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Índice de massa corporal associado a alterações 
cardíacas em indivíduos da região norte de 
Mato Grosso
Association between body mass index and heart changes in individuals in the north 
region of Mato Grosso, Brazil

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Introdução: O excesso de peso é um importante fator de risco para disfunção cardíaca. Objetivo: Avaliar a 
relação entre o índice de massa corporal e as alterações estruturais e funcionais do coração em uma amostra 
de indivíduos da região norte de Mato Grosso. Métodos: Foi realizado um estudo transversal em uma amostra 
por conveniência (n=97) de indivíduos adultos, brasileiros, acima de 18 anos, de ambos os sexos, atendidos 
em uma clínica cardiológica na cidade de Sinop/MT. Os pacientes foram divididos em três grupos, sendo: 
eutrofia (IMC= 18,5 a 24,9 kg/m²; n=23), sobrepeso (IMC= 25,0 a 29,9 kg/m²; n=34) e obesidade (IMC≥ 30 kg/
m², n=40). As variáveis ecocardiográficas foram comparadas entre os três grupos. O grau de correlação linear 
(variáveis quantitativas) e de independência (variáveis qualitativas) foi determinado. O nível de confiança foi 
de 95%. Resultados: O excesso de peso, em especial a obesidade, foi associado à remodelação do coração 
e disfunção diastólica; em adição, o grupo obeso também demonstrou maiores valores de idade e pressão 
arterial sistólica. Todos os grupos apresentaram índices adequados de fração de ejeção. O grau de correlação 
linear foi significativamente positivo entre o IMC e os indicadores ecocardiográficos da morfologia cardíaca, 
no entanto, negativo com alguns marcadores da função diastólica. Conclusão: O excesso de peso, em especial 
a obesidade, foi associado à remodelação do coração e disfunção diastólica do ventrículo esquerdo, as quais 
variam de acordo com o IMC.

Palavras-chave: Obesidade; Índice de Massa Corporal; Remodelação Ventricular; Disfunção Ventricular.

ABSTRACT

Introduction: Overweight is an important risk factor for cardiac dysfunction. Objective: To evaluate the 
relationship between body mass index and cardiac alterations in adults from north of Mato Grosso State. 
Methods: A cross-sectional study was carried out with 97 patients in a convenience sample at the cardiologic 
clinic in the city of Sinop / MT. Patients were divided into three groups: eutrophy (BMI= 18.5 to 24.9 kg/m²; 
n=23), overweight (BMI= 25.0 to 29.9 kg/m²; n=34) and obesity (BMI≥ 30 kg/m², n=40). The echocardiograph-
ic variables were compared between the three groups. Linear correlation and degree of independence were 
determined. The confidence level was 95%. Results: The body weight excess, especially obesity, was associated 
with heart remodeling and diastolic dysfunction. In addition, the obese group presented higher age and sys-
tolic blood pressure. All groups demonstrated adequate ejection fraction. Linear correlation between the body 
mass index and indicators of cardiac morphology was positive, however, negative for some markers of diastolic 
function. Conclusions: Body weight excess, especially obesity, was associated with cardiac remodeling and left 
ventricular diastolic dysfunction, which varied according to the body mass index.

Keywords: Obesity; Body Mass Index; Ventricular Remodeling; Ventricular Dysfunction.
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INTRODUÇÃO

O excesso de peso, em seu espectro envolvendo so-
brepeso e obesidade, é uma condição metabólica 
caracterizada pelo aumento excessivo ou anormal 
de tecido adiposo, que pode deteriorar a saúde. Afe-
ta países desenvolvidos e em desenvolvimento, bem 
como todas as idades e os níveis socioeconômicos, 
tornando-se uma epidemia global que cresce alar-
mantemente em todo o mundo1. Indicadores da Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) demonstram 
que, no ano de 2016, mais de 1,9 bilhão de adultos 
em todo o mundo estavam acima do peso; destes, 
pelo menos 650 milhões eram considerados obesos, 
valor que triplicou desde o ano de 19751. No Brasil, 
a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), realizada 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) entre os anos de 2008 e 2009, apontava que 
49% dos brasileiros estavam acima do peso, sendo 
que aproximadamente 15% eram obesos2; em 2018, 
os valores obtidos pela Vigitel (Vigilância de fatores 
de risco e proteção para doenças crônicas por in-
quérito telefônico) apontaram taxas de sobrepeso e 
obesidade de 55,7% e 19%, respectivamente3.

