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Resumo

Introducéo: A obesidade é fator de risco independente para doenca
cardiovascular, particularmente em sua forma mérbida. A cirurgia bariatrica é
opcao terapéutica eficaz para o emagrecimento sustentado nesses casos nao
havendo, entretanto, consenso sobre a realizagdo de testes funcionais para
avaliacdo pré-operatoria. Objetivo: Analisar as respostas clinicas,
eletrocardiograficas e hemodinamicas por teste ergométrico convencional, em
portadores de obesidade morbida em comparagéo a individuos com sobrepeso.
Casuistica e Método: Foram incluidos 617 casos sendo o Grupo |, com 290
pacientes obesos morbidos e o Grupo Il, com 327 pacientes com sobrepeso,
todos submetidos a teste ergométrico convencional em esteira. Foram
utilizados os critérios classicos de positividade. Resultados: A prova foi bem
tolerada por ambos os grupos. N&o houve diferengca estatisticamente
significante em termos de positividade do Teste (por alteragcdo do segmento ST
ou angor) [P = 0,3863] ou somente por alteragdo do segmento ST [P= 0,1000].
As variaveis significantemente maiores nos obesos foram: Frequiéncia cardiaca
(FC) basal, Pressé@o arterial sistolica (PAS) basal, PAS méaxima; Pressdo
arterial diastélica (PAD) basal; PAD méaxima; Déficit cronotrépico (P <0,0001) e
0 Duplo Produto (DP) méximo (P =0,0421). Os valores significantemente
menores nos obesos foram: tempo de exercicio, FC maxima e valores em
METS (P<0,0001). Conclusdes: Os parametros hemodinamicos mostraram-se
significantemente diferentes entre os dois grupos ndo havendo, porém,
diferengcas em termos de anormalidades do segmento ST ou angina induzida

por esforgo. A capacidade funcional muito baixa e as arritmias complexas
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observadas em alguns dos obesos alertam para a necessidade de investigagéo
complementar no sentido de diminuir o risco de complicagfes cardiacas pds-

operatorias.

Palavras-chave: 1. Teste ergométrico; 2. Obesidade morbida; 3. Cirurgia
bariatrica; 4. Avaliacdo de risco; 5. indice de massa

corporal.
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Abstract

Introduction: Obesity is an independent risk factor for cardiovascular
disease, especially in its morbid form. Bariatric surgery is an effective
therapeutic option for sustained weight loss. However, there is no consensus in
these cases regarding the performance of functional tests for preoperative
evaluations. Objective: The aim of the present study was to analyze clinical,
electrocardiographic and hemodynamic response Vvariables using a
conventional exercise test on individuals with morbid obesity in comparison to
overweight individuals. Materials and Method: Six hundred seventeen cases
were included. Group | had 290 patients with morbid obesity and Group Il had
327 overweight patients. All were submitted to a conventional treadmill exercise
test. Classic positivity criteria were used. Results: Both groups tolerated the
test well. There was no statistically significant difference in terms of positivity of
the test [ST segment abnormality or angor (p=0.3863) or ST segment
abnormality alone (p=0.1000)]. The significantly higher values in the obese
individuals were basal heart rate (HR), basal sistolic arterial pressure (SAP),
maximum SAP, basal diastolic arterial pressure (DAP), maximum DAP,
chronotropic incompetence (p<0.0001) and maximum double product
(p<0.0421). The significantly lower values in the obese individuals were
exercise time, maximum HR and METs values (p<0.0001). Conclusions:
Hemodynamic parameters were significantly different between the two groups.
However, there were no differences in terms of ST segment abnormalities or
effort-induced angina. The very low functional capacity and complex arrhythmia

found in some obese individuals draws attention to the need for complementary
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investigation with the aim of diminishing the risk of postoperative heart

complications.

Key-words: 1. Treadmill test; 2. Morbid obesity; 3. Bariatric surgery;

4. Risk assessment; 5. Body mass index.
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1. INTRODUCAO

A obesidade, definida como a presenca de excesso de gordura corporal
total® é, atualmente, um dos mais graves problemas de saude publica,
determinando enorme impacto em relagdo ao uso de servicos de saude e
custos médicos.

Trata-se de doenca cronica que se desenvolve a partir de complexa
interacdo de fatores sociais, comportamentais, culturais, fisiologicos,
metabdlicos e genéticos, associando-se com numerosas co-morbidades como
Hipertensdo Arterial (HA), Dislipidemia, Intolerancia a glicose ou Diabetes (DM)
tipo 1l, certos tipos de Céancer, Sindrome da Apnéia-Hipopnéia do Sono
(SAHOS) e seu estado pro-tromboético, alteragdes de marcadores inflamatdrios
e outros ainda desconhecidos.??

Constitui-se em um fator de risco independente para doenca
cardiovascular e é um importante fator de risco para disfun¢do ventricular,
Insuficiéncia Cardiaca (ICC), Insuficiéncia Coronéria (IC), Acidente Vascular
Cerebral (AVC), arritmias e morte stbita.“®

Tem importante efeito sobre o metabolismo das lipoproteinas. O aumento
do peso corporal € um determinante de altos niveis de triglicérides, elevacéo
das lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C) e baixo nivel de lipoproteinas de
alta densidade (HDL-C).

Uma estimativa de risco sugeriu que aproximadamente 75% dos casos de

HA podem ser atribuidos & Obesidade.®
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Ha& nitida correlacdo entre ganho ponderal e 0 excesso de peso com risco
de doencas cardiovasculares.®

Sua prevaléncia vem crescendo acentuadamente nas Ultimas décadas,
inclusive nos paises em desenvolvimento, o que levou a doenga a condi¢édo de
epidemia global. E provavel que 200.000 pessoas morram anualmente em
decorréncia destas complicagdes na América Latina.*” No Brasil, segundo
dados do Ministério da Saude, a prevaléncia é de 32% para o sobrepeso e 8%
para a obesidade.®?

Definido pela relagdo entre o peso (em kg) e a altura (em m?), o indice de
Massa Corporal (IMC) é, na pratica clinica, o principal parametro utilizado para
caracterizar a obesidade.

@ o indice normal para adultos é

De acordo com as Diretrizes Americanas,
de 18,5 a 24,9 kg/mz. indices de 25 a 29,9kg/m2 sdo considerados como
sobrepeso. A obesidade, por sua vez, pode ser subdividida em 3 classes:

Classe | (IMC 30 a 34,9 kg/m?)

Classe Il (IMC = 35 a 39,9 kg/m?)

Classe Ill (IMC = 40,0 kg/m?) — Obesidade Mérbida

A morbidade e a mortalidade aumentam exponencialmente a partir de um
IMC de 30 kg/m? O risco de morte prematura duplica em individuos com
IMC>35 kg/m?>.*?

Estudo de Flegal et al.*® mostrou a associacdo do aumento da

mortalidade entre individuos obesos de alto grau quando comparados aos de

peso normal.
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Hu et al.®® mostraram gue, tanto o aumento da adiposidade quanto a
reduzida atividade fisica sé@o fortes e independentes preditores de morte em
mulheres.

Engeland et al.,*® em trabalho envolvendo 227.003 jovens noruegueses
entre 14 e 19 anos, concluiu que adolescentes obesos tiveram mortalidade
aumentada a longo-prazo, e esta foi mais elevada quanto maior era o indice de
massa corporal.

Trabalho de Manson et al.*” mostrou claramente que a obesidade é forte
fator de risco para coronariopatia em mulheres de meia-idade. Este mesmo
autor, em 1995, publicou estudo, também em mulheres de meia-idade,
mostrando a relagdo do peso corporal com a mortalidade por todas as
causas."® Em uma metanalise de 600.000 pessoas, seguidas por 15-30 anos,
a mortalidade por todas as causas foi menor nas faixas de IMC entre 23-28
kg/m?.49

O célculo sobre a perda de anos de vida como resultado da obesidade
difere entre as racas e géneros, mas em estudo de Fontaine et al.? estimou-
se que o IMC mais favoravel associado com o menor nimero de anos de vida
perdidos ou maior longevidade, para adultos com idade de 18 a 85 anos, foi de
22 a 25 kg/m? para brancos e de 23 a 30 kg/m? para negros. Os autores
concluiram que a obesidade parece reduzir a expectativa de vida,
especialmente entre jovens adultos.

Outros estudos corroboraram a afirmagdo de que a obesidade é
associada a um aumento do risco de morbidade, mortalidade e reducé&o da

expectativa de vida.®5 2129
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Os efeitos da obesidade de longa duracdo sobre a estrutura e fungéo
ventricular esquerda sdo caracterizados por hipertrofia excéntrica, disfungdo
diastdlica e, ocasionalmente, disfuncéo sistdlica e ICC.

