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RESUMO

Efeitos da cirurgia bariatrica sobre a anatomia e a func¢do do ventriculo
esquerdo

Introducgao: A obesidade é associada com alteracdes da estrutura e da funcao
do ventriculo esquerdo (VE). A cirurgia baridtrica tem efeitos favoraveis
sobre o remodelamento cardiaco, mas seus efeitos sobre as funcdes diastdlica
e sist6lica do VE ainda nao foram claramente definidas. Objetivo: Avaliar as
mudangcas na estrutura e nas fungdes diastdlica e sist6lica do VE em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. Método: Estudo prospectivo, observacional
onde foram avaliados 23 pacientes com indice de massa corpdrea superior a 40
submetidos a cirurgia bariatrica. As avaliagdes clinica e ecocardiografica foram
realizadas no periodo pré-operatoério e 3-7 meses ap0ds a cirurgia. Resultados:
Apébs 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
indice de massa corporal de 46,7 + 5,3 para 36,2 + 4,7 kg/m?2 (p< 0,001). A
pressdo arterial sistélica foi reduzida de 138,6 + 14,9 para 118,8 + 8,9 mmHg (p
< 0,001) e a pressao arterial diastolica de 85,8 + 10,4 para 79,7 + 6,5 mmHg (p
0,002). A avaliacdo ecocardiografica mostrou reduc¢dao 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). Ap6s a cirurgia, houve
reducdo 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/m27, p 0,006) e
da espessura relativa do VE de 0,39 + 0,06 pra 0,34 + 0,04 (p<0,001). A
prevaléncia 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 func¢do diastélica do VE (velocidade de E’ no anel mitral
lateral de 0,16 * 0,03 m/s no periodo pré-operatério x 0,17 + 0,03 m/s no
seguimento; p 0,026). Nao houve diferenca significante na funcao sistélica de VE
mensurada através da fragcdo de ejecao e da fragdo de encurtamento. Conclusao:
Cirurgia bariatrica promove melhorias na estrutura e na func¢ado diastélica do VE.
Nao houve modificagdes nos parametros de funcio sistélica do VE.

Palavras-chave: Obesidade. Diastole. Cirurgia bariatrica. 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/m? (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. INTRODUCAO

vmus IMPAVIDA
v vy

A obesidade se caracteriza pelo aumento da quantidade de gordura corporal
com o potencial de prejudicar a satude do individuo. (1) Sua prevaléncia vem
aumentando progressivamente no Brasil, chegando a acometer uma em cada seis
pessoas em idade adulta no pais. (2)

O aumento do peso corporal eleva o risco do surgimento de varias doencas
cardiovasculares tais como, hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus
(DM), dislipidemia (DLP) e doenga arterial coronariana (DAC). (3)(4)(5)

1.1 Apresentagao do problema

O excesso de peso tem efeitos diretos sobre o coragdo principalmente devido
ao aumento da volemia e, consequentemente, do débito cardiaco do paciente. (6) Tal
processo tem o potencial de gerar uma série de alteracdes estruturais e funcionais no
coragao em especial no ventriculo esquerdo (VE) como dilatagdo da cdmara, aumento
da espessura das paredes, aumento da massa, disfuncdo diastélica e até mesmo
disfungao sistolica. (7)(8)(9) Estas alteracdes podem ser identificadas por métodos de
imagem cardiovascular, sendo o mais usado o ecocardiograma.

A cirurgia baridtrica mostra-se como o tratamento de escolha para casos de
obesidade avangada refratdrios ao tratamento clinico. (10) Este procedimento tem o
potencial de reverter grande parte das alteracoes cardiacas causadas pela obesidade.
Foi relatado melhora de parametros estruturais e de fungao diastélica do VE apés
apenas 3 meses da realizacdo de procedimento bariatrico. (11) Tais beneficios nao

parecem ser exclusivos de uma técnica cirtrgica em particular, e sdo o resultado
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tanto da diminuicdo do peso e de suas consequéncias (ex: hipervolemia) como do
melhor controle de comorbidades como a HAS. (12)

As consequéncias da cirurgia baridtrica sobre o cora¢do, contudo, nem sempre
sdo homogéneas como mostraram Grapsa et al em revisdo da literatura. (7) Enquanto
determinados parametros como a massa do VE costumam apresentar melhora na
maioria dos trabalhos, outras medidas referentes a essa estrutura e as suas fungdes
sistolica e diastdlica apresentam comportamento por vezes divergentes a depender
da casuistica avaliada.

O presente estudo tem o objetivo de avaliar longitudinalmente pacientes
obesos submetidos a cirurgia bariatrica com o intuito de verificar a evolucdo

ecocardiografica de pardmetros referentes a estrutura e ao funcionamento do VE.
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2. REVISAO DA LITERATURA &F5E

2.1 Obesidade e altera¢des cardiacas

Obesidade pode ser definida como doenga na qual o aumento da quantidade
de gordura corporal tem o potencial de comprometer a satide do individuo. (1) O
Indice de Massa Corpérea (IMC) é a forma mais difundida para se diagnosticar e
classificar a obesidade. O indice é calculado dividindo-se o peso corporal em
quilogramas (kg) pela altura em metros elevada ao quadrado (m?)e é expresso em
Kg/m?. O individuo é considerado com peso normal se tiver IMC entre 18,5-24,9
kg/m?, tem sobrepeso se o IMC estiver entre 25 e 29,9 kg/m? e é obeso se possuir
IMC =30 kg/m?. (13)

Dados do Ministério da Satide mostram que a prevaléncia de obesidade na
populacdo brasileira tem aumentado nos dltimos anos. Em 2006 cerca de 11,9% da
populacdo apresentava IMC acima de 30, namero que se elevou para 17,9% em 2014.
A cidade do Recife apresentou indices ainda maiores que a média nacional tendo
19% da populacdo acometida pela doenca. (2)

A obesidade esta relacionada ao aumento de incidéncia de varios fatores de
risco cardiovasculares como HAS, DLP e DM. (3)(4) Além disto, ja 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 doenca 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 relagdo a populagao com IMC normal.
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Gonzalez et al mostraram em seguimento médio de 10 anos que houve
correlacdo positiva entre o valor do IMC e mortalidade geral. Pacientes com IMC
acima de 40 apresentaram indices de mortalidade geral 151% maiores que individuos
com IMC normal. (14)

O excesso de peso pode ocasionar alteracdes estruturais no coracgdo através de
varios mecanismos. Além do aumento na incidéncia de comorbidades como a
hipertensao arterial sistémica, hé efeitos diretos do excesso de peso sobre o coracao.

Pacientes obesos possuem aumento ndo s6 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 ha aumento dos
dois componentes em pacientes obesos, havendo nitido predominio no incremento
de tecido gorduroso. Excesso importante de gordura e de massa magra levam entdo a
um aumento do volume sanguineo circulante o que exige elevacdo do débito
cardiaco. No mesmo estudo citado previamente, Kardassis et al mostraram que o
débito cardiaco 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 cardiaco pode gerar, a longo prazo, um aumento do
diametro diastolico final do ventriculo esquerdo (DDVE) que por sua vez resulta em
maior tensdo 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 individuos

magros mesmo na auséncia de comorbidades como HAS e DM. (9) Tal dado sugere
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um efeito direto do excesso de peso sobre o coracdo independentemente da
associagdo com outras comorbidades comumente presentes em pacientes com
excesso de peso.

O aumento da espessura das paredes do VE causa, como consequéncia, 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
sanguineo circulante, ha também a associagdo entre obesidade e HAS. (3) A elevacdo
da pos-carga causado pelo aumento dos niveis tensionais pode gerar um
acrescimento da espessura das paredes do VE ndo acompanhada de dilatagdo da
cavidade. Tal processo termina por resultar em HVE concéntrica.

Pacientes obesos possuem prevaléncia aumentada de disfuncdo diastélica de
VE. (16)(9) Entre os mecanismos fisiopatolégicos propostos esta a indu¢do de um
processo inflamatério sistémico causado pela obesidade que contribuiria para
inflamacao endotelial da microvasculatura coronariana. (7) Esta por sua vez levaria a
uma redugdo da biodisponibilidade de 6xido nitrico e de monofosfato ciclico de
guanosina locais o que resultaria em alteracdo na funcdo dos cardiomiocitos e em
fibrose intersticial. Tais componentes explicariam a diminuicdo de relaxamento do
VE e consequente elevacdo das pressoes de enchimento desta cAmara. Além disto, é
relatado que pacientes obesos possuem menor grau de elasticidade da aorta o que
pode aumentar a pés-carga a ejecdo de sangue pelo ventriculo esquerdo justificando
uma acentuacdo das alteragdes diastdlicas desta cdmara. (16)

Em certos casos os mecanismos que fazem com que o VE se adapte ao
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aumento de volume sanguineo circulante encontrado na obesidade ndo sdo
suficientes e a caAmara cardiaca pode comecar a apresentar déficit da funcdo sistolica.
(8) A obesidade, portanto, pode resultar tanto em disfungdo sistélica quanto
diastélica do VE e, consequentemente, em quadro de insuficiéncia cardiaca. No
Framingham Heart Study, observou-se que o peso do individuo foi diretamente
relacionado com o risco de desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca. (5)

Além das alteragdes do ventriculo esquerdo, é frequente o aumento do atrio
esquerdo (AE) em pacientes obesos. Inicialmente tal achado deve-se ao volume
sanguineo aumentado e ao aumento do retorno venoso. (7) Posteriormente a
presenca de HVE e de disfuncdo diastélica de VE ajudam a perpetuar a alteragao

atrial. (17)

2.2 Ecocardiografia e alteracdes cardiacas associadas a obesidade

O ecocardiograma é o exame de imagem ndo invasivo mais utilizado na
pratica clinica para a afericdo das medidas das cdmaras cardiacas e para a avaliacao
dos aspectos funcionais das mesmas. (18) Por ser ndo invasivo, de baixo custo e
amplamente disponivel, torna-se uma excelente ferramenta para avaliar grande parte

das repercussdes da obesidade sobre o coracdo.

2.2.1 Avaliacao ecocardiografica de parametros estruturais do VE

Em relagdo ao ventriculo esquerdo, os parametros estruturais normalmente
avaliados pelo ecocardiograma sdao o DDVE, o didmetro sistolico final do ventriculo
esquerdo (DSVE), a espessura do septo interventricular (SIV) e a espessura da parede

posterior (PP). A partir destes dados, varios outras informagdes do VE podem ser
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obtidas como, por exemplo, a massa, a espessura relativa, a fracdo de ejecdo e a
fracdo de encurtamento.