A alta prevalência de sobrepeso e obesidade é 
reconhecida como um problema de saúde pública, 
desde que o excesso de peso foi considerado um 
importante fator de risco para o desenvolvimento 
de doenças crônicas não transmissíveis, entre elas 
diabetes mellitus tipo dois (DMII), alguns tipos de 
câncer, doença hepática gordurosa não alcoólica, 
distúrbios musculoesqueléticos e, em especial, para 
o aumento da morbidade e mortalidade cardiovas-
cular1. Estudo colaborativo envolvendo 57 traba-
lhos prospectivos com aproximadamente 900 mil 
participantes demonstrou que o excesso de peso 
foi associado ao aumento progressivo da mortalida-
de geral dos pacientes, em especial, decorrente de 
causas vasculares4. Em adição, o aumento do peso 
corporal é considerado um fator para o desenvolvi-
mento de insuficiência cardíaca5, em grande parte 
pelo fato de a obesidade estar associada a alterações 
morfológicas e funcionais do coração5,6. Ainda são 
escassos os estudos relacionando excesso de peso 
e comprometimento cardíaco na população bra-
sileira, a qual apresenta particularidades biopsi-
cossociais bem distintas dos países europeus e da 

América do Norte, onde as principais pesquisas da 
área são realizadas. Como demonstrado por Barba-
to et al.7, obesos sadios, não complicados e assin-
tomáticos demonstraram hipertrofia e aumento da 
massa miocárdica, elevado estresse circunferencial 
da parede ventricular esquerda e disfunção diastó-
lica. Em outro estudo realizado por Rocha et al.8, 
ao avaliarem 30 pacientes obesos graves (IMC mé-
dio de 49,2 ± 8,8 kg/m2) e assintomáticos, disfunção 
diastólica e hipertrofia ventricular esquerda foram 
encontradas em 54,6% e 82,1% dos indivíduos, res-
pectivamente. Tavares et al.9, em um trabalho en-
volvendo 132 obesos candidatos à cirurgia bariá-
trica, apontaram que 71 indivíduos apresentaram 
disfunção diastólica (53,8%), enquanto que Ribeiro 
Filho et al.10 demonstraram que a obesidade não foi 
associada à disfunção diastólica, mas se relacionou 
com aumento da massa do ventrículo esquerdo e 
maior diâmetro do átrio esquerdo, no entanto so-
mente quando o estado obeso foi acompanhado de 
hipertensão arterial. Embora os estudos citados pa-
reçam corroborar o fato de a obesidade acarretar 
alterações cardíacas na população brasileira, no-
vos estudos ainda são necessários, em especial os 
que possam verificar se o sobrepeso, uma condição 
mais branda do excesso de peso, também é um fa-
tor de risco para a morfologia e função cardíaca dos 
brasileiros. Assim, o objetivo do estudo foi avaliar 
a relação entre excesso de peso e alterações estru-
turais e funcionais do coração em uma amostra de 
indivíduos da região norte de Mato Grosso.

MÉTODOS

Casuística e delineamento

Trata-se de um estudo transversal e descritivo, em 
uma amostra por conveniência, de indivíduos adul-
tos, brasileiros, acima de 18 anos, de ambos os sexos, 
atendidos em uma clínica cardiológica, localizada 
na cidade de Sinop/MT. Inicialmente, foi realiza-
do um levantamento de dados em 288 prontuários 
médicos, provenientes dos atendimentos de saúde 
realizados pelo cardiologista e sua equipe, entre os 
meses de agosto e dezembro de 2019. Do total, 191 
prontuários foram excluídos do estudo, sendo 92 
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deles por não apresentarem indicadores ecocardio-
gráficos; outros 96 por apresentarem dados incon-
sistentes, ausentes ou ilegíveis; três pacientes foram 
excluídos por apresentarem IMC <18,5 kg/m². Não 
foram incluídos no estudo pacientes com história 
prévia de infarto agudo do miocárdio, acidente vas-
cular cerebral e mulheres no período de gestação. 
O estudo foi cadastrado e submetido à Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Mato Grosso (UFMT) sob o número de 
protocolo 08745418.7.0000.8097. 

