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Efeitos da Cirurgia Bariátrica na Estrutura e na Função do 
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Effects of Bariatric Surgery on Left Ventricular Structure and Function
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Resumo

Fundamentos: A obesidade está associada a alterações estruturais e funcionais do ventrículo esquerdo (VE). A cirurgia 
bariátrica tem o potencial de reverter tais achados. Os efeitos do procedimento nas funções diastólica e sistólica do 
VE não foram claramente definidos. O presente estudo teve por objetivo avaliar as alterações na estrutura e funções 
sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo de pacientes obesos que se submeteram à cirurgia bariátrica.

Métodos: Foram avaliados 23 pacientes (16 mulheres e 7 homens, com idade média de 32,9 ± 8,9 anos), com índice de 
massa corporal ≥ 40 kg/m2, que foram submetidos à derivação gástrica em Y de Roux (RYGB). As avaliações clínicas e 
ecocardiográficas foram realizadas no pré-operatório e em 3 a 7 meses após a cirurgia. 

Resultados: Após período médio de seguimento de 4,7 meses, foram observadas reduções significativas no índice 
de massa corporal (de 46,7 ± 5,3 para 36,2 ± 4,7 kg/m2; p < 0,001); na espessura do septo interventricular 
(de 10,3 ± 1,4 para 8,9 ± 1,2 mm); na parede posterior do VE (de 9,3 ± 1,3 para 8,4 ± 1,1 mm; p < 0,001) e na massa 
do VE (valor absoluto: de 168,7 ± 35,2 para 149,8 ± 40,7 g, p = 0,008; indexada pela altura: de 45,1 ± 11,3 para 
39,7 ± 10,3, p = 0,006). A geometria normal do VE foi observada em 60,9% dos pacientes antes da cirurgia e em 91,3% 
no período de seguimento. O Doppler tecidual revelou melhora na função diastólica do VE (velocidade de onda E’ 
mitral lateral, 0,16 ± 0,03 no pré-operatório contra 0,17 ± 0,03 m/s no seguimento; p = 0,026). No pós-operatório, 
não houve diferença significativa na função sistólica do VE.

Conclusões: Após um seguimento médio de 4,7 meses, a cirurgia bariátrica promoveu melhora na estrutura ventricular 
esquerda e em um dos parâmetros da função diastólica (velocidade de E’). Não houve alterações nos parâmetros 
sistólicos do ventrículo esquerdo. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):118-123)
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Abstract
Background: Obesity is associated with changes in left ventricular (LV) structure and function. Bariatric surgery can favorably improve cardiac 
remodeling. The effects of the procedure in LV diastolic and systolic function have not been clearly defined. The aim of this study was to evaluate 
the changes in left ventricular structure, systolic and diastolic function in obese patients who have undergone bariatric surgery.

Methods: We evaluated 23 patients (16 women, seven men; age, 32.9 ± 8.9 years) with body mass index > 40 kg/m2 who underwent 
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). Clinical and echocardiographic evaluations were performed preoperatively and 3–7 months after surgery. 

Results: After a mean follow-up of 4.7 months, significant reductions were observed in body mass index (from 46.7 ± 5.3 to 36.2 ± 4.7 kg/m2;  
p< 0.001); thickness of the interventricular septum (from 10.3 ± 1.4 to 8.9 ± 1.2 mm); LV posterior wall (from 9.3 ± 1.3 to 8.4 ± 1.1 
mm; p < 0.001) and LV mass (absolute value: from 168.7 ± 35.2 to 149.8 ± 40.7 g, p = 0.008; indexed by height: from 45.1 ± 11.3 to 
39.7 ± 10.3, p = 0.006). Normal LV geometry was observed in 60.9% of patients before surgery and in 91.3% at follow-up. Tissue Doppler 
imaging revealed improved LV diastolic function (mitral E’ lateral 0.16 ± 0.03 preoperatively vs. 0.17 ± 0.03 m/s at follow-up; p = 0.026). 
Postoperatively, there was no significant difference in LV systolic function.

Conclusions: After a mean follow-up of 4,7 months, bariatric surgery promoted improvement in left ventricular structure and in one of 
the parameters of diastolic function (E’ velocity). There were no changes in left ventricular systolic parameters. (Arq Bras Cardiol: Imagem 
cardiovasc. 2016;29(4):118-123)
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Introdução
A obesidade afeta a estrutura e a função cardíaca. 

