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Resumo

Introdução: Este estudo descreve a relação entre índice de massa corpórea (IMC) e a geometria e função cardíaca 
analisada por ecocardiografia transtorácica.

Materiais e métodos: Analisaram-se 5.898 estudos ecocardiográficos, numa faixa de idade entre 18,0 e 98,6 anos.

Resultados: O IMC variou de 15,23 a 49,61 Kg/m2. O aumento do IMC teve uma associação direta estatisticamente 
significativa com a massa ventricular esquerda, observando-se inicialmente hipertrofia concêntrica leve, que se 
faz excêntrica na medida em que aumenta, especialmente quando se normaliza pela relação alométrica (altura2,7). 
Também observou-se aumento do volume de ejeção e do débito cardíaco e evidenciou-se associação inversa entre o 
índice de massa corpórea e a relação E/A de enchimento mitral, com diminuição sigificativa da velocidade de e’ do 
Doppler tecidual, demonstrando-se disfunção diastólica do tipo alteração do relaxamento do ventrículo esquerdo 
no indivíduo com sobrepeso ou obeso. Observou-se aumento discreto, porém significativo, da área e do volume 
indexado do átrio esquerdo para a massa corpórea. Não houve diferenças na geometria e função do ventrículo direito. 

Conclusões: O presente estudo evidenciou uma associação direta significativa entre o índice de massa corpórea 
(IMC)  e a massa miocárdica ventricular esquerda. A indexação da massa do VE à altura2,7 evita artefatos relacionados 
à normalização pela área de superfície corpórea, principalmente em indivíduos com obesidade grau II e III. (Arq Bras 
Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015; 28(1):3-16)

Palavras-chave: Índice de Massa Corpórea; Coração/Fisiologia; Função Ventricular; Ecocardiografia; Obesidade; 
Débito Cardíaco.

Abstract
Introduction: This study describes the relationship between Body Mass Index (BMI) and the cardiac geometry and heart function assessed by 
transthoracic echocardiography.

Materials and methods: We analyzed 5,898 echocardiographic studies in an age range between 18.0 and 98.6 years.

Results: The BMI ranged from 15.23 to 49.61 kg/m2. The increased BMI had a statistically significant direct association with left ventricular 
mass initially observing a light concentric hypertrophy, which becomes eccentric as it increases, especially when allometric ratio is normalized 
(Height2.7). An increase in ejection volume and cardiac output was observed, as well as an inverse association between body mass index and 
the E/A ratio of mitral filling, with a significant reduction of e’ velocity of tissue Doppler, showing a relaxation-type diastolic dysfunction in 
overweight or obese individuals. We observed a slight yet significant increase in the left atrial area and volume indexed to body mass. There 
were no differences in the right ventricular geometry and function. 

Conclusions: The present study demonstrated a significant direct association between the increase in BMI and LV myocardial mass. Indexing 
LV mass to height 2.7 avoids artifacts related to body mass index, especially in subjects with grade II and  III obesity. (Arq Bras Cardiol: 
Imagem cardiovasc. 2015; 28(1):3-16)

Keywords: Body Mass Index; Heart/Physiology; Echocardiography; Ventricular Function; Obesity; Cardiac Output.

Full texts in English - http://departamentos.cardiol.br/sbc-depeco/publicacoes/revistadic/

DOI: 10.5935/2318-8219.20150002



4

Artigo Original

Rubio e cols.
IMC e Função Cardíaca

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015; 28(1):3-16

Introdução
A prevalência do sobrepeso e a obesidade está em 

crescimento em âmbito mundial, constituindo uma epidemia 
que compromete indivíduos de todas as idades e níveis 
socioeconômicos. Na América Latina, levando em conta 
ambas as condições, a sua prevalência é de 40%, e na 
Colômbia, em especial, de 50%1-3. 

O paciente com sobrepeso ou obesidade sofre estresse 
parietal miocárdico persistente como resultado de um 
incremento do volume circulatório e do volume minuto, 
proporcionais ao excesso de peso corpóreo, que ocorrem 
devido ao incremento do fluxo sanguíneo do tecido adiposo, 
com mínimo comprometimento da frequência cardíaca 
em repouso, mas com elevação do volume sistólico. 
Esse aumento do volume minuto gera invariavelmente 
um aumento compensatório da massa miocárdica e a 
consequente hipertrofia ventricular pré-clínica e clínica, 
terminando em dilatação ventricular, com disfunção sistólica 
e diastólica, formando parte de um espectro descrito como 
cardiomiopatia do obeso, alterações que ocorrem na 
ausência de hipertensão ou de doença coronariana4,5. 

Por outro lado, têm sido descrita a alteração do enchimento 
ventricular esquerdo em indivíduos obesos assintomáticos, que 
no restante são saudáveis, e um prolongamento do tempo de 
relaxamento isovolumétrico, achados que podem ser observados 
na ausência de disfunção sistólica do ventrículo esquerdo (VE).  
A redução de peso se associa com o melhor enchimento 
diastólico e no normalização do tempo de relaxamento 
isovolumétrico ventricular esquerdo6. Se comparados com 
sujeitos com controle de peso e pressão arterial normais, os 
pacientes obesos apresentam maior diâmetro atrial esquerdo 
(AE), da raiz aórtica, bem como maior espessura daistólica 
parietal septal e posterior e da massa do VE7.

Os valores normais da massa do VE diferem entre 
homens e mulheres, inclusive quando se ajustam à área de 
superfície corpórea. Está em discussão o melhor método 
para normalizar asa mensuração da massa do VE em adultos. 
Embora a superfície corpórea seja usada com mais frequência 
em testes clínicos, esse método subestima a preponderância 
da hipertrofia do VE em pessoas obesas e com sobrepeso. 
A capacidade de detectar a hipertrofia do VE relacionada 
com a obesidade e com as doenças cardiovasculares melhora 
indexando-se a massa do VE à potência da sua relação 
alométrica (termo referente às mudanças de dimensão 
relativa dos segmentos corporais correlacionadas com as 
mudanças no tamanho total) com a estatura2.7 8. Os valores 
normais para a massa miocárdica normalizada pela estatura2.7 
em pacientes obesos foram descritos pela Sociedade 
Europeia de Ecocardiografia, e a quantificação de câmaras 
cardíacas, pela Sociedade Americana de Ecocardiografia9.