Após definição dos prontuários a serem incluí-
dos no estudo (n=97), as seguintes variáveis foram 
obtidas para descrição e comparação: sexo, idade, 
peso corporal, altura, índice de massa corporal 
(IMC), frequência cardíaca, pressão arterial e indi-
cadores ecocardiográficos da morfologia e função 
cardíaca. Em adição, foram selecionados os históri-
cos de doenças preexistentes (entre elas HAS, DMII 
e cardiopatias) e de hábitos diários (como etilismo, 
tabagismo e prática de atividade f ísica). Os pacien-
tes foram divididos em três grupos de acordo com 
o estado nutricional, sendo: eutrofia (IMC=18,5 a 
24,9 kg/m²; n=23), sobrepeso (IMC=25,0 a 29,9 kg/
m²; n=34) e obesidade (IMC≥30 kg/m², n=40). O 
grupo eutrofia foi considerado o controle (referên-
cia para o excesso de peso). 

Para identificar as características gerais da 
amostra, algumas variáveis precisaram ser categori-
zadas. Foi considerado tabagista o paciente que re-
latou consumir pelo menos um cigarro nos últimos 
30 dias antes da consulta médica11. Quanto à prática 
de atividade f ísica, foi considerado sedentário o pa-
ciente que não realizava pelo menos 150 minutos 
de atividade f ísica por semana12. O índice de massa 
corporal foi obtido pela fórmula de Quetelet, divi-
dindo o peso (em quilos) pelo quadrado da altura 
(em metros)1. O consumo de álcool foi determinado 
pela quantidade de porção ingerida por dia, sendo 
etilista o paciente com consumo superior a 28g13. A 
faixa etária foi definida de acordo com as recomen-
dações da Organização das Nações Unidas, sendo 
considerados jovens os indivíduos com idades en-
tre 15 e 24 anos, adultos jovens entre 25 e 44 anos, 
adultos entre 45 e 59 anos e idosos com idade acima 
de 60 anos14.

Ecodopplercardiograma

O exame ecocardiográfico de todos os pacientes 
foi realizado por um cardiologista especialista 
em ultrassonografia. O aparelho utilizado foi da 
marca GE, modelo Vivid-Q, modo uni e bidimen-
sional, com doppler pulsátil, contínuo, colorido e 
tecidual. Os parâmetros ecocardiográficos consi-
derados foram: 
a) diâmetros da aorta (AO), do átrio esquerdo (AE), 
diastólico do VE (DDVE) e sistólico do VE (DSVE); 
b) espessuras diastólicas do septo interventricular 
(EDSIV), da parede posterior do VE (EDPP) e rela-
tiva da parede do ventrículo esquerdo (ERP); 
c) amplitudes das ondas referentes à velocidade 
diastólica precoce transmitral (E), velocidade dias-
tólica tardia transmitral (A) e velocidade diastólica 
precoce do anel mitral (e�) no doppler; 
d) volumes diastólico e sistólico do VE (VDVE e 
VSVE, respectivamente);
e) massa do VE (MVE);
f ) relações E/A e E/e�;
g) percentual de encurtamento endocárdico (Enc. 
endo.), fração de ejeção (FE) e tempo de desacelera-
ção da onda E (TDE).