A medida da massa do ventriculo esquerdo é um dos pardmetros mais
utilizados da ecocardiografia em estudos clinicos. (18) Para chegar a este parametro
mede-se o0 DDVE assim como a espessura das paredes do ventriculo. Desta forma,
consegue-se estimar o volume ocupado pela musculatura do VE em determinado
paciente. Multiplicando-se este valor pela densidade média do musculo cardiaco
(estimada em 1,05 g/mL) obtém-se a massa do VE em gramas. (19) A massa do
ventriculo esquerdo normalmente é indexada pela area de superficie corporal do
individuo. Quando a massa indexada do VE ultrapassa os limites considerados
normais, firma-se o diagnéstico HVE.(18)

A HVE pode ser predominantemente secundaria ao aumento da espessura das
paredes do ventriculo esquerdo ou pode ser majoritariamente consequéncia do
aumento do volume deste. No primeiro caso, denomina-se a HVE de concéntrica e
no segundo caso, de excéntrica. A forma objetiva de se diferenciar as duas formas é
avaliando a espessura relativa do VE. Esta é calculada multiplicando-se o didmetro
da PP por 2 e dividindo-se pelo DDVE. Quando este parametro estd aumentado,
define-se a HVE como concéntrica e, quando normal, como excéntrica. Nos casos em
que a espessura relativa é aumentada mas a massa indexada do VE é normal, dé-se o
diagnostico de remodelamento concéntrico do VE, alteracdo patolégica que muitas

vezes precede a HVE. (18)

2.2.2 Avaliacao ecocardiografica de parametros funcionais do VE

A ecocardiografia pode estimar a funcdo contratili do VE de diferentes



21

maneiras. Uma das formas mais simples é conhecida como fragdo de encurtamento
do VE, calculada através da féormula:

DDVE-DSVE/DDVE, multiplicando-se o resultado por 100%. Tal método mostra-se
impreciso em situacdes em que ocorrem alteracdes da contratilidade segmentar do
VE. Contudo, tais alteragdes sdo incomuns em pacientes obesos sem passado de
infarto do miocérdio e assim o método mostra-se atil em estudos clinicos. (18)

Outra forma para se avaliar a funcdo contratil do VE é o calculo da fragcao de

ejecdo do mesmo. Este pardmetro reflete a quantidade de sangue que é ejetada pelo
VE em cada batimento cardiaco e para isto é necessario estimar-se o volume da
cavidade ao final da diastole (VDF) assim como o volume do VE ao final da sistole
(VSF). A fracdo de ejecdo entdo é calculada por:
VDF-VSEF/VDF x 100%. O método de escolha para a estimativa destes volumes é o de
Simpson (18), mas para isto é necessdrio que o paciente tenha uma imagem
ecocardiografica de boa qualidade o que nem sempre é possivel em pacientes obesos.
Nesta populacdo um método mais simples de se estimar a FE é o de Teichholz o qual
estima o VDF e o VSF a partir das dimensdes lineares do VE (DDVE e DSVE).

O ecocardiograma é o método diagnéstico mais utilizado na avaliacdo da
funcdo diastélica do VE. A diastole ventricular compreende o intervalo de tempo
entre o fechamento da valvula adrtica até o final da contracdo atrial esquerda e
fechamento da valva mitral. Apdés o fechamento da valva adrtica o VE inicia o
processo de relaxamento de suas fibras musculares o que leva a queda da pressdo em
seu interior. Quando a pressdo do AE fica superior a do VE, a valva mitral se abre e
comeca haver o periodo de enchimento rapido do VE. A entrada deste sangue causa

um aumento progressivo da pressdo do VE até que a mesma fica praticamente igual
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a do AE causando uma diminui¢do importante do fluxo entre as duas camaras
(periodo de enchimento lento). No final da diastole ventricular ocorre a contragao
ativa do AE o que causa um impulso final de sangue deste compartimento para o VE.

A avaliacdo da funcdo diastélica do VE pelo ecocardiograma baseia-se
principalmente na avaliacdo dos fluxos citados acima. Através do método de
Doppler fluxometria é possivel avaliar o fluxo entre o AE e o VE em detalhes.
Durante o periodo de enchimento rapido do VE a avaliagdo através do Doppler
colocado logo abaixo da valva mitral revela a presenca de um fluxo chamado de
onda E. Esta costuma ser seguida por um intervalo sem fluxo que corresponde a 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 contracao atrial (Figura 1). (20)

Figura 1. Exemplo de obtencdo de parametros da funcdo diastdlica do VE

1 Veloc. E YM
MY DecT

Veloc. E VM = velocidade da onda E do influxo mitral; MV DecT = tempo de dacelera(;ﬁo da onda E
do influxo mitral; Veloc. A VM = velocidade da onda A do influxo mitral; E/A VM = relacdo entre as
velocidades das ondas E e A do influxo mitral
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Em individuos sadios, a maior parte do enchimento do VE se dé& na fase de
enchimento rapido e assim a dimensao da onda E costuma ser maior que a da onda
A. Isso faz com que a relagdo entre as ondas E e A fique acima de 1. As diretrizes das
sociedades americana e europeia de ecocardiografia consideram como normal a
relacdo E/ A compreendida entre 0,8 e 1,5. (20) Na presenca de alteragdes iniciais da
anatomia do VE (por exemplo, HVE) o relaxamento do VE torna-se mais lento e
assim o fluxo no inicio da didstole diminui (reducdo da onda E) e aumenta a
participacdo do fluxo proporcionado pela contracdo atrial (aumento da onda A).
Assim, em estagios iniciais de disfuncdo diastdlica, a relacdo entre as ondas E e A
pode ficar abaixo de 0,8. Ja em fases mais avancadas da disfungdo diastolica do VE
costuma haver comprometimento da fungao contratil do AE e, como consequéncia, a
diminuicdo da velocidade da onda A. Neste cenério a onda E volta a ficar maior que
aonda A.

Outro pardametro de funcdo diastdlica de VE facilmente avaliado pela
ecocardiografia é o tempo de desaceleracao da onda E (dT). Os valores normais do
pardmetro sdo 160 a 200 milissegundos (ms). (20) Em estagios iniciais de disfungao
diastolica do VE tende haver um aumento deste enquanto que em estdgios mais
tardios o inverso ocorre.

Uma limitagdo dos parametros citados previamente em relacdo a avaliacdo da
funcdo diastolica do VE é que os mesmos sofrem importante influéncia de fatores
como a volemia do paciente. H& técnicas ecocardiograficas mais modernas que
diminuem a influéncia destes fatores na avaliacdo 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 didstole ventricular. A medida da velocidade
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diastolica inicial, convencionalmente denominada de E’, no anel mitral septal e

P

lateral é recomendada pelas diretrizes internacionais de ecocardiografia para
avaliacdo da funcdo diastdlica. (20) Sohn et al mostraram que a medida do E" é
independente da pré-carga e da volemia do paciente. (21) Assim, o pardmetro é uma
alternativa atrativa para acompanhar a melhora do relaxamento do VE apos
realizacdo de intervengdes uma vez que minimiza as influéncias do estado volémico
do paciente sobre a avaliacdo da funcado diastélica. (22) As medidas obtidas através
do Doppler tissular também possuem a vantagem de serem reprodutiveis,
conseguindo-se afericdes adequadas em mais de 95% dos casos. (23)

Outro parametro de funcdo diastolica com relevancia no manejo clinico dos
pacientes é a relacdo entre a velocidade da onda E e da onda E’ (relacdo E/E).
Nagueh et al mostraram que a relacio E/E’ lateral correlacionou-se de modo
significativo (r = 0,87) com a pressao capilar pulmonar medida de forma invasiva
através de hemodindmica. (22) Neste estudo uma relacdao superior a 10 apresentou
sensibilidade de 91% e especificidade de 81% para detectar pressdo encunhada de
artéria pulmonar acima de 12 mmHg. Ommen et al encontraram resultados similares
usando o ponto de corte de 15 para a relacdo E/E’. (24) Trata-se, portanto, de

importante ferramenta para detectar aumento das pressdes de enchimento de

camaras esquerdas.
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Figura 2. Exemplo de calculo da velocidade de E e da relacio E/FE’

Ol —
E/E' 5.26
PVCY 8.42

1 E 0.19m/s
PCP 8.43 mmHq

E/E’ = relacdo 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 préximo o coracao estd da
pele da parede toracica, melhor a qualidade da imagem. A interposicdo de gordura
entre o transdutor do aparelho e o coracdo do paciente pode limitar a qualidade das
imagens obtidas.

Mesmo com estas limita¢des, as medidas obtidas através de Doppler sao
bastante reprodutiveis em pacientes obesos. Kardassis et al relataram terem
conseguido medidas adequadas em 93% dos pacientes em pré-operatério de cirurgia

bariatrica e em 98% dos individuos que ja haviam sido submetidos a cirurgia. (6)
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As medidas realizadas através do Doppler tissular sdo particularmente
atraentes em pacientes com obesidade importante. Além de sofrerem menos
interferéncia da atenuagdo da parede toracica causada pelo excesso de tecido
adiposo, ndo dependem de definigdo precisa das bordas endocérdicas das paredes do
VE. (25) Desta forma, as medidas derivadas desta técnica sdo mais acuradas e
reprodutiveis para o acompanhamento das modificagdes cardiacas que ocorrem ap6s
a cirurgia bariatrica.

Outro aspecto ecocardiografico que apresenta diferenca nos exames de
pacientes obesos é a forma de se diagnosticar a presenca de HVE. As diretrizes
internacionais de ecocardiografia orientam que a massa do ventriculo esquerdo seja
indexada pela 4rea de superficie corporal do paciente para se avaliar se esta
aumentada ou nao. (18) Em pacientes obesos, contudo, a indexa¢do da massa do VE
pela area de superficie corporal pode subestimar de forma significativa a prevaléncia
de HVE. (26)(27) Por este motivo, outras formas de indexacdo 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 a 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 prevaléncia de HVE em pacientes em pré-
operatério de cirurgia baridtrica aumentou de 46,4% para 82,1% com o uso da
férmula proposta por Rosa et al. (29) Outra forma de indexacdo 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 (Indexagdo = massa de VE/altura em metros??).
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Em outro artigo do mesmo grupo foi mostrado que pacientes que possuifam massa de
VE > 51 g/m?7 apresentaram 3,3 mais eventos cardiovasculares ao longo de um
periodo médio de 10 anos de seguimento. (30) Esta forma de indexagdo 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 altera¢des anatomicas do ventriculo esquerdo

Um dos achados mais homogéneos vistos em estudos que empregaram o
ecocardiograma na avaliacdo de pacientes obesos é a presenca 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-operatério de cirurgia
bariatrica foi de 201,4g, individuos com IMC normal de grupo controle apresentaram
média de 133,9¢g. (6) Willens et al mostraram que a massa de VE de pacientes em pré-
operatorio de cirurgia bariatrica foi 56,5% superior a de pacientes de grupo controle.
(43) Owan et al avaliaram que 64% dos pacientes em pré-operatério de cirurgia
bariatrica possuiam HVE. (36) Ku et al mostraram que pacientes com sobrepeso (IMC
médio de 26,2) j4 mostravam aumento significativo da massa do VE quando
comparados a individuos 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 individuos. (42) Crisostomo et al mostraram que mesmo pacientes com
obesidade grau 1 ja4 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 correlacdo linear entre a duragdo da obesidade e
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os niveis de pressdo arterial sistolica sugerindo que estes seriam um dos
responsaveis 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 relacdo a individuos com IMC normal mesmo nao
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-operatério de cirurgia
bariatrica possuiam aumento da espessura do SIV e 69%, da espessura da PP. (35) Os
limites superiores da normalidade para ambos os pardmetros é de 9 mm para
mulheres e de 10 mm para homens. (18) Owan et al observaram que o didmetro
médio do SIV e PP era 11,8 mm e 11,7 mm, respectivamente. (36) Willens et al
reportaram que pacientes obesos em pré-operatorio de cirurgia baridtrica
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 possuiam espessura de SIV e PP
superior a pacientes com IMC normal mostrando assim um efeito direto do excesso
de peso sobre tais parametros. (37) Ku et al mostraram que mesmo pacientes com
sobrepeso (IMC médio de 26,2) apresentavam aumento de cerca de 20% das
dimensdes 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-operatorio de cirurgia bariatrica era de
50 mm, enquanto que o parametro 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 pardmetro também se correlaciona com o
IMC. (11) Mesmo pacientes com sobrepeso podem apresentar elevagio do DDVE
quando comparados a pacientes com IMC normal. (17)