Assim, o objetivo deste trabalho é determinar qual é a 
relação do índice de massa corpórea (IMC) com a geometria e 
a função cardíacas avaliadas pela ecocardiografia transtorácica, 
em um grupo de adultos sem doença cardíaca que afetasse as 
medições a serem realizadas, atendido na Clínica Medellín 
(Medellín, Colômbia). 

Metodologia
Dos ecocardiogramas realizados no Serviço de 

Ecocardiografia entre outubro de 2010 e fevereiro de 2013, 
foram tomados os relatórios dos pacientes de idade entre 18 e 
92 anos que não tivessem janela acústica limitada ou qualquer 
um dos seguintes diagnósticos ou antecedentes: fibrilação 
atrial; presença de eletrodos intraventriculares; cardiopatia 
isquêmica; miocardiopatia hipertrófica; cardiopatia congênita; 
próteses valvares; quimioterapia; pericardite; massas ou 
trombos intracardíacos; estenose ou insuficiência valvar 
moderada ou importante; cor pulmonale; tromboembolismo 
pulmonar ou insuficiência cardíaca. O estudo foi aprovado 
previamente pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidad 
CES, Medellín, Colômbia.

As medições das distintas variáveis ecocardiográficas 
foram realizadas segundo as recomendações da Sociedade 
Americana de Ecocardiografia (ASE) para a quantificação de 
câmaras cardíacas. As medições foram:
• Fração de ejeção por meio do método biplano de Simpson 

e pela fórmula de Teichholz. 
• M a s s a  v e n t r i c u l a r  e s q u e r d a  ( M V E )  e m 

gramas, calculada pela fórmula de Devereux: 
MVE=0.8{1,04[([LVEDD+IVSd+PWd]3−LVEDD3)]}+0.6, 
onde LVEDD é o diâmetro telediastólico ventricular 
esquerdo; IVSd. a dimensão do septo interventricular 
em diástole; e PWd. a dimensão da parede posterior  
em diástole. 

• Índice de massa ventricular esquerda (IMVE), calculado de 
três modos: 1) IMVE=MVE/m, onde m = altura do paciente 
em metros; 2) IMVE=MVE/SC, onde SC = superfície 
corpórea (kg/m2); e 3) IMVE = MVE/altura2.7 onde altura2.7 

= altura elevada à 2.7 potência. 
• Espessura relativa de parede (ERP), calculada como 

RERP=(IVSd+PWd)/LVDd, onde IVSd é a dimensão do 
septo interventricular em diástole; PWd, a dimensão 
da parede posterior em diástole; e LVDd é o diâmetro 
telediastólico ventricular esquerdo. 

• Volume sistólico (VS), calculado a partir do Doppler 
pulsado, obtendo-se o espectro da velocidade de fluxo 
no nível da via de saída do VE (VSVE), usando o plano 
apical cinco câmaras.

• Débito cardíaco (DC) como DC=0,785xD2xIVTxFC, 
onde D é o diâmetro VSVE; IVT, a integral velocidade 
tempo na VSVE; e FC, a frequência cardíaca em 
batimentos por minuto.

• TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion –  excursão 
sistólica do plano do anel tricuspídeo), medido em modo M 
e representando a distância que se desloca o anel tricúspide 
desde o final da diástole até o final da sístole.

• Volume do átrio esquerdo, medido usando o método de 
Simpson ou o modelo elipsoide obtidos das projeções 
apical de 4 e 2 câmaras; depois de obtido esse valor e 
levando em conta as diferenças entre homens e mulheres, 
segundo as recomendações da ASE, indexou-se o volume 
atrial à superfície corpórea9.
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Os dados foram analisados no Stata/SE versão 12.1 
(StataCorp, College Station, 2013) e aceitas como 
significativas as diferenças com α < 0,05. As variáveis 
qualitativas são descritas em proporções e as contínuas 
com média e desvio padrão (DP). O número de pacientes 
permitiu estabelecer seis grupos de indivíduos segundo 
o IMC: 15,0 a 19,9 kg/m2; 20,0 a 24,9 kg/m2; 25,0 a  
29,9 kg/m2; 30,0 a 34,9 kg/m2; 35,0 a 39,9 kg/m2; e 40,0 a 
49,9 kg/m2. Para cada grupo de sexo e IMC estabeleceu-se 
a distribuição de idade e sexo, assim como a prevalência 
da comorbidade existente: hipertensão arterial (HA) 
sistólica ou diastólica (dada a partir dos valores de 
pressão arterial ao momento do exame) história clínica de 
insuficiência renal crônica, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, diabete melito, hipertensão pulmonar e câncer. 
Foram calculadas as razões de chances (OR, pelo seu 
nome em inglês Odds Ratio) junto com seus intervalos de 
confiança dos 95% (IC 95%) do IMC com a presença de 
diabete melito, HA sistólica ou HA diastólica.

Para estabelecer a associação entre o IMC e as medidas 
ecocardiográficas foi estimado o melhor modelo de regressão 
linear múltipla, no qual os dados brutos de cada medição se 
correlacionaram com os dados brutos de IMC e a idade do 
paciente, incluindo no modelo também o sexo, a data de 
realização do procedimento e a comorbidade existente. Assim 
foi calculado o coeficiente β, que foi considerado significativo 
se o IC 95% era positivo (associação direta), ou negativo 
(associação inversa). Em todas as medições foi explorada a 
existência de associação entre cada medida e termos quadrático 
ou cúbico do IMC (IMC2 ou IMC3) segundo as recomendações 

de Rabe-Hesketh e Skrodal10. Não foram levados em 
consideração os dados transformados, pois o grande número de 
observações (>5.000) torna desnecessário fazê-lo. Finalmente, 
foi estabelecido o coeficiente de correlação múltipla (σ2) para 
cada um dos modelos, assim como os gráficos relacionados e 
seu intervalo de confiança dos 95%. 

