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RESUMO

Introducao: Alteragbes em parametros hemodinamicos e na fungao
cardiaca ocorrem na obesidade grave, em associagdo a outros fatores de risco
cardiovascular, como dislipidemia, hipertensao arterial e diabete melito.
Material e métodos: Foi descrito o perfil clinico, metabdlico, ecocardiografico
e o risco de doenga cardiovascular, avaliado através do escore de
Framingham, em 32 obesos graves candidatos a gastroplastia, no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, entre janeiro e maio de
2004.

Resultados: A idade e o IMC médios foram 37,8 + 10,48 anos e 49,2 +
8,8Kg/m?. Sindrome metabdlica ocorreu em 71,9% dos casos, entretanto, a
avaliagao do risco cardiovascular através do escore de Framingham estratificou
87,5% da populagdo como portadora de baixo risco de doenga coronariana. O
ecocardiograma demonstrou aumento de camaras esquerdas em 42,9%,
disfuncao diastodlica em 54,6% dos casos, hipertrofia ventricular esquerda em
82,1%, com padrao geométrico de hipertrofia ventricular esquerda excéntrica
em 50% dos casos. A indexacdo da massa do ventriculo esquerdo com a
altura elevada ao quadrado diagnosticou significativamente mais hipertrofia do
que a indexacado com a superficie corporea. As correlagdes entre hipertofia
ventricular esquerda e pressédo arterial sistolica , didametro diastdlico do
ventriculo esquerdo e o tempo de obesidade foram positivas, bem como as
correlagdes entre o indice de massa corpérea e indicadores de disfuncéo
diastolica.

Conclusao: Os resultados mostraram que a estratificacdo do risco
cardiovascular pelo escore de Framingham pode ter baixa acuracia para essa
populagao, haja vista a elevada frequéncia de fatores de risco cardiovascular e
da sindrome metabdlica. O ecocardiograma revelou alteragdes estruturais
cardiacas em graus variados, 0 que pode representar uma forma subclinica

da miocardiopatia da obesidade.
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ABSTRACT

Introduction: Alterations in hemodynamic parameters and in the heart function
they happen in the serious obesity, in association with the other factors of
cardiovascular risk, such dyslipidemia, arterial hypertension and diabetes
mellitus.

Material and Methods: The profile clinical, metabolic, echocardiographic and
the risk of cardiovascular disease, appraised by the Framingham coronary risk
score, was described in 32 serious obese candidates for gastroplasty in the
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, between
January and May of 2004.

Results: The average age and IMC were 37,8 £ 10,48 years and 49,2 +
8,8Kg/m2. Metabolic syndrome happened in 71,9% of the cases, however, the
evaluation of the cardiovascular risk through the Framingham score stratified
87,5% of the population as bearers of low risk of coronary heart disease. The
study by Doppler echocardiographic showed dilatation of left chambers in
42,9%, left ventricular filling abnormalities in 54,6% of the cases, left ventricular
hypertrophy in 82,1%, with geometric pattern of eccentric left ventricular
hypertrophy in 50% of the cases. The indexation of the mass of the left
ventricle with the height squared diagnosed significantly more left ventricular
hypertrophy than the mass of the left ventricle indexed to the corporal surface.
The correlations between left ventricular hypertrophy and systolic blood
pressure, diastolic diameter and duration of obesity were shown positive, as
well as the correlations between the index of corporal mass and indicators of
diastolic dysfunction.

Conclusion: The results showed that the avaluation of the cardiovascular risk
for the Framingham score can have low accuracy for that population, having
been seen the high frequency of factors of cardiovascular risk and of the
metabolic syndrome. The echocardiography revealed heart structural alterations
in varied degrees, which can represent a subclinical form of obesity

cardiomyopathy.
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Avaliacéo ecocardiografica e de fatores de risco cardiovascular em obesos graves

1 —INTRODUGAO

A obesidade é uma doencga crbénica multifatorial que frequentemente
representa risco elevado para a saude'>. Anormalidades enddcrinas e
metabdlicas, sedentarismo e ingesta caldérica aumentada sdo os principais
fatores envolvidos na sua patogénese, levando a um desequilibrio entre o
ganho e o gasto energético, com conseqiiente aumento da gordura corporal®*,

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define obesidade através do
indice de massa corpérea (IMC), um indicador de gordura corporal de facil
mensuracgao, largamente utilizado em estudos epidemiolégicos e na pratica
clinica®’ . O IMC é calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela altura
em metros elevada ao quadrado. De acordo com esta definicdo, o risco de
complicacbes decorrentes do excesso de peso ocorre a medida que esse
indice aumenta (Tabela I).

Tabela | — Classificagdo da obesidade recomendada pela OMS, por graus
progressivamente maiores de morbimortalidade utilizando o IMC.

IMC(kg/m? Grau Risco de complicagdes
Peso saudavel 18,5-24,9 0 0
Sobrepeso 25-29,9 I Baixo
Obesidade 30-39,9 Il Moderado a alto
Obesidade grave >40 1] Altissimo

Adaptado de Aronne LJ°.
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A prevaléncia de obesidade é crescente na maioria dos continentes.
Cerca de 6-8% da populagédo tem sido considerada obesa em paises
ocidentais®"". Nos paises desenvolvidos, constitui-se um dos maiores
problemas de saude publica da atualidade, pela alta prevaléncia e pelo elevado
custo®'?'3. Nos paises em desenvolvimento, o processo de urbanizagdo, com
mudancas nos habitos alimentares e no estilo de vida, vem favorecendo o
chamado fendmeno da transicdo nutricional, onde se observa um maior
controle dos casos de desnutricio e ascensdo dos casos de obesidade,
sobretudo em classes sociais menos favorecidas'>*.

No Brasil sdo poucos os estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de
obesidade. Monteiro et al™®, em inquérito epidemioldgico realizado nas regides
nordeste e sudeste do Brasil, no periodo de 1975 a 1997, encontraram
prevaléncia crescente de obesidade ao longo dos anos, em todos o0s grupos
de populacdes, com padroes que se assemelham aos paises desenvolvidos,
com tendéncia a diminuigdo de obesidade na mulher urbana e padrdes tipicos
de paises em desenvolvimento, como o aumento de obesidade no sexo
masculino, nas areas rurais € em classes sociais mais baixas. No ano de
1997, essa prevaléncia era 6,9% nos homens e 12,5% nas mulheres. Gigante
et al’, em estudo transversal na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, no
mesmo ano, encontraram prevaléncia de obesidade em 15% dos homens e em
25% das mulheres, com sobrepeso em 40% daquela amostra. Mais
recentemente, no ano de 2003, Souza et al'®, na cidade de Campos, Rio de
Janeiro, encontraram prevaléncia de obesidade em 15,2% dos homens e em

20,2% das mulheres com 0,1% da amostra possuindo IMC acima de 40 Kg/m?.
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Nesse ultimo estudo, os individuos com obesidade e/ou excesso de gordura
abdominal apresentaram uma maior prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular, quando comparados a pessoas com peso saudavel.

Obesidade grave ou grau lll, antes chamada modrbida, é definida
quando o IMC é > 40Kg/m? ou > 35Kg/m? na presenca de co-morbidades
atribuidas ao excesso de peso®®'°. Alguns autores consideram super-obesos
pacientes com IMC > 55Kg/m?, devido as dificuldades particulares no proprio
manejo pessoal e a extensa gama de complicagdes clinicas nesses
pacientes'’. Um grande numero de doencas cronico-degenerativas sao
encontradas com frequéncia em obesos graves. As doengas cérebro e
cardiovasculares, incluindo hipertensao arterial sistémica (HAS), doenca
arterial coronariana (DAC) e acidente vascular cerebral, a miocardiopatia da
obesidade, dislipidemias, diabete melito, colecistopatia, osteoartrite, apnéia do
sono e certos tipos de canceres, sdo exemplos de condigdes que reduzem a
expectativa de vida desses pacientes®'®".

Todos os grandes estudos populacionais (n > 20.000) e estudos
prospectivos menores, bem desenhados, mostram uma relagao direta entre
obesidade grave e mortalidade'’. Em pequenas séries, a taxa de mortalidade
chega a 1.200 para 100.000 habitantes®. A morbidade e mortalidade precoces,
observadas nessa doenca, relacionam-se aos efeitos adversos do excesso de
peso sobre a funcio cardiaca e pulmonar, bem como a sua associagao com
anormalidades metabdlicas, como dislipidemia e diabete melito, que séao

grandes fatores de risco cardiovascular'>®1?,
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A obesidade grave requer adaptagbes hemodinamicas para suportar o
intenso metabolismo do tecido adiposo e a demanda aumentada de outros
compartimentos corporais, como a musculatura esquelética e a pele®®>. O
aumento do consumo de oxigénio requer elevagdo no débito cardiaco, que
ocorre as custas de aumento no volume circulante, ja que a freqléncia
cardiaca permanece normal em repouso. Em condi¢gdes de normotensao,
observa-se diminuicdo da resisténcia vascular sistémica, como mecanismo
protetor, porém, o estado de pré-carga cronicamente elevado favorece
aumento nas dimensdes cavitarias do ventriculo esquerdo (VE), no estresse
parietal e na massa ventricular esquerda (MVE), levando ao desenvolvimento
de hipertrofia ventricular (HVE) excéntrica®®%.

Quando a obesidade grave complica-se com HAS, uma associagao
comum, observa-se duplo estimulo para o desenvolvimento de HVE'$?. A
sobrecarga imposta ao coragdo quando essa duas condigbes estao
associadas, interagindo com a elevacdo da resisténcia vascular periférica
produzida pela hipertensdo e a expansado do volume extracelular e da pré-
carga, tipicos da obesidade, estimulam de forma sinérgica o desenvolvimento
de HVE, que nessa situagao passa a ser concéntrica ou mista, predizendo
um maior risco cardiovascular®**. A sobrecarga de pressdo e volume acabam
por reduzir a reserva contratii do VE, predispondo o desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca (IC)®.

