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RESUMO

Nishizawa A. Associacdo entre adiposidade e aterosclerose sistémica [tese].
Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2016.

INTRODUCAO: A adiposidade tem sido associada & aterosclerose em varios
estudos clinicos. No entanto, poucos estudos de autépsia tem investigado a
relacdo entre adiposidade e aterosclerose sistémica e 0s estudos existentes
compararam medidas antropométricas e/ou gordura visceral com
aterosclerose, porém ndo avaliaram a aterosclerose em varios sitios em um
mesmo individuo, avaliando frequentemente apenas a aterosclerose nas
artérias coronarias, utilizaram medidas aproximadas de estenose das artérias
coronarias, os tamanhos das amostras foram pequenos e os individuos eram
mais jovens ou de meia-idade. OBJETIVO: Investigar a associacdo entre
adiposidade, mensurada através de medidas antropomeétricas e a massa de
gordura visceral abdominal e toracica com a aterosclerose nas artérias aorta,
coronarias, cardtidas e cerebrais. METODOS: Trata-se de um estudo
transversal em que foram avaliados 240 sujeitos com 30 anos ou mais. Foram
coletados dados sociodemograficos, fatores de risco cardiovasculares, medidas
antropomeétricas e massas de gorduras pericardica e visceral abdominal. O
grau de aterosclerose nas artérias aorta, carotidas, coronarias e cerebrais foi
avaliado através de medidas morfométricas e o coracao foi avaliado quanto a
presenca de infarto do miocardio. Foi realizada avaliacdo da associacdo entre
medidas antropométricas e massa de gordura visceral com a aterosclerose.
RESULTADOS: A gordura pericérdica foi associada ao grau de aterosclerose
da aorta (p=0,03). As gorduras viscerais abdominal (p=0,006) e total (p=0,006)
apresentaram associacdo com o numero de placas nas artérias coronarias. A
relacéo cintura-quadril (RCQ) foi associada ao grau de aterosclerose da artéria
aorta (p=0,005), indice de estenose das artérias coronarias (p=0,03) e ao
namero de placas nas artérias coronérias (p=0,04). CONCLUSOES: Dentre as
medidas antropométricas, a RCQ e as gorduras pericardica, viscerais
abdominal e total foram as mais correlacionadas com o grau de aterosclerose
nas diferentes artérias.

Descritores: aterosclerose; artérias; adiposidade; gordura abdominal;
antropometria; autépsia; estudos transversais.



ABSTRACT

Nishizawa A. Association between adiposity and systemic atherosclerosis
[thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”;
2016.

INTRODUCTION: Adiposity has been associated with atherosclerosis in several
clinical studies. However, few autopsy studies have investigated the relationship
between adiposity and systemic atherosclerosis and the previous studies
compared anthropometric measurements and/or visceral fat with
atherosclerosis, but they did not evaluate the atherosclerosis in several sites in
the same individual, evaluating only atherosclerosis in coronary arteries, they
used approximate stenosis measurements of the coronary arteries, the sample
sizes were small and the individuals were younger and middle-aged. AIM: To
investigate the association between adiposity, measured by anthropometric
measurements and the weight of abdominal visceral and pericardial fat with
atherosclerosis in the aorta, coronary, carotid and cerebral arteries. METHODS:
This is a cross-sectional study which evaluated 240 subjects aged 30 or more.
We collected demographic data, cardiovascular risk factors, anthropometric
measurements and weight of pericardial and abdominal visceral fat. The degree
of atherosclerosis in the aorta, carotid, coronary and cerebral arteries was
evaluated by morphometric measurements and the heart was evaluated for the
presence of myocardial infarction. The association between anthropometric
measurements and weight of visceral fat with atherosclerosis was evaluated.
RESULTS: Pericardial fat was associated with the degree of atherosclerosis of
the aorta (p = 0.03). The abdominal (p=0.006) and overall (p=0.006) visceral fat
were associated with the number of plaques in the coronary arteries. The waist-
to-hip ratio (WHR) was associated with the degree of atherosclerosis of the
aorta (p=0.005), stenosis index of the coronary arteries (p=0.03) and the
number of plaques in the coronary arteries (p=0.04). CONCLUSIONS: WHR,
pericardial, abdominal and total visceral fat were the measurement most
correlated with the degree of atherosclerosis in different arteries.

Descriptors: atherosclerosis; arteries; adiposity; abdominal fat; anthropometry;
autopsy; cross-sectional studies.
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1. INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € uma grande tendéncia demografica
mundial. A porcentagem global de pessoas idosas (com 60 anos ou mais)
aumentou de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013 e continuara a crescer
atingindo 21,1% em 2050. Em numeros, € esperado mais do que o dobro, ou
seja, de 841 milhdes de pessoas em 2013 para mais de dois bilhdes em 2050.
Pelo fato de aproximadamente dois tercos das pessoas idosas do mundo
viverem em paises em desenvolvimento e da populacdo idosa estar
aumentando de forma mais rapida em regides menos desenvolvidas em
relacdo as regides mais desenvolvidas, as projecdes mostram que em 2050,
guase oito em cada dez pessoas idosas do mundo viverdo em regidées menos

desenvolvidas.'?

Em relacdo a porcentagem de idosos para cada pais, somente o Japao
possui mais do que 30% da populagdo composta por pessoas com 60 anos ou

mais (figura 1).