Pacientes obesos apresentam aumento do volume 
sanguíneo circulante e do débito cardíaco.1 Tais alterações 
hemodinâmicas podem induzir à hipertrofia do ventrículo 
esquerdo (VE) e à disfunção diastólica e sistólica desta 
câmara.2-4 A hipertrofia do VE é um dos fatores de risco 
para a morbidade e mortalidade cardiovasculares.5

A cirurgia bariátrica está associada à redução dos casos 
de mortalidade em geral.6 As diretrizes atuais recomendam o 
procedimento nos casos de obesidade resistente ao tratamento 
clínico, em pacientes com índice de massa corporal (IMC) ≥ 
40 kg/m2 ou ≥ 35 kg/m2 na presença de comorbidades.7 O 
procedimento pode reverter algumas das alterações cardíacas 
causadas pela obesidade, reduzindo a massa e o tamanho da 
câmara do VE, além de melhorar seu enchimento diastólico.8-10

A melhoria estrutural e funcional do VE após a cirurgia 
bariátrica não é observada de forma consistente entre diversos 
estudos.2 Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar 
as alterações estruturais e funcionais do ventrículo esquerdo 
em pacientes obesos após a cirurgia bariátrica.

Material e métodos
Foi realizado estudo de coorte não randomizado, 

observacional, longitudinal, analítico e prospectivo. 
Os indivíduos foram submetidos à derivação gástrica em Y 
de Roux (RYGB), no Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Pernambuco, de maio de 2012 a setembro de 
2014. Os critérios de inclusão foram IMC ≥ 40 kg/m2,  
idade > 18 anos, concordância em se submeter à cirurgia 
bariátrica e a disponibilidade de imagens ecocardiográficas 
de boa qualidade técnica. Os critérios de exclusão foram 
insuficiência cardíaca, doença arterial coronariana, 
valvopatia, fibrilação atrial, cardiopatia congênita, diabetes 
mellitus (DM) e doença pulmonar obstrutiva crônica.

Os pacientes foram submetidos a ecocardiograma 
transtorácico antes da cirurgia bariátrica e de três a sete meses 
após o procedimento, ocasiões em que peso, altura, idade e 
pressão arterial também foram registrados. O peso foi obtido 
com o paciente de pé, descalço, vestindo roupas leves, sobre 
uma balança digital. A altura foi obtida com um estadiômetro 
de parede calibrado. O IMC foi calculado através da fórmula 
peso (kg)/altura (m)2. Um esfigmomanômetro aneroide 
calibrado foi utilizado para determinar a pressão arterial pelo 
método indireto de palpação com ausculta. 

Os exames ecocardiográficos foram realizados por dois 
ultrassonografistas profissionais e experientes, utilizando 
um aparelho de ultrassom GE Vivid®i (fabricado pela 
GE Healthcare, Wauwatosa, WI, EUA), com transdutor 
setorial com frequência de 2,5-MHz. A variabilidade intra e 
interobservador não foi avaliada.

A espessura do septo interventricular e da parede 
posterior do VE assim como os diâmetros sistólico final e 
diastólico final do VE (DSFVE e DDFVE, respectivamente) 
foram medidos utilizando o modo M no plano do eixo 
paraesternal longitudinal. Quando não foi possível realizar 
as medições ideais em modo M, foram obtidas medidas 

lineares utilizando-se o modo bidimensional.11 A fração 
de encurtamento do VE foi calculada através da fórmula 
(DDVE-DSFVE)/DDVE × 100%. A fração de ejeção do VE 
foi estimada pela fórmula de Teichholz.12

A massa do VE foi aferida usando a fórmula de 
Devereux.13 O resultado foi elevado à potência de 2,7, 
conforme proposto por De Simone et al.14 A hipertrofia 
ventricular esquerda foi definida como massa do  
VE/altura2,7 > 51 g/m2,7. A espessura relativa da parede (ERP) 
foi calculada como 2 × espessura da parede posterior / DDVE; 
os valores > 0,42 foram considerados anormais. A geometria 
do VE foi classificada como um dos quatro padrões: geometria 
normal (massa do VE normal e ERP normal), remodelamento 
concêntrico (massa do VE normal e aumento da ERP), 
hipertrofia concêntrica (aumento da massa do VE e da ERP) e 
hipertrofia excêntrica (aumento da massa do VE e ERP normal). 