Resultados

Características da população
A base original continha 11.202 registros, dos quais 

foram eliminados 5.304 por diferentes razões (Figura 1), 
permanecendo para a análise 5.898 exames. Muitos dos 
registros eliminados tinham mais de uma razão para isso, e na 
Figura 1 é apresentada somente a primeira razão detectada 
que levou à sua retirada.

Os 5.898 pacientes incluídos correspondiam a 3.606 (61,1%) 
mulheres e a 2.292 (38,9%) homens; a idade variou entre 18,0 e 
98,9 anos, com média de 61,7 (DP 17,0) anos, sem que existisse 
diferença entre homens (média 61,7 anos, DP 17,2) e mulheres 
(61,4 anos, DP 16,9; p = 0,395).

O IMC oscilou entre 15,23 e 49,61 kg/m2, com 
média de 26,39 (DP =4,96) kg/m2 e mediana de 25,81 
(intervalo interquartil de 23,05 a 29,05) kg/m2, sendo a 
média entre as mulheres maior do que entre os homens: 
26,73 (DP= 5,31) kg/m2 vs 25,87 (DP= 4,29) kg/m2  
(p < 0,001). Na Tabela 2 é apresentada a relação de idade, 
sexo e comorbidade existente nos seis grupos de IMC.  
A obesidade esteve associada com a presença de hipertensão 

Base de dados 
inicial

Processo

Eliminados 
5,304 

registros

Incluídos 
5,898 

registros

11,202 
registros

Razões para a exclusão

Alterações anatômicas do 
ecocardiograma: 3,360

Antecedentes clínicos: 776

Sem informação de peso ou altura: 514

Pacientes com mais de um teste ou 
que está duplicado: 306

Dados de peso ou altura  
inconsistentes: 129

Idade fora do limite da análise: 172

Paciente em quimioterapia: 47

Figura 1 – Resultado do processo de depuração da base de dados dos registros a analisar.
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arterial diastólica ou sistólica, assim como com diabete 
melito, independentemente de sexo e idade, a qual também 
está associada com as três condições (Tabela 3). 

Na Tabela 4 e Figuras 2 a 8 é possível ver a variação 
média dos valores dos sinais vitais (pressão arterial e 
frequência cardíaca) e as medições ecocardiográficas 
segundo o IMC. Só em três medições foi necessário incluir 
um termo cúbico do IMC (IMC3). A Figura 2 mostra como 
as duas pressões arteriais são maiores na medida em se 
aumenta o IMC, mas não a frequência cardíaca. 

Função diastólica ventricular esquerda
A velocidade máxima da onda E de enchimento mitral, 

na qual se evidencia uma relação ascendente que vai de 
74 a 81 cm/s; a onda A de enchimento mitral apresenta 
um comportamento similar, embora com uma curva 
mais pronunciada, apresentando um maior aumento das 

velocidades na medida em que se obtém um maior IMC 
(Tabela 4 e Figura 3). 

O achado acima descrito se vê refletido na relação E/A, a 
qual mantém uma associação inversa com o IMC, diminuindo 
de 1,05 a 0,95 (β = -0,019, IC 95% -0,035 a -0,004;  
σ2 = 0,2974). Essa diminuição na relação E/A, embora mínima 
em termos quantitativos, é estatisticamente significativa e 
pressupõe uma associação entre o incremento da massa 
corpórea e a disfunção diastólica tipo alteração do relaxamento. 

Por sua vez, a velocidade da e’ lateral do Doppler 
tecidual diminui aproximadamente 10 cm/s, apresentando 
uma associação inversa estatisticamente significativa com o 
incremento do IMC (β = -0,025, IC 95% -0,152 a -0,102; 
σ2 = 0,4232); esse comportamento não reflete em um 
incremento significativo na relação E/e’ que sugiraa aumento 
nas pressões de enchimento, mas corrobora o distúrbio de 
relaxamento (Tabela 4 e Figura 3).

Tabela 1 – Condições patológicas registradas entre os pacientes estudados

Antecedente População global (n=5.989)
Sexo

Valor de p
Mulheres (n=3,606) Homens (n=2,292)

Hipertensão sistólica 1,564 (26,5%) 957 (26,5%) 607 (26,5%) 0,999

Hipertensão diastólica 570 (9,7%) 244 (10,7%) 326 (9,0%) 0,126

Insuficiência renal crônica 65 (1,1%) 29 (0,8%) 36 (1,6%) 0,006

DPOC 110 (1,9%) 57 (1,6%) 53 (2,3%) 0,043

Diabete melito 255 (4,3%) 156 (4,3%) 99 (4,3%) 0,990

Hipertensão pulmonar 21 (0,4%) 17 (0,5%) 4 (0,2%) 0,062

Câncer 54 (0,9%) 43 (1,2%) 11 (0,5%) 0,005

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

Tabela 2 – Prevalência da comorbidade registrada por grupos de índice de massa corpórea

Característica
Grupo IMC (kg/m2)

Valor de p
15,0-19,9 20,0-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 40,0-49,9

Pacientes 434 2,120 2,163 848 238 95

Homens 159 (36,6%) 891 (42,0%) 888 (41,1%) 284 (33,5%) 55 (23,1%) 15 (15,8%) <0,001

Idade* (anos) 58,0
(56,1-59,9)

60,8
(60,0-61,5)

62,9
(62,3-63,6)

63,0
(62,1-64,0)

60,7
(58,9-62,6)

54,7
(51,3-58,0) <0,001

HA sistólica 86 (19,8%) 500 (23,6%) 585 (27,1%) 275 (32,4%) 81 (34,0%) 37 (39,0%) <0,001