Análise estatística 

Os dados foram descritos por meio de média ± des-
vio padrão ou frequência e/ou porcentagem ou me-
diana ± amplitude total. Com relação às variáveis 
numéricas, a comparação entre os três grupos de 
acordo com o estado nutricional foi realizada por 
meio da análise de variância, para o esquema de um 
fator para grupos independentes (One Way Anova 
ou Anova on Ranks); a análise de variância foi com-
plementada pelo teste post-hoc de Tukey ou Dunn. 
O grau de correlação linear entre as variáveis quan-
titativas (IMC e variáveis ecocardiográficas da mor-
fologia e função diastólica do coração) foi analisado 
por meio do coeficiente de correlação de Pearson. 
Para as variáveis qualitativas, o grau de indepen-
dência entre elas foi determinado por meio do teste 
χ2 (qui-quadrado) de Pearson com correção de con-
tinuidade pelo teste de Yates ou pelo teste exato de 
Fisher. O nível de confiança utilizado para todas as 
análises foi de 95%.
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TABELA 1. Características gerais dos pacientes

Variáveis n=97

Idade (anos) 55 ± 12

Altura (m) 1,63 ± 0,09

Peso (kg) 73 ± 10

IMC (kg/m²) 29 ± 5

FC (bpm) 73 ± 10

PAS (mmHg) 124 ± 20

PAD (mmHg) 79 ± 12

Sexo % (n)

Feminino 60 (58) 

Masculino 40 (39) 

Faixa Etária % (n)

Jovem (15-24 anos) 2 (2)

Adulto jovem (25-44 anos) 23 (22) 

Adulto (45-59 anos) 37 (36) 

Idoso (>60 anos) 38 (37) 

Doenças crônicas % (n)*

DM II 22 (21) 

HAS 58 (60)

Cardiopatias 25 (26) 

Atividade f ísica % (n)*

Ativo 31 (32) 

Sedentário 66 (68) 

Tabagismo % (n)*

Tabagista 7 (7) 

Não tabagista 59 (61) 

Ex-tabagista 31 (32) 

Etilismo % (n)*

Etilista 19 (20) 

Não etilista 73 (75)

Ex-etilista 5 (5) 

*Dados apresentados em Média ± DP ou Frequência (porcentagem). IMC, índice de massa corporal; FC, frequência cardíaca; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, 
pressão arterial diastólica; DM II, diabetes mellitus tipo II; HAS, hipertensão arterial sistêmica. *A presença de doenças crônicas e hábitos comportamentais, 
como prática de atividade física e consumo de cigarro e álcool, foram referidas pelo próprio paciente durante a anamnese. Fonte: Os autores.

RESULTADOS

As características gerais estão apresentadas na Ta-
bela 1. A média de idade dos pacientes foi de 55 ± 
12 anos, enquanto as médias da altura e do peso 
corporal foram de 1,63 ± 0,09 m e 73 ± 10 kg, res-

pectivamente; o índice de massa corporal foi de 29 
± 5 kg/m². Os valores médios da frequência cardí-
aca e pressões arteriais sistólica e diastólica foram 
73 ± 10 bpm, 124 ± 20 mmHg e 79 ± 12 mmHg, 
respectivamente. Considerando o número total de 
indivíduos, 60% foram do sexo feminino, 66% de-
clararam-se sedentários, enquanto apenas 7% rela-
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TABELA 2. Características ecocardiográficas da morfologia e função cardíaca de acordo com o estado nutricional dos pacientes

Estado nutricional

Variáveis Eutrofia (n=23) Sobrepeso (n=34) Obesidade (n=40)