Trabalho recente sugeriu fortemente o papel patogénico da resisténcia a
insulina no aparecimento da Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE) e no
aumento do contetido miocardico de colageno na obesidade.®” Segundo os
autores, pacientes obesos exibem alteragbes estruturais e funcionais do
miocardio relacionadas a resisténcia a insulina e a sobrecarga de volume
ventricular esquerdo que poderiam ser consideradas como um estagio muito
precoce de uma incipiente cardiomiopatia da obesidade.

Smith & Willius® relataram achados de necrépsia em 135 pacientes com
peso corporal entre 102 e 150 kg, incluindo 4 obesos morbidos que morreram
de 1ICC.?® A maioria tinha doenca cardiovascular subjacente como HA ou
Doenca Arterial Coronéria (DAC). O peso cardiaco estava aumentado
paralelamente ao peso corporal até 105 kg. Acima desse peso, a massa do
coragdo elevou-se de forma menos acentuada. Os autores atribuiram o
excessivo peso cardiaco, em grande parte a gordura epicardica, mas também
descreveram a hipertrofia ventricular esquerda como um achado consistente.

Outros relatos de necrdpsia em individuos com grave obesidade foram
publicados em 1965 por Amad et al.,”” que observaram aumento do peso
cardiaco e espessura ventricular em todos os casos da série. Os autores
atribuiram esses achados a mudangas na massa muscular e ndo a infiltragéo

gordurosa no miocérdio, fato este corroborado pelo estudo de Duflou et al.©
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Por razbes ainda ndo completamente esclarecidas, mulheres com
sobrepeso ou obesas tém maior risco que homens com IMC semelhantes para
desenvolvimento de ICC.

Estudo objetivando determinar os efeitos da obesidade sobre a estrutura
e funcdo ventricular esquerda em mulheres jovens obesas saudaveis, por meio
do Ecocardiograma e Doppler tecidual, mostrou remodelamento concéntrico do
ventriculo esquerdo (VE) e decréscimo das funcées sistdlica e diastélica.*”
Concluiu-se que essas anormalidades, que ocorriam precocemente, poderiam
ter implicagdes no sentido de esclarecer a disfuncdo miocardica que é
associada com o aumento da morbidade e mortalidade causada pela
obesidade.

De Divitis et al.,®® analisando um grupo de obesos relativamente jovens
(idade média de 36,5 £10,3 anos), sem cardiopatia subjacente, por meio de
cateterismo, encontraram fungéo ventricular esquerda deprimida, a despeito do
débito cardiaco (DC) aumentado, na maioria daqueles com peso corporal mais
pronunciado. Segundo os autores, o grau de prejuizo da fungdo cardiaca
pareceu correlacionar-se com o grau de obesidade.

Outro estudo sobre os efeitos da obesidade isolada sobre a funcéo
sistdlica e diastolica ventricular esquerda, avaliada por ecocardiografia,
encontrou disfuncdo diastdlica subclinica em todos os graus de obesidade,
correlacionando-se fortemente com o IMC.®® Em contraste com a disfuncéo
diastdlica, nenhum paciente com obesidade isolada apresentou disfungéo
sistdlica subclinica. Ao contrario, a fragcdo de ejecdo (FE) estava

significantemente aumentada no grupo com leve (IMC entre 25-29,9 kg/m?) e
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moderada (IMC entre 30-34,9 kg/m?) obesidade, comparada com grupo
controle (IMC <25 kg/m?% P<0,05), ndo alcangando significancia no grupo com
maior grau de obesidade. Segundo os autores, esses achados poderiam ser
explicados com base no fato de que nos grupos com menor grau de obesidade
h& um aumento compensatério na fungdo sistdlica do VE, que ainda n&o
alcangou um estagio de deterioracao.

lacobellis et aI.,(3°) com auxilio do ecocardiograma, estudaram parametros
cardiacos de 75 individuos (58 mulheres) com obesidade (IMC >30 kg/m?) de
longa duragdo, sem evidéncias de intolerancia a glicose, HA ou dislipidemia e
compararam com individuos normais. Foram encontradas mais evidéncias de
modifica¢des funcionais que morfolégicas no VE. Os autores concluiram que a
obesidade, na auséncia de intolerancia a glicose, HA e dislipidemia parece ser
associada somente com prejuizo da fungéo diastolica e sistole hipercinética, e
nao com hipertrofia.

Em estudo mais recente, Dorbala et al.®Y avaliaram a relagdo entre IMC e
a FE e volumes do VE em 1806 individuos (1097 mulheres) com imagens de
cintilografia miocérdica de perfusdo normal no repouso e apds stress com
adenosina, dobutamina ou teste ergométrico (TE). Os individuos foram
classificados de acordo com seus IMC: normal >18,5 e < 25 kg/mz; sobrepeso
>25 e <30 kg/m? ; obesos > 30 e < 35 kg/m? e gravemente obesos > 35 kg/m?,
tendo realizado o exame para diagnostico de DAC. Do total, 324 (18%) eram
mulheres gravemente obesas. Em andlise univariada, somente mulheres
portadoras de grave obesidade tinham FE do VE levemente reduzida. Os

autores concluiram que a obesidade leve associou-se com dilatagdo do VE,
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mas a FE do VE estava preservada, mesmo nos individuos com grave
obesidade.

Em relacdo ao acometimento do ventriculo direito, em estudo recente
Wong et al.®? demonstraram a presenca de disfuncéo sistélica e diastélica
ventricular direita, subclinica, relacionada ao grau de obesidade e capacidade
funcional, ndo explicada por SAHOS, DM, HA ou outras co-morbidades.

Segundo as recomendacdes do Instituto Nacional do Coragéo, Pulméo e
Sangue dos EUA, encontram-se sob risco aumentado de doencas
cardiovasculares todos os individuos adultos com IMC> 25kg/m?.®?

Na avaliacdo cardiovascular do paciente com obesidade morbida, além da
anamnese e do exame fisico, que podem ndo demonstrar sinais evidentes de
cardiopatia, exames complementares podem ser de grande valia na
identificacdo de doenca cardiaca subjacente.

O radiograma de Térax convencional encontra-se freqientemente dentro
da normalidade, podendo, algumas vezes, revelar aumento da area cardiaca,
ressaltando-se que a gordura subepicardica pode levar a erros diagnésticos.®?

A obesidade, particularmente em sua forma morbida, produz mudancas
na morfologia cardiaca, tais como dilata¢do e hipertrofia excéntrica do VE, bem
como hipertrofia ventricular direita. Assim, espera-se que, nesses individuos,
essas condigdes clinicas produzam alteracdes também no eletrocardiograma
(ECG) convencional.®® Esses autores desenvolveram estudo com o objetivo
de avaliar alteracdes em algumas variaveis do ECG de 100 individuos
morbidamente obesos, encaminhados para cirurgia bariatrica, incluindo

hipertensos, comparados com o0 mesmo numero de individuos normais
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(IMC<25 kg/m?). Tendo o Ecocardiograma como padréo-ouro, constataram que
as variaveis que ocorreram com frequéncia significantemente maior nos obesos
que nos individuos normais foram: baixa voltagem do QRS, mdltiplos sinais de
HVE, achatamento da onda T nas derivagbes Il, Ill e aVF , achatamento da
onda T na derivagdes V5 ou V6, achatamento / inversdo da onda T na
derivagdes | e aVL e mudltiplos critérios para anormalidade atrial esquerda.
Segundo os autores, a HVE é subdiagnosticada em individuos gravemente
obesos. Eles sugerem que o acumulo excessivo de adiposidade no tecido
subcutdneo da parede torécica (e possivelmente o aumento de gordura
epicérdica) reduz a voltagem do QRS gerada pelo VE. Isso explicaria, ainda de
acordo com o estudo, a maior freqiéncia de baixa voltagem do QRS nos
individuos morbidamente obesos, quando comparados ao grupo normal, bem
como a relativa baixa frequéncia de diagndésticos de HVE obtidos pelo ECG.

Outros estudos corroboraram o efeito do habito corporal atenuando a
voltagem do complexo QRS e diminuindo a sensibilidade do ECG convencional
para o diagnéstico de HVE nesta populagéo.®®3®)

Interessante salientar que, apds a cirurgia bariatrica, importante perda de
peso reverteu muitas das alteragbes -eletrocardiogréficas relacionadas a
obesidade mérbida.®?

