia redutora). 
Assim as próximas pessoas que serão operadas após esse estudo poderão ser beneficiadas. 
 
Eu ________________________________________________, RG Nº _____________, fui informado que 
necessito de tratamento cirúrgico para tratamento da obesidade porque faço parte do grupo de 
pacientes portadores de obesidade moderada ou severa. 
 
Fui esclarecido pelo pesquisador sobre a minha participação ou não da pesquisa, sobre os riscos e os 
benefícios da minha participação. O pesquisador se compromete a preservar a minha privacidade e 
assegura a confidencialidade dos dados e informações coletadas, garantindo que os resultados obtidos 
serão utilizados apenas para alcançar os objetivos do trabalho, exposto acima, incluindo sua 
publicação na literatura científica especializada. Dúvidas ou outras informações a qualquer momento 
poderão ser esclarecidas com o médico responsável pela pesquisa e no Comitê de Ética da UFPE no 
endereço acima, bem como poderei apresentar reclamações ou recursos em relação à pesquisa. Por tal 
razão e nestas condições, dou o meu consentimento livre e esclarecido para a participação como 
voluntário do projeto de pesquisa supracitado, sob a responsabilidade do Pesquisador Dra Maria Inês 
Remígio de Aguiar. 
 
 

Recife _____ de ___________ de 201__ 

 

_____________________________________ 
Paciente 
 
_____________________________________ 
Testemunha 
 
____________________________________ 
Testemunha 
 
_____________________________________ 
Pesquisador 
 
 
 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em 
participar. 
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