Morfológicas

AO (mm) 27 ± 3A 29 ± 3A 29 ± 3A

AE (mm) 31 ± 4A 34 ± 4B 36 ± 3C

VD (mm) 24 ± 3A 26 ± 3B 26 ± 3B

DDVE (mm) 45 ± 3A 48 ± 5A 51 ± 6B

DSVE (mm) 28 ± 4A 32 ± 6B 34 ± 7B

EDSIV (mm) 9 (6)A 9 (5)AB 10 (5)B

EDPP (mm) 8 (4)A 9 (5)AB 9 (4)B

MVE (g) 135 ± 32A 166 ± 47B 181 ± 46B

ERP (cm) 0,37± 0,05A 0,37 ± 0,05A 0,37 ± 0,05A

Sistólicas

VDVE (ml) 95 ± 15A 111 ± 22AB 124 ± 32B

VSVE (ml) 31 ± 9A 41 ± 15B 44 ± 18B

FE (%) 68 ± 5A 64 ± 6AB 63 ± 9B

Enc. endo (%) 38 ± 4A 35 ± 5A 35 ± 5A

Diastólicas

E/A 1,35 ± 0,39A 1,06 ± 0,37B 1,00 ± 0,38B

E (m/s) 0,81 ± 0,14A 0,79 ± 0,19A 0,82 ± 0,21A

e’ (m/s) 0,12 ± 0,04A 0,09 ± 0,03B 0,08 ± 0,03B

E/e’ (c/ms) 7,1 ± 2A 9 ± 2B 10 ± 2B

TDE (ms) 195 ± 33A 208 ± 39A 210 ± 39A

* Dados apresentados em Média ± DP ou Mediana (amplitude total). AO, diâmetro da aorta; AE, diâmetro do átrio esquerdo; VD, diâmetro do ventrículo 
direito; DDVE, diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; DSVE, diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo; EDSIV, espessura do septo 
interventricular na diástole; EDPP, espessura da parede do ventrículo esquerdo na diástole; MVE, massa ventricular esquerda; ERP, espessura relativa da 
parede do ventrículo esquerdo; VDVE, volume diastólico final do ventrículo esquerdo; VSVE, volume sistólico final do ventrículo esquerdo; FE, fração de 
ejeção; Enc. endo., porcentagem de encurtamento endocárdico; E, velocidade diastólica precoce transmitral; A, velocidade diastólica tardia transmitral; e’, 
velocidade diastólica precoce do anel mitral; TDE, tempo de desaceleração da onda E. A comparação entre os grupos foi realizada por meio da Análise de 
Variância para o esquema de um fator (One Way ANOVA ou Anova on Ranks) para grupos independentes e complementada pelo teste post-hoc de Tukey ou 
Dunn; letras diferentes significam p<0,05, enquanto letras iguais, p>0,05. Fonte: Os autores.

taram serem tabagistas. A porcentagem de pessoas 
que declararam consumir bebida alcoólica foi de 
19%. Quanto à presença de doença, 25% declararam 
portar algum tipo de cardiopatia, enquanto 58% e 
22% apontaram apresentar HAS e DMII, respecti-
vamente. A maioria dos pacientes se encaixou nas 
faixas etárias adulto (37%) ou idosa (38%).

Na Tabela 2, estão apresentadas as variáveis eco-
cardiográficas da morfologia e a função cardíaca de 
acordo com o estado nutricional dos pacientes. O 
excesso de peso, em especial obesidade, foi associa-
do à remodelação do coração, caracterizada por au-

mento da massa do VE, do AE, do VD e do volume 
sistólico do VE. Em adição, obesidade foi associada 
ao aumento do DDVE e da EDPP. Não houve dife-
rença entre os três grupos para as variáveis AO e 
ERP. Quanto à função cardíaca, o excesso de peso 
foi associado à disfunção diastólica indicada por 
redução da relação E/A e da onda e’, e elevação da 
relação E/e’. Não houve alteração para as variáveis 
onda E e TDE. Com relação à sístole, todos os gru-
pos apresentaram uma adequada fração de ejeção 
(>60%), sem alteração do encurtamento endocárdi-
co, o que permite inferir ausência de disfunção sis-
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FIGURA 1. Correlação entre índice de massa corporal e variáveis morfológicas do coração. * IMC, índice de massa corporal; AO, diâmetro da 
aorta; AE, diâmetro do átrio esquerdo; VD, diâmetro ventrículo direito; DDVE, diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; MVE, massa 
ventricular esquerda; VDVE, volume diastólico final do ventrículo esquerdo. O grau de correlação linear entre as variáveis foi analisado por meio 
do coeficiente de correlação de Pearson. Fonte: Os autores.

tólica, embora o grupo obeso tenha demonstrado 
valores menores de fração de ejeção quando com-
parado ao grupo eutrofia (Tabela 2). 