O Ecocardiograma constitui-se em um exame de grande importancia na
avaliacdo de pacientes obesos, especialmente morbidos, pois permite
identificar precocemente alteragBes cardiacas estruturais que podem se

associar a eventos como ICC, arritmias e morte subita.
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Trabalho de Rocha et al.,“? que objetivou estudar a funcéo sistélica e
diastdlica do VE por meio do Ecocardiograma Doppler, em obesos graves
assintomaticos, candidatos a cirurgia bariatrica, mostrou aumento de camaras
esquerdas em 42,9%, disfuncao diastdlica em 54,6%, HVE em 82,1% (padrao
geométrico do tipo excéntrico em metade dos casos) e disfuncéo sistdlica em
10,7% da populagdo estudada. Concluiu-se que o Ecocardiograma revelou
alteragbes cardiacas estruturais comuns na miocardiopatia da obesidade,
possibilitando a identificagéo de pacientes sob maior risco cardiovascular.

Madu,“? estudou 23 individuos obesos mérbidos pelo método de
Ecocardiograma sob stress com Dobutamina para avaliacdo de dor torécica,
identificando 9 deles com resultados anormais. Cinco desses pacientes
submeteram-se ao cateterismo (quatro dentro de 6 meses do estudo e um apos
9 meses) tendo sido confirmadas lesGes coronarias significantes nas regiées
com anormalidades identificadas no Ecocardiograma. Os autores concluiram
que o procedimento é viavel e seguro para avaliacdo de individuos obesos
morbidos com suspeita de DAC.

Duvall et al.“? analisaram, retrospectivamente, 433 (73% mulheres)
pacientes obesos moérbidos (ICM240kg/m? ), sem DAC conhecida, e 2094
(45% mulheres) controles (IMC de 20 a 25kg/m?), por meio de cintilografia de
perfusdo miocéardica, encaminhados para o procedimento por suspeita de DAC
num periodo de 42 meses. Do total de obesos moérbidos, 98 foram submetidos
ao estresse miocéardico por meio de TE em esteira, no protocolo de Bruce
modificado; 260 ao estresse com Dipiridamol; 23 com Adenosina e 52 com

Dobutamina. Quarenta e trés pacientes submeteram-se ao Cateterismo, em
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meédia 15 dias apos a cintilografia. O estudo teve como objetivos avaliar a
qualidade da imagem e a resposta hemodindmica ao estresse farmacolégico.
No subgrupo de pacientes que se submeteram ao estresse farmacolégico, as
respostas de frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial sistélica (PAS) e
diastdlica (PAD) entre o repouso e pico do estresse foram comparados com as
respostas hemodinadmicas de um grupo controle de 2094 pacientes (45%
mulheres), com IMC entre 20 e 25 kg/m®. Nos 433 pacientes obesos, a
qualidade da imagem foi boa em 61% do pacientes, adequada em 37% e ruim
em 2%, notando-se ser dependente do estressor usado (melhor com o
exercicio), mas ndo se correlacionando com o incremento de peso ou IMC. A
resposta de FC ao Dipiridamol e & Adenosina foi mais pronunciada e a
resposta da PA ao Dipiridamol foi menos pronunciada nos individuos obesos
morbidos comparados com os controles. Dos 43 pacientes que se submeteram
ao Cateterismo, 5 tinham resultado de cintilografia normal e 38 anormal. Nesse
grupo, o estudo cintilogréfico teve sensibilidade de 95%, especificidade de
17%, valor preditivo positivo de 50% e valor preditivo negativo de 80%, com
DAC sendo definida como a presenca de estenose maior que 50% em artéria
epicéardica. A analise de sobrevida em um ano, avaliada pela curva de Kaplan-
Meier mostrou significante diferenca na taxa de sobrevivéncia de 98% para a
cintilografia normal e 94% para o resultado anormal.

Os autores concluiram que a qualidade da imagem tomografica
diagnoéstica € vidvel na maioria (98%) dos pacientes obesos mérbidos. O
exercicio foi associado com melhor qualidade de imagem.

Fisiologicamente, € mais dificil para um individuo obeso realizar a mesma
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quantidade de trabalho fisico que uma pessoa de peso normal.“® Sabe-se que
a capacidade funcional estd prejudicada em obesos, tanto por limitagbes
cardiorrespiratorias quanto por problemas mecénicos ou ortopédicos, indicando
que esses individuos n&o alcancam niveis maximos de esforgo.*¥

O teste cardiopulmonar ou ergoespirometria constitui-se em um
procedimento que pode ser utilizado na avaliacdo cardiovascular de individuos
obesos.

Salvadori et al.*® estudaram a relacdo entre IMC e tolerancia exercicio
em 11 individuos (5 homens) com IMC = 40 kg/m?, idades variando de 17-42
anos, sem cardiopatia ou pneumopatia subjacente, por meio de teste
ergoespirométrico em bicicleta, comparando com outro grupo de 10 individuos
(5 homens) com IMC = 22 kg/m® e idades entre 19-39 anos. Os pacientes
obesos mostraram um limiar anaerdbio significantemente menor que o0s
normais, com valores que diminuiam quanto maior o grau de obesidade. Além
disso, nos obesos o consumo de O, (VO,) foi significantemente maior que nos
normais, tanto pedalando sem resisténcia como em qualquer nivel de carga.
Segundo os autores, os achados de uma correlagédo negativa entre valores de
limiar anaerébio e IMC, além de maior VO nos pacientes obesos, podem ser
atribuidos & sobrecarga inercial causada pela obesidade, considerando-se o
tecido adiposo das pernas ou seus niveis de aptidao fisica mais baixos que nos
individuos normais.

Hulens et al.*? estudaram 225 mulheres obesas (IMC 230 kg/m?) com
idades variando de 18 a 65 anos, por meio do teste ergoespirométrico em

bicicleta, comparando com 81 mulheres de peso normal (IMC < 26 kg/m?) e
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faixa etaria semelhante. Entre outros achados, em nivel de esforgco submaximo,
o0 VO, foi maior e encontrava-se em 78% de seu pico nas mulheres obesas e
somente 69% nas normais.

Faintuch et al.“® avaliaram 46 pacientes (87% mulheres), com IMC
49,6+6,3 kg/m2 candidatos a cirurgia bariatrica. As variaveis ventilatérias foram
investigadas por espirometria automatizada e a capacidade aerdbica por um
teste ergométrico em esteira, no protocolo de Bruce modificado. Em 29% dos
pacientes foi diagnosticada insuficiéncia respiratéria leve. A capacidade
aerdbica mostrou-se nitidamente prejudicada, refletida tanto pelo baixo tempo
de prova (4,5t1,1minutos) como pelo consumo maximo de oxigénio
(23,4+9,5ml/kg/min). Entre outras conclusdes, 0s autores constataram que a
avaliagcdo cardiorrespiratéria foi factivel e bem tolerada, além de que a
obesidade interferiu negativamente sobre a tolerancia ao exercicio, reduzindo o
desempenho e aumentando o0 custo metabdlico da corrida em esteira
ergométrica.

No manuseio de pacientes obesos, varias condutas terapéuticas
disponiveis tém sido sugeridas, como intervencdo dietética, atividade fisica,
modificac&o do estilo de vida, farmacoterapia e cirurgia.®

A cirurgia bariatrica tem se tornado uma opc¢éao terapéutica muito utilizada
para 0 emagrecimento sustentado em pacientes morbidamente obesos“” e é a
mais efetiva terapia disponivel para essa populacéo.®

As indicagbes atuais para a cirurgia foram estabelecidas em consenso

pelo National Institute of Health, em 1991.“® O painel recomendou que a

cirurgia bariatrica fosse considerada para pessoas obesas que tém IMC de 35
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a 39,9 kg/m2 além de uma ou mais co-morbidades tais como HA, DM tipo I,
ICC, SAHOS ou em pessoas com IMC 2 a 40 kg/m?.

49 ndo ha consenso sobre a conduta na

Segundo McCullough et al.,
avaliacdo meédica de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica. Os autores
avaliaram 109 pacientes (85 mulheres) com IMC > 35 associado a diabetes e
IMC > 40 kg/m? sem diabetes, antes da cirurgia bariatrica, por meio de um
teste ergoespirométrico em esteira rolante, nos protocolos de Bruce ou Bruce
modificado. O objetivo foi analisar se havia relagdo entre as medidas de
aptiddo cardiorrespiratéria, incluindo pico de VO, e variaveis clinicas com
complicagBes apods a cirurgia. Os autores definiram como complica¢des, morte,
angina instavel, infarto do miocéardio, trombo-embolismo, insuficiéncia renal ou
acidente vascular cerebral, que foram encontradas em 6 de 37 pacientes
(16,6%) com pico de VO,<15,8 mL/kg/min e em 2 de 72 pacientes (2,8%) com
pico de VO, > 15,8 mL/kg/min . A andlise mutivariada, ajustada para idade e
género mostrou o pico de VO, como forte preditor de complicagbes. Concluiu-
se que o nivel de aptiddo cardiorrespiratoria foi associado com um aumento de
complicagBes em curto-prazo apos cirurgia bariatrica.