HA diastólica 23 (5,3%) 166 (7,8%) 221 (10,2%) 106 (12,5%) 35 (14,7%) 19 (20,0%) <0,001

Insuf renal crônica 5 (1,2%) 20 (0,9%) 30 (1,4%) 10 (1,2%) - - 0,319

DPOC 15 (3,5%) 35 (1,7%) 36 (1,7%) 18 (2,1%) 5 (2,1%) 1 (1,1%) 0,172

Diabete melito 7 (1,6%) 55 (2,3%) 112 (5,2%) 51 (6,0%) 23 (9,7%) 7 (7,4%) <0,001

Hipertensão 
pulmonar 1 (0,2%) 7 (0,3%) 9 (0,4%) 3 (0,4%) 1 (0,4%) - 0,976

Câncer 4 (0,9%) 18 (0,9%) 20 (0,9%) 6 (0,7%) 4 (1,7%) 2 (2,1%) 0,619

HA: hipertensão arterial; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica. 
* Média e intervalo de confiança de 95%
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Tabela 3 – Razões de chances (OR) do índice de massa corpórea com a presença de diabetes melito ou hipertensão arterial sistólica o diastólica

Característica
Comorbidade (OR e IC 95%)

HA sistólica HA diastólica Diabetes melito

IMC (kg/m2) 

15,0-19,9 Referente Referente Referente

20,0-24,9 1,18 (0,91-1,54) 1,48 (0,94-2,31) 1,54 (0,70-3,41)

25,0-29,9 1,37 (1,05-1,77) 1,96 (1,26-3,05) 3,05 (1,41-6,61)

30,0-34,9 1,80 (1,36-2,39) 2,51 (1,57-4,01) 3,65 (1,64-8,11)

35,0-39,9 2,08 (1,45-2,99) 3,15 (1,81-5,48) 6,57 (2,77-15,61)

40,0-49,9 3,06 (1,88-4,98) 4,82 (2,50-9,29) 5,63 (1,91-16,57)

Sexo feminino 1,05 (0,93-1,19) 1,27 (1,06-1,52) 1,10 (0,85-1,43)

Idade (anos) 1,028 (1,024-1,032) 1,001 (1,000-1,011) 1,026 (1,017-1,035)

Precisão de ajuste 0,786 0,456 0,981

HA: hipertensão arterial.

Tabela 4 – Coeficiente β e IC 95% ajustado entre índice de massa corpórea, idade e sexo com as medições clínicas e ecocardiográficas*

Característica
Covariáveis

σ2

IMC IMC2 Idade Sexo masculino

Pressão arterial sistólica 
(mmHg)

0,969
(0,244 a 1,694)

-0,007
(-0,020 a 0,005)

0,303
(0,273 a 0,333)

0,707
(-0,389 a 1,802) 0,0867

Pressão arterial diastólica 
(mmHg)

0,602
 (0,140 a 1,034)

-0,005
(-0,127 a 0,004)

0,034
(0,015 a 0,052)

1,335
(0,694 a 1,978) 0,0255

Frequência cardíaca (lpm) -0,920
(-1,494 a -0,346)

0,018
(0,008 a 0,027)

-0,077
(-0,101 a -0,053)

-2,828
(-3,665 a -2,011) 0,0238

Velocidade máxima E 
mitral (cm/s)

0,208
(-0,561 a 0,977)

0,001
(-0,013 a 0,014)

-0,355
(-0,389 a -0,321)

-6,052
(-7,152 a -4,952) 0,1121

Velocidade máxima A mitral 
(cm/s)

1,277
(0,520 a 2,035)

-0,016
(-0,029 a -0,003)

0,694
(0,662 a 0,726)

-8,598
(-9,712 a -7,484) 0,3657

Relação E/A mitral -0,019
(-0,035 a -0,004)

0,0001
(0,0001 a 0,0005)

-0,014
(-0,015 a -0,013)

0,033
(0,009 a 0,057) 0,2974

Velocidade S lateral mitral 
(cm/s)

0,019
(-0,081 a 0,118)

-0,0003
(-0,0020 a 0,0014)

-0,032
(-0,036 a -0,027)

0,271
(0,131 a 0,411) 0,0885

Tempo desaceleração 
mitral (ms)

0,911
(-1,126 a 2,948)

-0,006
(-0,040 a -0,029)

0,831
(0,742 a 0,920)

1,900
(-1,161 a 4,960) 0,1051

Velocidade onda e’ septal 
(cm/s)

-0,060
(-0,161 a 0,041)

0,0004
(-0,0013 a 0,0022)

-0,094
(-0,098 a -0,090)

0,005
(-0,121 a 0,131) 0,3702

Velocidade onda a’ septal 
(cm/s)

0,471
(0,002 a 0,940)

-0,014
(-0,030 a 0,002)

0,016
(0,012 a 0,020)

0,558
(0,419 a 0,697) 0,0811

Velocidade onda e’ lateral 
(cm/s)

-0,025
(-0,152 a 0,102)

0,0000
(-0,0021 a 0,0022)

-0,138
(-0,143 a -0,132)

-0,021
(-0,187 a 0,145) 0,4232

Velocidade onda
 a’ lateral cm/seg

0,296
(0,172 a 0,419)

-0,0044
(-0,0065 a -0,0220)

0,043
(0,038 a 0,048)

0,061
(-0,122 a 0,243) 0,1141

Relação E/e’ lateral -0,154
(-0,453 a 0,145)

0,003
(-0,002 a 0,009)

0,070
(0,061 a 0,078)

-0,771
(-1,055 a -0,488) 0,0890

Relação E/e’ septal -0,060
(-0,373 a 0,252)

0,002
(-0,003 a 0,008)

0,074
(0,064 a 0,084)

-1,001
(-1,373 a -0,638) 0,0753

Volume indexado do átrio 
esquerdo (ml/m2 SC)

0,456
(0,097 a 0,815)

-0,007
(-0,013 a 0,001)

0,155
(0,138 a 0,171)