Nas Figuras 1 e 2, estão apresentados os gráficos 
de dispersão e os coeficientes de correlação entre 
índice de massa corporal e variáveis ecocardiográfi-
cas da morfologia e função diastólica do coração. O 
grau de correlação linear foi significativamente po-
sitivo entre o índice de massa corporal e os indicado-

res morfológicos AE (r=0,526; p=0,000001), DDVE 
(r=0,500; p=0,0000005), MVE (r=0,458; p=0,00006) 
e VDVE (r=0,488; p=0,000001). Em relação aos in-
dicadores de função diastólica, embora menos ex-
pressiva, houve uma correlação negativa entre ín-
dice de massa corporal e E/A (r= -0,282; p=0,009) 
e velocidade diastólica precoce do anel mitral ao 
Doppler tecidual [e’] (r= -0,371; p=0,0005), porém 
positiva entre IMC e E/e’ (r=0,429; p=0,00005).
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FIGURA 2. Correlação entre índice de massa corporal e variáveis da função diastólica do coração. * IMC, índice de massa corporal; E/A, razão entre 
a velocidade diastólica precoce transmitral e a velocidade diastólica tardia transmitral; e’, velocidade diastólica precoce do anel mitral; E/e’, razão 
entre a velocidade diastólica precoce transmitral e a velocidade diastólica precoce do anel mitral. O grau de correlação linear entre as variáveis foi 
analisado por meio do coeficiente correlação de Pearson. Fonte: Os autores.

TABELA 3. Características gerais dos pacientes de acordo com o estado nutricional

Estado nutricional

Variáveis Eutrofia (n=23) Sobrepeso (n=34) Obeso (n=40)

Idade (anos) 50 ± 16A 54 ± 12AB 58 ± 10B

Altura (m) 1,66 ± 0,07A 1,64 ± 0,10A 1,61 ± 0,10A

FC (bpm) 73 ± 11A 73 ±10A 74 ± 10A

PAS (mmHg) 120 (60)A 120 (45)AB 130 (80)B

PAD (mmHg) 80 (30)A 73 (40)A 80 (40)A

Dados apresentados em Média ± DP ou Mediana (amplitude total). FC, frequência cardíaca; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica. 
A comparação entre os grupos foi realizada por meio da Análise de Variância para o esquema de um fator (One Way ANOVA ou Anova on Ranks) para grupos 
independentes e complementada pelo teste post-hoc de Tukey ou Dunn; letras diferentes significam p<0,05, enquanto letras iguais, p>0,05. Fonte: Os autores.

A Tabela 3 apresenta as características gerais dos 
pacientes de acordo com o IMC. Não houve diferen-
ça entre os grupos em relação à altura, frequência 
cardíaca e pressão arterial diastólica. Em contraste, 
o grupo obeso, mas não o sobrepeso, demonstrou 
maiores valores de idade e pressão arterial sistólica 

quando comparados à condição de eutrofia, o que 
alerta para a necessidade de atenção ao explorar a 
presença de alteração cardíaca no grupo com obe-
sidade. Quanto às variáveis qualitativas, apenas a 
categoria tabagismo demonstrou certo grau de as-
sociação com o IMC, no entanto, sem relevância 



28 Andreato et al.

R B P SA r t igo or ig i n a l

clínica evidente para a compreensão dos achados 
cardíacos, uma vez que no grupo com excesso de 
peso (IMC>25 kg/m²) a presença de tabagistas foi 
menor (dados não apresentados).