As diretrizes atuais da AHA / ACC afirmam que uma avaliacdo da
capacidade funcional € o primeiro passo no processo de avaliagdo para cirurgia
ndo cardiaca, mas ndo chama a atengéo para pacientes bariatricos.

Nas diretrizes da Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica ndo ha
indicagbes expressas sobre a realizacdo de procedimentos cardiol6gicos

rotineiros pré-operatérios nessa populagéo.®?
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Segundo Poirier et al.,®" devido & tolerancia dos individuos gravemente
obesos frente teste de esfor¢co ser prejudicada por limitagdes mecanicas e
fisiologicas, o estresse farmacoldgico com Dipiridamol seria preferivel para a
avaliagcdo da presenca de DAC.

Assim, existem duvidas acerca da indicacdo de testes de esfor¢o para a
avaliacdo cardiovascular de rotina nesses pacientes. Ndo h& dados
convincentes que mostrem que pacientes morbidamente obesos tenham um
elevado e inaceitavel risco para se submeterem a uma cirurgia bariatrica sem
complicagdes graves.®?

Nas Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia Sobre Teste

Ergométrico®?

e nas Diretrizes para Cardiologistas sobre Excesso de Peso e
Doenca Cardiovascular®® ndo ha referéncia sobre a realizacdo do TE na
populagdo com essa condicao clinica.

Assim, tendo em vista as dificuldades concernentes & avaliagdo
cardiologica e a falta de critérios padronizados para a realizagdo de exames
funcionais na populagdo de obesos, o objetivo desse trabalho foi o de analisar
as respostas clinicas, eletrocardiograficas e hemodinamicas frente ao teste de

ergométrico convencional em individuos portadores de obesidade morbida, em

comparacao a individuos com sobrepeso.



2. CASUISTICA E METODO |
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2. CASUISTICA E METODO

A amostra de estudo incluiu 617 pacientes, ndo selecionados, sendo 414
(67,1%) do sexo feminino, com idades variando de 13 a 62 anos (39,4+10,1
anos) e 203 (32,9%) do sexo masculino, com idades variando de 14 a 64 anos
(38,3+£10,3 anos) divididos em dois grupos: Grupo |, constituido de 290 (47%)
pacientes portadores de obesidade mérbida (IMC 240kg/m?) - grupo de estudo,
sendo 219 (75,5%) do sexo feminino; Grupo Il constituido de 327 (52,9%)
pacientes com sobrepeso, IMC de 25 a 29,9kg/m® -grupo controle -, sendo 195
(59,6%) do sexo feminino.

Em relacdo ao IMC e associagdo com co-morbidades, os dados

encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Presenca de co-morbidades em relacdo ao indice de Massa

Corporal.
IMC IMC P
>40Kg/m? 25,0 a 29,9Kg/m?

Uso de Betabloqueadores Masc 12 Masc 10

Fem 39 Fem 31 0,6601
Diabetes Mellitus 38 13 <0,0001
Hipertensao Arterial 180 99 <0,0001
Dislipidemia 76 72 0,2620

Tabagismo 21 41 0,0404
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No grupo com IMC >40kg/m? encontrou-se um nimero significantemente
maior de individuos portadores de Diabetes Mellitus e também de Hipertensos
quando comparado ao grupo com IMC de 25 a 29,9kg/m? (P< 0,0001). Por
outro lado, o Tabagismo foi mais prevalente no grupo com IMC de 25 a
29,9kg/m? (P =0,0404).

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os 2 grupos em
relacdo ao uso de Beta-bloqueadores (P= 0,6601) ou presenga de Dislipidemia
(P=0,2620).

Todos os pacientes foram submetidos a um TE convencional, sintoma-
limitado, em esteiras rolantes marca Imbraesport, com o propésito de avaliagdo
cardiologica de rotina ou, em sua maioria, com o propésito de avaliacdo de
risco pré-operatério para cirurgia bariatrica. Os protocolos utilizados foram, em
sua maioria, os de Bruce e Ellestad, mas também os de Kattus, Balke,
Naughton e Bruce modificado. Precedendo o esforgo, foi realizado ECG de
superficie e em seguida, anamnese e medida da PA.

A Frequéncia Cardiaca (FC) e a PA foram monitoradas durante cada
estagio do esfor¢o e por seis minutos na recuperacdo, ou mais, se necessario,
até que as condigdes clinicas, eletrocardiograficas e hemodindmicas
retornassem a valores semelhantes ao repouso.

O célculo da FC méxima prevista foi baseada na férmula 220-idade
(anos), cuja origem € atribuida a Karvonen, largamente utilizada na pratica

clinica.
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A PA foi aferida usando-se esfigmomandmetros anerdéides, calibrados
rotineiramente, de acordo com as recomendacdes do fabricante. A largura do
manguito foi adequada a circunferéncia do brago.

O ECG foi monitorado continuamente, utilizando-se as derivagcdes CM5,
D2 e V2 modificadas. Todos os TE foram revisados pelo mesmo observador,
tendo sido utilizados como critérios de positividade, a presenca de
infradesnivelamento do segmento ST de morfologia ascendente de pelo menos
1,5mm para homens e 2,0mm para mulheres (medido 80ms apés o ponto J);
de 1,0mm, horizontal ou descendente, persistindo 0,08 segundos apés o ponto
J e / ou angina tipica induzida pelo exercicio. A figura 1 ilustra um caso
representativo de teste ergométrico em esteira, em paciente com obesidade

morbida.

2.1. Andlise Estatistica

As variaveis quantitativas com distribuicdo Gaussiana foram analisadas
com o auxilio do Teste t ndo pareado.

As variaveis discretas ou sem distribuicAo Gaussiana foram analisadas
com o auxilio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para a comparacgéo
das frequéncias em relacdo a positividade do teste foi utilizado o Teste exato
de Fisher. Admitiu-se erro a de 5%, sendo considerados significantes valores

de P<0,05.
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175 kg; 1,90 m
IMC= 48,5 kg/m2

Figura 1. Caso representativo de paciente obeso morbido, durante realizacdo

do teste ergométrico em esteira.
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3. RESULTADOS

O tempo total de exercicio nos obesos (388 * 112 segundos) foi
significantemente menor que o tempo total de exercicio nos pacientes com
sobrepeso (498 + 102 segundos) com valor de P< 0,0001 [teste t nao
pareado).

A Frequéncia Cardiaca basal nos obesos (91,3 + 15,5 bpm) foi
significantemente maior que a Frequéncia Cardiaca basal nos pacientes com
sobrepeso (83,3 14,0 bpm), com valor de P< 0,0001 [teste t ndo pareado];
Figura 2.

A mediana da Frequéncia Cardiaca méxima nos obesos (163; 151 a 175
batimentos por minuto) obesos foi significantemente menor que a mediana da
Frequéncia Cardiaca méaxima no grupo dos pacientes com sobrepeso (173; 160
a 181) com valor de P <0,0001 (Teste de Mann-Whitney); Figura 2.

A mediana da Pressdo Arterial Sistélica basal nos obesos (130; 90 a
200mmHg) foi significantemente maior que a mediana da Pressédo Arterial
Sistdlica basal no grupo dos pacientes com sobrepeso (120; 80 a 180) com
valor de P <0,0001 (Teste de Mann-Whitney); Figura 3.

A mediana da Presséo Arterial Sistélica maxima no grupo de pacientes
obesos (180; 100 a 280 mmHg) foi significantemente maior que a mediana da
pressdo sistolica méxima no grupo dos pacientes com sobrepeso (170; 120 a
260) com valor de P <0,0001 (Teste de Mann-Whitney); Figura 3.

A mediana da Pressdo Arterial Diastélica basal no grupo de pacientes

obesos (90; 50 a 120 mmHg) foi significantemente maior que a mediana da
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Presséo Arterial Diastdlica basal no grupo dos pacientes com sobrepeso (80;
50 a 120) com valor de P <0,0001 (Teste de Mann-Whitney); Figura 4.

A mediana da Presséo Arterial Diast6lica maxima no grupo de pacientes
obesos (90; 50 a 140 mmHg) foi significantemente maior que a mediana da
presséo Arterial Diast6lica maxima no grupo dos pacientes com sobrepeso (80;
40 a 120) com valor de P <0,0001 (Teste de Mann-Whitney); Figura 4.