1,843
(1,272 a 2,415) 0,1332

Volume sistólico do 
ventrículo esquerdo 
indexado (ml/m2 SC)

3,176
(0,354 a 6,000)

-0,054
(-0,099 a -0,010)

-0,071
(-0,306 a 0,164)

-1,461
(-7,470 a 4,548) 0,0016
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Continuação

Volume de ejeção (ml) 2,70
(1,23 a 4,18)

-0,035
(-0,059 a -0,011)

-0,028
(-0,108 a 0,052)

6,98
(4,05 a 9,90) 0,0215

TAPSE (mm) 0,023
(0,006 a 0,039)

-0,0003
(-0,0006 a 0,0001)

-0,004
(-0,005 a -0,003)

0,056
(0,033 a 0,079) 0,0609

VD basal diástole**(mm) -0,196
(-0,301 a -0,091)

0,007
(0,003 a 0,010)

0,0008
(0,000 a 0,0016)

0,345
(0,316 a 0,374) 0,1367

Velocidade máx onda E 
tricúspide (cm/seg)

0,242
(-0,316 a 0,800)

-0,004
(-0,014 a 0,006)

-0,219
(-0,243 a -0,196)

-1,582
(-2,137 a -0,847) 0,1039

Velocidade máx onda A 
tricúspide¶ (cm/seg)

-1,871
(-4,944 a 1,202)

0,076
(-0,030 a 0,183)

0,154
(0,132 a 0,175)

-1,037
(-1,756 a -0,318) 0,2311

Relação E/A tricúspide
(cm/seg)

-0,010
(-0,030 a 0,010)

-0,0000
(-0,0004 a 0,0003)

-0,011
(-0,012 a -0,010)

-0,014
(-0,050 a -0,021) 0,1222

Pressão sistólica da artéria 
pulmonar (mmHg)

-4,12
(-7,03 a -1,20)

0,126
(0,028 a 0,224)

0,178
(0,157 a 0,198)

0,173
(-0,527 a 0,873) 0,1210

Velocidade onda S’ do 
ventrículo direito (cm/seg)

-0,096
(-0,222 a -0,031)

0,0016
(-0,0006 a 0,0038)

-0,019
(-0,024 a -0,014)

0,367
(0,179 a 0,554) 0,0453

Débito cardíaco (ml/min) 0,220
(0,109 a 0,331)

-0,003
(-0,005 a -0,001)

-0001
(-0,007 a 0,004)

0,512
(0,294 a 0,731) 0,0447

Índice VE diástole -0,054
(-0,066 a -0,042)

0,0005
(0,0003 a 0,0007)

0,0010
(0,0005 a 0,0015)

-0,110
(-0,128 a -0,092) 0,1653

Parede posterior diástole 
(mm)

0,039
(0,024 a 0,054)

-0,0006
(-0,0008 a -0,0004)

0,0000
(-0,001 a 0,001)

0,072
(0,040 a 1,03) 0,0122

Ventrículo esquerdo sístole 
(mm)

0,036
(0,014 a 0,057)

-0,0004
(-0,0008 a -0,0000)

-0,003
(-0,004 a -0,002)

0,274
(0,240 a 0,307) 0,0809

Espessura relativa de 
parede

0,014
(0,007 a 0,021)

-0,0002
(-0,0003 a -0,0001)

0,0004
(-0,0010 a 0,0009)

0,003
(-0,012 a 0,018) 0,0061

Massa miocárdica 
ventrículo esquerdo (g)

13,41
(8,74 a 18,08)

-0,189
(-0,264 a -0,114)

-0,121
(-0,436 a 0,193)

34,72
(25,75 a 73,69) 0,0271

Índice de massa 
miocárdica VE (g/m2 SC)

5,20
(2,49 a 7,89)

-0,086
(-0,129 a -0,043)

0,052
(-0,120 a 0,224)

9,47
(4,39 a 14,55) 0,0123

Fração de ejeção (%) 0,164
(-0,080 a 0,408)

-0,001
(-0,005 a 0,003)

-0,025
(-0,035 a -0,015)

-1,858
(-2,281 a -1,433) 0,0371

Massa do VE/altura (g/m) 0,082
(0,053 a 0,111)

0,001
(-0,002 a -0,006)

0,001
(-0,002 a 0,0,02)

0,143
(0,088 a 0,198) 0,0220

Massa do VE/
estatura2,7(g/m2,7)

3,57
( 2,22 a 4,92)

-0,05
(-0,21 a -0,08)

0,05
( -0,03 a 0,14)

0,93
(-0,67 a 3,40) 0,0190

* Ajustado pela data de realização do estudo, os valores de frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e diastólica, assim como pela presença de insuficiência renal 
crônica, doença pulmonar obstrutiva crônica, diabete melito, hipertensão pulmonar e câncer.
** Inclui IMC3 com β de -0,00007 (IC95% -0,00011 a -0,00003).
¶ Inclui IMC3 com β de -0,00008 (IC95% -0,00002 a 0,00004).

Função sistólica ventricular esquerda
A fração de ejeção ventricular esquerda variou entre 61% e 

64% sem serem observadas mudanças significativas na medida 
em que se aumentava o IMC (β = 0,16, IC 95% -0,080 a 
0,408; σ2 = 0,0371), como se vê na Tabela 4 e na Figura 4. 

O débito cardíaco oscilou entre 3,9 l/min, aumentando 
para 5,5 L/min na medida em que aumentava-se o IMC 
a 35 kg/m2, ponto a partir do qual diminui até 5 l/min  
quando se alcança o máximo de IMC de 50 kg/m2; 
embora esse incremento apresente uma associação direta 
estatisticamente significativa com o IMC (β = 0,16, IC 95%  
0,109 a 0,331), esse comportamento não é explicado 
somente por essa variável mas também pelo sexo 

masculino. Essas duas covariáveis explicam apenas 5% da 
tendência de aumento do débito cardíaco (σ2 = 0,0447).