A velocidade diastólica precoce de enchimento da mitral 
(onda E) e a velocidade diastólica tardia de enchimento da 
mitral (onda A) foram medidas através de Doppler pulsátil no 
plano apical quatro câmaras. A velocidade tecidual diastólica 
precoce (E’) foi registrada ao nível do anel mitral lateral. As 
razões E/A e E/E’ foram calculadas. 

As variáveis contínuas foram expressas como média ± 
desvio padrão e as variáveis categóricas foram expressas 
em forma de frequência ou percentagem. As diferenças 
entre as variáveis categóricas foram analisadas pelo teste 
do qui-quadrado. O teste t de Student foi utilizado para 
variáveis contínuas. As diferenças entre variáveis contínuas, 
antes e após a cirurgia bariátrica, foram analisadas pelo teste 
t de Student para amostras correlacionadas. Coeficientes de 
correlação beta com intervalos de confiança de 95% foram 
obtidos utilizando um modelo de regressão linear. Todos os 
testes estatísticos foram realizados com nível de significância 
de 5%. A análise dos dados foi realizada por meio do SPSS 
para Windows, versão 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Obteve - se  Termo de Consent imento de cada 
participante do estudo. O comitê de ética institucional 
aprovou o estudo.

Resultados
Vinte e três pacientes foram avaliados no estudo. 

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos. A maioria dos 
pacientes apresentava hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
(69,6%). No seguimento, foram observadas reduções 
significativas no IMC (p < 0,001), na pressão arterial sistólica 
(p < 0,001) e pressão arterial diastólica (p = 0,002).

A Tabela 2 traça um comparativo entre os parâmetros 
estruturais do VE obtidos no pré e no pós-operatórios. 
Os ecocardiogramas pré-operatórios revelaram um 
aumento da espessura do septo interventricular em 
14 pacientes (60,9%) e aumento da massa do VE em sete 
pacientes (30,4%). O ecocardiograma realizado em 4,7 
meses de pós-operatório, em média, revelou reduções 
significativas na espessura das paredes do VE e na ERP (p 
< 0,001 para ambas). 

A Tabela 3 compara os padrões geométricos do VE no pré 
e no pós-operatórios. A maioria dos pacientes apresentava 
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geometria normal do VE antes da derivação gástrica em Y de 
Roux (RYGB). A hipertrofia concêntrica do VE foi a geometria 
anormal mais comum do VE, ocorrendo em 21,5% dos pacientes 
no pré-operatório e em nenhum paciente no seguimento. 

A função sistólica do VE apresentou-se normal em todos 
os pacientes antes da cirurgia, não sofrendo alterações 
significativas durante o seguimento. O único parâmetro 
diastólico de VE que apresentou melhora significativa foi 
a velocidade de E’ (Tabela 4). 

Discussão
O presente estudo confirma a melhora das alterações 

estruturais anteriormente relatadas, ocorridas no VE após 
a cirurgia bariátrica.2

O padrão geométrico do VE apresenta implicações 
prognósticas. De Simone et al.15 mostraram que pacientes 

com hipertrofia do VE possuíam um risco cardíaco 
3,3 vezes maior. No presente estudo, a maioria dos 
pacientes (60,9%) apresentou uma geometria normal 
do VE durante o pré-operatório. Esse achado diverge 
de estudos prévios, que mostraram que a maioria dos 
pacientes apresentava uma geometria anormal do VE 
no pré-operatório16,17 Os pacientes desses trabalhos, no 
entanto, eram mais velhos e apresentavam valores de IMC 
e pressão arterial maiores do que os do presente estudo. 
Ademais, 91,3% dos nossos pacientes apresentaram 
uma geometria normal do VE durante o seguimento, 
indicando que o remodelamento reverso havia ocorrido 
no curto prazo.

Não foi observada uma mudança significativa no DDVE 
no pós-operatório, o que é compatível com estudos 
prévios.17.18 Nenhum dos pacientes apresentou DDVE 
anormal no pré-operatório.19

Tabela 2 – Comparativo entre os parâmetros estruturais do VE no pré e pós-operatório

Parâmetro estrutural Pré-operatório Pós-operatório Valor p

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

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

Parede posterior (mm) 9,3 (1,3) 8,4 (1,1) < 0,001*

ERP 0,39 (0,06) 0,34 (0,04) < 0,001*

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

IMVE (g/m2) 45,1 (11,3) 39,7 (10,3) 0,006*

* Valor significativo. Dados expressos como média (desvio padrão). VE: ventrículo esquerdo; DDFVE: diâmetro diastólico final do VE; MVE: massa do ventrículo 
esquerdo; IMVE: índice de massa do ventrículo esquerdo; ERP: espessura relativa da parede.