H4 estudos mostrando que mais de 70% dos pacientes em pré-operatorio de
cirurgia baridtrica apresentam algum grau de remodelamento do ventriculo
esquerdo. (45) O tipo mais comum de alteracdo da geometria do VE ainda é alvo de
debate. Cunha et al relataram que o padrao mais encontrado foi o remodelamento
concéntrico do VE, presente em 74% dos pacientes antes da realizacdo da cirurgia.
(35) Tavares et al reportaram em uma série de 132 pacientes que a alteracdo mais
comum foi a HVE excéntrica (50% dos casos), (26) resultado similar encontrado por
Rocha et al. (29) Hsuan et al mostraram que a maioria dos pacientes avaliados em
pré-operatoério de cirurgia bariatrica possuia geometria normal de VE (40,9%), sendo
a alteracdo mais frequente a HVE excéntrica encontrada em 24,9% dos casos. (11)
Ippisch et al observaram que alteracdo da geometria do VE mais vista em
adolescentes em pré-operatorio de cirurgia bariatrica foi a HVE concéntrica (28% dos
casos). (31) Avelar et al também mostraram que a hipertrofia excéntrica foi a
alteracdo mais vista na morfologia do VE em grupo de pacientes em pré-operatério

de cirurgia baridtrica, acometendo mais da metade dos individuos 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 populagdo com
IMC normal. Karason et al mostraram que pacientes em pré-operatério de cirurgia
bariatrica possuiam espessura relativa de VE 20% mais elevada de individuos com
IMC normal. (34) Wong et al mostraram que mesmo pacientes com sobrepeso ja
possuiam 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 populacdo de 23 pacientes em pré-operatério de cirurgia
bariatrica 74% possuiam espessura relativa elevada. (35)

O aumento da espessura relativa do VE tem importdncia progndstica.
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 miocardio e morte do que pacientes com geometria de VE normal. (46)

Outra alteragao estrutural cardiaca frequente em pacientes obesos é o aumento
do atrio esquerdo.(16) A origem deste achado ainda é alvo de investigacdo. Sasson et
al mostraram que pacientes obesos possuiam prevaléncia elevada de aumento da
dimensao linear do AE quando comparados com pacientes com peso normal (37% x
6%, respectivamente). (47) Contudo, neste trabalho ndo houve correlacdo da
dimensdao do AE com a presenca de disfuncdo diastdlica do VE. Assim sendo, o
aumento do AE pode ser secundério apenas ao excesso de volume sanguineo

circulante e ndo devido ao aumento das pressdes de enchimento de VE. Willens et al
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mostraram que pacientes obesos em pré-operatério de cirurgia baridtrica
apresentavam dimensao linear de AE 12,1% maior que individuos de grupo controle.
(43) Ikonomidis et al relataram que enquanto a dimensdo linear do AE em pacientes
com obesidade grau 3 era 38 mm, grupo controle de individuos magros

apresentavam AE médio de 31 mm. (16)

2.2.5 Obesidade e altera¢oes da funcao diastdlica do ventriculo esquerdo

A disfuncdo diastolica é geralmente a alteracao funcional do VE mais precoce
encontrada em pacientes com excesso de peso. (7) Ha evidéncia vasta mostrando
alteracoes da funcao diastolica neste grupo de pacientes.
(35)(45)(7)(26)(43)(16)(39)(41)(48) A prevaléncia de disfuncdo diastolica em pacientes
obesos é reportada de forma heterogénea em grande parte devido a variacdo nos
critérios utilizados para definir disfun¢do diastdlica. Trabalhos mais antigos usam
critérios pouco utilizados de forma isolada atualmente.(48)(9) Tais estudos também
ndo usaram técnicas mais modernas de avaliacdo da funcdo diastélica 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 pratica contemporanea.

Tavares et al reportaram uma prevaléncia de 53,8% de disfuncao diastélica em
pacientes em pré-operatério de cirurgia bariétrica. (26) Observou-se no grupo com
alteracao da funcao diastélica maior frequéncia de comorbidades como hipertensao
arterial sistémica (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 funcdo

diast6lica normal. Alpert et al mostraram que a relagdo 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 relacdo 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 reducdo da relacdo E/A em pacientes em pré-operatério de cirurgia
baridtrica quando comparados com controles com IMC normal (1,16 x 1,66,
respectivamente). (9)

A velocidade das ondas E e A pode sofrer influéncia do excesso de peso.
(50)(39)(48)(42)(9) Alpert et al mostraram que pacientes em pré-operatério de
cirurgia baridtrica 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 correlacdo inversa da massa do VE com a velocidade da
onda E e correlagdo positiva entre a massa do VE e a velocidade da onda A. Berkalp
et al mostraram resultados similares em relacdo as velocidades de ondas E e A. (39)
Zarich et al mostraram diminuicdo de velocidade de onda E em pacientes obesos
quando comparados a controles com IMC normal (75 cm/s x 98 cm/s,
respectivamente) mas ndo observaram modificacdo em relacdo a 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 ndo de onda E em comparagao com grupo de
individuos com IMC normal. (17) J4 Otto et al ndo observaram diferenca nas
velocidades de ondas E e A ao comparar grupo de pacientes com IMC acima e abaixo
de 30. (41) Peterson et al também ndo encontraram diferenca em relagdo a velocidade
de onda E ao comparar grupo de pacientes obesos com individuos com IMC<25. (37)

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

(16)(43)(44)(50) Willens et al mostraram que o parametro foi 23,3% maior em
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pacientes obesos em pré-operatorio de cirurgia baridtrica do que em pacientes de
grupo controle. (43) Ikonomidis et al mostraram que enquanto o tempo de
desaceleracao médio de um grupo de individuos de IMC normal era de 184 ms, o
pardmetro em um grupo de pacientes com obesidade grau 3 ficava em 214 ms. (16)
Alpert et al mostraram que pacientes em pré-operatério de cirurgia baridtrica que
possuiam indice de massa de VE aumentado apresentavam tempo de desaceleracao
de onda E 24,3% maior que individuos com IMC normal de grupo controle tendo
esta variavel correlacao positiva com a massa do ventriculo esquerdo. (50)

Em relacdo a alteracdes no Doppler tissular, hd dados divergentes na
literatura. Willens et al observaram que pacientes em pré-operatério de cirurgia
bariatrica apresentavam velocidade de E’ lateral inferior a pacientes de grupo
controle (7,5 cm/s x 9,6 cm/s, respectivamente). (43) Ja 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-operatério de cirurgia bariatrica. (11) O mesmo estudo mostrou
que a velocidade de E’ correlacionou-se inversamente com a espessura relativa do VE
mas nao com o IMC. Tal fato sugere que a geometria concéntrica do VE que pode ser
causada pelo excesso de peso, e ndo a obesidade em si, tem uma influéncia 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 consequéncia da associacdo de comorbidades como HAS que sabidamente
aumentam a prevaléncia de disfuncao diastélica. No mesmo estudo, ao comparar-se
o grupo de pacientes obesos com o de pacientes com IMC normal, observou-se
diferenca significativa entre as populagdes com o pardmetro sendo menor no grupo
de pacientes obesos (15 cm/s x 18 cm/s). Foi observada forte correlacdo inversa entre
o IMC e a velocidade de E’. Wong et al mostraram que mesmo pacientes com
sobrepeso ja apresentam reducdo 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 a medida que aumentava o IMC dos pacientes, a velocidade de E’
apresentava diminuicdo. Enquanto no grupo com IMC superior a 35 cerca de 24%
dos pacientes possuiam velocidade de E” abaixo de 7 cm/s, no grupo com sobrepeso
tal achado ndo alcancou 5% dos pacientes.

Apesar de ser um parametro bastante simples de ser obtido, a velocidade de
E" possui grande valor prognéstico. Wang et al ao avaliarem 518 pacientes
acometidos ou ndo por cardiopatia observaram aumento de mortalidade em
pacientes nos quais o parametro era inferior a 5 cm/s quando comparados com
pacientes com valores superiores a este (harzard ratio 12,79). (51)

A relagdo E/E’ tem resultados variaveis relatados em pacientes obesos. Hsuan
et al reportaram valor médio de E/E’ na faixa da normalidade em pacientes em pré-
operatério de cirurgia bariatrica, 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 ndo havendo diferenca significativa em relagdo a grupo
de pacientes com IMC normal. (37) Ja 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 etaria. (31) Willens et al observaram que pacientes obesos em pré-operatdrio
de cirurgia bariétrica apresentavam relacdo 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 relacdo
E/E’ correlacionou-se diretamente com o IMC. (11) Wong et al mostraram que
mesmo pacientes com IMC entre 25 e 30 ja apresentam elevacdo de E/E’" quando

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

2.2.6 Obesidade e alteragoes da funcao sistdlica do ventriculo esquerdo

Em relacdao a funcao sistolica do VE, apesar de haver relatos de casos de
disfungdo secundaria a obesidade, a maioria dos estudos reporta como normal a
fracdo de ejecdo do VE em pacientes obesos. (37)(43)(53)(40)(41)(48)(42)(32)

Willens et al ndo viram diferenca entre a fracdo de ejecdo e a fracdo de
encurtamento de VE entre pacientes obesos e individuos de grupo controle. (43)
Ikonomidis et al ndo observaram diferenca na fracdo de encurtamento de pacientes
com obesidade grau 3 e individuos com IMC normal. (16) Peterson et al observaram
que pacientes obesos possuiam FE média de 65% ndo havendo diferenca em relagao a
grupo de pacientes com IMC normal. (37) Achado similar também foi obtido por
Stoddard et al. (48) Avelar et al ndo mostraram haver diferenca significativa na FE ao
comparar pacientes em pré-operatério de cirurgia baridtrica com pacientes com peso
normal de grupo controle. (38) Peterson chegou a conclusdo similar ao comparar
pacientes obesos com individuos com peso normal. (37) Crisostomo et al observaram
fracdo de ejecdo e fracdo 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 fracdo de encurtamento apresenta correlacdo
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inversa com o tempo de obesidade, ou seja, quanto maior o tempo que o individuo se

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

2.3 Cirurgia bariatrica e beneficios cardiovasculares

A cirurgia bariatrica é indicada para certos pacientes de alto risco que
possuem obesidade clinicamente grave. Os critérios para elegibilidade para o
procedimento sado: pacientes com IMC > 40 Kg/m? ou pacientes com IMC > 35kg/m?
que tenham comorbidades potencialmente ameagadoras a vida como HAS, DM
descontrolado, apneia obstrutiva do sono, cardiomiopatia relacionada a obesidade
ou problemas fisicos que interfiram com a qualidade de vida do individuo como
doenga articular importante. (54) As contraindicagdes absolutas a cirurgia sao:
dependéncia persistente de alcool ou drogas, doenca psiquidtrica limitante nao
controlada e doenca cardiopulmonar limitante que torne proibitivo o risco cirtargico.
(55)

Ha diferentes tipos de procedimentos cirdrgicos sendo os principais as
técnicas puramente restritivas como a banda gastrica ajustada e as cirurgias que
englobam mecanismos restritivos e disabsortivos no mesmo procedimento. Sdo
exemplos a derivagdo gastrica 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 baridtricos (grupo
intervencdo) com obesos tratados convencionalmente (grupo controle). Apos
seguimento de 10 anos, foram verificadas melhoras mais importantes nos indices de

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

que no controle. (56) Também foi detectada taxa de mortalidade 29% inferior no
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grupo cirtargico. Tal reducdo foi por diminui¢do especialmente da ocorréncia de
infarto agudo do miocérdio. (57)

2.4 Efeito da cirurgia bariatrica na reversao de alteracdes cardiacas causadas pela
obesidade.

A cirurgia bariatrica j& mostrou em vérios estudos que pode reverter, ao
menos parcialmente, grande parte das alteracdes cardiacas causadas pelo excesso de
peso. A estas alteracdes benéficas (diminuicdo da massa do VE, diminui¢do da
espessura do SIV e da PP, melhora dos parametros de fungao diastolica, entre outras)
da-se o nome de remodelamento reverso. (58) Tais mudangas podem ser notadas de
forma precoce, ja ap6és 3 meses da realizagdo do procedimento. (11) O processo
parece estar mais relacionado a perda de peso apresentada apds o procedimento do
que ao controle dos niveis do pressdo arterial obtidos com a cirurgia. (34)