A mediana do Duplo Produto maximo no grupo de pacientes obesos
(30250; 11100 a 50400 bpm.mmHg) foi significantemente maior que a
mediana do Duplo Produto méximo no grupo dos pacientes com sobrepeso

(29600; 13200 a 46320) com valor de P =0,0421 (Teste de Mann-Whitney);

Figura 5.
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Figura 2. Box-Plot da distribuicdo da Frequéncia Cardiaca Maxima e Basal nos

grupos Obeso (ob) e Sobrepeso (sobp).
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Figura 3. Box-Plot da distribuicdo da Presséo Arterial Sistélica (PAS) Maxima e

Basal nos grupos Obeso (ob) e Sobrepeso (sobp).
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Figura 4. Box-Plot da distribuicdo da Presséo Arterial Diastolica (PAS) Maxima

e Basal nos grupos Obeso (ob) e Sobrepeso (sobp).
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Figura 5. Box-Plot da distribuicdo do Duplo Produto Maximo (DP max) nos

grupos Obeso (ob) e Sobrepeso (sobp).
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Figura 6. Box-Plot da distribuicdo do Déficit cronotrépico (déficit crono) nos

grupos Obeso (ob) e Sobrepeso (sobp).
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A mediana do Déficit Cronotropico no grupo de pacientes obesos (10,85;
-5,7 a 40,2 bpm) foi significantemente maior que a mediana do Déficit
Cronotropico no grupo dos pacientes com sobrepeso (3,5; -11,4 a 35,8 bpm),
com valor de P <0,0001 (Teste de Mann-Whitney); Figura 6.

Os individuos com sobrepeso alcancaram uma média de Mets de
11,4+2,8 e 0s obesos 6,7+1,9, com respectivas medianas de 11,9 e 7,0. A
andlise estatistica com auxilio do teste de Mann-Whitney mostrou valor de P
<0,0001, ou seja, os valores em Mets alcancados pelo grupo de individuos com
sobrepeso foram significantemente maiores que os valores atingidos pelo
grupo de individuos obesos.

O numero de METS alcangado no grupo de individuos com sobrepeso
ndo se correlacionou com o IMC (R?=0,0084), enquanto que no grupo de
individuos obesos constatou-se fraca correlagcdo negativa com o IMC
(R?*=0,1762).

Oito (2,7%) individuos obesos morbidos e 14 (4,4%) individuos com
sobrepeso exibiram alteracdes isquémicas do segmento ST ou angina tipica.
N&o houve diferenca estatisticamente significante em relagédo a positividade do
Teste (positivo por alteragdo do segmento ST ou angor); [teste de Fisher,
P=0,3863] ou somente alteracdo do segmento ST; (teste de Fisher, P=0,1000)
entre os pacientes obesos quando comparados aos pacientes com sobrepeso.
Além disso, 8 (2,7% dos pacientes do Grupo | e 1 (0,3%) paciente do Grupo Il
apresentaram episédios de Taquicardia Ventricular ndo-sustentada (RR 9,021.

IC95% 1,13 a 71,72; p=0,015). O teste de esfor¢o ndo revelou qualquer caso
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de alteracdo do segmento ST ou angina associada com a arritmia em questao.

Casos ilustrativos sdo mostrados nas figuras 7 a 10.
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Figura 7a. Caso ilustrativo de paciente do sexo feminino, obesa morbida,
submetida a teste ergométrico, apresentando comportamento
eletrocardiografico e hemodinamico dentro dos padrbes esperados
de normalidade. Repouso (painel A); Durante exercicio (painel B);

Fase de recuperagéo (painel C).
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PAF/ F/ 19 a /23 03 2006
1.6/ m 1531 kg IMC354,1 kg/m2
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- Fregiiéncia cardiaca :

Bub-mdxima prevista : 171 bpm  Maxima provista @ 201 bpm  Mixima atingida @ 178 bpm (Défict cronotripico 11%)
Recuparacko ;1% Minuto 1 166 bpm (Delta FC = -42 bpm) 2° Winuto © 157 bpm (Daita FC = -21 bpm)

- Pressao arterial :
Sistbmica de ropousa @ 180S0 mentg (108 bpen)
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Figura 7b. Mesmo caso ilustrativo anterior, com exibicdo da resposta

cardiovascular ao exercicio.
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Figura 8. Caso ilustrativo de paciente do sexo feminino, obesa mdrbida, em
diferentes fases do teste ergométrico: Em repouso (painel A) e
durante o exercicio (painel B) onde se observa infradesnivelamento

horizontal do segmento ST de cerca de 3,0mm (setas, painel B).
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Figura 9a. Caso ilustrativo de paciente do sexo masculino, obeso mérbido, em

diferentes fases do teste ergométrico: Em repouso (painel A) e

durante exercicio (painel B) quando apresentou taquicardia

ventricular ndo sustentada (painel C).
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Figura 9b. Mesmo caso ilustrativo anterior e que na fase de recuperacdo pos-

esforgo, ainda apresentava periodos de taquicardia ventricular néo-

sustentada (painel D) com volta posterior ao normal (painel E).
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Figura 10. Caso ilustrativo de paciente do sexo masculino, obeso morbido,
submetido a teste ergométrico, apresentando Pressao Arterial
Hiper-Reativa, com normalizacdo no sexto minuto da fase de

recuperacao.
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4. DISCUSSAO

Este estudo evidenciou importantes diferencas relacionadas as respostas
clinicas, eletrocardiograficas e hemodindmicas frente ao esforgco, em
portadores de obesidade moérbida sem evidéncias de cardiopatias ou
pnemopatias, em comparacao a individuos com sobrepeso.

O tempo total de exercicio nos obesos (388 * 112 seg) foi
significantemente menor que o tempo total de exercicio nos pacientes com
sobrepeso (498 = 102 seg), com valor de P< 0,0001.

Serés et al.®? demonstraram, em concordancia com o estudo atual,
reduzida capacidade funcional em individuos obesos mérbidos em comparacéao
aos controles normais, tendo atribuido este fato & maior quantidade de energia
necessaria para mover grande massa corporal.

Em recente trabalho, Serés et al.®® estudaram pacientes (N= 31)
morbidamente obesos (IMC = 51+4 kg/m?) antes da cirurgia, por meio de um
teste cardiopulmonar em esteira, mostrando um tempo total de exercicio de
828 + 228 seg, tendo aumentado, 1 ano apds o procedimento (IMC = 337
kg/m?), para 1296 + 252 seg (P<0,001). Notou-se que, nos pacientes obesos, a
duracédo do esfor¢o antes da cirurgia foi maior quando comparada a observada
nos individuos obesos do estudo atual. Possivelmente esse achado se deve ao
protocolo utilizado naquele trabalho, especialmente desenhado para aquela
populagdo, e que envolveu até 14 estagios com duragdo de 2 minutos cada,
com incrementos de carga menores, possibilitando alcance de até 28 minutos
(1680 seqg) de esforgo, tempo maior do que poderia ser atingido nos protocolos

utilizados no presente estudo.
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O importante emagrecimento determinado pela cirurgia resulta em
substancial melhora na tolerancia ao esfor¢co. Porém, existem controvérsias
sobre se essa condi¢do se deve a melhora da funcdo cardiaca, como relataram

®657 ou se, como demonstrado em estudo do mesmo autor,®®

estudos prévios.
é devida a reducao da energia gasta em qualquer nivel de carga de trabalho e
a melhor utilizac@o da reserva cardiaca. Naquele trabalho, apés a cirurgia, uma
reducdo de peso da ordem de 35% aumentou significantemente a duragéo do
exercicio. Espera-se que os individuos obesos do estudo atual também
melhorem sua tolerdncia ao exercicio como resultado do emagrecimento
proporcionado pelo sucesso cirargico.

Achado interessante no estudo de Serés et al.*® foi o de que a maioria
dos pacientes obesos antes de serem operados alcangaram 83% da FC
maxima prevista, passando para 90% apds o emagrecimento proporcionado
pela cirurgia (P<0,01). Para o calculo da FC méaxima prevista os autores
utilizaram, como no estudo atual, a formula 220-idade (anos).