Tabela 3 – Efeitos da cirurgia bariátrica na geometria do VE

Geometria do VE Pré-operatório Pós-operatório

Normal 14 (60,9) 21 (91,3)*

Remodelagem concêntrica 2 (8,7) 0 (0)

Hipertrofia concêntrica do VE 5 (21,7) 0 (0)*

Hipertrofia excêntrica do VE 2 (8,7) 2 (8,7)*

* p < 0,05. Dados expressos como n (%). VE: ventrículo esquerdo.

Tabela 1 – Dados demográficos

Dados clínicos Pré-operatório Pós-operatório Valor p

Idade (anos) 32,9 (8,9)

Sexo Feminino 16 (69,6%)

IMC (kg/m2) 46,7 (5,3) 36,2 (4,7) < 0,001*

Peso (kg) 126,3 (25,0) 97,7 (19,0) < 0,001*

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

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

* Valor significativo. Dados expressos como média (desvio padrão). IMC: índice de massa corporal; PAD: pressão arterial diastólica; PAS: pressão arterial sistólica.
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O aumento da espessura do septo interventricular foi 
a alteração ecocardiográfica mais comum detectada no 
pré-operatório. A redução da espessura das paredes do VE 
acarretou uma diminuição na ERP, na massa do VE e no 
IMVE. No pré-operatório, 30,4% dos pacientes apresentaram 
aumento na ERP; após o procedimento bariátrico, todos os 
pacientes apresentaram ERP normal. O aumento na ERP está 
associado a um risco cardiovascular 2,56 vezes mais elevado 
em pacientes hipertensos.20

Observou-se uma redução média de 11,2% na massa do 
VE após a cirurgia. Tal redução resultou da diminuição da 
espessura das paredes do VE, visto que o diâmetro diastólico 
final do VE não sofreu alterações após a cirurgia bariátrica. 

O enchimento diastólico do VE é o primeiro parâmetro 
funcional a se alterar em decorrência da obesidade.2 Com 
relação à função diastólica do VE, apenas dois pacientes (8,7%) 
apresentaram relação E/A<1 antes da cirurgia. Outros estudos 
relataram uma taxa mais elevada dessa anormalidade.16,21 
Cunha et al.16 mostraram que 17,4% de seus pacientes 
apresentavam uma relação E/A anormal e Luaces et al.21 
detectaram uma taxa ainda maior, de 27,9%. 

Alguns fatores explicam essa diferença. Primeiramente, 
nossa população era mais jovem (32,9 anos) do que as dos 
estudos conduzidos por Cunha et al.16 (37,9 anos) ou por 
Luaces et al.21 (40,2 anos), e o avanço da idade está associado 
a uma maior prevalência da disfunção diastólica.22 Em segundo 
lugar, pacientes diabéticos foram excluídos do presente estudo, 
e o diabetes é conhecido por causar disfunção diastólica.22 
Tavares et al.22 demonstraram que, em pacientes obesos, antes 
da cirurgia bariátrica, a prevalência de diabetes era 3,6 vezes 
maior no subgrupo com disfunção diastólica. Em terceiro lugar, 
a prevalência de hipertensão arterial em nosso estudo também 
foi inferior a de outras séries (69,6% x 82,5% no estudo de 
Cunha et al.).16 Por fim, outros estudos realizaram exames 
ecocardiográficos apenas em pacientes com múltiplos fatores 
de risco cardiovascular ou com eletrocardiogramas alterados,23 
enquanto enquanto que na atual análise todos os pacientes 
incluídos foram submetidos ao exame, independentemente 
dos fatores de risco cardíaco. 

Houve uma tendência ao aumento da relação E/A 
após a cirurgia, mas essa não alcançou significância 

estatística (p = 0,06). Outros estudos que evidenciaram um 
aumento significativo nesse parâmetro tiveram um maior 
tempo de seguimento.16,18,24 Assim, um período maior de 
acompanhamento no presente estudo poderia ter revelado 
um aumento na relação E/A. 