DISCUSSÃO

Há muito tempo obesidade é reconhecida como um 
fator de alteração da morfologia e desempenho do 
coração, sendo esta relação uma observação clínica 
descrita desde a antiguidade, conforme citação de 
Barbato et al.7 do aforisma número 44 de Hipócra-
tes (460 a 370 a.C.), que diz: “A morte súbita é mais 
frequente naqueles que são naturalmente obesos 
do que nos magros”. Ao longo dos anos, ficou cla-
ro também que a condição de obesidade predispõe 
o indivíduo à insuficiência cardíaca, independen-
temente, inclusive, da presença de comorbidades, 
como hipertensão arterial e doença arterial coro-
nariana, uma condição denominada cardiomiopa-
tia da obesidade15. Entender essa associação ainda 
é um desafio, mas deve ser uma das prioridades dos 
agentes de saúde pública, uma vez que a prevalên-
cia de excesso de peso está longe de ser reduzida, o 
que fará com que as doenças cardiovasculares con-
tinuem sendo a principal causa de morte em todo o 
mundo, incluindo o Brasil. Neste estudo, realizado 
com indivíduos da região norte do estado de Mato 
Grosso, corroboramos os achados que apontam 
que o estado obeso é frequentemente associado à 
remodelação cardíaca e disfunção diastólica6,9. Em 
adição, demonstramos também que até mesmo a 
condição de sobrepeso, uma forma mais branda do 
excesso de peso, resulta em alterações morfológicas 
e funcionais do coração, as quais se intensificam de 
forma proporcional à elevação do IMC. 

Sobrepeso ou obesidade são condições corpo-
rais associadas ao aumento do volume sanguíneo 
decorrente da maior demanda circulatória requeri-
da pela maior quantidade de tecido adiposo, o que 
gera estresse parietal persistente no miocárdio e au-
mento compensatório da massa muscular cardíaca, 
com resultante hipertrofia e dilatação ventricular, 
um fator relacionado com mínimo comprometi-
mento da frequência cardíaca de repouso, mas com 
frequente elevação do volume sistólico7,16,17. Em 

nosso estudo, tanto obesidade quanto sobrepeso 
foram associados ao aumento da massa do ventrí-
culo esquerdo (Tabela 2), sem qualquer alteração 
da frequência cardíaca. No grupo obeso, o aumento 
de massa ventricular foi associado ao aumento dos 
diâmetros diastólico e sistólico do VE, bem como 
das espessuras do septo e da parede posterior do 
VE. Juntos, esses achados apontam para uma con-
dição de hipertrofia cardíaca mista no grupo obeso, 
frequentemente associada à combinação de obesi-
dade e maiores níveis pressóricos18, uma alteração 
também apresentada pelo grupo obeso neste estu-
do (Tabela 3); resultados semelhantes são demons-
trados por outros grupos9,19. Além disso, nossos 
resultados também caminham na mesma direção 
dos achados de Ribeiro Filho et al.10, os quais de-
monstraram que a obesidade, acompanhada de hi-
pertensão arterial, é um fator preponderante para o 
aumento da massa do ventrículo esquerdo. Quan-
to ao grupo sobrepeso, embora tenha apresentado 
aumento de massa ventricular, não houve alteração 
consistente dos indicadores morfológicos em nos-
so estudo que pudessem indicar a característica da 
remodelação cardíaca, demonstrando que as altera-
ções da morfologia do coração parecem ser menos 
proeminentes em uma condição mais branda do 
excesso de peso. Reforçando essa ideia, nosso es-
tudo apontou uma correlação positiva entre IMC e 
alguns indicadores da morfologia cardíaca (Figura 
1), corroborando outros estudos que indicam que a 
massa ventricular esquerda varia de acordo com a 
severidade da obesidade6. 

Outro resultado importante em nosso estudo 
foi o fato de o excesso de peso (grupos sobrepeso 
e obesidade em comparação ao grupo eutrofia) es-
tar relacionado com alteração dos indicadores de 
disfunção diastólica do ventrículo esquerdo (Tabe-
la 2 e Figura 2). Em indivíduos obesos, disfunção 
diastólica é um achado frequente, especialmente 
em casos de obesidade severa e associada à hiper-
tensão arterial7,8,19. Pascual et al.20 relataram que a 
disfunção diastólica do VE ocorre em 12% dos in-
divíduos levemente obesos, em 35% dos indivíduos 
moderadamente obesos e em 45% dos indivíduos 
gravemente obesos. Alpert et al.6 demonstraram 
que o comprometimento da velocidade de fluxo 
transmitral foi progressivamente pior com o au-
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mento do peso corporal. Em outro estudo, Peterson 
et al.21 encontraram uma correlação negativa entre 
IMC e velocidade anular mitral diastólica obtida no 
Doppler. Diversos outros estudos também demons-
tram que obesos apresentam disfunção diastólica 
quando comparados a indivíduos controles com 
peso corporal dentro de um padrão de normalida-
de, independentemente, inclusive, da severidade da 
obesidade e da técnica utilizada para avaliar a fun-
ção cardíaca22,23.