A IC é uma complicacao frequiente e uma das principais causas de o6bito

na obesidade grave, mesmo na auséncia de DAC'®. Smith & Willius®®, em
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1933, foram os primeiros a observarem essa associagcdo em obesos graves.
Esses autores, em analise pés-mortem de 135 pacientes obesos, relataram
nove casos de individuos com obesidade que faleceram de IC, sem evidéncia
de HAS ou outra doenca cardiaca estrutural de base. Posteriormente, a
miocardiopatia da obesidade passou a ser reconhecida como uma entidade
clinica distinta, situacdo em que ha disfungéo ventricular proporcional ao grau
de obesidade, mesmo em pacientes jovens, sem outras doencgas
associadas®®?2.

Morte subita cardiaca tem sido descrito como uma causa comum de
mortalidade em obesos graves, ocorrendo predominantemente, mas nao
exclusivamente, em portadores de IC%, Alguns estudos de necropsia tem
demonstrado infiltragdo gordurosa e fibrose envolvendo o sistema de
condugao cardiaco, com hipertrofia miocardica sendo identificada nesses
casos®'?®. Estudos com eletrocardiografia tém demonstrado prolongamento do
intervalo QT e elevada freqUéncia de extrassistolia ventricular, associados a
presenca de HVE excéntrica, o que pode ser uma possivel explicagao para a
maior incidéncia de morte subita’"'*?°. Entretanto, a real fisiopatologia dessa
entidade necessita maiores evidéncias.

A relagdo entre o grau de obesidade e a incidéncia de DAC foi
estabelecida no inicio da década de 80, com a publicagao dos resultados de 26
anos do estudo de Framingham®’, a coorte americana que definiu os
principais fatores de risco para doenga coronariana®®. Os resultados naquela
populagdo, mostraram que a obesidade medida pela percentagem do peso

desejavel, seria um preditor independente para o aumento na incidéncia de
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mortalidade decorrente de coronariopatia, independente da idade, niveis
pressoricos e presenga de HVE, em obesos com mais de 15 anos de
evolugdo. O “Nurses Health Study” *°, em andlise de 16 anos, também
evidenciou o papel da obesidade como fator de risco independente para a
ocorréncia de doenga coronariana em mulheres. A proteina C reativa
ultrassensivel, um marcador de inflamagao sistémica e de risco coronariano
aumentado, tem sido detectado em adultos com sobrepeso e obesidade™.
Estudos in vivo tém demonstrado que o tecido adiposo € metabolicamente
ativo, sendo responsavel por 25% da producgao e liberagdo de uma citocina
pro-inflamatéria, a interleucina 6, que potencialmente pode induzir um
processo de inflamacao sistémica crénica de baixa intensidade, elevando o

risco cardiovascular**® (

Modelo explicativo - Anexo A).

Um agrupamento de disturbios metabdlicos, compostas de intolerancia
a glicose, alteracdes no perfil lipidico , HAS e obesidade visceral caracteriza a
sindrome metabdlica, também chamada de “sindrome X” , ou sindrome de
resisténcia a insulina, uma condicdo associada ao risco coronariano

aumentado®"*2,

O diagnodstico € dado pela presenca de pelo menos trés
desses componentes™. A obesidade visceral ou androgénica, condi¢cao
comum em obesos graves, € um forte preditor da sindrome, caracterizada
pelo predominio de tecido adiposo na regido abdominal, com valores
indicativos de alto risco quando a circunferéncia abdominal encontra-se
acima de 102cm nos homens e 88cm nas mulheres®.

A avaliacdo cardiovascular do paciente com obesidade grave deve,

portanto, ser direcionada para identificar sinais que diagnostiquem a doenca
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miocardica subjacente, a doenga coronariana aterosclerotica e a presenga de
fatores de risco associados. Entretanto, limitagdes semioldgicas, impostas pelo
excesso de tecido adiposo, dificultam uma avaliagdo adequada desses
pacientes, tanto através do exame fisico como através de exames
35
complementares™.
Obesos graves apresentam, com frequéncia, baixa capacidade fisica
imposta pela doenca, o que dificulta a avaliagdo de sintomas cardiacos

2122 Entretanto, a literatura

cardinais, como dispnéia, ortopnéia e precordialgia
médica € escassa em descrever as particularidades do exame fisico em
pacientes com obesidade grave. O eletrocardiograma é limitado para a
avaliagao de HVE e para o diagndstico de sobrecarga de camaras cardiacas
nesses pacientes. O aumento da distancia entre o coragdao e os eletrodos
precordiais, pelo acumulo de gordura, possivelmente aumenta a resisténcia a
corrente de fluxo, diminuindo a voltagem precordial, prejudicando a avaliagédo
de HVE e de crescimento de camaras por critérios voltagem - dependentes®®’.
A radiografia de térax convencional pode revelar aumento de area cardiaca,
mas frequentemente é normal ou pouco inspirado, dificultando a avaliagao de
cardiomegalia. Acumulos de gordura subepicardica e junto aos grandes vasos
pode confundir o examinador e levar a erros diagndsticos grosseiros®. A
avaliacao da tolerancia ao esforgo e de isquemia miocardica, através do teste
ergométrico, pode ser inconclusiva ou mesmo impossivel de ser realizada,

seja por baixa tolerancia ao exercicio, seja por falta de equipamento que

suporte o excesso de peso®.
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A ecocardiografia transtoracica, exame bem estabelecido na avaliagao
da fungdo ventricular sistdlica e diastdlica e no diagnéstico de hipertrofia
ventricular, também encontra limitagdes nesses pacientes, pela elevada
impedancia acustica transtoracica, acarretada pelo acumulo de gordura

subcutanea®.

O estudo com o ecocardiograma transesofagico teria
indicagcdo em muitos pacientes, mas por se tratar de um exame invasivo, que
necessita de jejum, sedacdo e nao € isento de complicagbes, acaba sendo
pouco solicitado, sobretudo para avaliacdo de rotina da fungao ventricular, em
paciente aparentemente assintomatico. Assim, a abordagem transtoracica,
pela praticabilidade, rapidez e menor custo, acaba sendo a mais realizada na
pratica clinica, sendo importante que paradmetros indicativos de disfuncao
ventricular, como a avaliagdo de HVE e da fungdo diastdlica, sejam bem
estabelecidos com esse exame™’.

Existem particularidades na avaliagdo ecocardiografica do paciente
obeso que devem ser seguidas, sob pena de ma interpretacdo do exame por
um operador ndo avisado. Em pacientes com peso normal, utiliza-se a
indexacdo da MVE & superficie corpdrea (SC) para a detecgdo de HVE*. Em
pessoas obesas, a maior SC acaba por levar a subestimacgao freqlente do
grau de HVE, se tal indexagao for utilizada, porque a obesidade fica sendo
considerada uma variavel fisiolégica. Dessa forma, foi proposto por Levy e
cols*' a indexacgdo da MVE pela altura, uma variavel cujos limites encontram-
se dentro da faixa fisiolégica, com validagdo posterior em outros trabalhos*?**.

Nao é raro que pacientes com obesidade grave sejam estratificados

para doencas cardiovasculares, pela primeira vez, no momento da avaliagao
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pré-operatoria para cirurgia bariatrica, representando a oportunidade unica
para um diagnostico cardiologico antes desconhecido. Os algoritmos descritos
na literatura para a avaliagao de risco cirurgico cardiovascular sdo derivados
de estudos publicados ha muitos anos, nos quais foram analisados séries de
casos, com objetivo de identificar pacientes sob maior risco de complicagoes
durante o periodo perioperatério. A simples avaliacdo do IMC nao tem sido
utilizada nesses protocolos*’. Presume-se que pelo dificil manejo de pacientes
obesos, a avaliagao pré-operatéria cardiovascular por essa estratégia, tenha
baixa sensibilidade em detectar cardiopatia. Uma abordagem mais direcionada
a esse subgrupo de pacientes, como a quantificacdo do risco cardiovascular
global e a avaliagdo de parametros ecocardiograficos indicativos de disfungéo
ventricular, poderia ser mais importante, visando tanto a instituicdo de
medidas para prevengao primaria de doenga cardiovascular nessa populagao,
sabidamente de maior risco, como a avaliacao individual posterior do sistema
cardiovascular pés cirurgia bariatrica.

Existe escassa literatura sobre a avaliacdo cardiovascular de
pacientes obesos graves, utilizando indices de avaliagdo de risco
cardiovascular, como o escore de Framingham. Proposto por Wilson et al*®,
esse escore, construido com o objetivo de prevenir e reduzir a incidéncia de
doenca cardiovascular em individuos e em populacgdes, utilizou os dados da
populagdo de Framigham, cidade Norte Americana, localizada no Estado de
Massachussets. Sua finalidade é medir a probabilidade do desenvolvimento de
doenca coronariana nos proximos 10 anos, de acordo com o sexo. Cinco

parametros sao utilizados: idade, colesterol total, colesterol HDL, pressao
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arterial, tabagismo e diabete melito, os quais sdo pontuados para a estimativa
final do risco cardiovascular (Anexo B)**’.

A identificacdo da sindrome metabdlica em obesos graves também
constitui outro parametro importante na caracterizagao do risco
cardiovascular*®. Hans et al®, em estudo na Holanda avaliando 4.800
individuos com obesidade visceral, verificaram uma prevaléncia de fatores de
risco para doenga cardiovascular 2,5 a 3 vezes maior que a populagao geral.

Porto et al*®

, em estudo retrospectivo com obesos graves em Salvador, Bahia,
encontraram elevada frequéncia de fatores de risco cardiovascular, mesmo em
pacientes jovens. Entretanto, a caracterizagdo da sindrome metabdlica pelos
critérios estabelecidos na literatura , ndo foi realizada nesses dois trabalhos.