Inameros trabalhos mostraram que a cirurgia baridtrica tem potencial em
reverter grande parte das mudancas cardiacas estruturais e funcionais causadas pelo
excesso de peso. (11)(33)(36)(12)(53)(31) Além da diminuicdo do peso e dos
componentes a ele relacionados (ex: hipervolemia), ha também melhor controle de
comorbidades associadas como a hipertensdo arterial a qual sabidamente causa
alteracOes estruturais cardiacas como hipertrofia ventricular esquerda e disfungao
diastolica do VE. (12) Cunha et al mostraram em sua série que enquanto 82,6% dos
pacientes apresentavam critérios para hipertensdo arterial sistémica no pré-
operatorio, este nimero foi reduzido para 34,8% apds 6 meses da realizacdo da
cirurgia. (35)

A melhora dos parametros ecocardiograficos ndo parece ser limitada a uma

técnica cirargica especifica. Embora a maioria dos trabalhos tenha sido feita com o
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uso de DGYR, ha trabalhos que avaliaram os beneficios da técnica de gastrectomia
vertical. (12)(52)

Luaces et al mostraram que a cirurgia bariétrica possui o potencial de reverter
as alteracoes da geometria do ventriculo esquerdo causadas pelo excesso de peso.
Enquanto menos de 30% dos pacientes em pré-operatério de cirurgia bariatrica
estavam livres de algum grau de remodelamento do ventriculo esquerdo, este
percentual elevou-se para 58,5% 12 meses ap0s a realizacdo da cirurgia bariatrica.
(45) Ja Ippisch et al mostraram que a proporcao de pacientes com geometria normal
de VE aumentou de 36% para 79% em seguimento médio de 10 meses apods
realizagdo de gastroplastia em Y de Roux. (31) Neste estudo, a alteragdo mais comum
da geometria de VE foi a HVE concéntrica que diminuiu de 28% de prevaléncia no
pré-operatoério para 3% no seguimento ap0s a cirurgia. Hsuan et al mostraram que as
alteragdes benéficas na geometria do VE ocorrem de forma precoce. (11) Em apenas 3
meses ap0s a realizagdo de cirurgia baridtrica percebeu-se que a parcela de pacientes
sem alteracbes da anatomia do VE aumentou dos 40,9% encontrados no pré-
operatorio para 81,8%.

Os dados em relacdo a variagdo do didmetro diastélico final do VE (DDVE)
ap0s a realizacdo de cirurgia bariétrica sdo conflitantes. A maior parte dos estudos
ndo mostra alteracdo significante do parametro. (31)(11)(33)(59)(60) Contudo ha
trabalhos mostrando reducdo do DDVE ap6s a cirurgia. (16)(61) Ikonomidis et al
mostraram que ap6s 3 anos de realizacdo de cirurgia bariatrica houve reducao de 4%
do DDVE enquanto que pacientes obesos que seguiram em tratamento clinico

tiveram aumento de 4% do parametro. (16)
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A diminuicdo da massa do VE apos a realizacdo de cirurgia baridtrica é bem
documentada na literatura. (25)(31)(11)(33)(36)(61)(35)(53)(60)(52). Owan et al
mostraram uma diminuicdo de 13,8% da massa do VE apés seguimento de 2 anos
ap0s cirurgia bariatrica. (36) Valezi et al mostraram que ap6s 12 meses da realizacdo
de cirurgia baridtrica a média da massa do VE passou de 273 g para 216 g (p < 0,001),
uma variacdo de 20,9%. (53) Algahim et al através de exames ecocardiogréficos
seriados ao longo de 24 meses notaram que o periodo em que a diminuicado da massa
do VE é mais acentuada sdo os primeiros 3 meses apds a cirurgia bariatrica. (62) O
mesmo estudo mostrou ainda que, mesmo com a estabilizacdo do peso do paciente
ap0s cerca de 9 meses da realizacdo da cirurgia, a massa do VE continuou a diminuir
de forma linear dentro do periodo avaliado de 2 anos de pés-operatério. Garza et al
viram ndo apenas que a massa de VE foi reduzida em cerca de 9% em pacientes
submetidos a DGYR como documentaram durante o mesmo tempo de seguimento
aumento de 3% do pardmetro em pacientes obesos de grupo controle. (33) Hsuan et
al mostraram que a queda da pressao sistdlica apds a cirurgia foi o principal
determinante na reducdo da HVE ap6s a realizacdo de cirurgia bariatrica. (11)

O didmetro das paredes do VE costuma apresentar reducao significativa apos
a realizacdo de cirurgia bariatrica. Cunha et al mostraram que a redugdo do SIV e da
PP ja foi detectada apds 6 meses da realizacdo da cirurgia sendo o resultado mantido
transcorridos 3 anos do procedimento. (35) Valezi et al mostraram resultados
similares em uma populacdo de 43 pacientes submetidos a DGYR. (53) As medidas
médias do SIV e da PP que eram de 12 mm e 11 mm, respectivamente, no pré-
operatério diminuiram para 10 mm apdés 12 meses da realizacdo da cirurgia

(p<0,001). Garza et al mostraram que enquanto pacientes submetidos a DGYR
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apresentaram reducdo de cerca de 11% da espessura do SIV e da PP apods o
procedimento, o grupo de pacientes obesos nao operados usado como controle
mostrou discreto aumento dos pardmetros ao longo do seguimento. (33) Ikonomidis
et al relataram diminuicdo relevante da espessura das paredes do VE ap0s cirurgia
bariatrica. Enquanto 30% dos pacientes apresentavam aumento do pardmetro antes
da cirurgia, ap6s 3 anos da realizacdo do procedimento apenas 3% dos pacientes
ainda apresentavam alteragao. (16)

Como a reducdo da espessura das paredes do VE é mais pronunciada que a
diminuicdo do DDVE, observa-se uma diminuicdo da espessura relativa do VE apds
a realizacdo de cirurgia baridtrica. (34) Cunha et al mostraram que enquanto 74% dos
pacientes avaliados no periodo pré-operatdrio da realizacdo da DGYR apresentavam
espessura relativa aumentada, apds 3 anos da cirurgia apenas 22% dos pacientes
possuiam o indice fora do intervalo da normalidade. (35) Ippisch et al mostraram
reducdo de espessura relativa média de 0,41 para 0,33 ap6s um tempo de seguimento
médio de 10 meses ap0s realizagdo de cirurgia bariatrica. (31) Hsuan et al mostraram
que a queda da espessura relativa apds realizagdo de cirurgia baridtrica era
principalmente resultado da diminuicao dos niveis de pressao arterial sistolica. (11)

Em relacdo as dimensodes do AE, ha achados contraditérios acerca do efeito da
cirurgia baridtrica. Alguns trabalhos ndo mostraram modificagdo significativa da
medida linear e do volume do AE no seguimento pds-operatodrio. (31)(35)(36) Owan
et al mostraram que enquanto no grupo de pacientes obesos submetidos a cirurgia
bariatrica ndo houve alteracdo do volume do AE apds 2 anos de seguimento, no
grupo de pacientes controles submetidos a tratamento clinico houve aumento da

varidvel (de 54,1 para 58,5 mL, p < 0,01). (36) Hsuan et al mostraram discreta
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diminuicdo na dimensdo linear do AE apds 3 meses da realizacdo de cirurgia
bariatrica. (11) Kaier et al mostraram reducao significativa da dimensdo linear do AE
(de 41,2 mm para 354 mm) mas ndo do volume apds 6 meses da realizacdo de
cirurgia bariatrica. (52) Ikonomidis et al também mostraram reducdo na dimensdo
linear do AE apods apenas 3 meses da realizacdo de cirurgia bariatrica. (16) Tal
beneficio manteve-se apds seguimento de 3 anos de pds-operatorio.

H4 dados conflitantes em relagdo ao comportamento das velocidades das
ondas E e A do influxo mitral apds a realizagdo de cirurgia bariatrica.(31)(52)(60)
Ippisch et al mostraram aumento de 16,6% na velocidade de E apds seguimento
médio de 10 meses apds cirurgia. Neste estudo ndo houve mudangca significante na
velocidade da onda A apds o procedimento. (31) Luaces et al mostraram aumento de
13,4% na velocidade de onda E ap6s 12 meses da realizacdo de cirurgia bariatrica,
nao havendo alteracdo de onda A significativa no estudo. (60) Kaier et al também
mostraram aumento de velocidade de onda E ap6s a cirurgia (de 79 cm/s para 98
cm/s) mas ndo de velocidade de onda A. (52)

Ao avaliar especificamente a fungado diastélica do VE, a maioria dos trabalhos
mostra aumento da relacdo E/A do influxo mitral apds a realizacdo de cirurgia
bariatrica. (25)(11)(35)(53)(60)(52) Cunha et al mostraram que a relagdo E/A média
antes da realizacdo da cirurgia bariatrica era de 1,29 elevando-se para 1,63 6 meses
ap6s a cirurgia (p <0,05). (35) Kanoupakis et al mostraram dados similares ap6s
acompanhamento de 6 meses depois de gastroplastia havendo aumento de 11,6% na
relacio E/A neste periodo. (59) Kardassis et al relataram que 16% dos pacientes
estudados apresentavam relacdo E/A inferior a 1 no periodo pré-operatdrio

enquanto que em grupo controle de pacientes com IMC normal ndo houve casos de
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disfuncao diastolica reportados. (6) Valezi et al mostraram um aumento de 26,2% na
relacdo E/ A apds 12 meses da realizacdo da DGYR. (53) Alpert et al mostraram que
quanto maior o tempo de obesidade antes da realizacdo de cirurgia bariatrica, maior
o incremento da relagdo E/ A no periodo pés-operatorio. (44) Hsuan et al viram que a
melhora na relacdo E/A ocorre de forma precoce podendo ser percebida ja apés 3
meses da realizacdo de cirurgia bariatrica. (11) Contudo, nem todos os estudos sdo
homogéneos em relacdo a melhora deste parametro. Ikonomidis et al ndo mostraram
modificacao significativa da relacdo E/ A ap6s seguimento de curto (3 meses) e longo
prazo (3 anos) apos realizacdo de cirurgia bariatrica. (16)

Kaier et al mostraram aumento do tempo de desaceleragao da onda E seis
meses apos a realizacdo de cirurgia bariatrica. (52) Enquanto o pardmetro médio no
pré-operatério era de 173,7 ms, apés o procedimento subiu para 190,1 ms. Ja
Ikonomidis mostraram achado contrédrio, havendo reducao de 11,2% do parametro
apos 3 meses de realizagdo do procedimento. (16)

O efeito da cirurgia bariatrica sobre a velocidade da onda E’ do anel mitral
ainda é controverso. Alguns estudos mostraram aumento do parametro apods a
realizacdo do procedimento. (25)(31)(11)(63) Willens et al mostraram haver elevacao
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 poés-operatério (coeficiente r de
Pearson + 0,51). Ippisch et al mostraram haver incremento da velocidade de E" no
anel mitral lateral mas ndo na porcao septal. (31) Hsuan et al notaram incremento
significativo da velocidade de E" mesmo transcorridos apenas 3 meses da realizacdo

de cirurgia bariatrica. (11) Contudo, outros trabalhos falharam em reproduzir a



43

observacdo. Luaces et al mostraram ndo haver modificacdo estatisticamente
significante do referido pardmetro em seguimento de 1 ano apods realizagdo da
cirurgia.(45) Em outro estudo da mesma autora foi notado reducdo de 6,3% no
parametro ap6s 1 ano da realizagdo do mesmo procedimento. (60)

O efeito da cirurgia bariatrica sobre a relacdo E/E’ também é alvo de debate.
(31)(11)(36)(60)(52) Ippisch et al mostraram diminuicdo do valor de E/E’ lateral apds
seguimento médio de 10 meses da intervencao cirargica. (31) Nao houve diferenca
significante nos valores do parametro aferido na parede septal do pré para o pos-
operatdrio. Hsuan et al também mostraram reducdo de 11,6% da relacdo E/E" 3
meses apos a cirurgia. (11) Contudo, Kaier et al ndo observaram diminui¢do do
pardmetro apds 6 meses da intervencao cirargica. (52) Luaces et al ndo detectaram
mudanga significativa do valor de E/E" apdés 12 meses de realizacdo do
procedimento. (60) Neste estudo, os pesquisadores viram melhora de pardmetros
diastolicos avaliados pelo Doppler pulsado (exemplo: velocidade de onda E e relacao
E/A). Questionaram, assim, se a melhora destes parametros poderia estar refletindo
apenas o melhor perfil hemodindmico/volémico no pés-operatério enquanto que as
medidas realizadas por Doppler tissular, ao serem menos dependentes de tais
varidveis, mostrariam a presenca de alteracdes cardiacas estruturais possivelmente
irreversiveis.