Sabe-se que a estimativa da FC maxima motiva estudos desde 1930, ndo
havendo ainda consenso em relagdo as equacdes propostas. Como
anteriormente citado, a formula 220-idade, atribuida a Karvonen, é a de maior
aceitacdo, sendo referida em grandes estudos multicéntricos, meta-analises e
livros texto.®® Tem margem de erro 7-11 bpm, induzindo a controvérsias em
relacdo a testes verdadeiramente maximos e submaximos.®®
E conhecido o fato de que as catecolaminas tém comportamento diferente

frente ao esforco em obesos quando comparados aos individuos com IMC

normal.
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%) em estudo envolvendo mulheres obesas morbidas,

Gustafson et al.,f
por meio de esteira ergométrica, até um nivel de 70% do VO, maximo previsto,
mostraram que a resposta das catecolaminas plasmaticas teve um
comportamento hipo-adrenérgico quando comparada ao grupo controle, com
IMC variando de normal a sobrepeso. A adrenalina e noradrenalina plasmaticas
aumentaram rapidamente em controles e obesas durante o esforgo, mas com
incremento significantemente menor nas obesas.

Os autores concluiram que, durante o exercicio, a obesidade constitui um
estado hiperinsulinémico-hipoadrenérgico, inferindo que esse déficit metabdlico
pode contribuir para a intolerdncia ao exercicio, caracteristico do individuo
sedentario com excesso de peso.

Em individuos normais, durante o exercicio, o incremento do volume
sistélico é limitado a 30% do valor inicial e, como resultado, ha intima
correlagdo entre a FC e o Débito Cardiaco (DC).®Y Entretanto, em pacientes
obesos, esta relagdo ndo esta ainda bem estabelecida.

Em trabalho de Salvadori et al.,®?

em que individuos morbidamente
obesos foram testados em bicicletas ergométricas com objetivo de avaliar a
capacidade e adaptacdo cardiopulmonar ao esforco, em comparagcdo com
individuos normais, observou-se que a FC foi significantemente maior nos
obesos que nos controles, tanto no repouso (respectivamente 93+3bpm x
77+2bpm; P<0,01), quanto pedalando sem resisténcia e com carga de até 40
Watts. Entretanto, no pico do esfor¢o foi significantemente menor que nos

controles (157+4bpm x 171+3bpm; P<0,05) quando a acidose metabdlica

estava presente. Segundo os autores, isto pode refletir maior incremento do
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débito cardiaco pelos pacientes obesos durante as fases iniciais do exercicio e
um processo de ajuste inadequado em presenca de anaerobiose.

Apesar de néo ter sido avaliada a FC em niveis intermediarios de carga
de esfor¢co no estudo atual, observou-se concordancia com aquele trabalho em
relacdo a FC de repouso nos individuos morbidamente obesos, que foi
significantemente maior que a dos pacientes com sobrepeso (91,3 + 15,5 bpm
x 83,3t 14,0 bpm; P< 0,0001) e ainda com a FC de pico, sendo
significantemente menor que a FC méaxima no grupo dos pacientes com
sobrepeso (163; 151 a 175 x 173; 160 a 181) bpm; P <0,0001.

Em outro estudo de Salvadori et al.®® também foi evidenciada uma
resposta prejudicada das catecolaminas plasméticas em pacientes obesos
quando comparados a individuos normais. Com efeito, estudando pacientes
gravemente obesos (N=12, seis homens) e com IMC normal (N=12, seis
homens) por meio de um teste cardiopulmonar em cicloergémetro, evidenciou,
em relac&o aos valores de repouso, aumento dos niveis de adrenalina (P<0,02)
e noradrenalina (P<0,001) no pico do exercicio em ambos 0s grupos, porém
com incremento significantemente maior nos controles. A PAD e PAS
aumentaram durante o exercicio, sem diferenga estatisticamente significante
nos dois grupos, contrariamente ao que ocorreu no estudo atual, em que a
PAD e PAS no grupo de obesos foi significantemente maior que no grupo
controle. Este achado pode estar relacionado a um ndmero muito menor de
pacientes naquele estudo e, ainda, por se tratar de individuos de diferentes

etnias e massa corporal.
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Curiosamente, naquele trabalho os autores néo fizeram referéncia acerca
das respostas da FC frente ao esfor¢co. Na casuistica atual, houve nitida
diferenca na resposta da FC entre os dois grupos, sendo esta
significantemente menor nos pacientes obesos mérbidos quando comparados
aos individuos com sobrepeso, fato que, hipoteticamente, poderia estar
relacionado a um incremento deprimido das catecolaminas frente ao exercicio
em individuos com elevado IMC.

Em outro trabalho® objetivando estimar a resposta cardiovascular e
adrenérgica de pacientes obesos moérbidos (N=18, nove homens), em
comparacdo com individuos normais (N=18, nove homens), submetidos a um
teste cardiopulmonar em cicloergdmetro, a FC foi significantemente maior nos
obesos, tanto no repouso quanto pedalando sem resisténcia e até a carga de
40 Watts. Entretanto, de forma semelhante ao encontrado no estudo atual, no
pico do esforgo, a FC foi significantemente menor que no grupo normal, em
relagdo a FC basal e de pico. Segundo os autores, o incremento da FC com a
progresséo do esfor¢o foi menor nos obesos, correlacionando-se com os niveis
de catecolaminas plasmaticas.

A PAD e PAS aumentaram durante o exercicio, sem diferenca
estatisticamente significante nos dois grupos. Esses resultados sobre a PA,
alids, sdo semelhantes aos encontrados em outro estudo de Salvadori et al.®®
e a trabalho citado anteriormente,(e’z) porém discordantes da casuistica atual,
onde foi constatado que a resposta da PAS e da PAD frente ao exercicio foi
significantemente maior nos individuos obesos quando comparados com o

grupo controle. Esta discrepancia pode, talvez, ser explicada pelo fato de que,
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naqueles estudos, um nimero muito menor de individuos foram testados, e
ainda por se tratar de individuos com idades e etnias diferentes.

Em estudo mais recente, Salvadori et al.®® relataram um menor aumento
das catecolaminas e do potassio plasméatico em individuos obesos mérbidos
em comparacdo a controles com IMC normal, submetidos a um teste de
esforco até a exaustdo, em ciclo-ergbmetro. Constataram que a cinética do
potassio e das catecolaminas diferem significantemente em obesos quando
comparados a normais, fato que poderia determinar uma resposta mais lenta
do coracdo a altas cargas de esfor¢co nesses individuos com elevada massa
corporal, resultando em menor capacidade funcional.

Segundo os autores, os dados do estudo podem ser interpretados a luz
da sindrome da resisténcia a insulina da obesidade, que causa uma regulacéo
anormal da enzima sédio — potassio ATP-ase e dos canais de potassio durante
0 exercicio fisico.

Assim, possivelmente, a resposta diminuida da FC de pico, bem como a
menor capacidade funcional observada nos individuos obesos do presente
estudo, possam trazer subjacentes os mesmos processos fisiopatoldgicos de
ajuste metabdlico e hemodindmico anteriormente citados.

O Duplo Produto (DP), representado pelo produto da FC x PAS, é uma
medida indireta do consumo de oxigénio (O,;) miocardico. No estudo de
Salvadori et al.,®® o DP no pico do esforco foi maior no grupo de pacientes
obesos quando comparados aos controles, resultados semelhantes aos

encontrados no estudo atual.
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Em relagédo aos achados eletrocardiogréaficos, no trabalho de Salvadori et
al.,¥ nenhum paciente de ambos 0s grupos apresentou qualquer alteragéo do
segmento ST, durante o esforgo ou na recuperagdo, diferentemente do
observado no estudo atual onde, do grupo total, 8 (2,7%) individuos
morbidamente obesos e 14 (4,4% ) com sobrepeso apresentaram alteragdes
isquémicas do segmento ST ou angina tipica, de acordo com o0s critérios
previamente descritos. Esse achado pode ser devido ao fato de que, naquele
estudo, um nimero muito menor de individuos ter sido testado, e com menor
média de idade em relacdo a presente casuistica.

Gallagher et al.,®” também n&o observaram alteraces importantes do
segmento ST ou angina entre os 43 pacientes obesos morbidos que se
submeteram a um TE em esteira para avaliagdo da aptid&o cardiorrespiratéria.

No estudo de Duvall et al.,*?) os 98 pacientes morbidamente obesos que
se submeteram ao teste de esfor¢co alcangcaram uma média de 7+3 METS,
enquanto que, no estudo atual, os obesos atingiram 6,7+1,9 METS. Naquele
estudo, 7% dos pacientes relataram angina; 83% tiveram resposta
eletrocardiografica negativa e 13% apresentaram resposta positiva ao
exercicio, enquanto que, no presente estudo, entre 290 pacientes, 8 (2,7%)
apresentaram angina ou resposta eletrocardiografica positiva e apenas 5
pacientes (1,7%) apresentaram resposta eletrocardiogréfica positiva
isoladamente. Os autores daquele trabalho ndo comentam, mas supde-se que
resposta eletrocardiografica positiva estivesse relacionada com alteracdes
significativas do segmento ST. Esses achados indicam baixa prevaléncia de

alteracOes eletrocardiograficas importantes nessa populacéo.
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Em relacdo & FC méaxima atingida durante o esfor¢o, naquele estudo 72%
dos pacientes atingiram nivel maior que 85% da FC maxima prevista, enquanto
que nessa casuistica, 60% dos pacientes alcancaram valores maiores que
85%, valores esses significantemente menores comparados ao grupo controle.
Isso sugere fortemente uma resposta cronotropica diminuida frente ao
exercicio nos individuos morbidamente obesos.