A maioria dos estudos ecocardiograficos com obesos graves tem
sido conduzido no sentido de avaliar modificagbes na morfologia e funcgéo
cardiaca apés cirurgia bariatrica . Embora ja bem estabelecido na literatura
que HVE, disfuncdo sistdlica e diastdlica sejam preditores ecocardiograficos
do desenvolvimento de IC, poucos trabalhos tém correlacionado esses
achados com dados clinicos e metabdlicos.

A identificacdo de fatores de risco cardiovascular na populagcao de
obesos graves, sabidamente uma populagdo com alta taxa de mortalidade,
tem relevancia, a medida que podera contribuir na instituicdo de medidas mais
agressivas e direcionadas para o seu controle. Varios estudos tém abordado
os aspectos epidemiolégicos da obesidade em geral, entretanto,

especificamente sobre a obesidade grave, a maioria dos trabalhos sé&o

relatos de cirurgia bariatrica, objetivando mostrar seus beneficios, muitos dos
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quais utilizando dados pré-operatorios retrospectivos, coletados de forma nao
sistematizada.

Dessa forma, o presente estudo podera contribuir para uma abordagem
mais adequada do paciente obeso grave em relagdo a quantificacdo do risco
cardiovascular, tanto clinica como armada com exames complementares,
possibilitando a identificacido de pacientes sob maior risco, para que medidas
direcionadas sejam instituidas nesse subgrupo, cada vez mais frequente e

oneroso para o sistema de saude.

11
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2 - OBJETIVOS

2.1— GERAL

Descrever o perfil clinico, metabdlico, ecocardiografico e o risco de
doenga cardiovascular em um grupo de obesos graves com indicagcdo de

cirurgia bariatrica.

2.2 — ESPECIFICOS

2.2.1- Calcular o escore de risco de Framingham na populagao de estudo
e classifica-la de acordo com o risco de doenca coronariana;

2.2.2- Caracterizar a populagao estudada quanto a presenga da sindrome
metabdlica;

2.2.3- Descrever as principais caracteristicas ecocardiograficas: dimensao
de camaras esquerdas, funcodes sistdlica e diastdlica do ventriculo
esquerdo, geometria ventricular e massa do ventriculo esquerdo
indexada a superficie corporea e a altura;

2.2.4- Analisar a associacao de hipertrofia ventricular esquerda,
diagnosticada através do indice de massa do ventriculo esquerdo
indexada a altura, com didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo,
hipertensao arterial sistélica e tempo de obesidade;

2.2.5- Verificar a correlagao entre o indice de massa corporea com a
massa do ventriculo esquerdo indexada a altura e indicadores de

disfungcdo diastdlica ( relagdo entre a onda E e a onda A — relagéo

E/A e tempo de desaceleragao da onda E - TDE).
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3 — CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

3.1 - LOCAL, POPULAGAO E PERIODO DO ESTUDO

Foram estudados 32 pacientes adultos obesos de ambos os sexos,
matriculados no programa de gastroplastia do Servigco de Cirurgia Geral do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, em fase pré-
operatoria, no periodo de janeiro a maio de 2004.

O referido servico possui equipe multidisciplinar no atendimento de
obesos graves, sendo considerado de referéncia para o tratamento cirurgico
da obesidade, com 325 casos operados até 2003 e atendimento a pacientes

de toda a regido Norte e Nordeste.

3.2- DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo, transversal, de base hospitalar. Este tipo
de estudo permite gerar hipdteses, realizar comparagdes, explicita ou
implicitamente, e discutir os achados, comparando-os aos dados de literatura®.

Como forma de prevenir as falhas decorrentes de suas limitagdes,
alguns pressupostos foram cumpridos, como a inclusao de todos os pacientes
selecionados no periodo, com critérios diagnosticos homogéneos.

O planejamento do estudo foi realizado antes das informacdes terem sido
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coletadas, a coleta de dados realizada de forma sistematica, através de um
protocolo. Foram consideradas todas as variaveis envolvidas, baseadas no
modelo explicativo (Anexo A). Por se tratar de uma série de casos, a inferéncia

estatistica foi dispensada para calculo da amostra®’.

3.3- CRITERIOS DE INCLUSAO
Obesos graves, de ambos os sexos, idade superior a 18 anos, com
indicacdo de gastroplastia redutora ( IMC > 40Kg/m? ou >35 Kg/m? com co-

morbidades associadas ao excesso de peso).

3.4- CRITERIOS DE EXCLUSAO

Cardiopatia isquémica identificada previamente.

3.5- DEFINIGAO E CATEGORIZAGAO DAS VARIAVEIS

3.5.1- Variaveis Dependentes
» Risco de doenga cardiovascular: avaliado pelo Escore de
Framingham - risco absoluto de doencga arterial coronariana nos
proximos 10 anos - classificado como:
Risco Alto: escore > 20%
Risco Moderado: escore >10% e <20%

Risco Baixo: escore <a 10%

14
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» Sindrome metabdlica: categorizada como a presenca de pelo
menos trés dos cinco critérios:
Obesidade abdominal: circunferéncia abdominal >102cm nos
homens e >88cm nas mulheres;
Triglicerideos (TG) >150mg/dl;
Colesterol com lipoproteina de alta densidade (HDL) <40mg/dI
nos homens e <50mg/dl nas mulheres;
Presséao arterial sistélica >130mmHg ou presséo arterial
diastdlica >85mmHg;

Glicemia de jejum >110mg/dlI

» Hipertrofia Ventricular Esquerda: definida quando o indice de
massa do ventriculo esquerdo encontra-se >77,7g/m? em homens
e >69,8g/m®> em mulheres, utilizando a massa ventricular

esquerda indexada a altura elevada ao quadrado.

» Disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo: definida pela
presenca de um dos indices de funcao contratil do ventriculo
esquerdo:

Fracéo de ejegao calculada pela formula de Teicholz <0,55

Fracao de encurtamento sistélico ventricular <30%
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>

Disfungao diastdlica: definida como a presenca de um dos trés
padrées anormais do fluxo transmitral ao Doppler pulsatil,
validados como o Doppler em cores ao modo M:

Alteracao de relaxamento(tipo I): relacdo E/A <1; tempo de
desaceleragao da onda E (TDE) >220ms; velocidade de
propagacao do fluxo em diregao ao apice < 45cm/s
Pseudonormal ( tipo Il ): relagdo E/A <1 apés manobra de
Valsalva;

Tempo de desaceleracdo da onda E normal; velocidade de
propagacao do fluxo em diregédo ao apice <45cm/s

Restritivo (tipo IIl): relagcao E/A >2; tempo de desaceleragao da
onda E < 160ms; velocidade de propagacao do fluxo em

direcao ao apice < 45cm/s

3.5.2- CO- VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS:

>

>

Aumento de camaras esquerdas : didametro sistélico do atrio
esquerdo >40mm e didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo
>56mm
Padrao geométrico do VE: Hipertrofia ventricular esquerda
concéntrica, hipertrofia ventricular esquerda excéntrica e

remodelamento concéntrico (Figura 2).
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3.5.3- VARIAVEIS INDEPENDENTES

» Idade: acima de 18 anos.

» Sexo: masculino ou feminino.

> IMC: >40Kg/m?ou > 35 Kg/m? com co-morbidades atribuidas
a obesidade

» Circunferéncia abdominal: > 102cm em homens e > 88cm em
mulheres

» Tempo de obesidade: > 15 anos ou < 15 anos.

» Hipertensdo arterial sistémica: pressdao arterial sistdlica
> 140mmHg e/ou presséo arterial diastolica > 90mmHg ou uso de
anti-hipertensivo.

> Diabete melito: glicose plasmatica de jejum >a 126mg/dl ou
uso de insulina e/ou hipoglicemiantes orais.

» Dislipidemia: um dos seguintes valores: colesterol total
>240mg/dl; colesterol com liproproteina de alta

densidade (HDL) < 40mg/dl ; triglicerideos >150mg/dl; colesterol

com lipoproteina de baixa densidade ( LDL) >130mg/dl.

3.6- COLETA DE DADOS

Os pacientes foram avaliados por um unico observador, no ambulatério

de cardiologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de

Pernambuco.
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Apos verificados os critérios de inclusdo e exclusdo, as informacdes
eram coletadas por meio de um questionario (Protocolo de Pesquisa — anexo
C) e em seguida realizado exame fisico completo. Foi avaliado o prontuario do
paciente, para validagao de dados e para verificagao de resultados dos ultimos
exames laboratoriais. Os dados antropométricos de peso e altura foram
obtidos no momento do exame, com medi¢des feitas pelo entrevistador, em
equipamento apropriado (balanga Toledo do Brasil, modelo 2124-P11, que
possui carga maxima de 500K e antropometro da ARJA). Os resultados foram
expressos em quilogramas e em metros. A circunferéncia abdominal foi
medida com fita métrica de 2 metros, a nivel de cicatriz umbilical, com
resultados expressos em centimetros.

Todos os pacientes foram avaliados quanto a ocorréncia de HAS,
diabete melito, alteragdes no metabolismo lipidico e tabagismo. A afericdo da
pressao arterial foi feita de acordo com as normas técnicas padronizadas pela
Sociedade Brasileira de Hipertensdo®. Foi utilizada a medida indireta pela
técnica auscultatéria, com esfigmomandmetro anerdide devidamente
calibrado, da marca TycosR e manguito apropriado a circunferéncia do brago. A
afericdo foi realizada com o paciente sentado, com o brago ao nivel do
coracdo, em ambos os membros superiores. Em caso de diferenca entre os

membros, foi considerado o valor pressorico mais elevado.