Em relacdo a fungdo sistélica, os pacientes que apresentam fracdo de ejecao de
VE normal antes da cirurgia ndo costumam apresentar melhora do parametro ap6s 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 fracao de ejecdo do VE. (52) Neste estudo o indice passou
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de 59% no pré-operatério para 67% apés a cirurgia. Em pacientes com sinais de
comprometimento da funcdo sistélica antes da cirurgia pode haver melhora
significativa com a realizacdo da cirurgia. (64)

A maioria dos estudos ndo mostra diferenca em relacdo a fracdo de
encurtamento do VE apds a realizagdo de cirurgia baridtrica. (31)(11)(16)(59)
Kanoupakis et al mostraram que a pardmetro médio no pré-operatério era de 0,37
ficando com o mesmo valor 6 meses ap6s o procedimento. (59)

O aumento de débito cardiaco regularmente visto em pacientes com
obesidade importante apresenta melhora apds a cirurgia para perda de peso. Owan
et al mostraram que ap6s 2 anos de seguimento pos-operatério, o débito cardiaco
médio passou de 5,8 L/min para 4,4 L/min (p < 0,01) (36) e Luaces et al mostraram
reducdo de 10,6% do débito cardiaco apds 12 meses da realizacdo de cirurgia

bariatrica. (60)



3. OBJETIVOS

Avaliar, através do ecocardiograma transtoracico bidimensional com
Doppler colorido, parametros estruturais e funcionais do ventriculo
esquerdo de pacientes com obesidade grau 3 antes e apds a realizacdo de
cirurgia bariatrica

Determinar a prevaléncia de alteragdes da geometria (hipertrofia ou
remodelamento concéntrico) do ventriculo esquerdo no pré-operatério e

avaliar a evolugdo destas alteracdes ap6s a realizagdo de cirurgia bariatrica
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4. CASUISTICA E METODOS L.S’

4.1 Local do estudo

Foram estudados pacientes submetidos a cirurgia baridtrica no Servico de
Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC-UFPE). O ecocardiograma transtordcico bidimensional com Doppler e
mapeamento de fluxo a cores foi realizado por dois médicos do setor de

Ecocardiografia da mesma instituicao.
4.2 Delineamento do estudo

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

longitudinal.

4.3 Periodo do estudo

Os pacientes foram avaliados no periodo de maio de 2012 a janeiro de 2015.
4.4. Selecao dos pacientes

Para o estudo foram selecionados pacientes com obesidade grau 3 com

indicacao de cirurgia bariétrica.

4.4.1 Critérios de inclusao
IMC superior a 40, ter aceitado a realizacdo de cirurgia bariatrica, idade

superior ou igual a 18 anos, obtencao de imagens ecocardiogréficas adequadas.
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4.4.2 Critérios de exclusao
Insuficiéncia cardiaca, doenca isquémica do coracdo, valvopatias, arritmias
cardiacas, cardiopatias congénitas, diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva

crénica.

4.5 Procedimentos técnicos

Os pacientes foram avaliados em dois momentos diferentes. O primeiro, no
periodo pré-operatério. O segundo, apdés 3 a 7 meses da realizacdo da cirurgia
bariatrica. Em ambas as situagdes foi realizada avaliacdo clinica e ecocardiogréfica.

A altura e o peso dos pacientes foram medidos por ocasido da realizacao do
exame de ecocardiograma. Os pacientes estavam sem calcados e em uso de roupas
leves. A altura foi aferida através de escala na parede. O peso foi medido em balanca
digital. O indice de massa corpoérea foi medido através da férmula: peso (Kg)/altura
(metros) elevada ao quadrado.

As medidas de pressdo arterial sistémica foram feitas utilizando-se
esfigmomanodmetro calibrado com dimensdes adequadas ao peso do paciente, sendo
empregado o método de ausculta. Os pacientes permaneceram pelo menos 5 minutos
sentados em repouso antes da realizagdo da afericdo, conforme recomendado pela

Sociedade Brasileira de Cardiologia. (65)

4.5.1 Ecocardiograma transtoracico

Os exames de ecocardiograma transtordcico 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
dectbito lateral esquerdo. As medidas do VE foram feitas através do modo M na
janela paraesternal longitudinal sendo os diametros diastélico final do VE, do septo
interventricular e da parede posterior calculados ao final da diastole. Estas medidas
foram feitas com o feixe de ultrassom orientado de forma perpendicular as paredes
do VE passando pelo nivel das pontas das ctispides mitrais. Nos casos em que o feixe
do ultrassom ndo era rigorosamente perpendicular as paredes do VE, foi utilizado a
medida linear através do modo bidimensional conforme recomendado pelas
diretrizes internacionais. (19)

A massa do ventriculo esquerdo foi calculada através da férmula proposta por
Devereux(66): 0.8{1.04[([DDVE + SIV + PP]s — DDVEs)]} + 0.6.

A espessura relativa do VE foi calculada através da férmula:

ER =2xPP/DDVE.

Utilizamos a indexagdo 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/m?”
foram utilizados para definir HVE. A geometria do ventriculo 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 concéntrico foi definido pela presenca 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
presenca de hipertrofia do ventriculo esquerdo sendo esta concéntrica quando a
espessura relativa era maior que 0,42 e excéntrica 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 cAmaras e no corte apical 2 caAmaras
ao final da sistole ventricular. Nos casos em que a imagem no corte apical 2 cAmaras
ndo era adequada, utilizou-se o valor encontrado no corte apical 4 camaras
isoladamente. O volume ndo foi indexado a superficie corporal uma vez que tal
calculo pode subestimar a dimensdo do AE em pacientes com obesidade importante.
(36)

As medidas de Doppler pulsado e de Doppler tecidual foram realizadas
durante a respiragdo normal. As velocidades do influxo mitral foram obtidas no corte
apical 4 cdmaras com o posicionamento do Doppler pulsado entre as pontas das
cuspides da valva mitral. As medidas de Doppler tecidual foram feitas utilizando a
janela apical 4 camaras, sendo colocada a amostra do Doppler na porgdo lateral do
anel mitral e as medidas realizadas a uma velocidade de 100 mm/s.

A fracgdo de encurtamento do VE foi calculada pela seguinte férmula:

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

A fracgdo de ejecao do VE foi calculada pelo método de Teichholz. (67)

4.5.2 Cirurgia bariatrica
A técnica cirargica empregada foi a DGYR por via laparoscépica ou
laparotdmica.

4.6 Procedimentos analiticos

4.6.1 - Calculo do tamanho da amostra
O calculo amostral foi baseado na comparacdo entre duas médias

considerando amostras pareadas, nivel de significAncia 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
padrdo de 3 cm/s. Definindo-se como relevante uma diferenca superior a 10% e uma
correlacdo de 0,7 entre as duas medidas obteve-se como o tamanho minimo da
amostra 21 pacientes.

4.6.2 - Expressao das variaveis

As varidveis quantitativas estudadas foram idade, indice de massa corpoérea,
peso, altura, pressao arterial sistélica, pressdao arterial diastdlica, didmetro do septo
interventricular na diastole, didmetro da parede posterior do ventriculo esquerdo na
diastole, didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo, espessura relativa do
ventriculo esquerdo, massa do ventriculo esquerdo, volume do atrio esquerdo, fracao
de encurtamento do ventriculo esquerdo, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo,
velocidade de onda E do influxo mitral, velocidade da onda A do influxo mitral,
relacdo entre as ondas E e A do influxo mitral, velocidade da onda E’ da porcao
lateral do anel mitral, relacdo E/E’" e tempo de desaceleracao da onda E. As varidveis
qualitativas foram: género e presenca ou nao de HAS.

Com o objetivo de caracterizar a amostra estudada, apresentamos as
frequéncias relativas (percentuais) e absolutas (N) das classes de cada variavel
qualitativa. Para as varidveis quantitativas foram utilizadas médias e medianas para
apresentar as informagoes, e desvios-padrao, minimo e maximo para indicar a

variabilidade dos dados.
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4.6.3 - Testes estatisticos utilizados

Para a analise dos dados foi construida uma planilha eletrénica no Microsoft
Excel, versao 2007, a qual foi exportada posteriormente para o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 18.

Em relacdo as varidveis clinicas, foram calculadas as frequéncias relativas
(percentuais) e absolutas (N) das classes de cada varidvel qualitativa. Para as
varidveis quantitativas foram utilizadas médias para resumir as informacdes, e
desvios-padrdao, minimo e maximo para indicar a variabilidade dos dados.

Para realizar a andlise comparativa dos dados ecocardiograficos antes e depois
da realizacdo da cirurgia bariatrica, inicialmente aplicou-se o teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov, com a finalidade de verificar se as varidveis quantitativas
seguiam uma distribuicdio normal. Nenhuma das varidveis analisadas teve a
normalidade rejeitada, dessa forma aplicou-se o teste paramétrico t-pareado para a
comparacdo das médias das varidveis quantitativas.

No caso de comparacdo de duas varidveis quantitativas, foi realizada analise
de correlacao através do coeficiente de correlacdo de Pearson. Também foi calculado

teste de significancia e construidos os diagramas de dispersao.
4.6.4 - Forca da verdade

Foram adotados os seguintes parametros: 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 Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal de Pernambuco com ntmero
do parecer 64409 (Anexo 1). Os voluntarios da pesquisa realizaram a leitura do termo
de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A) com explicagdo sobre a natureza
da pesquisa, objetivos, métodos, beneficios previstos e potenciais riscos que esta
poderia acarretar e, apenas ap6s assinatura desse instrumento, foram incluidos na
investigacao.

Os dados dos pacientes constam no prontudrio e os dados referentes a
pesquisa no protocolo de pesquisa em arquivo pessoal do pesquisador pelo prazo
minimo de cinco anos. Os dados referentes a pesquisa foram mantidos em sigilo, ndo
sendo permitida a divulgagdo com a identificacdo dos pacientes, garantindo sua
privacidade quanto aos dados envolvidos. O acompanhamento clinico dos
individuos participantes da pesquisa foi realizado de forma habitual pelos seus

médicos assistentes.
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No total, foram avaliados 23 pacientes. A média de idade dos pacientes foi
32,9 anos. A maioria dos individuos era do sexo feminino (69,6%), apresentando IMC
médio de 46,7 kg/m?2. A prevaléncia de HAS foi 69,6% (Tabela 1). O tempo médio
para a realizacdo do ecocardiograma pos-operatério foi de 4,7 meses apds o
procedimento cirargico.

Tabela 1. Perfil amostral da populacao estudada

Caracteristicas N=23
IDADE (anos)

Meédia (DP) 32,9 (8,9)
Minimo - Maximo 21 - 60
GENERO FEMININO 16 (69,6%)

IMC PRE OP
Meédia (DP) 46,7 (5,3)
Minimo - Maximo 39,9 -57,6
PESO PRE OP (kg)
Média (DP) 126,3 (25,0)
Minimo - Méaximo 92,8 -195,0
HAS 16 (69,6%)
PAS REPOUSO PRE OP (mmHg)
Média (DP) 138,6 (14,9)
Minimo - Méaximo 110-170
PAD REPOUSO PRE OP (mmHg)
Meédia (DP) 85,8 (10,4)
Minimo - Maximo 70 -120

DP = Desvio Padrao

Em relagcdo aos parametros estruturais do VE, houve diferenca
estatisticamente significante entre os momentos pré e pés-operatério para todas as
varidveis analisadas com excecdo do DDVE (tabela 2). Também ndo houve mudanca

significante do volume do AE.
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Tabela 2. Andlise comparativa dos Pardmetros Clinicos e dos Parametros Estruturais
de VE no Pré-operatério e no P6s-Operatorio - Média (DP).