O volume de ejeção por sua vez apresenta um 
comportamento s imi lar  ao débito cardíaco, com 
incremento proporcional ao aumento do IMC, alcançando 
um máximo de 73 mL para um IMC de 37 kg/m2, e 
diminuindo até 69 mL com IMC de 50 kg/m2, sendo uma 
associação direta estatisticamente significativa (β = 2,7, 
IC 95% 1,23 a 4,18; σ2 = 0,0215).

Átrio esquerdo
Foram analisadas duas variáveis de medição do átrio 

esquerdo: a área do átrio esquerdo e o volume atrial 
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Figura 2 – Regressão múltipla e intervalo de confiança de 95% do efeito do índice de massa corpórea sobre os sinais vitais.

esquerdo indexado (Tabela 4 e Figura 5). A área do átrio  
esquerdo apresenta aumento com o IMC, oscilando 
entre 15 cm2 para IMC de 15 Kg/m2 até 21 cm2 em IMC 
de 50 Kg/m2. Por sua vez, a avaliação do volume atrial 
esquerdo indexado pela área de superfície corpórea mostra 
associação direta estatisticamente significativa com o IMC 
(β = 0,456, IC95% 0,097 a 0,815; σ2 = 0,13).

Função sistólica do ventrículo direito
A excursão sistólica do anel tricúspide (TAPSE) aumenta 

de 20,5 mm até 22,5 mm com o IMC, sendo uma 
associação direta e significativa (β = 0,023, IC 95% 0,006 
a 0,039; σ2 = 0,0609). A velocidade da onda S do Doppler 
tecidual apresenta associação inversa (β = -0,096, IC 95% 
-0,222 a -0,031; σ2 = 0,0453). Esses achados não foram 
relevantes para a interpretação da função sistólica do 
ventrículo direito (Tabela 4 e Figura 6).

Geometria ventricular esquerda
A avaliação da geometria ventricular requer a relação da 

espessura relativa da parede e o índice de massa ventricular 
(Tabela 4 e Figura 7). A espessura relativa da parede aumenta 
de 0,37 a 0,43 ao atingir IMC de 33 kg/m2, para posteriormente 
diminuir até 0,34 em IMC de 50 kg/m2, existindo uma 

associação direta e significativa (β = 0,014, IC95% 0,007 a 
0,021; σ2 = 0,0061. No entanto, esse comportamento da 
espessura relativa de parede poderia indicar que o aumento 
da massa miocárdica associado à obesidade é concêntrico até 
o IMC de 33 kg/m2, a partir daí começa a diminuir.

A massa miocárdica oscilou entre 99 e 170 g, alcançando 
seu máximo valor para um IMC de 35 kg/m2, diminuindo para 
139 g quando o IMC chega a 50 kg/m2. Esse aumento da massa 
miocárdica apresenta uma associação direta estatisticamente 
significativa com o IMC (β = 13,41, IC 95% 8,74 a 18,08; 
σ2 = 0,027). Isso indica que embora a massa miocárdica 
seja influenciada pelo aumento no IMC, esse não é o único 
fator de influência; de fato, somente se explica junto ao sexo 
masculino 3% desse comportamento. Ao indexar a massa 
ventricular pela área de superfície corpórea identifica-se um 
aumento progressivo do índice de massa ventricular entre 30 e 
35 kg/m2 de IMC, chegando a um índice de massa ventricular 
esquerdo máximo de 90 gr/m2, a partir do qual diminui.  
O aumento progressivo de 75 a 90 gr/m2 tem uma associação 
direta estatisticamente significativa com o IMC (β = 5,2, IC 95% 
2,49 a 7,89; σ2 = 0,0123).

Para diminuir a interferência da obesidade com a 
estimativa da massa ventricular, sua normalização foi 
realizada pela altura a 2.7 potência, demonstrando-se 
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Figura 3 – Regressão múltipla e intervalo de confiança de 95% do efeito do índice de massa corpórea sobre os indicadores de função diastólica do ventrículo esquerdo.
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Figura 4 – Regressão múltipla e intervalo de confiança de 95% do efeito do índice de massa corpórea nos volumes e a função ventricular esquerda.
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também um aumento progressivo da massa ventricular 
indexada na medida em que se aumenta a massa 
corpórea, alcançando o máximo de 1,1 e 50 gr/m2.7, 
respectivamente, com índice de massa de 36 kg/m2.  
Em ambos os casos existe associação direta (β = 0,082, 
IC 95% 0,053 a 0,111; σ2 = 0,0220 para a de altura e 
β = 3,57, IC 95% 2,22 a 4,92; σ2 = de 0.0190, para a 
indexação por altura2.7). Embora nos dois casos houvesse 
associação direta, ao indexar pela altura2.7 obtém-se  
um melhor coeficiente β (3,57 vs 0,082), revelando-se um 
aumento significativo do índice de massa ventricular acima 
dos valores atualmente aceitos como normais (mulheres: 
18-44 gr/m2.7; e homens: 20-48 gr/m2.7) na medida em 
que se aumenta o IMC. Essa elevação é identificada 
inclusive desde o sobrepeso, observando-se uma massa 
ventricular aumentada em pacientes com um IMC de  
26 kg/m2 (Tabela 4 e Figura 6).

Discussão
A obesidade é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de doença cardiovascular. Depois de 
dividir a população objeto de estudo de acordo com  
o IMC segundo a classificação da OMS, observou-se que 
na medida em que aumentou a massa corpórea aumentou 

significativamente a prevalência de hipertensão arterial e de 
diabete melito (Tabelas 2 e 3), como descrito previamente 
na literatura por Guh e cols., que em uma revisão e 
meta-análise descreveram a incidência de comorbidades 
associadas com sobrepeso e obesidade1-3.