Diabete melito foi definido de acordo com o Consenso Nacional sobre
Diabetes, 2000°%. Dislipidemia foi definida pela classificagdo laboratorial
proposta pelas |l Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, 2001°*. O
colesterol LDL foi calculado usando a férmula de Friedewald> (LDL = colesterol

total —colesterol HDL — TG/5; valida se TG < 400mg/dl).
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Foi considerado como tabagista o paciente que relatava ja ter fumado
mais de 100 cigarros durante sua vida , estando com o vicio ativo na época da
entrevista’’. O tempo de obesidade foi primariamente obtido da histdria
clinica do paciente, com validagdo pelos dados do prontuario, quando
disponiveis. Foi subtraida a idade atual do paciente pela idade de inicio da

obesidade, para calculo do tempo de obesidade em anos.

Os pacientes abaixo de 30 anos foram excluidos da avaliacdo do risco
cardiovascular pelo escore de Framingham, limite de idade n&o contemplado

na tabela (Anexo B).

Apods a entrevista e exame fisico, os pacientes foram encaminhados ao
laboratério de ecocardiografia, para obtengcdo de ecocardiograma
transtoracico bidimensional com Doppler colorido, pelo mesmo examinador.
Foram utilizados dois aparelhos, por motivos operacionais, o ATL, modelo
HDI e o Hewlett Packard, modelo Sonos 1500, ambos com transdutor

mecénico de 2,25MHz.

3.7- TECNICA ECOCARDIOGRAFICA UTILIZADA

Todas as medidas ecocardiograficas foram realizadas conforme as
recomendagdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia, que considera as
medidas do VE realizadas ao final da diastole, incluindo a espessura
endocardica para as mensuragdes de septo e parede posterior”. As medidas
ecocardiograficas obtidas diretamente ao modo unidimensional foram
diametro diastdlico da aorta e didmetro sistdlico do atrio esquerdo, utilizando o

corte paraesternal longitudinal; didametro diastélico do VE (DDVE), diametro
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sistélico do VE (DSVE), parede posterior em diastole (PPVED) e septo
interventricular em diastole (SIVD), utilizando o corte paraesternal transverso a
nivel de musculos papilares. As medidas calculadas indiretamente foram os
volumes sistdlico e diastolico do VE (VSVE e VDVE), fragao de ejecao (FE) e
fracado de encurtamento sistdlico ventricular (delta D%), espessura parietal
relativa (EPR), massa do ventriculo esquerdo indexada a superficie
corpérea(MVE/SC) e massa do ventriculo esquerdo indexada a altura
(MVE/altura®) . Com o Doppler pulsatil posicionado na via de entrada do VE,
foram avaliadas as velocidades da onda E e da onda A, que representam a
fase de enchimento rapido e a contracdo atrial da diastole, respectivamente, e
calculado a relagédo E/A. O tempo de desaceleragdo da onda E (TDE), que
retrata complacéncia do VE, também foi utilizado na avaliacdo da funcéao
diastodlica. Os valores considerados normais encontram-se listados na

Tabela Il.
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Tabela Il — Valores ecocardiograficos normais para individuos adultos de ambos os

SexXos

Média

Variagao

Aorta(mm) 26 20-32

Atrio esquerdo(mm) 34 28-40

SIVD (mm) 8,5 6-11

PPVED (mm) 8,5 6-11

DDVE (mm) 46,5 35-58

DSVE (mm) 29 22-40

VDVE (ml) 108,5 62-155

VSVE (ml) 43 16-70

Delta d% 34 27-42

Onda E (cm/s) 86 70-102

Onda A (cm/s) 56 43-69

Relacao E/A 1,6+£0,5 1-2

TDE (ms) 160-220

FE (%) 65110 >55%
MVE/SC (g/ m?)

sexo masculino 148126 134
sexo feminino 108+21 110
MVE/altura? (g/m?)

sexo masculino 77,7
sexo feminino 69,8
EPR <0,45

Valor absoluto

Adaptado de Schilller et al* e Quifiones et al*®

Para calculo da MVE, foi utilizado a formula da Sociedade Americana
de Ecocardiografia, modificada por Devereux®®: 0,8 [1,04(SIVD +DDVE +
PPVED) ® — (DDVE)®] + 0,6. Esta formula aproxima os valores da massa

ventricular, obtidos pela formula validada inicialmente pela Sociedade
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Americana de Ecocardiografia, dos valores de massa obtidos pela equagao da
convencdo de Penn®’, em 1977, que apesar de mais acurada, emprega um
método de medidas menos utilizado internacionalmente, que exclui da analise
as espessuras endocardicas de septo e parede posterior. Para indexagao da
massa ventricular e calculo da presenga de HVE, foram utilizados dois critérios.
A MVE foi indexada a SC, utilizando o calculo da SC pela férmula de Du
Bois>® [SC: 0,0001x71,84x(peso em Kg)****x(altura em cm)®’?], obtendo-se o
parametro MVE/SC. A MVE foi também indexada pela altura, como
recomendado para pacientes obesos, utilizando a altura elevada ao quadrado,
conforme proposto por Rosa e cols*®, e assim obteve-se o parametro
MVE/altura®. O diagnéstico de HVE foi dado quando a relagdo MVE/altura?
estava aumentada. A classificagcdo geométrica do VE baseou-se na avaliagéo
da MVE e da EPR(SIVD + PPVED/DDVE), conforme ilustrado na Figura 1.

Figura 1- Padrdes geométricos do ventriculo esquerdo

MVE normal

VE normal Remodelamento Concéntrico
(SIVD+PPVED) / DDVE < 0,45 (SIVD+PPVED)/DDVE > 0,45

MVE aumentada -

Hipertrofia Excéntrica Hipertrofia Concéntrica
(SIVD+PPVED) / DDVE < 0,45 (SIVD+PPVED)/DDVE > 0,45

Adaptado de Denmeaux G et al®.
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Para a estimativa da funcao sistdlica do VE foram utilizados indices de
funcdo de bomba, como a FE (VDVE - VSVE/VDVE), com volumes calculados
pela formula de Teicholz e o delta d% ( DDVE —-DSVE/DDVE). A avaliagcéo da
funcao diastdlica foi realizada pela analise do fluxo transmitral, com Doppler
pulsatil, usando o método descrito por Nishimura et al®®, com avaliagdo das
velocidades de pico das ondas E e A, relacdo E/A e TDE. Foi realizada
também, a avaliacido da funcao diastdlica utilizando o Doppler em cores em
modo M, como forma de validar o diagndstico de disfungdo diastdlica,
considerando a existéncia desta quando a velocidade de propagacao do fluxo,

em direcdo ao apice, estava inferior a 45cm/s™ (Figura 2).

Figura 2 — Funcéo diastdlica . Esquema ilustrativo dos trés padrbes

encontrados ao Doppler colorido em modo M e ao Doppler pulsatil.
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3.8- ANALISE ESTATISTICA

A base de dados foi processada em formato Excel e as analises foram
realizadas através do programa SPSS (Statistical package for social science),
versdo 8.0. Foi realizada uma analise descritiva para expor os resultados
obtidos. A apresentacdo das variaveis mensuradas foi feita através de tabelas
ou graficos, incluindo também o uso de algumas medidas descritivas (média e
desvio padrao). A analise comparativa das variaveis qualitativas foi realizada
através da utilizacdo do teste qui-quadrado de independéncia, enquanto que
para as variaveis quantitativas foi utilizado o método de regressao linear
simples, sendo consideradas correlagdes estatisticamente significantes aquelas

que apresentaram p <0,05.

3.9- QUESTOES ETICAS

O protocolo de pesquisa, inicialmente intitulado “Risco cardiovascular
em obesos graves: o papel da gastroplastia com reconstrugdo em Y de Roux”,
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos, do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, em 5
de dezembro de 2003, conforme parecer numero 327/2003-CEP/CCS.

Os pacientes selecionados para o estudo foram informados das

condigbes da pesquisa e assinaram um termo de consentimento (Anexo D).
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3.10- LIMITAGOES METODOLOGICAS

Os participantes foram incluidos para o estudo de acordo com a ordem
da programacao cirurgica semanal do servigo de cirurgia geral , o que pbde
ter levado a viés de selecgao.

Os exames laboratoriais ndao foram todos realizados no mesmo
laboratério, por motivos operacionais. Com isso, os resultados dos exames
podem ter sofrido algum grau de variagdo, de acordo com a técnica e o
aparelho utilizados.

Foram utilizados dois aparelhos de ecocardiografia, porém para
minimizar o erro decorrente da aquisicdo de imagem com qualidade técnica
diferente e a variacdo intra-método ou intra-observador®®, os diametros
ventriculares foram obtidos apds uma média de trés medidas realizadas em
ciclos cardiacos nao consecutivos. Todos os exames foram realizados pelo

mesmo operador, utilizando transdutores com a mesma frequéncia.
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4- RESULTADOS

4.1- CARACTERISTICAS DA POPULAGAO DE ESTUDO

Entre os 32 pacientes incluidos no estudo, nenhum preencheu o critério
de exclusdo. A idade variou de 19 a 65 anos, com meédia de 37,8+ 10,48.
Dezoito eram do sexo masculino. O IMC variou de 40,2 a 70,7 kg/m?, com
média de 49,2 + 8,8 kg/m?. Sete pacientes (21,8%) encontravam-se na faixa
de super-obesos (IMC >55 kg/m?). A circunferéncia abdominal variou de 106 a

170cm, com média de 139,9+ 17,5.

Vinte e cinco (78%) pacientes eram hipertensos. Desses, 19 (59,4%)
faziam uso de medicagao anti-hipertensiva. A pressao arterial sistolica (PAS)
média foi de 133,4 £ 16,2 mmHg e a diastdlica (PAD) 85,6 + 10,1 mmHg. Vinte
e quatro pacientes (75%) preencheram, pelo menos, um dos critérios
estabelecidos para o diagnéstico de dislipidemia e oito (25%) eram diabéticos.
Dois pacientes eram tabagistas (6,2%), 21 (33,3%) tinham obesidade ha mais
de 15 anos e seis (18,8%) praticavam exercicios fisicos regulares, na

freqUéncia de pelo menos, trés vezes por semana (Tabela lll).