Parametros PRE OP POS 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) 84 (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 Padrao
* estatisticamente significante (p<0,05)

A variagdo encontrada na massa de VE indexada nado apresentou correlagao
com a variagdo do peso, da PAS ou da PAD (tabela 3).

Tabela 3. Analise de correlacdo da variacio da massa indexada do VE com as
variaveis de interesse.

Variaveis C. de correlagao (p-valor)
Variac¢do PESO -0.121 (0.583)
Variagdo PAS -0.091 (0.678)
Variagdo PAD -0.068 (0.757)
Variagdo 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 periodo pré-operatério. (figura 1 e tabela 4) A
alteracdo morfolégica mais comum neste momento foi a HVE concéntrica vista em 5
casos (21,7%). Apo6s a cirurgia, observou-se remodelamento reverso de varios casos o

que aumentou a prevaléncia de morfologia normal do VE para 91,3% (21 casos).
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Figura 3. Representacdo gréfica da distribuicdo da morfologia do VE no pré-
operatorio e no pos-operatorio
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Tabela 4. Avaliacdo da morfologia do VE no pré-operatorio e no pés-operatorio.

Morfologia do VE PRE OP POS OP
Normal 14 (60.9%) 21 (91.3%)
Remodelamento Concéntrico 2 (8.7%) 0 (0%)
HVE Concéntrica 5 (21.7%) 0 (0%)
HVE Excéntrica 2 (8.7%) 2 (8.7%)

Em relagdo aos parametros funcionais do VE, o tinico pardmetro que mostrou

diferenca significativa na evolugdo pés-operatoria foi a velocidade de E’ (tabela 5).
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Tabela 5. Andlise comparativa dos Parametros Funcionais do VE no Pré-operatoério e
no P6s-Operatério - Média (DP).

Parametros Funcionais PRE OP POS 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
RELACAOE/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*
RELACAOE/E’ 5,95 (1,27) 5,42 (1,16) 0,083
TEMPO DESACELERACAO (ms) 188,3 (37,3) 187,1 (42,2) 0,910

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

A variacao da velocidade de E’ correlacionou-se de forma inversa a variacao
da massa de VE indexada.

Tabela 6. Analise de correlacdo da variacdo do E’ com as variaveis de interesse.

VARIAVEIS C.CORRELACAO (p-valor)

Variagao Massa de VE indexada -0.419 (0.046)*
Variagdo PESO -0.236 (0.278)
Variagdo PAS -0.307 (0.155)
Variagdo PAD -0.366 (0.086)
Variagdo SEPTO -0.175 (0.425)
Variagdo ESPESSURA RELAT 0.015 (0.947)

Variagdo PAREDE POSTERIOR -0.232 (0.287)

* estatisticamente significante (p<0.05)
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A maior parte da populagdo estudada foi composta de pacientes jovens e do
sexo feminino. Este perfil de paciente provavelmente procura mais o tratamento
cirargico da obesidade devido a questdes socioculturais uma vez que nado se observa
esta diferenca na distribuicdo de obesidade grau 3 em dados populacionais
brasileiros. (2)

Foi observado uma reducdo média de 22,5% nos valores de IMC apéds a
realizagdo da cirurgia baridtrica. Willens et al reportaram reducado similar, de 25,9%,
em seguimento de 7,6 meses. (25)

Foi detectado uma reducio de 14,2% nos niveis de PAS e de 7,17 % nos niveis
de PAD. Valezi et al mostraram reducdo de 7,7% no valor médio de PAS apds
seguimento pds-operatdrio de 12 meses, ndo havendo contudo diferenca em relagao a
PAD. (53) Willens et al observaram redugdo tanto da PAS (7,6%) quanto da PAS
(8,3%) apds seguimento médio de 7,6 meses. (25)

Em relacdo as modificacdes estruturais do ventriculo esquerdo no periodo
pré-operatério de cirurgia baridtrica, o presente estudo observou que a maioria dos
pacientes (60,9%) possuiam morfologia normal de VE. Tal ntimero é superior ao
reportado na maioria dos trabalhos que avaliaram o assunto.

Hsuan et al viram que apenas 40,9% dos pacientes em pré-operatorio
possuiam morfologia normal de VE. (11) Neste estudo os niveis 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 casuistica de Hsuan o
que pode justificar um maior indice de alteracdes morfolégicas de VE neste estudo.

Fato similar pode ser constatado no trabalho de Cunha et al. (35) Neste,
apenas 26% dos pacientes apresentaram morfologia normal do VE no pré-operatorio.
Além de niveis pressoricos médios mais elevados nessa amostra, a prevaléncia 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 €aso).

A alteracdo mais comum da morfologia de VE encontrada no estudo foi a
HVE concéntrica, observada em 5 (21,7%) pacientes seguida de HVE excéntrica e
remodelamento concéntrico do VE, ambos vistos em 2 (87%) pacientes. Ha
controvérsia na literatura sobre qual o tipo de alteracdo da geometria do VE mais
comum em pacientes com obesidade. Ippisch et al mostraram resultado similar da
presente casuistica com a HVE concéntrica sendo a alteracdo de morfologia mais
comum no periodo pré-operatdrio estando presente em 28% dos casos. (31) Luaces et
al mostraram que a hipertrofia excéntrica, presente em 34,1% dos pacientes, era a
alteracdo mais comum seguida pela hipertrofia concéntrica (19,5% dos casos), (45)
incluindo pacientes com prevaléncia de HAS mais baixa quando comparado com a
amostra atual (prevaléncia de 36,5%) o que pode justificar um predominio dos casos
de HVE excéntrica sobre a HVE concéntrica. Alpert et al sugeriram que, na auséncia
de HAS associada, a alteracdo mais comum da morfologia do VE em pacientes
obesos seria a HVE excéntrica devido ao aumento tanto da pré-carga (expressa nestes
pacientes pelo aumento do DDVE). (68) Avelar et al observaram que a alteragdo mais

frequente da morfologia do VE em pacientes em pré-operatério foi a HVE
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concéntrica a qual acometeu mais da metade dos pacientes avaliados. (38) Os autores
sugerem que tal fato poderia ser resultado de uma ativacdo cronica do sistema
simpatico com resultante aumento dos niveis pressdricos, o que causaria aumento da
pos-carga do VE.

No seguimento pds-operatorio foi observado melhora nas modificacdes da
morfologia do VE ficando 91,3% dos pacientes livres de alteracdes patoldgicas deste
pardmetro (no pré-operatério eram 60,9%). A reversdao dos casos de HVE possui
importancia prognéstica uma vez que de Simone et al mostraram que pacientes que
apresentam indice de massa superior a 51 g/m2,7 apresentam mortalidade
cardiovascular mais do que 4 vezes maior do que pacientes com parametro normal.
(30) Luaces et al viram que enquanto que no pré-operatério apenas 29,3% dos
pacientes eram livres de alteracdes estruturais do VE, ap6s 12 meses da cirurgia este
valor aumentou para 58,5% dos casos.(45) Ippisch et al também mostraram que a
maioria dos pacientes em poés-operatério de cirurgia baridtrica apresentavam
geometria normal do VE (79% em comparacdo com os 36% vistos antes do
procedimento). (31)

Nao foi observado alteracdo significativa do DDVE ap6s a cirurgia. Tal fato
estd 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 apdés 6 meses da realizagdo do procedimento, ndo havendo significancia
estatistica. (59) Hsuan et al reproduziram resultado similar apds seguimento de 3
meses, tendo o DDVE permanecido em 50 mm antes e apds o procedimento. (11)
Alpert et al mostraram que pacientes com DDVE aumentada no pré-operatério

apresentaram reducdo do pardmetro apds a cirurgia enquanto que pacientes que



60

apresentavam valores dentro da normalidade antes da cirurgia ndo cursaram com
diminuicdo significativa no pds-operatorio. (69) Nenhum dos pacientes desta
amostra apresentou aumento do DDVE no pré-operatério o que ajuda a explicar o
fato de ndo ter havido mudanca do pardmetro no seguimento longitudinal.

A alteracdo ecocardiografica 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 reducao significativa das espessuras do SIV e da PP no pés
operatoério (13,6% e 9,7%, respectivamente). Tal achado é um dos mais reprodutiveis
em estudos que fizeram acompanhamento ecocardiogréfico de pacientes submetidos
a cirurgia baridtrica. Cunha et al mostraram diminuicdo de 12,4% e 14,8% das
medidas do SIV e da PP, respectivamente, ap6s 6 meses da DGYR. (35) Karason et al
mostraram que apdés 1 ano da realizagdo da cirurgia houve reducdo 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 apo6s curto periodo de seguimento de 3 meses ja foi possivel
detectar reducao 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 reducao significativa de 16%
na espessura de SIV e da PP apds 3 meses de pds-operatorio. (16)

No presente estudo, enquanto 30,4% dos pacientes possuiam espessura
relativa do VE aumentada no pré-operatério, nenhum dos 23 pacientes apresentou o
pardmetro alterado no seguimento pds-operatorio. Foi observado uma reducado de
12,8% no valor apds a cirurgia. Karason et al mostraram achado similar apds 12
meses, havendo diminuigdo de 0,6 para 0,47 (p 0,01). (34) Ippisch et al mostraram

reducao de 19,5% no valor da espessura relativa ap6s seguimento médio de 10 meses
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da mesma cirurgia. (31) Hsuan et al mostraram reducao significativa da espessura
relativa ap6s 3 meses (0,43 para 0,35). (11) Como ndo houve alteracdo de DDVE, a
reducdo da espessura relativa deveu-se basicamente a diminuicdo da espessura das
paredes do VE.

Observou-se reducdo média de 11,2% na massa do VE. Esta variacdo foi
inferior a demonstrada por Hsuan et al em seguimento pds-operatério de 3 meses
(reducdo média de 22%). (11) Tal fato pode ser consequéncia dos pacientes do
presente estudo possuirem menos alteragdes do VE no periodo pré-operatério o que
pode ser evidenciado por um indice de massa menor (45,1 g/m?” x 50 g/m?7) e por
uma maior proporcdo de pacientes com morfologia normal de VE (60,9% x 40,9%).
Hsuan et al mostraram haver correlacdo entre a reducdo da massa do VE e a
diminuicdo da PAS. Outro estudo, contudo, correlacionou a variacao da massa do VE
apenas com a reducdo do peso, ndo havendo associacdo com a melhora dos niveis
pressoricos. (31)

A diminuicdo da massa do VE ndo parece ser resultante apenas da perda de
peso causada pela cirurgia. Algahim et al mostraram que ap6s 9 meses de cirurgia a
massa do VE continuou a diminuir de forma linear apesar de ndo haver mais queda
significante do peso dos pacientes. (62) Tal fato poderia ser explicado por melhora de
outros fatores como controle da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono comumente
presente neste perfil de paciente. No atual estudo nao foi observado correlacdo da
variacdo da massa de VE com a variagdo da pressao arterial ou com a variacdo do
peso. A auséncia de correlacdo com os niveis pressoricos pode ser resultado do fato
de ndo termos avaliado de forma concomitante a quantidade anti-hipertensivos

usada pelos pacientes. Desta forma, os niveis presséricos de determinado individuo
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podem ter se mantidos estaveis apds a cirurgia mas o mesmo ter conseguido
suspender uma ou mais medicagdes como consequéncia da perda de peso. Isto pode
ter subestimado a queda dos niveis tensionais. Em relacdo a auséncia de correlagao
com a perda de peso, isto pode ser resultado do pequeno ntmero de pacientes
avaliados e do tempo de seguimento relativamente curto a que os mesmos foram
submetidos.