A velocidade de E’ é particularmente útil na avaliação após 
a cirurgia bariátrica, pois é um índice de relaxamento do VE 
que sofre pouca influência da pré-carga.25,26 Esse parâmetro 
é fácil de ser obtido em pacientes obesos1 e possui valor 
prognóstico, com resultados abaixo da faixa normal prevendo 
uma maior mortalidade cardiovascular.27 Nenhum dos 
pacientes apresentou diminuição da velocidade de E’ 
(<10 cm/s) antes da cirurgia. Outros estudos encontraram 
velocidades de E’ reduzidas antes da cirurgia bariátrica.22,28 

Willens et al.28 observaram uma velocidade de E’ média de 
7,6 cm/s antes da cirurgia bariátrica, contudo seus pacientes 
apresentavam IMC mais elevado (54 kg/m2), pressão arterial 
sistólica em níveis maiores (145 mmHg) e uma prevalência 
de 29,4% de diabetes. 

No presente estudo, a velocidade de E’ aumentou 
6,25% no pós-operatório. Outros observaram um aumento 
significativo nesse parâmetro após a cirurgia bariátrica.10,17,28

A relação E/E’ pode ser usada como um índice de pressões 
de enchimento do VE.25 Valores abaixo de 8 implicam pressões 
normais de enchimento em pacientes com fração de ejeção 
preservada.29 Todos os pacientes do estudo apresentavam E/E’ 
<8 antes da cirurgia.

A relação E/E’ apresentou tendência à redução mas sem 
alcançar significância estatística. O comportamento desse 
parâmetro após a cirurgia bariátrica é heterogêneo entre os 
estudos. Luaces et al.30 não encontraram nenhuma alteração 
em 12 meses após a cirurgia bariátrica, mas outros observaram 
reduções significativas na relação E/E’ após a cirurgia: Willens 
et al.,28 de 12,3 para 10 após um seguimento médio de 7,4 
meses; e Ippisch et al.,10 de 7,7 para 6,3, após 10 meses de 
seguimento pós-operatório. Em comparação com o presente 
estudo, os períodos de seguimento foram mais longos e a 
relação E/E’ durante o pré-operatório, mais elevada, sugerindo 
maiores pressões de enchimento diastólico.

Em relação à função sistólica do VE, nenhum dos pacientes 
apresentou redução na fração de ejeção do VE antes da cirurgia, 

Tabela 4 – Parâmetros funcionais do VE no pré e no pós-operatório

Parâmetro funcional Pré-operatório Pós-operatório Valor p

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

Encurtamento fracionado do VE 39,1 (5,5) 37,9 (3,8) 0,404

Velocidade da onda-E (m/s) 0,89 (0,14) 0,91 (0,15) 0,581

Velocidade da onda-A (m/s) 0,61 (0,13) 0,57 (0,14) 0,197

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

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

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

Tempo de desaceleração da onda-E 188,3 (37,3) 187,1 (42,2) 0,910

* Valor significativo. Dados expressos como média (desvio padrão). VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo.
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uma vez que esse foi um critério de exclusão para o estudo. 
Não se observou alteração nesse parâmetro após a cirurgia 
bariátrica. Isso é compatível com as constatações de outros 
pesquisadores.30,31 Garza et al.9 observaram resultados similares, 
mesmo no subgrupo de pacientes que apresentaram redução 
da fração de ejeção do ventrículo esquerdo antes da cirurgia.

Os resultados do nosso estudo devem ser interpretados 
no contexto de algumas limitações. O tamanho da amostra 
foi pequeno. Não havia grupo controle de pacientes obesos 
tratados clinicamente. O estudo foi observacional e as 
decisões referentes ao manejo dos pacientes foram feitas 
pelos médicos assistentes. Somente pacientes com obesidade 
grau 3 foram avaliados; pacientes com diabetes não foram 
incluídos. A variabilidade das medidas ecocardiográficas intra 
e interobservador não foi avaliada

Conclusões
Após um período médio de seguimento de 4,7 meses, a 

cirurgia bariátrica promoveu melhora na estrutura ventricular 
esquerda e em um dos parâmetros da função diastólica 
velocidade de E’. Não houve alterações nos parâmetros 
sistólicos do ventrículo esquerdo.
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