Nenhum paciente avaliado apresentava sinais clinicos compativeis com
IC. O exame fisico apresentou-se pouco expressivo em 56,2% da amostra. A
semiologia do sistema cardiovascular revelou como achados mais frequentes
ausculta cardiaca com bulhas hipofonéticas , ictus cordis imperceptivel e

edema de membros inferiores. Sopros e quarta bulha foram auscultados em
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apenas 9,3% da amostra , enquanto que a presenca de refluxos diagnosticados

ao ecocardiograma (tricuspide , pulmonar ou mitral) foi 21,9%.

Tabela Il — Valor minimo, maximo, média e desvio padrao da idade, IMC,
circunferéncia abdominal, tempo de obesidade, PAS, PAD,
colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, TG e glicemia de

jejum em 32 pacientes com obesidade grave. Recife-PE, 2004.

Variavel Minimo Maximo Média dp
Idade(anos) 19,0 65,0 37,8 10,5
IMC(Kg/m2) 39,5 70,7 49,2 8,8
Circunferéncia abdominal(cm) 106,0 170,0 139,9 17,5
Tempo de obesidade(anos) 5,0 41,0 20,4 10,1
PAS(mmHg) 110,0 170,0 133,4 16,2
PAD(mmHg) 60,0 100,0 85,6 10,1
Colesterol total (mg/dl) 143,0 296,0 196,6 41,1
HDL-C(mg/dl) 27,0 82,0 44,0 10,8
LDL-C(mg/dl) 69,0 188,2 117,6 34,6
TG(mg/dl) 55,0 522,0 185,7 117,2
Glicemia(mg/dl) 66,0 268,0 110,6 46,8

4.2- ANALISE DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

Oito pacientes foram dispensados do célculo do escore de Framingham
por apresentarem faixa etaria inferior a 30 anos (Anexo B). Dos 24 pacientes
pesquisados, 21 (87,5%) situaram-se na faixa de baixo risco (< 10%) e trés

(12,5%) nafaixa de médio risco (> 10% e <20%) para DAC nos préximos
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10 anos. Nenhum paciente situou-se na faixa de alto risco de DAC por essa

abordagem (Grafico 1).

O diagnéstico da sindrome metabdlica foi encontrado em 71,9% da
amostra (Grafico 2). Um componente da sindrome , obesidade visceral, esteve
presente em todos os pacientes do estudo. Quando pesquisado a presencga da

sindrome, excluindo essa variavel, o diagndstico foi dado em 50% dos casos.

Grafico 1 - Escore de Framingham em 24 pacientes com obesidade grave.
Recife-PE, 2004.
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Grafico 2 — Frequéncia da sindrome metabdlica em 32 pacientes com
obesidade grave. Recife-PE, 2004.
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4.3- ANALISE ECOCARDIOGRAFICA

Trinta pacientes foram encaminhados para realizagdo de
ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido. Um exame interpretavel
nao pode ser obtido em duas pacientes do sexo feminino, com IMC > 55Kg/m?
e com mamas muito volumosas. Essas pacientes foram entdo excluidas
dessa analise, restando um grupo com 28 pacientes, os quais tiveram
ecocardiograma considerado satisfatério para as variaveis analisadas.
Dificuldade técnica na obtencdo das imagens foi relatado em 57,1% dos
exames, sobretudo nas mulheres e para a avaliagcdo de camaras direitas. A
medida da fragcao de ejecao utilizando o método de Simpson nao foi possivel

pela dificuldade em definir os bordos endocardicos em grande parte da

29



Avaliacéo ecocardiografica e de fatores de risco cardiovascular em obesos graves

amostra. A tabela IV mostra a média e o desvio padrao das variaveis

ecocardiograficas avaliadas.

Cinquenta e quatro por cento dos pacientes tinham aumento de atrio
esquerdo e 42,9% aumento do VE . A espessura média do SIVD foi 12,6+
2,5mm e da PPVED 11,9 £+ 2,1mm. O VSVE e VDVE estiveram acima dos
limites considerados normais em 25% e em 42,8% dos casos, respectivamente,
mas os valores médios estiveram dentro dos limites normais. Disfungao
sistélica foi encontrada em 10,7% dos casos. Disfungdo diastdlica foi
observado em 54.6% dos casos, com padrao tipo | em nove (32,1%), padrao
tipo Il em dois (7,1%) e tipo Ill em quatro (14,3%) casos (Grafico 3). Os
padroes geométricos do VE encontrados foram HVE excéntrica em 14 (50%) ,
HVE concéntrica em nove (32,15%), remodelamento concéntrico em dois

(7,1%) e padrao normal em trés (10,7%) pacientes (Figura 3).
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Tabela IV - Variaveis ecocardiograficas de 28 pacientes com obesidade grave.
Recife- PE, 2004.

Variavel média *dp
Aorta (mm) 30,4+34
Atrio esquerdo (mm) 40,8+55
SIVD (mm) 126 +2,5
PPVED (mm) 11,9+21
DDVE (mm) 55,7+7,6
DSVE (mm) 35,6 +6,2
VDVE (ml) 154,5 + 53,9
VSVE (ml) 55,0 £ 22
Delta d% 35,3+5,3
Onda E (cm/s) 74,4 £ 22,6
Onda A (cm/s) 64,4 + 31,8
Relagéao E/A 1,3+£0,6
TDE(ms) 220,3 + 83,6
FE (%) 63,9+6,5
MVE/SC (g/ m?) 139,7 + 52,

MVE/Altura? (g/ m?) 116,9 + 44,4
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Grafico 3 — Andlise da fungao diastdlica em 28 pacientes com obesidade

grave. Recife-PE, 2004.
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Figura 3 — Padrées geométricos do VE em 28 pacientes com obesidade grave.
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Hipertrofia ventricular esquerda foi diagnosticada em 46,4% da
amostra, utilizando o critério MVE/SC, e em 82,1%, utilizando o critério
MVE/altura®. Foi realizada uma analise comparativa entre as variaveis MVE/SC
e MVE/altura? , utlizando o teste do qui-quadrado, que revelou uma diferenca

estatisticamente significante (p = 0,0053).

Foi realizada correlacdo entre a presenca de HVE, utilizando o critério
MVE/altura®? com a PAS, DDVE e tempo de obesidade, através de regresséo
linear simples. As associacbes MVE/altura®? com o tempo de obesidade, PAS
com MVE/altura® e DDVE com MVE/altura® mostraram-se positivas, com
coeficiente de correlagao r e valor de p, respectivos, de r=0,469 e p= 0,012;

r=0,459 e p=0,014; r=0,621 e p<0,001 (Grafico 4,5 e 6).

O grafico 7 mostra as associacoes, feitas através de regressao linear,
entre o IMC com a presenga de HVE e com parametros de disfungéo
diastdlica (relagcao E/A e TDE), observando-se uma correlagédo positiva com o
parametro MVE/altura? (r= 0,380 e p<0,046) . Os indicadores de disfuncéo
diastdlica correlacionaram positiva e negativamente com o IMC. A associagao
com relagao E/A mostrou-se positiva (r=0,535 p-valor = 0,004 ) e a associagao

com o TDE mostrou-se negativa(r= -3,356 e p =0,068 ).
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Grafico 4 — Correlagao entre MVE/altura®? e PAS em 28 pacientes com
obesidade grave. Recife-PE, 2004
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Grafico 5 — Correlagao entre DDVE e MVE/altura?> em 28 pacientes com
obesidade grave. Recife-PE, 2004
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Grafico 6 — Correlagdo entre MVE/altura? e tempo de obesidade em 28
pacientes com obesidade grave. Recife, 2004
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Grafico 7 — Correlagao entre IMC e relagao E/A, TDE e MVE/Altura? em 28

pacientes com obesidade grave. Recife-PE, 2004
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5 - DISCUSSAO

Os resultados deste estudo, onde fatores de risco cardiovascular foram

pesquisados por diferentes estratégias, merecem consideragdes distintas.

Avaliacido de fatores de risco cardiovascular:

A avaliacdo do escore de risco de Framinham na populagdo de obesos
graves nao havia sido descrita previamente. Largamente utilizada na
populagdo americana, canadense e européia com o objetivo de identificar
pessoas assintomaticas, mas que possuem um maior risco de desenvolver
DAC, esse escore tornou-se um método aceitavel para a prevengao primaria
dessa doenga em muitos paises. Entretanto, a acuracia do risco estimado de
um evento ou mortalidade por DAC nos préximos 10 anos, avaliados
pela equacgédo de Framingham, tem sido questionado em algumas populagdes,
como a inglesa, onde sua utilizagdo superestimou significativamente o risco

absoluto de DAC®".

No Brasil, o escore de Framingham foi recomendado como ferramenta
de auxilio na estratificacdo do risco de eventos coronarianos nas diretrizes
nacionais sobre dislipidemia em 2001°*, com aplicacdo em algumas
populacdes®®. Entretanto, a acuracia desse escore na populagdo brasileira é
desconhecida. O resultado obtido no presente estudo, onde 87,5% dos
pacientes situaram-se na faixa de baixo risco de DAC e nenhum paciente foi
categorizado como de alto risco, pode ser considerado controverso, quando
se considera a elevada frequéncia de fatores de risco cardiovascular

encontrados nesta amostra de populacéo.
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O sistema de escore utilizado neste estudo levou em consideracao as
variaveis idade, colesterol total, colesterol HDL, pressao arterial, tabagismo e
diabete. A idade média de 37,8 anos foi catalogada jovem, quando se
considera que fatores de risco para DAC elevam-se sobretudo, a partir da
quinta década de vida. A selec¢do dos casos entre candidatos a gastroplastia,
indicagdo normalmente feita em uma faixa etaria mais jovem, entre a terceira e

quarta décadas, pode ter levado a um viés.