Como nao foi observado reducdo do DDVE, pode-se inferir que a reducao da
massa dos pacientes estudados ocorreu devido a diminuicdo na espessura das
paredes do VE.

Apbs o procedimento, nao foi detectado mudanca relevante em relacdo as
dimensdes do atrio esquerdo. Cunha et al chegaram a resultado similar em trabalho
realizado com populagdo submetida a DGYR. (35) Luaces et al ndo observaram
mudanga significativa do volume do AE apods seguimento pds-operatério de 1 ano.
(45) Owan et al também nao encontraram modificacado significativa do volume do AE
ap6s seguimento de 2 anos. (36) Como relatado por Ippisch et al, a auséncia de
variagao relevante nas dimensdes do AE pode ser decorrente da amostra pequena do
estudo assim como pela auséncia de tempo suficiente para haver remodelamento da
cavidade ap0s a cirurgia. (31)

Em relacao a avaliacdo da fungdo diastélica, dos 23 pacientes analisados, 21
(91,3%) apresentaram funcdo diastolica normal na avaliacdo pré-operatéria de acordo
com as diretrizes das Sociedades Americana e Europeia de Ecocardiografia. (20) Tal
namero contrasta com o apresentado por outros estudos. Cavarretta et al, por
exemplo, reportaram que apenas 37,5% dos pacientes avaliados no pré-operatério

apresentavam funcado diastolica sem alteracdes. Cunha et al observaram que 17,4%
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dos pacientes avaliados em pré-operatério de cirurgia baridtrica possuem relacao
E/A inferior a 1 enquanto que a casuistica estudada mostrou a metade deste valor.
(35) Luaces et al relataram que 27,9% dos pacientes em pré-operatério de cirurgia
bariatrica apresentavam alteragdo da relacdo E/A. (60) Varios fatores podem explicar
as diferengas na ocorréncia de disfungdo diastélica 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). Ja foi demonstrado que em populacdo de pacientes no pré-
operatério de cirurgia bariatrica a idade é um dos fatores que estd correlacionada
com a presenga de disfuncdo diastdlica, sendo a média de idade dos pacientes com
esta alteracdo mais do que 10 anos superior a dos pacientes com funcao diastdlica
normal. (26) Na presente amostra os dois pacientes que apresentaram relacdo 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 prevaléncia de disfuncao diastélica é a presenca
de DM. Cavarretta et al possuiam 37,5% dos pacientes acometidos por DM enquanto
que no presente estudo esta comorbidade era considerada critério de exclusdo. (12)
Tavares et al mostraram ao avaliar pacientes em pré-operatério que a prevaléncia de
DM no grupo com fungdo diastdlica normal era de 10,2% enquanto que no grupo
com funcdo diastdlica alterada era de 36,6%. (26)

Por fim, outro fator a ser considerado com causa da menor prevaléncia de
disfuncdo diastodlica encontrada é a ocorréncia de HAS na amostra estudada. Cunha
et al tiveram prevaléncia de HAS 82,6% no periodo pré-operatério enquanto que foi

observado ocorréncia menor desta comorbidades nos pacientes deste estudo (69,5%).
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Os aumentos dos niveis presséricos estdo associados a maior prevaléncia de
disfuncao diastdlica. No atual estudo o ecocardiograma foi feito de forma sistematica
entre os pacientes que iriam se submeter a cirurgia bariatrica independente de
comorbidades ou outros fatores clinicos enquanto que no estudo de Cavarretta foram
incluidos apenas uma pequena parcela de 6,8% do total de pacientes submetidos ao
procedimento. Estes eram os pacientes com alteracoes sugestivas de sobrecargas de
camaras esquerdas no eletrocardiograma ou com presenca de multiplos fatores de
risco cardiovasculares. Assim sendo, a tendéncia é que tenha havido um viés de
selecdo para pacientes com maior prevaléncia de cardiopatia estrutural. Na casuistica
atual, tal aspecto é corroborado pelo fato de ter-se demonstrado que 60,8% dos
pacientes possuiam morfologia normal de ventriculo esquerdo no pré-operatério
enquanto que no trabalho de Cavaretta et al apenas 37,5% dos pacientes
apresentavam VE livre de alteracdes anatomicas (HVE ou remodelamento
concéntrico).

Em relacdo a funcdo diastdlica do VE, ndo foi detectado mudanca
estatisticamente significante nos valores da velocidade das onda E e A no pré e no
pos-operatdrio. Resultado similar foi observado por Kanoupakis et al apds
seguimento longitudinal de 6 meses ap6s realizacdo de gastroplastia. (59) Luaces et
al em acompanhamento de 12 meses apds gastroplastia verificaram aumento de
velocidade de onda E mas nao de onda A. (60) Porém Valezi et al, no mesmo periodo
de seguimento poés-operatério, mostraram variagdo significante na velocidade de
onda A mas ndo da onda E. (53) Um seguimento mais longo dessa amostra, como o

citado nos ultimos dois estudos, poderia ter mostrado diferenca significativa dos

parametros.
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Houve tendéncia a aumento da relacdo E/A ap6s o procedimento, contudo,
este achado ndo chegou a obter significancia estatistica (variacdo 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
ecocardiografico realizado com tempo médio de 7,4 meses. (25) Luaces et al
observaram incremento de 24,5% da relagdo E/A em seguimento de 12 meses. (60)
Um tempo maior de seguimento possivelmente teria mostrado incremento
significante do parametro dessa amostra.

Nao houve diferenca significativa no tempo de desaceleracdo da onda E em
nosso trabalho. Leichman et al mostraram resultado similar em amostra de 43
pacientes acompanhados por periodo de 9 meses apds a cirurgia. (63) Willens et al
também nado detectaram mudanca significativa do parametro apds seguimento
médio de 7,6 meses. (25)

Os valores médios de velocidade de E’ no pré-operatério encontraram-se na
faixa da normalidade na amostra avaliada. Peterson et al encontraram resultados
similares de velocidade de E” (15 cm/s) em populacdo composta de individuos
jovens (idade média 32 anos) sem comorbidades e com IMC médio de 37. (37) No
periodo pré-operatério, nenhum dos nossos pacientes apresentou o pardmetro
abaixo de 10 cm/s, considerado como limite inferior da normalidade em pacientes
adultos. (20) Experiéncia distinta foi relatada por Tavares et al em que 53,8% dos
pacientes apresentaram velocidades captadas pelo Doppler tissular inferior ao
normal. (26) A populacdo do estudo com disfuncdo diastélica 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 prevaléncia maior de HAS (80,2% x 60,9%) além de terem

alta prevaléncia 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 periodo antes da cirurgia foi de 7,6 cm/s. Havia uma prevaléncia de 29,4% de
pacientes diabéticos. Além disto, as dimensdes do SIV e da PP mostravam-se
superiores as encontradas nesta amostra (12 mm x 10,3 mm e 11 mm x 9,3 mm,
respectivamente) o que denota que os pacientes apresentavam alteracdes estruturais
cardiacas mais avancadas.

Foi observado incremento de 1 cm/s (6,25%) da velocidade de E’ no
acompanhamento pés-operatério. A variacdo deste parametro apds a realizagdo de
cirurgia bariatrica é variavel nos diferentes estudos da literatura. Willens et al
demonstraram elevacdo de 1,7 cm/s apds seguimento de 7,6 meses. (25) Hsuan et al
mostraram haver incremento de 20% na velocidade de E” ap6s 3 meses. (11) Ippisch
et al ao avaliarem uma populacdo 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 diminuicdo ndo significativa do parametro
12 meses ap0s a realizacdo da intervengao cirtrgica (velocidade média de E” antes da
cirurgia 9,95 cm/s foi reduzida para 9 cm/s ap6s o procedimento sendo o p = 0,06).
(45) Tal dado ocorreu apesar da melhora de outros parametros da funcao diastolica
(ex: aumento da relagdo E/A) tendo sido sugerido pelos autores a possibilidade de
haver dano aos midcitos do ventriculo esquerdo que ndo seria reversivel mesmo com
a melhora do peso do paciente.

Na casuistica atual houve uma tendéncia de diminuicao na relacio E/FE’,
porém sem resultado estatisticamente significante (p 0,083). Luaces et al também nao

observaram modificacdo significante no parametro apés 12 meses de seguimento
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pos-operatério. (60) O efeito da cirurgia baridtrica sobre este parametro ndo é
uniforme nos diferentes trabalhos disponiveis na literatura. Willens et al mostraram
reducdo da relacio E/E’ lateral de 12,3 para 10 (p 0,007) apés um periodo de
seguimento médio de 7,4 meses. (25) Ippisch et al também mostraram haver reducdo
da relacdo E/E’ de 7,7 para 6,3 (p 0,003) ap6s seguimento médio de 10 meses. (31)
Estes trabalhos seguiram os pacientes por periodo mais prolongado e mostraram
relacdo E/E’ pré-operatoria superior a nossa, que foi de 5,95, sugerindo pressdes de
enchimento de VE mais elevadas. Isto pode justificar o achado de resultados
positivos em relacdo a diminui¢do do pardmetro apés a cirurgia baritrica.

Willens et al mostraram haver correlagao entre a quantidade de peso perdida
pelos pacientes e o aumento da velocidade de E" no pdés-operatdrio. (25) Nessa
casuistica, a variagdo de E’ apresentou correlagdo inversa com a variacdo da massa
indexada do VE mas ndo mostrou correlagdo a modificacdo 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 nao a variagdo do peso.

A fracdo de ejecdo média dos pacientes foi 69,2%. Como foi usado como
critério de exclusao a presenca de insuficiéncia cardiaca era previsto que este
pardmetro estaria normal. Nao houve mudanga significativa da fracao de ejecdo no
pos-operatdrio, o que é compativel com os relatos da literatura. Dos 27 estudos
revisados por Grapsa et al que avaliaram o emprego da ecocardiografia no
seguimento de pacientes submetidos a cirurgia baridtrica, apenas 4 (14,8%)
mostraram algum incremento na fracdo de ejecdo do VE apods a realizagdo do
procedimento. (7) Garza et al, mesmo seguindo os pacientes por um periodo de 3,6

anos ap6s o procedimento, ndo observaram mudanga na fragdo de ejecdo do VE. (33)
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Tal achado se manteve inclusive no subgrupo de pacientes que apresentava FE
inferior a 50% antes da realizacdo da cirurgia. Outros autores também nao
observaram modificagdo significativa da FE em seguimento poés-operatério de 9
meses e 12 meses, respectivamente. (63)(45)

Todos os pacientes avaliadas apresentavam fragdo de encurtamento normal
antes da realizacdo do procedimento, ndo havendo modificacdo significativa apos.
Alpert et al demonstraram que pacientes com fracdo de encurtamento dentro dos
limites na normalidade antes da realizagdo de cirurgia baridtrica ndo apresentam
incremento significativo do pardmetro apods, estando este achado limitado aos
individuos que apresentavam fracdo de encurtamento reduzida no periodo pré-
operatorio. (69)(64) Ippisch et al mostraram que a varidvel média antes da cirurgia
era de 39% ficando em 38% apds o procedimento (auséncia de diferenca significativa
entre os dois valores). (31) Hsuan et al mostraram resultados similares tendo o
pardmetro permanecido em 40% antes e apds a cirurgia. (11) Owan et al ndo
observaram diferenca significativa na fracdo de encurtamento ou na fracao de ejecdo
do VE mesmo apods seguimento de 2 anos. (36)

Ainda em relacdo a funcao sistolica do VE, ha estudos empregando técnicas
ecocardiograficas mais modernas como strain que observaram melhora de
parametros apods a realizagdo da cirurgia. (52) Tais técnicas ndo foram empregadas
em nesta casuistica ndo sendo portanto possivel excluir beneficios nestes sentido
nesse estudo.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. Nao foi utilizado grupo
controle de pacientes com obesidade grau 3 mantido em tratamento clinico para

N

comparar com os individuos submetidos a cirurgia baridtrica. O estudo foi
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observacional e assim todas as questdes referentes ao manejo dos pacientes
(indicacdo cirdrgica, manejo de comorbidades, entre outros) ficaram a cargo dos
médicos assistentes. Foram avaliados apenas pacientes com obesidade grau 3 ndo
sendo incluidos 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
ndo podendo os achados encontrados serem extrapolados para outras técnicas
cirargicas. Em relacdo ao exame ecocardiografico, os examinadores ndo eram cegos
em relacdo a situacdo cirargica dos pacientes. Por fim, o tempo médio de seguimento

pos-operatorio foi curto.
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Na populacdo estudada, a cirurgia baridtrica resultou em melhora de
parametros anatomicos e de fungdo diastélica do VE. Nao houve modificagdo de
medidas da fungdo sistélica desta camara. A maioria dos pacientes apresentou

morfologia normal do VE no periodo pré-operatoério.
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APENDICE A

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

PESQUISA: Obesidade e doenca cardiovascular: impacto da cirurgia bariatrica no remodelamento
cardiaco e na fun¢ao cardiopulmonar.