Pascual e cols., no trabalho a respeito dos efeitos da 
obesidade sobre a função sistólica e diastólica do ventrículo 
esquerdo, descreveram que os indivíduos obesos apresentam 
um aumento do volume circulante que gera incremento no 
débito cardíaco, conduzindo a dilatação ventricular e hipertrofia 
ventricular esquerda excêntrica. Também se tem demonstrado 
que a infiltração gordurosa do miocárdio repercute não 
só na estrutura, mas também na mecânica ventricular11-14.  
Esse aumento no volume circulante foi corroborado no presente 
estudo com uma associação direta estatisticamente significativa 
entre o débito cardíaco, o volume de ejeção e o índice de massa 
corpórea, identificando-se um valor máximo quando o índice 
de massa chega a 35 e 37 kg/m2, respectivamente. 

A função sistólica do ventrículo esquerdo não variou em 
relação à massa corpórea; a fração de ejeção permaneceu 
dentro de limites normais em todos os grupos; achados 
similares aos descritos em outros trabalhos em que não foram 
descritas variações significativas na fração de ejeção dos 
pacientes obesos11,15. 
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Figura 5 – Regressão múltipla e intervalo de confiança de 95% do efeito do índice de massa corpórea na área e volume atrial esquerdo indexado.
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Figura 6 – Regressão múltipla e intervalo de confiança de 95% do efeito do índice de massa corpórea nos indicadores de função sistólica ventricular direita.

No estudo do impacto do índice de massa corpórea 
sobre a disfunção diastólica do ventrículo esquerdo, Cil 
e cols.16 descrevem uma onda E significativamente menor 
nos grupos com IMC > 25 kg/m2, enquanto as ondas A e 
a’septal´ foram significativamente maiores nesses grupos. 
Do mesmo modo, a relação E/e´ foi significativamente 
maior nos grupos de pacientes com sobrepeso e obesidade 
do que naqueles com IMC < de 25 kg/m2 16. Quanto à 
função diastólica no presente estudo, percebeu-se uma 
associação inversa entre a relação E/A e o IMC (β = -0,019, 
IC 95% -0,035 a -0,004; σ2 = 0.2974), diminuição esta 
discreta, mas estatisticamente significativa de 1,05 a 0,95, e 
também associação inversa entre a velocidade de e’ lateral 
do Doppler tecidual e o aumento do IMC (β = -0,025, 
IC 95% -0,152 a -0,102; σ2 = 0,4232), demonstrando 
disfunção diastólica predominantemente de tipo alteração 
do relaxamento na medida em que incrementa a massa 
corpórea. Esses achados corroboram o descrito na literatura, 

em que o aumento IMC é preditor de disfunção diastólica 
ventricular esquerda, independentemente de idade, 
hipertensão e diabete melito11,16,17. Não foi demonstrada 
associação entre IMC e aumento da relação E/e´ lateral, 
nem a E/e´ septal, que pudesse estar associada com 
aumento nas pressões de enchimento no paciente com 
sobrepeso ou obeso. 

Em concordância com o estudo “Remodelação Cardíaca e 
Obesidade”, de Ashrafian e cols.7, foi demonstrado aumento 
discreto mas significativo da área e do volume indexado do 
átrio esquerdo na medida em que se aumentou a massa 
corpórea. As variáveis para a avaliação da função sistólica 
e diastólica do ventrículo direito não mostraram mudanças 
relevantes relacionadas com o índice de massa corpórea, 
resultados coerentes com a literatura, na qual se descreve 
que a função do ventrículo direito não se vê afetada pelo 
sobrepeso, nem a obesidade12,18.
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Figura 7 – Regressão múltipla e intervalo de confiança de 95% do efeito do índice de massa corpórea na massa miocárdica e as dimensões do ventrículo esquerdo.
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Em um estudo de Movahed e cols.19 sobre obesidade 
em adolescentes foi avaliada a associação entre obesidade, 
hipertensão arterial e hipertrofia ventricular esquerda.  
Um total de 2.072 sujeitos foi avaliado pela presença de 
hipertrofia ventricular esquerda e hipertensão arterial (definida 
como uma pressão arterial sistólica > 140 mmHg e uma 
pressão arterial diastólica > 90 mmHg) e obesidade como  
IMC > 30 kg/m2. Utilizando-se uma análise multivariada 

ajustada por idade, gênero e pressão arterial, a obesidade 
permanece fortemente associada com hipertrofia ventricular 
esquerda (OR 4,51, IC 95% 2,83 a 7,19, p < 0,001). 

No presente estudo foram revisados 5.898 registros e 
utilizado um modelo de regressão linear múltipla no qual 
os dados brutos de IMC se correlacionaram com a massa 
miocárdica e a massa miocárdica indexada pela área 
de superfície corpórea, encontrando-se uma associação 
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Figura 8 – Regressão múltipla e intervalo de confiança de 95% do efeito do índice de massa corpórea na massa miocárdica normalizada pela altura e pela altura 
elevada a 2.7 potência.
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direta estatisticamente significativa entre o sobrepeso 
(IMC 25–29,9 kg/m2), a obesidade (IMC > 30 kg/m2) e o 
aumento na massa do ventrículo esquerdo (β = 13,41,  
IC 95% 8,74 a 18,08). Quando foi indexada a massa, 
essa associação direta persistiu, embora menor β5,2.  
Nas variáveis anteriores o aumento da massa miocárdica 
não atingiu valores possíveis de serem correlacionados 
com hipertrofia ventricular esquerda, e esse fenômeno 
é acentuado quando a massa é ajustada por área de 
superfície corpórea. Observa-se adicionalmente que 
uma vez que se atinge um IMC ≥ 35 kg/m2, a massa 
miocárdica e o índice de massa miocárdica diminuem 
proporcionalmente. Isso poderia indicar que em pacientes 
com IMC ≥ 35 kg/m2, ao indexar a massa miocárdica pela 
área de superfície corpórea, subestima-se o verdadeiro 
efeito da obesidade (principalmente os graus II e III) sobre 
a massa miocárdica e a geometria ventricular. De Simone 
e cols.8 demonstraram que a normalização da massa 
ventricular esquerda pela área de superfície corpórea e 
pelo comprimento introduz artefatos relacionados com a 
indexação da massa ventricular à massa corpórea e erros 
na estimativa do impacto do sobrepeso. A partir dessa 
análise decidiu-se indexar a massa miocárdica à altura2.7. 
Em ambos os casos foi demonstrada uma associação 
direta entre o aumento da massa miocárdica e o da massa 
corpórea; porém, ao indexar a massa ventricular pela 
altura2.7 obteve-se uma associação mais forte (β 3.57 vs 
0,082), revelando um aumento significativo do índice de 
massa ventricular esquerda acima dos valores normais 
atualmente aceitos9, na mesma medida em que aumenta o 
índice de massa corpórea, existindo uma associação direta 
estatisticamente significativa entre obesidade e hipertrofia 
ventricular esquerda, uma vez eliminada a interferência 
gerada ao indexar pela massa corpórea (Figura 8). 
Igualmente, foi identificado que a massa miocárdica se 
vê afetada pela massa corpórea desde valores menores de 
sobrepeso com IMC de 27 kg/m2, encontrando-se valores 
máximos de massa miocárdica indexada à altura2.7 com 
um índice de massa corpórea de 35 kg/m2. 