Outro fator que pode ter influenciado os resultados do escore de
Framingham foi a baixa frequéncia de tabagismo , encontrada em apenas
6,25% da amostra. Porto et al*® descreveram caracteristicas clinicas,
metabdlicas, nutricionais e ambientais em 316 obesos graves e encontraram
elevada frequéncia de fatores de risco cardiovascular, porém o tabagismo nao
foi pesquisado naquela populacdo. Cercato et al®®, em estudo avaliando fatores
de risco cardiovascular em obesos, também nao colocaram tabagismo como
variavel analisada. Sabe-se que fumantes apresentam apetite diminuido e que
o abandono do tabagismo é associado a ganho de peso®. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 1991, a prevaléncia de
tabagismo em pessoas acima de 5 anos era de 24%, com maior concentragao
na faixa etaria de 30 a 49 anos®®. Se extrapolarmos esse dado para a
populacdo aqui estudada, a pequena prevaléncia do habito de fumar talvez
relacione-se com fatores psicolégicos e ambientais proprios do sub-grupo,
como a compulsdo maior por comida do que por tabaco, aliado ao fato do

tabagismo evitar o ganho excessivo de peso, via inibicao do apetite.
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Entre os pacientes avaliados, 59% estavam usando anti-hipertensivos.
Além disso, como se tratava de um grupo em fase pré-operatéria, as
recomendagdes em relacdo a dieta hipossddica e ao uso de medicagdes
poderiam estar sendo cumpridas com maior rigor, com maior controle dos

niveis pressoricos no momento em que o escore foi aplicado.

Outras equacgdes derivadas da populagcdo de Framingham tém sido
utilizadas mais recentemente, incluindo-se, como variavel, a presenca de
HVE, diagnosticada através do eletrocardiograma®’. Como dito previamente, o
eletrocardiograma é pouco sensivel no diagnostico de HVE em obesos
graves, o que limitou a utilizagdo desse modelo no estudo. Entretanto, a
presenca de HVE diagnosticada ao ecocardiograma teve prevaléncia elevada
nessa casuistica (82,1%), corroborando a hipétese de que essa populagao
pode ter um risco cardiovascular mais elevado do que o quantificado através

do escore tradicional.

Foram identificados alguns fatores de risco cardiovascular modificaveis
que nao tém sido contemplados no escore de Framingham, como
sedentarismo e dosagem de TG. Oitenta e um por cento da populagdo era
sedentaria e a dosagem de TG foi elevada em 51,6% dos pacientes. Com
isto, pode ser levantada a hipétese de que o escore de Framingham avaliado,

pode nao ser um bom indicador de risco cardiovascular nessa populagéo.

A caracterizagdo da sindrome metabdlica ocorreu em 71,9% da

amostra, pelos critérios estabelecidos. Varios autores tém descrito a
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associacdo entre o aumento do IMC e a maior prevaléncia dos
componentes da sindrome metabdlica, indicando que a obesidade relaciona-
se com um perfil de risco desfavoravel para doenca cardiovascular'® 1931335368
Um componente da sindrome, a obesidade visceral, quantificada através da
medida da circunferéncia abdominal, esteve presente em todos os casos

estudados, como presumido, por tratar-se de uma populacdo com obesidade

grave.

Segundo o Instituto Nacional de Satde dos Estados Unidos® , o ponto de
corte da circunferéncia abdominal de 102 cm para homens e 88cm para
mulheres, seria inadequado para pacientes com IMC > 35Kg/m2 . Nesses
casos, o0s pontos de corte utilizados deveriam ser mais elevados, de modo a
poder caracterizar o excesso de gordura no abdémen, desproporcional a
gordura corporal total, como um preditor de risco. Ndo ha estudos indicando
esses pontos de corte para pacientes com obesidade grave. Alguns autores
consideram a medida da circunferéncia abdominal como mais adequada em
predizer obesidade visceral do que a relagao cintura-quadril, sendo também um
melhor preditor de DAC do que o préprio IMC?®®. Desta forma, na auséncia de
outros pontos de corte ou de métodos mais precisos para quantificar
obesidade visceral, os valores previamente estabelecidos na literatura foram

utilizados nesta amostra.

Mesmo quando retirado o componente obesidade visceral dos
critérios diagnosticos para a sindrome metabdlica e considerados a presenca

de pelo menos trés dos quatro critérios restantes - niveis pressoricos, perfil
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lipidico, glicemia - 50% da presente casuistica passou a ter o diagndstico, o
que possibilita afirmar que fatores de risco cardiovascular foram freqlentes na

populacao estudada.

Na avaliagao isolada de cada componente da sindrome, a HAS foi o
segundo mais frequente. A prevaléncia de HAS foi elevada, encontrada em

|49

78% da amostra. O estudo de Porto et al*™ encontrou 66% de hipertensos.

Cercato et al®®

também encontraram niveis semelhantes em pacientes com

obesidade grave(68,7%). Os niveis pressoricos médios de PAS e PAD foram

compativeis com hipertensao leve a moderada, na maioria dos pacientes, fato

que pode estar relacionado aos maiores cuidados da fase pré-operatoria. Em

diversos estudos epidemioldgicos tém se mostrado que quanto mais elevada
~ . . . : 25,28,52

a pressao arterial, maior o risco de AVC e doenga coronariana A

combinacdo de obesidade e HAS eleva o risco de IC, arritmias e morte

subita, pelo aumento sinérgico no trabalho cardiaco®.

O perfil lipidico anormal também foi muito frequente no presente estudo,
com valores médios de colesterol HDL mais baixo e de colesterol total,
colesterol LDL e TG mais elevados, do que aqueles avaliados por Porto et
al*®. Em ambos os estudos, entretanto, os valores de colesterol total foram
mais elevados do que a média da populagdo geral em nove capitais
brasileiras®. A obesidade visceral predispde a dislipidemia, porque além do
tecido gorduroso visceral ser mais sensivel a agao lipolitica das catecolaminas,
os acidos graxos livres liberados chegam ao figado pelo sistema portal. Esse
maior aporte de acidos graxos tem como consequéncia redugéo na captacgao e

degradacao da insulina, aumento na producdo hepatica de colesterol LDL,
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com alto potencial aterogénico e redug¢ao nos niveis séricos de colesterol HDL,

lipoproteina protetora®’.

A prevaléncia de diabete nesse estudo foi semelhante a encontrada por

1°® e maior do que a encontrada por Porto et al*®. Esses dois

Cercato et a
ultimos trabalhos diferiram do presente estudo em relagdo ao numero de
pacientes e ao proprio desenho, ja que foram andlises retrospectivas. Em
qualquer idade, o risco de desenvolver intolerancia a glicose ou diabete se
eleva com o aumento do peso corporal. Nos Estados Unidos, mais de 80% dos
pacientes com diabete apresentam excesso de peso no momento do
diagndstico, sendo essa incidéncia maior nos individuos com obesidade
visceral. A presenca de diabete favorece o desenvolvimento de doenca
cardiovascular, uma vez que a exposi¢gao prolongada a niveis elevados de

glicose provoca lesbes no sistema vascular e acelera o processo de

aterosclerose®.

Estda bem documentada a associacado de obesidade, definida pelo IMC,
com HAS, dislipidemia e diabete melito, tradicionais fatores de risco
cardiovascular. No estudo de Framingham®’, 46% dos pacientes obesos
eram hipertensos e apenas um tergco dos obesos graves possuia niveis
pressoricos normais. O estudo americano NHANES®®, em  seguimento de
dez anos de 8545 pessoas, estimou que o risco para o desenvolvimento de
diabete melito era 27% para o ganho de 5 Kg, ou mais. O estudo CARDIA™,
no seguimento de sete anos de 3095 pacientes, também evidenciou que o
aumento do IMC foi importante fator na elevagdo nos niveis de glicose e
insulina. O estudo MORGEN’", conduzido na Irlanda, demonstrou elevada

prevaléncia de dislipidemia e pelo menos um fator de risco cardiovascular em
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obesos. Obesidade tem sido comumente citada como um fator de risco
independente para o desenvolvimento de DAC, suportado por estudos
epidemiologicos, particularmente os que focalizam obesidade visceral. Porém,
a frequente associagdo com fatores de risco cardiovascular fazem dessa

uma interrelacédo complexa, que ainda necessita de maiores investigagdes.

Avaliacido ecocardiografica:

Estudos em obesos graves utilizando  ecocardiografia tem sido

70737579 No Brasil, entretanto, estudos

descritos na literatura internaciona
ecocardiograficos na obesidade tem sido conduzidos em pacientes com IMC
<40Kg/m?*%% A conhecida dificuldade técnica com a realizagdo do
ecocardiograma em obesos graves talvez seja o principal obstaculo na
solicitacdo mais ampla do exame, consequentemente, observam-se poucos
trabalhos na literatura nacional e internacional sobre o tema. Neste estudo,
cujo IMC médio foi elevado (49,21+8,8 Kg/m?), um ecocardiograma adequado
para interpretacao foi obtido em 93,8%% da amostra, concordando com outros
trabalhos realizados nesse grupo de pacientes, onde a obtengcdo de um
ecocardiograma  transtoracico s6 tem sido possivel em 70 — 95% dos

Ca80820,72,73,77-79.