ORIENTADOR: Edmundo Machado Ferraz
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Inés Remigio de Aguiar
ENDERECO DO RESPONSAVEL: Rua Irm3 Maria David, n°210, apt°402. Casa Forte

Recife-PE. CEP:52061-070. Telefones: 8132657398 / cel:8199547557
E-mail: miremigio@yahoo.com.br

ENDERECO DO COMITE DE ETICA: Avenida da Engenharia, s/n, 1° andar, sala 4, Cidade
Universitéaria, 50740-6001, Recife - PE, Brasil. Telefone/Fax : (81) 2126-8588

E-mail: cepccs@ufpe.br

O senhor (a) esta sendo convidado para participar, como voluntdrio, em uma pesquisa cientifica para
Avaliar a fun¢do cardiopulmonar e geometria cardiaca no pré e pés-operatério de cirurgia bariétrica.
Ap6s ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar que facga parte deste estudo,
assine ao final deste documento. Em caso de recusa o Sr.(a) nado serd penalizado de forma alguma. Em
caso de duvida vocé pode entrar em contato com o pesquisador responsével ou com o Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), através dos enderecos acima.

Em virtude da obesidade moderada ou severa (acumulagado excessiva de gordura corporal) o senhor
(a) faz parte do grupo de pacientes com potencial prejuizo a satide, pois portadores de obesidade,
doenca que acarreta problemas sérios a satide tais como: pressdo alta (hipertensdo arterial), doencas
cardiacas (doencas cardiovasculares), doencas nas articulacdes (artropatias), morte stibita, agticar no
sangue (diabete melito tipo 2), falta de respiracdo durante o sono (apneia do sono) e cancer, bem como
reducao da expectativa de vida. Por este motivo o senhor (a) sera submetido a uma cirurgia bariatrica
(cirurgia de reducdo do estomago).

Estou ciente que serd realizado exames de avaliacdo ecocardiogréfica e cardiopulmonar para a
pesquisa e que serei submetido a uma triagem (diagnostico) que permita confirmar se sou portador de
uma doencga cardiaca denominada cardiovascular devido a obesidade. Compreendo também a
importéncia e os beneficios pelos esclarecimentos que esta pesquisa trard, sobre a doenca no coracdo e

melhorias para o tratamento dos portadores desse mal.

Para realizar a cirurgia a técnica utilizada - Deriva¢do Gastro-Jejunal em Y de Roux (ou Cirurgia de
Fobi-Capella) Ira grampear a parte superior do estomago visando a diminuicdo (reducdo) do volume
do estdbmago e o consequente atraso de seu esvaziamento. Uma pequena bolsa gastrica de cerca de 40
ml é criada. Essa bolsa pode ser envolvida por um anel de silicone para retardar a saida dos alimentos.

Z

Assim o estdbmago é reduzido com o objetivo de promover saciedade (satisfacdo 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 dificil reversao. Para realizar a cirurgia serd necessario o emprego de anestesia geral associada ou
ndo a anestesia na coluna (anestesia peridural), cuja técnica e medicacdes anestésicas serdo de
indicacdo e responsabilidade do médico anestesista.

O risco a que o senhor (a) serd exposto é inerente (ligado) a qualquer cirurgia e, como beneficio a
perda significativa de peso ird produzir melhora na satide e na qualidade de vida e, diminuicao
significativa dos riscos de adquirir as doencas relacionadas a obesidade.

O senhor (a) também esta livre para interromper, a qualquer momento, a sua autorizagdo na pesquisa,
sem nenhuma forma de prejuizo ao seu atendimento. Participando desse estudo o senhor (a) estara
contribuindo voluntariamente saber se tem ou nado doenca cardiovascular, principalmente por ser
obeso e por ter que se submeter a reducdo de estomago (cirurgia bariatrica ou gastroplastia redutora).
Assim as préoximas pessoas que serdo operadas apos esse estudo poderao ser beneficiadas.

Eu , RG N° fui informado que
necessito de tratamento cirdrgico para tratamento da obesidade porque faco parte do grupo de
pacientes portadores de obesidade moderada ou severa.

Fui esclarecido pelo pesquisador sobre a minha participacao ou ndo da pesquisa, sobre os riscos e os
beneficios da minha participagdo. O pesquisador se compromete a preservar a minha privacidade e
assegura a confidencialidade dos dados e informacoes coletadas, garantindo que os resultados obtidos
serdo utilizados apenas para alcancar os objetivos do trabalho, exposto acima, incluindo sua
publicacdo na literatura cientifica especializada. Dtividas ou outras informagdes a qualquer momento
poderdo ser esclarecidas com o médico responsavel pela pesquisa e no Comité de Etica da UFPE no
endereco acima, bem como poderei apresentar reclamagdes ou recursos em relagdo a pesquisa. Por tal
razdo e nestas condicdes, dou o meu consentimento livre e esclarecido para a participagdo como
voluntario do projeto de pesquisa supracitado, sob a responsabilidade do Pesquisador Dra Maria Inés
Remigio de Aguiar.

Recife de de 201

Paciente

Testemunha

Testemunha

Pesquisador

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.



ANEXO1

Plataforma Brasil - Ministério da Saade

Universidade Federal de Pernambuco Centro de Ciéncias da Saude / UFPE-CCS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Obesidade e doenca cardiovascular: impacto da cirurgia bariatrica no remodelamento
cardiaco e na fungdo cardiopulmonar.

Area Tematica:
Pesqulsador: Maria Inés Remigio de Aguiar Versio: 2
Institulcio: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE CAAE:00723712.0.0000.5208

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 64409
Data da Relatorla: 24/07/2012

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa a ser desenvolvido como Tese de Doutorado do Programa de POs-
Graduagdo em Cirurgia desta UFPE que tem por objetivo Avaliar a fungéo cardiopulmonar e geometria cardiaca
em pacientes obesos no pré e pés-operatorio de cirurgia bariatrica.

O estudo € do tipo longitudinal prospectivo (estudo coorte) em que os pacientes serdo submetidos a cirurgia
bariatrica e acompanhados acerca do beneficio cardiovascular apés o procedimento cirargico. O estudo sera
desenvolvido no setor de ecocardiografia do Departamento de Cardiologia do Hospital das Clinicas € no
Laboratério de Reabilitacdo Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da UFPE. Pacientes
provenientes

da lista de gastroplastia do ambulatério de Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas, com todos 0s exames prée-
operatorios prontos e aptos para a cirurgia bariatrica.

Ao concordar com a participagdo nesta pesquisa, o paciente se submetera a dois exames complementares: um
ecodopplercadiograma bidimensional e um teste cardiopulmonar. O ecocardiograma € um exame ndo invasivo
de avaliagdo estrutural e funcional do coracdo através de imagens de ultrassom. A avaliacdo € toda realizada
com o paciente em repouso, sem sedacédo e por curto periodo de tempo (aproximadamente vinte minutos). No
teste cardiopulmonar ou ergoespirometrico, a avaliacdo cardiologica e pulmonar dos pacientes & realizada
através de caminhada em esteira ergométrica, até o limite maximo do paciente. Durante todo o exame, 0
paciente sera monitorizado com eletrocardiograma com a analise dos gases feita através de mascara facial
coletora do ar respirado. A qualquer momento, o paciente podera pedir a interrupcdo do exame, sendo
respeitado seu limite fisico e vontade individual, o que diminuira o potencial risco de queda da esteira
ergomeétrica.

Os pacientes serdo submetidos a duas avaliagdes ecocardiograficas. A primeira, uma semana antes da cirurgia
bariatrica e a segunda cerca de quatro meses ap6s. Os exames serdo realizados no setor de ecocardiografia
do departamento de cardiologia do HC/UFPE por profissional habilitado e experiente. Avaliagdo completa do
modo M, bidimensional e Doppler sera em aparelho de ecocardiograma Vivid i da GE (General eletric
Coporate).

Para analise dos dados sera feito um questionario para coleta dos dados necessarios para a pesquisa. A coleta
de dados sera realizada a partir dos exames realizados e avaliacdo clinica do paciente. Sera construido um
banco de dados para armazenar as informacdes coletadas dos pacientes. Para analise das variaveis
qualitativas do estudo sera calculada as frequéncias percentuais e construidas as tabelas de contingéncia. Para
variaveis

quantitativas serdo calculadas as estatisticas: minimo, maximo, média, mediana e desvio padrdo. Ainda, sera
calculado o intervalo de confianca para a média. Para comparacéo o resultado dos exames antes e depois da
cirurgia bariatrica seréo utilizados os testes paramétricos e ndo paramétricos de acordo com a necessidade do
estudo. Em todas as conclusdes sera considerado o nivel de significancia de 5%.



Objetivo da Pesqulsa:

O projeto tem por objetivo geral avaliar a funcéo cardiopulmonar e geometria cardiaca em pacientes obesos no
pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

Os objetivos especificos do Projeto Sao:

Correlacionar os resultados do teste de funcéo cardiopulmonar no pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica.
Avaliar e comparar a fungdo e a geometria cardiacas, ao ecodopplercadiograma no pré e pos-operatorio de
cirurgia bariatrica.

Correlacionar os resultados do ecocardiograma aos do teste cardiopulmonar.

Avallacao dos Rlscos e Beneficlos:

Ao realizar os exames de avaliacdo o paciente podera ter o risco de evento cardiologico (angina do peito,
arritmia cardiaca ou infarto agudo do miocardio), porém o mesmo € remoto ja que pacientes com doenca
cardiovascular manifesta serédo excluidos na selecédo para o estudo. A pesquisadora responsavel informa que
permanecera durante todo o tempo do exame em sala equipada com todos os aparelhos para reanimagéo caso
seja necessario.

Como beneficio, esta pesquisa trara informacdes acerca do real beneficio cardiovascular e pulmonar da cirurgia
bariatrica e da perda de peso, através da analise das variaveis clinicas ecocardiograficas e do teste
cardiopulmonar.

Comentarlos e Conslderacdes sobre a Pesqulsa:
O projeto € de interesse para a cirurgia bariatrica uma vez que objetiva avaliar a funcdo cardiopulmonar e
geometria cardiaca em pacientes obesos no pré e pos-operatorio uma vez que tenta entender o impacto desta
cirurgia na fisiologia e hemodinamica cardiovascular.

Conslderacoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

A Folha de Rosto enontra-se devidamente preenchida e assinada. O cronograma € adequado, bem como o
orcamento.

Recomendacoes:

Néo se aplica.

Conclusoes ou Pendénclas e Lista de Inadequacoes:

As pendéncias relativas ao TCLE e as cartas de anuéncia foram atendidas.

Sltuacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclacdo da CONEP:
Né&o

Conslderacoes Flnals a critérlo do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo para inicio da coleta de dados.
Projeto foi avaliado e sua APROVAGAO definitiva sera dada, por meio de oficio impresso, apos a entrega do
relatério final ao Comité de Etica em Pesquisa/UFPE.

RECIFE, 31 de Julho de 2012

Assinado por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
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