Estudos correlacionando a resposta eletrocardiogréfica ao exercicio com
achados de cinecoronariografia (CINE) evidenciaram ECG anormal em até

©) com a

30% dos pacientes sem nenhuma obstrugcdo coronariana,
sensibilidade do teste ergométrico variando de 50% a 72% (média 67%) e a
especificidade de 69% a 74% (média 71%).697

No estudo de McNulty et al.,”® dentre 4.798 pacientes encaminhados
para cine com o propdsito de diagndstico de DAC, foram identificados 110
individuos morbidamente obesos (35% mulheres). Estes tiveram baixa
prevaléncia de DAC (45% vs 72%; P<0,05) em relagdo ao restante da
casuistica, refletindo uma alta prevaléncia de testes n&o invasivos falsamente

positivos, incluindo cintilografia de perfusdo miocéardica utilizando-se Talio®™* o

u
sestamibi, sob estresse farmacolégico, ecocardiograma de esforco ou com
dobutamina. Os autores constataram sensibilidade de 75% e especificidade de
39% para DAC nesta populagéo.

No presente estudo, dentre 290 pacientes morbidamente obesos, foram
observadas respostas positivas para o segmento ST em apenas 5 (1,7%)

pacientes e 8 (2,7%) com resposta eletrocardiografica positiva ou associada a

angina tipica induzida pelo esforco, o que refletiu baixa prevaléncia de
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positividade frente ao TE nesta populagdo. Como o0s pacientes com TE
positivos desta casuistica ndo realizaram cine, ndo foi possivel determinar a
prevaléncia de DAC nesta populagéo; entretanto, considerando-se o pequeno
namero de resultados positivos, é possivel que a prevaléncia de DAC também
tivesse sido baixa quando comparada & populagdo normal, em concordancia
com os achados de McNulty et al.™

No trabalho desenvolvido por Alaud-din,”® 30 pacientes obesos mérbidos
foram avaliados, antes da cirurgia, por meio de ecocardiograma de repouso,
angiografia por radionuclideo (repouso e esforco) e cateterismo direito (esforgo,
em posi¢cdo supina) e comparados com 18 voluntérios de peso normal. O
ergbmetro utilizado para a angiografia foi uma bicicleta e os pacientes
pedalaram com um incremento de carga de 25 Watts a cada 3 minutos, sendo
que, na maioria deles, o esfor¢o foi interrompido por fadiga no nivel de 50
Watts. Nesse procedimento, os parametros hemodinamicos basais mostravam
volume diastélico final do VE significantemente aumentado (120+6,8ml),
quando comparados aos voluntérios (91,6+6,4) [P<0,006]. Associada a esse
aumento do volume diastdlico final nos obesos, encontrou-se uma FE do VE
significantemente diminuida (50,3+2,4% versus 63,9+2,4%) nos normais
[P<0,002]. A FC basal nos obesos era significantemente maior que nos
individuos com IMC normal (P<0,006), resultando em um maior DC
(4878+£166ml/minuto), quando comparado a 4055+206ml/minuto  nos
voluntarios. No primeiro nivel de esforco (25Watts), observou-se aumento
significante do volume diastélico final, do volume sistolico e da FC nos

voluntarios, resultando em aumento do DC de 76,9%, enquanto que nos
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obesos houve aumento também significante da FC, porém sem mudancas nos
outros parametros, o que resultou em um aumento do DC de 23,6%. No
segundo estagio (50Watts), notou-se aumento significante da FC nos dois
grupos, permanecendo inalterados os outros parametros hemodinamicos.
Segundo os autores, os dados obtidos do cateterismo corroboraram o fato de
que os pacientes obesos aumentaram o débito cardiaco primariamente as
custas do incremento da FC, sem mudancas importantes do volume sistélico. A
funcdo ventricular esquerda ndo mudou significantemente, indicando que
nenhuma mudanca na contratilidade ocorreu com o exercicio.

O estudo com radionuclideo realizado em 12 pacientes, 13+ 4 meses
apés a cirurgia, (IMC=28+7 kg/m?) mostrou um volume sistdlico
significantemente aumentado (P<0,05) quando comparado aos valores antes
da cirurgia, em ambos o0s niveis de exercicio. Segundo os autores, esses
dados apodiam a hipétese da presenca de uma cardiomiopatia relacionada a
obesidade, com disfuncdo ventricular esquerda, aparentemente causada por
um ventriculo ndo complacente.

Em relagdo aos individuos portadores de obesidade morbida,
diferentemente dos achados do estudo atual, naquele estudo nenhum paciente
apresentou angina durante o esforco. De acordo com 0s nudmeros
apresentados, a FC atingida no pico do esforgo pelos pacientes esteve sempre
em niveis subméaximos em relacdo a FC méxima prevista para a faixa etéaria.
Apesar de nao terem sido mostrados dados da PAS maxima e,

consequentemente, do DP alcangado, o menor consumo de O, miocardico, em
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funcdo dos baixos niveis de FC, poderia explicar a auséncia de angina durante
o esforco.

Ferraro et al.,”™ em um trabalho no qual também foi utilizada angiografia
por radionuclideo e estresse fisico em bicicleta ergométrica, encontraram
dados que indicaram um prejuizo subclinico da funcéo sistélica e diastélica do
VE durante o exercicio, em individuos sem cardiopatia, portadores de grave
obesidade, aqui definida como IMC>31kg/m?.

Com efeito, foi realizada ventriculografia por radionuclideo em 32 (16
mulheres) obesos (IMC de 34 a 59 kg/m?) no repouso e em 22 sob condicées
de esforgo fisico, cujos resultados foram comparados com as imagens de 10 (5
mulheres) voluntarios com IMC normal, submetidos as mesmas condi¢des de
estresse. Nenhum individuo dos 2 grupos apresentava evidéncias de doengas
cardiovasculares, pulmonares, HA ou DM. Os dados da angiografia foram
obtidos entre 3 a 5 minutos de esforco subméaximo, interrompido por fadiga de
membros inferiores.

No repouso, a PAS néo foi diferente nos dois grupos, enquanto que a FC
era significantemente maior nos obesos em comparagdo com 0S normais,
respectivamente, 81+13bpm vs 69+10bpm, P<0,05. Devido a maior FC, o DC
nos obesos foi significantemente maior que nos voluntérios (respectivamente
7,1+0,8 litros/minuto vs 6,2+0,28 litros/minuto).

Durante o esforgo, o DP alcangado (21.760+792mmHg.bpm nos obesos
vs 22.005+560 mmHg.bpm nos voluntérios) n&o foi diferente. Os valores de

PAS no pico do exercicio também mostraram valores comparaveis.
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Resultados semelhantes a casuistica atual foram observados em relagéo
a FC basal. No entanto, em relacdo a PAS basal e ao DP no pico do esforco,
os valores sdo discordantes, observando-se, na presente casuistica, valores
significantemente maiores nos obesos quando comparados ao grupo de
individuos com sobrepeso. Essas diferencas em relacdo ao DP podem, talvez,
serem explicados em fungéo de populacdes de diferentes etnias, pelo menor
namero de individuos testados e ainda pelo fato de terem sido submetidos a
niveis submaximos de esforgo.

Naquele estudo nenhum individuo apresentou angina, contrariamente
ao encontrado no estudo atual, onde 4 pacientes do grupo de obesos moérbidos
e 1 do grupo de sobrepeso relataram angina tipica induzida pelo exercicio.

Alpert et al.,"® demonstraram, em 23 individuos (18 mulheres) com
extrema obesidade, respostas frente ao esforgo que sugeriram funcéo sistélica
do VE prejudicada. Com parametros ecocardiogréficos de repouso e dados de
ventriculografia por radionuclideo apo6s estresse fisico em cicloergbmetro, os
autores encontraram forte correlagdo negativa entre a massa do VE e a
resposta (mudanca na FE) ao exercicio (r=0,829, P=001), explicitando
incertezas acerca das razdes para essas diferentes respostas em individuos
morbidamente obesos com e sem HVE. Naquele estudo, a presenca de massa
do VE aumentada foi um fator discriminante entre aqueles com reserva
funcional do VE normal e prejudicada.