Os resultados observados em relagdo aos didmetros ventriculares,
foram similares aos de Alpert et al’?>, que avaliaram 39 pacientes com
obesidade grave, candidatos a gastroplastia, encontrando valores médios em
milimetros de DDVE 57+ 0,4 e DSVE 40+ 0,3. Zarich at al”, avaliando um
grupo de 16 pacientes candidatos a gastroplastia, porém assintomaticos, sem

nenhuma co-morbidade cardiovascular ou diabete, encontraram DDVE médio
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de 48mm. Alguns estudos ecocardiograficos tém comparado a morfologia do
VE em pacientes com peso saudavel e em pacientes portadores de obesidade
em graus variados. Os grupos com maior incidéncia de dilatacdo ventricular

s30 os obesos graves?.

Nakazima et al’* avaliaram 35 pacientes obesos com ecocardiograma,
dividindo em dois grupos, de acordo com o tempo de obesidade. O grupo com
mais de 15 anos da doenga apresentou maiores didmetros ventriculares,
espessura do SIVD e da PPVE com maior relagao raio/espessura de parede.

Um estudo posterior, feito por Alpert et al”

em 50 pacientes com obesidade
grave, mostrou correlagdo positiva entre o tempo de obesidade, a MVE
indexada a altura e o DDVE. No presente estudo, a duracao de obesidade

nao mostrou correlacido positiva com o DDVE, porém apresentou correlagao

positiva com a presenca de HVE (MVE indexada a altura).

Hipertrofia ventricular esquerda foi diagndstica em 82,1% da amostra,
utilizando a indexacdo da MVE com a altura elevada ao quadrado. O
diagndstico de HVE pelo critério MVE/SC ocorreu em apenas 46,4% dos
casos, mostrando uma diferenga estatisticamente significante em relagédo ao
diagnéstico de HVE pelo critério MVE/altura®. Em 1998, Hanse et al*?
estabeleceram que a indexacdo da MVE pela altura deveria ser uma
abordagem a ser seguida nos pacientes com obesidade. Além disso, a férmula
de Du Bois, utilizada no calculo da superficie corpérea, é inadequada para
pacientes acima de 150K922. Entretanto, essa recomendacdo tem sido

negligenciada com frequéncia, na maioria dos laboratérios de ecocardiografia,

0 que pode estar levando a uma menor detec¢cdo de HVE, comprometendo a
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avaliagao do risco cardiovascular, em situagado onde fatores de risco potenciais
estao presentes.

Os padrdes geométricos do VE encontrados neste estudo estiveram de

acordo com outros autores??217%77

, com HVE excéntrica sendo a anormalidade
geométrica mais freqlente, encontrada em 50% da amostra. Dentro dos
conceitos fisiopatolégicos estabelecidos, sobretudo nos trabalhos de
Alexander?""" e Alpert?®’2">79 3 hipertrofia ventricular observada na obesidade
€ excéntrica em sua esséncia. Entretanto, em pacientes portadores de HAS
associada a obesidade, uma entidade considerada por muitos autores, existe
um duplo estimulo para o desenvolvimento de hipertrofia, que passara a ser
concéntrica ou mista. Independente do tipo, existe um risco aumentado da
evolucdo para IC nos portadores desta entidade’. De Simone et al”’,
analisaram uma coorte de 475 pacientes e encontraram, entre os obesos, HVE
excéntrica como a anormalidade geométrica mais freqiente, mesmo entre os
portadores de HAS. Na presente casuistica, os 32,1% de casos

diagnosticados como HVE concéntrica podem ser justificados pela elevada

prevaléncia de HAS associada.

O terceiro padrao geométrico, remodelamento concéntrico, foi visto em
apenas dois casos (7,1%). Esse tipo de padrao tem sido descrito em estudos
hemodindmicos como associado a indice cardiaco diminuido, elevada
resisténcia vascular periférica e reduzido volume plasmatico circulante’. Os
achados ndo sao condizentes com as adaptacdées hemodinamicas vistas na
obesidade, ndo sendo surpresa, portanto, a baixa prevaléncia nesse estudo,

mesmo em se tratando de uma populacdo com elevada prevaléncia de HAS.
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Hipertrofia ventricular esquerda correlacionou-se de maneira positiva e
com significancia estatistica com a elevagao do IMC, PAS, DDVE e tempo de
obesidade, sugerindo que nessa populagao alteragbes estruturais cardiacas ja
estdo presentes, mesmo sem nenhum sinal clinico de cardiopatia, podendo ser
uma manifestacdo subclinica da miocardiopatia da obesidade. As associagdes

encontradas estdo de acordo com os achados de outros autores’?747%77:79

Disfuncao sistdlica foi encontrada em 10,7% da populagdo estudada.
Foram utilizados dois indices que medem o desempenho da fase de ejecao
do VE, largamente incorporados na pratica. Outros indices possiveis de
obtengdo no ecocardiograma como o débito cardiaco, velocidade média de
encurtamento circunferencial e volume ejetado por sistole ndo foram utilizados,
pela dificuldade técnica no alinhamento para aquisicido do Doppler e pela
pouca praticabilidade, sobretudo nos pacientes com janela acustica limitada.
Embora sensiveis a mudancas na funcado contratil do VE, esses indices sao

muito dependentes das condigdes de pré e pds-carga do VE®*.

Os indices de desempenho da fase isovolumétrica (relagdo presséao-
volume ventricular esquerda no final da sistole e tenséao parietal sistdlica) sao
teoricamente independentes das condigbes de pré e pds carga, podendo
refletir melhor a reserva contratil do VE*. Garavaglia et al”® realizaram um
estudo com 77 obesos com IMC < 40Kg/m?, utilizando esses indices. Seus
resultados mostraram estado inotrépico deprimido em pacientes com
obesidade em grau leve e moderado, a despeito do fato de terem apresentado
indices de funcdo contratii preservada. Embora exista essa lacuna na
literatura, esse tipo de abordagem nao foi utilizada no presente trabalho

pela dificuldade em controlar variaveis de confusdo. A populacao estudada era
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heterogénea em relagéo a idade, aos niveis pressoricos e uso de medicacgao.
Além disso, essa avaliacdo para ser fidedigna, deveria ser realizada na
auséncia de medicacao anti-hipertensiva. O controle dessa variavel seria entdo
dificultada, haja vista que a suspensao de medicacao anti-hipertensiva poderia

comprometer o preparo pré-operatdrio e a marcagao cirurgica dos pacientes.

Zarich et al”

encontraram 50% de disfungdo diastélica em uma
populagdo de obesos graves assintomaticos, sugerindo que disfuncéo
diastdlica ocorre em pacientes com obesidade grave independente do
desenvolvimento de HAS, com pequena correlacdo com HVE. Divittis et al®?,
em estudo hemodinamico com 10 pacientes obesos graves sem co-morbidades
cardiovasculares, concordam com esse conceito, € sugerem que a
obesidade € um importante determinante do enchimento ventricular. No
presente estudo, disfuncdo diastdlica foi encontrada em 54,6% dos casos,

concordando com outros tabalhos semelhantes”>">"®.

A avaliacao através da
relacdo E/A correlacionou-se positivamente com o IMC, enquanto que a
avaliagao através do TDE apresentou correlagdo negativa com essa variavel.
Embora o valor de p ndo tenha sido significativo (p=0,068), houve uma
tendéncia a diminuir o TDE a medida que o IMC aumentou, sugerindo que os
padrées de disfuncéo diastdlica de maior gravidade, isto €, relagédo E/A > 2 e
TDE <160ms , sdo mais frequentes em pacientes com maior IMC. Ja Alpert et
al”, estudando 50 pacientes normotensos com obesidade grave, em
correlacdo semelhante a utilizada neste trabalho, encontraram correlagao
oposta, sugerindo que houve uma maior tendéncia a disfuncado diastdlica do

tipo “alteracéo de relaxamento” naquela populagéo (E/A <1 e TDE >240), fato

talvez explicado pela auséncia do componente HAS.
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Consideracoes finais:

As consideragdes referentes ao exame fisico dos pacientes analisados

213536 O jctus cordis foi

foram corroboradas pelos dados de literatura
imperceptivel ou palpado com dificuldade, a ausculta cardiaca apresentou
restricbes, geralmente as bulhas foram hipofonéticas, dificultando a percepcéao
de sopros e terceira ou quarta bulhas. Sinais relacionados a congestado
venosa sistémica, como hepatomegalia e estase jugular ndo foram
observados na amostra avaliada, que n&o apresentava outros sinais ou
sintomas de IC. Considere-se, porém, que o excesso de tecido adiposo
provavelmente se constituiu em obstaculo importante nessa identificacdo. Do
mesmo modo, edema de membros inferiores, um achado comum, foi atribuido
a insuficiéncia venosa periférica na maioria dos casos, mas pela elevada

freqUéncia nesse grupo de pacientes, torna-se inespecifico como indicador de

cardiopatia.

Até recentemente, a obesidade, com as doencgas crdnicas associadas,
de alto custo, era um problema relevante para os paises desenvolvidos.
Contudo, a globalizagao da doenca atingiu também paises onde a fome ainda é
endémica, como ocorre em algumas regides do Brasil, com o fenbmeno da
transicdo nutricional tornando-se evidente. Os custos associados com o
tratamento da obesidade e suas complicagdes em paises desenvolvidos chega
a 40 bilhdes de ddlares ao ano®. Para paises em desenvolvimento como o
Brasil, a estratégia de prevenir o excesso de peso e identificar fatores de risco
nessa populagdo torna-se entdo a melhor e mais factivel abordagem a ser

adotada.
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A despeito das limitagdes apresentadas, os resultados do  presente
estudo sugerem que pacientes portadores de obesidade grave apresentam
elevada frequéncia de fatores de risco cardiovascular e alteragbes cardiacas
estruturais, que podem associar-se ao desenvolvimento de IC , arritmias e
morte subita. O substrato fisiopatolégico para o desenvolvimento de DAC
também existe com maior frequéncia nessa populacido, ocorrendo uma inter-
relacdo complexa entre obesidade, DAC e os classicos fatores de risco

cardiovascular.