Em estudos envolvendo função cardíaca e obesi-
dade, a maioria dos achados demonstra que a fun-
ção sistólica não está alterada em indivíduos obesos 
quando comparados aos eutróficos20,22,23. Neste es-
tudo, demonstramos que o grupo obeso apresenta 
menor fração de ejeção quando comparado ao gru-
po eutrófico (Tabela 2), no entanto, acima do limite 
mínimo esperado para uma condição de função car-
díaca preservada (ou seja, ejeção maior que 58%). A 
fração de ejeção (63%) no grupo obeso foi 7% me-
nor quando comparada à do grupo eutrófico (68%). 
Esse fato deve estar associado ao aumento médio 
aproximado de 31% no volume diastólico final do 
VE apresentado pelo grupo obeso, o que pode ter 
criado uma situação de sobrecarga ao coração dos 
indivíduos, explicando, em partes, a parcial redu-
ção da fração de ejeção nesse grupo. Por outro lado, 
a sobrecarga de volume imposta pelo maior volu-
me diastólico final do VE (maior pré-carga) pode 
ter criado um aumento compensatório da função 
contrátil do miocárdio — mecanismo de Frank-S-
tarling24, uma condição que pode ter evitado que a 
fração de ejeção fosse ainda mais reduzida no gru-
po obeso. 

Uma limitação do estudo é o fato de o grupo 
obeso apresentar também mais idade e aumen-
tos dos níveis de pressão arterial sistólica (Tabela 
3). Essas variáveis podem ser os fatores indiretos 
responsáveis pelas alterações cardíacas no grupo 
obeso, colocando um fator de confundimento so-
bre a relação direta entre obesidade e alterações 
cardíacas. Sob uma condição de aumento de pres-
são arterial, ocorre aumento de estresse mecânico 
no tecido cardíaco, o qual se remodela para ajus-
tar-se ao estresse hemodinâmico e manter a entre-
ga adequada de sangue para os tecidos periféricos. 
Estudos demonstram que tanto obesidade quanto 

envelhecimento são associados ao desenvolvimento 
de hipertensão arterial25,26; assim, as consequências 
cardíacas em nosso estudo, em especial as morfo-
lógicas, podem ser decorrentes dos maiores níveis 
pressóricos demonstrados no grupo de indivíduos 
obesos, o que corroboraria alguns resultados que 
indicam que pessoas obesas apresentam disfunção 
diastólica especialmente quando o estado de obesi-
dade é severo e está associado ao quadro de hiper-
tensão arterial19. 

Diversos fatores podem causar disfunção car-
díaca em pacientes obesos, como doença arterial 
coronariana, condições adversas de carga ao VE e 
gravidade e duração de obesidade5,27. Além disso, 
obesidade é associada a inúmeras alterações meta-
bólicas, como resistência à insulina, hiperinsuline-
mia e inflamação de baixo grau, entre outras, que 
podem, direta ou indiretamente, apresentar reper-
cussão negativa sobre o tecido cardíaco. No entan-
to, a natureza — foco na associação entre variáveis 
— e o tipo de amostragem do nosso estudo — por 
conveniência — não permitem conclusões sobre 
causa e efeito. Estudos futuros que ajustem esses 
vieses são extremamente necessários.

CONCLUSÃO

O excesso de peso em indivíduos da região norte 
de Mato Grosso, em especial obesidade, foi associa-
do a alterações da morfologia do coração e disfun-
ção diastólica do ventrículo esquerdo, no entanto, 
sem alteração da função sistólica. Os indicadores 
do comprometimento morfológico e diastólico do 
coração variaram de acordo com o índice de massa 
corporal, no entanto, no grupo obeso podem sofrer 
influência também da idade e níveis de pressão ar-
terial sistólica.
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