O teste de esforco pode induzir arritmias ventriculares e
supraventriculares em individuos aparentemente sadios ou com doenga

cardiaca estrutural.
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O trés mecanismos propostos para explicar a génese das arritmias séo a
automaticidade aumentada, pés-potenciais tardios e reentrada.””

A suspensdo do ténus vagal induzida pelo exercicio pode atuar como
mecanismo isolado, aumentando diretamente a vulnerabilidade do miocéardio
para arritmias. Entretanto, o fator mais importante na arritmogénese durante o
exercicio parece ser o aumento do ténus simpético, decorrente do nivel mais
elevado de catecolaminas circulantes.®

N&o existe um consenso de opinides quanto ao significado das extra-
sistoles ventriculares, parecendo depender das circunstancias clinicas em que
elas ocorrem. Em individuos clinicamente normais, o teste de esforco maximo
produz arritmias ventriculares ocasionais em 36 a 42%, usualmente com
cargas de trabalho elevadas. Quando surgem com FC menor que 130bpm, em
concomitancia com depressao importante do segmento ST e, ainda, ocorrendo
no periodo de recuperacdo, tém maior valor preditivo para doenca coronéria
subjacente.™

Em individuos assintomaticos, com baixo risco pré-teste de doenca, uma
arritmia ventricular induzida pelo esforgco ndo se constitui em um preditor da
presenca de coronariopatia.

Em contraste, nos pacientes com coronariopatia conhecida ou suspeitada,
arritmia ventricular exercicio-induzida pode ser um preditor independente de
doenca de multiplos vasos, disfungéo ventricular esquerda, infarto do miocéardio
prévio e morte subita por evento coronariano, especialmente quando a arritmia

em questdo é complexa e quando ocorre com baixas cargas de esforgo.®”
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Dados de Udall & Ellestad® mostraram um ligeiro aumento em todos os
eventos coronarianos, durante um periodo de 5 anos, em que as extra-sistoles
eram iniciadas pelo exercicio, mas a incidéncia dos eventos aumentou muito
quando também se identificava depresséo do segmento ST.

Os autores concluiram que as contragdes ventriculares prematuras em
pacientes encaminhados ao teste ergométrico para avaliacdo de doenca
cardiovascular, conhecida ou suspeitada, com ou sem anormalidades
isquémicas do segmento ST, representaram um fator de risco definitivo para
eventos coronarianos futuros.

Em individuos obesos, particularmente naqueles com HVE, a prevaléncia
de batimentos ectépicos é consideravelmente elevada.®?8

Os mecanismos arritmogénicos na HVE sdo muito complexos. Por um
lado incluem modificagBes das propriedades elétricas intrinsecas dos miécitos
nas varias regides do coracdo e na matriz extracelular e, por outro, eles se
relacionam com certos fatores pro-arritmicos extrinsecos que interagem com o
miocardio hipertrofiado.®¥

Arritmias que causam morte subita em individuos com grave obesidade
tém sido atribuidas a infiltragdo de gordura no sistema de condug&o e no atrio
esquerdo, resultando em anormalidades da condugéo &trio-ventricular.®®

Sabe-se que o0 aumento do intervalo QT pode propiciar o aparecimento de
arritmias ventriculares graves.

J& foi descrito um prolongamento do intervalo QTc associado a

incremento de peso. Para cada 10% de aumento do percentual de sobrepeso,

0 QTc aumentou 1,0 ms, independente da idade, sexo e presséo arterial.®® No
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ECG de repouso, evidenciou-se QTc > 0,42 segundos em 23,8% e
marcadamente prolongado (> 45 segundos) em 4% dos pacientes.

Em estudo recente,®® numa populacéo de individuos gravemente obesos,
ECG convencional de 12 derivagBes realizado antes e 12 meses apoés cirurgia
bariatrica, evidenciou significante reducdo da dispersdo do intervalo QT
corrigido em relagéo aos valores antes do procedimento.

A presenca de potenciais tardios pode ser facilitada por processos
patolégicos na intimidade do miocardio associados com a obesidade
(hipertrofia do midcito, desorganizacdo miocérdica focal, fibroses, infiltracdo
gordurosa e de células mononucleares.®

Estudo de Lalani et al.®” mostrou que a prevaléncia e o nimero de
potenciais tardios aumentou com o IMC. Em pacientes com IMC de 31 a 40
kg/m?, 35% tinham pds-potenciais, enquanto que nos sub-grupos com IMC de
41 a 50 kg/m? e IMC> 50 kg/m?, 86% e 100% dos individuos apresentavam
essas anormalidades, respectivamente.

No estudo atual, oito (2,7%) pacientes do grupo | e um (0,3%) paciente do
Grupo Il apresentaram episodio de Taquicardia Ventricular ndo sustentada,
esfor¢co-induzida (RR 9,021; IC 1,13 a 71,72, P=0,015. Em nenhum deles o TE
revelou alteracdes do segmento ST ou angina associadas com a arritmia em
guestao.

Assim, € possivel que esses episddios arritmicos encontrados no estudo
atual tenham subjacentes o0s mecanismos fisiopatolégicos descritos

anteriormente.
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Como citado anteriormente, o emagrecimento proporcionado pelo
sucesso cirurgico pode reverter muitas das alteragBes eletrocardiograficas
relacionadas com a obesidade mérbida.®?

Na literatura consultada n&o foram encontradas referéncias acerca de
arritmias ventriculares esfor¢o-induzidas nessa populagdo com grave
obesidade.

Mais estudos sdo necessérios para comprovacdo dos achados dessa
casuistica atual e, ainda, para a sistematizacdo das respostas de individuos

portadores de obesidade morbida frente ao TE.
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CONCLUSOES

. A obesidade interferiu negativamente sobre a tolerancia ao
exercicio, expressa pelo menor nimero de METS alcancado pelos
obesos.

. Os parametros hemodindmicos constituidos pela Frequéncia
Cardiaca, Pressao Arterial, Duplo Produto e Déficit Cronotrépico
mostraram-se significantemente diferentes entre os dois grupos.

. O TE néo foi capaz de evidenciar diferengas estatisticamente
significantes entre o dois grupos em relagdo a anormalidades do
segmento ST e / ou angor induzidos pelo esforco.

. A capacidade funcional muito baixa e as arritmias complexas
observadas em um grupo de obesos representariam sinais de alerta
e poderiam indicar a necessidade de investigagdo complementar no
sentido de diminuir o risco de complicacdes cardiacas poés-

operatorias.
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Anexo 1. Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

A FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n. 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.° 74.179 de 14/06/74)

Parecer n.° 361/2007

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n°. 6230/2007 sob a responsabilidade de Luis
Domingos Fornitano com o titulo “Teste Ergométrico na Obesidade Mérbida”,
estd de acordo com a Resolugdo CNS 196/96 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) devera
receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem como a qualquer
tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevdncia, além do envio dos relatos
de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a
necessidade de relatério completo ao final do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 31 de outubro de 2007.

h
Prof. Dr||
Coorde

io Carlos Pires
CEP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - S&o José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3227-6201 - www.famerp.br
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Anexo 2. Aceite do artigo encaminhado & Revista Obesit Surgery.

Date: Jul 30, 2008

To: "Moacir F Godoy" mfgodoy(@netsite.com.br
From: journal(@obesitysurgery.com

Subject: Ms# OBSU-D-08-00316R1 ACCEPTED
Dear Dr Godoy:

[ am pleased to inform you that your revised manuscript, "Exercise testing in
individuals with morbid obesity" (MS#OBSU-D-08-00316R 1), has been accepted for
publication in Obesity Surgery.

Approximately six weeks after your manuscript is forwarded to the Production Editor,
you should receive e-mailed notification from Springer outlining the steps required to
acquire your online proofs. If any specific items are still needed at that time, the
Production Office will contact you directly.

For queries regarding your accepted paper, please click the following link, complete the
query form, and click "Submit".

http://wwaw.springer.com/west/home/medicine/surgery?S GWID=4-10084-70-
173663403-0&detailsPage=journal|contactProduction

Please remember to always include your manuscript number, #0BSU-D-08-00316R 1,
whenever inquiring about your manuscript. Thank you.

Congratulations and best regards,

Mervyn Deitel, MD, CRCSC, FACN, FICS, DABS
Editor-in-Chief
Obesity Surgery

P.S.: If you would like to have your accepted article published with open access in our
Open Choice program, please access the following web site:
http://www.springer.com/openchoice.