A espessura relativa de parede também mantém uma 
associação direta com o aumento da massa corpórea, 
aumentando-se de 0,37 a 0,42, valor que se atinge com 
um IMC de 26 kg/m2 e se eleva a 0,43 quando a massa 
corpórea chega a um índice de 30 kg/m2, com uma posterior 
diminuição a 0,34, na medida em que continua seu aumento. 
Levando em conta que existe uma associação entre sobrepeso, 
obesidade e hipertrofia ventricular esquerda, esse aumento da 
espessura relativa da parede poderia explicar um incremento 
concêntrico inicial da massa miocárdica no paciente com 
sobrepeso, mas na medida em que o sobrepeso se converte 
em obesidade a hipertrofia inicialmente concêntrica se torna 
excêntrica (Figuras 7 e 8). Rider e cols.20 mostraram em um 
estudo com 88 indivíduos de sexo feminino, não diabéticos 
ou hipertensos, que um sutil aumento no IMC de normal 
a sobrepeso resulta em hipertrofia miocárdica excêntrica 
sem as esperadas mudanças dependentes do volume que 
levam a dilatação miocárdica. Os mesmos autores sugerem 
que as mudanças hipertróficas precoces são secundárias 
à hiperleptinemia, e a subsequente dilatação ventricular 
esquerda vista na obesidade mórbida é provavelmente 
induzida por hipervolemia. Isso concorda com a associação 
direta aqui descrita, do aumento da massa corpórea com 
o aumento do volume de ejeção e o débito cardíaco e a 
diminuição da espessura relativa de parede e do índice de 
massa miocárdica na medida em que o IMC se faz ≥ 34 e  
38 kg/m2, respectivamente. Esses achados são semelhantes aos 
dresultados de Palmieri e De Simone no estudo da relação 
de vários graus de índice de massa corpórea em pacientes 
hipertensos, com massa ventricular esquerda, débito cardíaco 
e resistência periférica21. 

Este estudo estabeleceu o coeficiente de correlação múltipla 
para cada um dos modelos, demonstrando que, embora 
o sobrepeso e a obesidade sejam fatores que determinam 
um incremento significativo na massa miocárdica, existindo 
uma associação direta estatisticamente significativa, não são 
os únicos fatores que a afetam. A covariável sexo masculino 
também demonstrou uma associação direta com o aumento da 
massa miocárdica, e comorbidades como hipertensão arterial 
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tanto sistólica como diastólica e diabete melito foram mais 
prevalentes na população com sobrepeso e obesa, as quais em 
estudos prévios têm sido relacionadas de forma significativa e 
independente com hipertrofia ventricular esquerda22-24.

Conclusões 
O presente estudo demonstrou uma associação direta 

significativa entre o aumento do IMC e o aumento da massa 
miocárdica. Ao indexar a massa miocárdica pela altura2.7 
evitam-se os efeitos relacionados à normalização pela 
massa corpórea (ASC) em que se subestima o impacto do 
aumento da massa corpórea sobre a geometria ventricular, 
evidenciando-se uma relação direta entre o sobrepeso e a 
obesidade com hipertrofia ventricular esquerda, de tal modo 
que se recomenda indexar a massa ventricular pela altura2.7, 
principalmente em pacientes com obesidade de graus II e 
III. Levando-se em conta o comportamento da espessura 
parietal relativa e o da massa miocárdica, confirmou-se que 
a hipertrofia ventricular esquerda aparece desde o sobrepeso, 
inicialmente concêntrica e, na medida em que aumenta a 
massa corpórea, se faz excêntrica. Também corrobora-se 
o descrito por outros autores, ao demonstrar um aumento 
significativo do débito cardíaco e do volume de ejeção ao 
aumentar-se a massa corpórea, resultado do aumento do 
volume circulante no obeso. 

Houve uma associação inversa entre o aumento da 
massa corpórea e a relação E/A de enchimento mitral, 
com uma diminuição estatisticamente significativa da 
velocidade de e’ lateral do Doppler tecidual, na medida 
em que aumenta o IMC, demonstrado-se disfunção 
diastólica tipo alteração de relaxamento no indivíduo 
com sobrepeso e obeso. Não houve elevação da relação 
E/e’ que supusesse aumento nas pressões de enchimento. 

Igualmente foi demonstrado aumento discreto, mas 
significativo, da área e do volume indexado do átrio esquerdo 
na medida em que aumenta a massa corpórea.

Este estudo rat i f ica em grande medida o que 
previamente se tem descrito na literatura e aporta novo 
conhecimento útil para a compreensão do efeito que têm 
o sobrepeso e a obesidade sobre a estrutura e a função 
cardíacas. Embora existam limitações metodológicas 
próprias dos estudos realizados com base em registros, o 
tamanho importante da amostra analisada e os achados 
significativos demonstram sua relevância. 
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