As alteragbes fisiopatoldgicas encontradas na obesidade podem
comprometer virtualmente todos os sistemas do organismo, podendo
apresentar-se como barreiras no diagnéstico clinico, nitidamente mais
dificultado. A semiologia cardiovascular , aliada a métodos diagndsticos mais
precisos, possibilita a identificacdo de pacientes sob maior risco de
eventos cardiovasculares, que sao aparentemente saudaveis, mas que podem
ser portadores de alteragdes estruturais cardiacas, que eventualmente
poderdao desencadear situacbes ameacadoras da vida ou produtoras de

doencas incapacitantes.
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6 — CONCLUSOES

1-

O paciente portador de obesidade grave com indicagdo de cirurgia
bariatrica tem baixo risco de doencga coronariana, quando estratificado
pelo escore de risco de Framingham, mas apresenta elevada frequéncia

da sindrome metabdlica.

O ecocardiograma detectou alteragdes estruturais cardiacas, comuns
na miocardiopatia da obesidade, como dilatagcdo de camaras esquerdas,
disfuncado diastdlica e hipertrofia ventricular esquerda, em pacientes

aparentemente assintomaticos.

Os dados obtidos e avaliados com um nivel de confiabilidade de 95%
permitem concluir que hipertrofia ventricular esquerda esta associada
ao didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo, a pressao arterial
sistdlica e ao tempo de obesidade. A disfuncado diastolica e a

hipertrofia ventricular esquerda estao correlacionados com o IMC.
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8 —- RECOMENDAGOES

Face as conclusdes dessa pesquisa, recomendamos:

1-

Que portadores de obesidade grave sejam avaliados quanto a

possibilidade de doencga cardiaca estrutural através de ecocardiograma;

Que na vigéncia de hipertrofia ventricular esquerda, disfungao diastolica
e dilatagdo de camaras cardiacas, seja instituido medidas terapéuticas,
primariamente visando a redug¢ao ponderal, com posterior avaliagao do
uso de drogas que retardem ou regridam o processo de remodelagao

ventricular e a evolugcdo da miocardiopatia;

Que a avaliagéo de fatores de risco cardiovascular nessa populagao seja
realizada de forma sistematica, procurando diagnosticar componentes
da sindrome metabdlica, no sentido de corrigir disturbios, antes que se
instalem lesdes irreversiveis , que comprometerdo a qualidade de vida e

a sobrevida desses individuos.
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7 —

1-
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ANEXO A

Modelo explicativo

OBESIDADE GRAVE

T Metabolismo do tecido adiposo
T consumo de O,

T volume
4 RVP sanguineo
FC narmal circulante

Obesidade complicada
com HAS

T ounormal RVP
(T pos-carga)

T T Tens&o parietal

HIPERTROFIA CONCENTRICA

T Pressoes de
enchimento no VE

T Débito
cardiaco

T Dimensoes do VE

T Tensdo
parietal
(T pds-carga)

HIPERTROFIA EXCENTRICA

Inadequada - Disfungao
sistolica e diastolica

Adequada
Disfuncéao diastdlica

HIPERTROFIA VENTRICULAR ESQUERDA
CONCENTRICA -EXCENTRICA

Isauemia miocardica

Diabete Melito
Dislipidemia DAC

ARRITMIAS

ICC Apneéia do sono

T MORTALIDADE CARDIOVASCULAR
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ANEXO B

ESCORE DE RISCO DE FRAMINGHAM

IDADE HOMENS MULHERES
30-34 -1 -9
35-39 0 -4
40-44 1 0
45-49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60-64 5 8
65-69 6 8
70-74 7 8
Colesterol Total | |
<160 -3 -2
160-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 1
> 280 3 3
HDL-C \ \
<35 2 5
35-44 1 2
45-49 0 1
50-59 0 0
> 60 -1 -3
PAS PAD
<120 <80 0 -3
120-129 80-84 0 0
130-139 85-89 1 0
140-159 90-99 2 2
>160 >100 3 3
Quando os valores de PAS e PAD discordarem, usar o mais alto
S \ \
Sim 2 4
Nao 0 0
Fumo \ \
Sim 2 2
Nao 0 0

Some o total de escores
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/

ANEXO C
MODELO DO PROTOCOLO DE PESQUISA data:
Nome:
Sexo: Idade: Registro:
1- Uso de medicacéao ( ) Nao
) ( ) Sim
FARMACOS
a) dose diaria:
b) dose diaria:
c) dose diéria:
d) dose diaria:
e) dose didria:
2- Tabagismo ( ) Nao
( ) Sim - N° de cigarros ao dia
Tempo
3-Diabete melito  ( ) Nao
( ) Sim
4-Tem colesterol alto?  ( ) Nao
( ) Sim
5- Tem presséo alta? ( ) Nao
( ) Sim
6- Faz exercicios ( atividade fisica, caminhadas)?
( ) Nao
( ) Sim Quantas vezes por semana?

Qual a duracao do exercicio em minutos?
Ha quanto tempo?

7- Parecer cardiolégico:

8- Tempo de Obesidade em anos :

EXAME FiSICO:

Peso: Altura: IMC:
Geral:

ACV:

Circunferéncia Abdominal:

PA:
AR:

AD:

EXAMES LABORATORIAIS:
Glicemia de jejum: Colesterol HDL:
Colesterol Total: Triglicerideos:
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ANEXO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: Risco cardiovascular em obesos graves: O papel da gastroplastia com
reconstrugdo em Y de Roux

Pesquisador responsavel: Isaura Elaine Gongalves Moreira Rocha

Endereco: Rua Tenente Anténio Joao, n° 61 Apto. 103 Gracas Recife - PE

Fone: (81) 32220696 / 99625780

Instituicdo: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco

Prezado Sr(a).

Estamos fazendo uma avaliagdo cardiovascular dos pacientes que se submetem ao
tratamento cirdrgico da obesidade por gastroplastia no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital
das Clinicas. Para isso , deveremos colher alguns dados antes e apés a realizagdo de sua
cirurgia. Iremos avaliar seu o risco cardiovascular através de um questiondrio, onde
somaremos alguns pontos e avaliaremos a chance que o senhor possui de desenvolver uma
doencga nas artérias do coragao, que tornam-se entupidas por gordura com o passar do tempo,
chamada aterosclerose coronariana. Essa doenga pode desencadear um infarto do miocardio
e até mesmo insuficiéncia cardiaca ( coragéo inchado), caso n&o seja prevenida e tratada.

A razao para tal estudo é que pacientes com obesidade no grau que o senhor se
encontra sdo mais predispostos a apresentar esse tipo de doenca nos vasos do coragao. Uma
das principais maneiras de evitd-la seria com a perda de peso. Por isso, a cirurgia que o
senhor ira realizar é importante. Contudo, precisamos demonstrar através de uma pesquisa
cientifica, que esse procedimento trouxe beneficios para o senhor. Com este conhecimento,
estaremos provando a real contribuigdo da cirurgia na redugédo do seu risco cardiovascular, e
dando argumentos aos orgaos publicos de saude para que seja disponibilizado mais recursos
no tratamento da obesidade.

Caso concorde em participar desse estudo, iremos anotar em ficha apropriada alguns dados do
senhor(a), como idade, peso, altura, medida da cintura, presséo arterial, se é fumante ou néo,
se é diabético ou ndo. Sera solicitado um exame de sangue para medidas do colesterol total,
HDL colesterol ( “bom colesterol”), e glicemia ( “agicar no sangue”), que devera ser feita no
laboratério do hospital das Clinicas. Para colher o sangue € necessario estar em jejum por 10
horas no dia da coleta.

E importante ficar bem claro que sua participacdo é de carater voluntario, sem nenhuma
relacdo com a realizagcado de sua cirurgia, independente dos resultados obtidos. Esses dados
coletados seréo exclusivamente do nosso conhecimento e ficardo sob nossa guarda por até 5
anos, em sigilo absoluto.

Eu RG n° , abaixo

assinado, tendo recebido as informagdes acima, e ciente dos direitos abaixo relacionados,

concordo em participar da pesquisa.
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1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida
a cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa.

2. A liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo sem que isso traga prejuizo de quaisquer espécie a minha pessoa.

3. A seguranga de que néo serei identificado e que sera mantido o carater confidencial da
informacao relacionada com a minha privacidade.

4. O compromisso de me proporcionar informagéo atualizada durante o estudo, ainda que
essa possa afetar minha vontade de continuar participando.

5. A disponibilidade de tratamento médico e a indenizacdo que legalmente tenha direito,
por parte da instituicdo, a saude, em casos de danos que a justifiquem, diretamente
causados pela pesquisa, e

6. Que se existirem gastos adicionais estes serdo absorvidos pelo orgcamento da
pesquisa.

Tenho ciéncia do exposto acima e concordo em participar do estudo.

Recife, de de 2004

Assinaturas:

Voluntario

Pesquisador responsavel

12 testemunha

22 testemunha
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ANEXO E
APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

-

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N.° 492/2003-CEP/CCS Recife, 05 de dezembro de 2003.

Ref. Protocolo de Pesquisa n° 327/2003-CEP/CCS intitulado “Risco cardiovascular
em obesos graves: O papel da gastroplastia com reconstrugcdo em Y de
Roux”.

Senhor (a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco
CEP/CCS/UFPE analisou, de acordo com a Resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional
de Salde, o protocolo de pesquisa em epigrafe aprovando-o e liberando-o para inicio
da coleta de dados em 03 de dezembro de 2003.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel devera apresentar relatorio,
emVHe 13

Prof. Geratdo Basco Lipdeto
Vice - Coordenadgrdo Comité de
Etica em Pesqua - CCS | UFPE

A
Isaura Elaine Gongalves Moreira Rocha
Programa de Pés-Graduagdo em Medicina Interna

Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cid. Universitdria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 3271 8588, cepecs@npd.ufpe. br