- Parcenlagem de peisoas
com B0 anos ou mais

CJe-s
[Jiwo-19 #!
[Jz0-24

] 2s- 22 & “'#
- 30 ou mais

Figura 1 - Proporcao da populacdo com 60 anos ou mais, por pais, em 2012. Fonte: OMS, 20157
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No entanto, em meados deste século, muitos paises terdo uma
proporcao de pessoas idosas similar a do Japdo em 2012, como 0s paises da
Europa e América do Norte, mas também, Chile, China, Republica Islamica do

Ird, Republica da Coreia, Federacédo Russa, Tailandia e Vietna (figura 2).2

2

o 3 o
g’ h c o
R J
% m o o
L4 -
«* Porcentagem de pessoas \ N
com 50 anos ou mais

CJo0-9

1 10-19
1 2024
O 15-19
Bl 30 cumais

P

Figura 2 - Projegédo para 2050 para a proporcao da populagdo com 60 anos ou mais, por pais. Fonte:
OMS,2015°

O envelhecimento populacional mundial acarreta alteracdo na piramide

etéria, mais notavel em regides menos desenvolvidas (Figura 3).
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A. Regides menos desenvolvidas B. Regioes mais desenvolvidas
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w0 8 & 4 2 0o 2 4 & B 10 Ww & € 4 2 0 2 4 & & 10

Figura 3 - PirAmide populacional de regides menos e mais desenvolvidas em 1970, 2013 e 2050.
Fonte: ONU (2013)*

O envelhecimento populacional se deve a redugéo tanto da mortalidade,
guanto da fecundidade. A taxa de fecundidade total no mundo reduziu de cinco
filhos por mulher em 1950-1955 para 2,5 filhos por mulher em 2010-2015 e a
projecéo para 2045-2050 é de que alcance 1,8 a 2,2 filhos por mulher (figura

4). Associado a isso, houve também o aumento na expectativa de vida ao
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nascer da populacdo mundial’ que passou de 64 anos em 1990 para 71 em
2013°,

8 q = Mundo
—— Regides desenvolvidas
7 Regites em desenvalvimento

Regites subdesenvolvidas

Criangas por mulher
I
1

(1]

$PPL L EPES PP

Ll Lol Lol

& F & & & &
.\‘f'? .;'3‘5:‘- .\";-‘FJ .;'ﬁ’: .;'-.'11":( .\’3"“’: .;'f’ .;?‘f-] .;3‘F .;'35-] rﬁ}? »_\\'_}? ,-ﬁfl'L d_}ﬂ .-l)f“’:’. rﬁﬁJ -_}’)‘?. »_\‘}"‘"ﬁ aﬁp o

Figura 4 - Taxa de fecundidade total em regides do mundo de acordo com o desenvolvimento. Fonte:
ONU, 2013"

No Brasil ndo € diferente e o segmento populacional que mais aumenta
€ o de idosos, com taxas de crescimento de mais de 4% ao ano estimado para
o periodo de 2012 a 2022.* Em menos de 50 anos houve um aumento de
guase 700% no numero de idosos no Brasil, passando de 3 milhdes em 1960,
para 7 milhdes, em 1975 e 20 milhdes em 2008.> A populacdo com 60 anos ou
mais de idade atingird 41,5 milh6es em 2030, 73,5 milh6es em 2060 e estima-
se que nos préximos 10 anos haja um incremento médio de mais de um milhdo

de idosos anualmente.*

Este fendbmeno se deve, assim como ocorre em todo o mundo, a
reducédo na taxa de fecundidade total, que foi de 2,73 em 1991, 2,29 em 2000 e
1,78 em 2011° ao mesmo tempo em que houve um aumento na expectativa de
vida ao nascer de 62,6 anos em 1980 para 69,8 anos em 2000 e 75,2 anos em
2014."8
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Na regidao metropolitana de Sao Paulo, a populacdo com 60 anos ou
mais vem aumentando a cada ano, tendo atingido em 2015, 12,3% da
populacéo (figura 5).°

— Regido
Metropolitana
13 de S3o Paulo

— Estado

{Em %)
[==]

|:.
J\Q® ,\OVT:P' ,\oﬁ% J\o.vo‘u?‘ J\C\VO.,E" T«Q(@ ,:QQD' F.QQ% 1@'\?'

Figura 5 - Propor¢do da populagdo com 60 anos ou mais na regido metropolitana de S&o Paulo no
periodo de 1980 a 2015.
Fonte: SEADE, 2015°

O envelhecimento € um processo universal e inexoravel de evolugéo
continua, caracterizado pela perda progressiva da reserva funcional de cada
6rgdo responsavel pela homeostasial® e afeta negativamente o
desenvolvimento dos diferentes sistemas e sua capacidade de desempenhar

as funcées™!, aumentando o risco de muitas doencas.?**?

Por volta dos 60 anos, ha um aumento tanto na carga de incapacidade,
guanto na mortalidade, ao passo que ocorre diminuicdo na audi¢do, visdo e
movimentagao, relacionadas a idade e doencgas ndo transmissiveis, incluindo
doencas cardiovasculares, acidente vascular encefalico (AVE), doencas
respiratérias cronicas, cancer e deméncia®, além de diabetes mellitus (DM) e
depressédo.'® A idade é o principal fator de risco para condiges incapacitantes
e com risco de morte como o cancer, doencas cardiovasculares e

neurodegeneracao, cujas prevaléncias estdo aumentando.*®
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1.2. Envelhecimento e doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares aumentam com a idade.***® Isso pode ser
visto na figura 6 em que, dependendo da faixa etaria, a prevaléncia de doencas
cardiovasculares que no caso correspondem AVE, doenca arterial coronariana
(DAC), insuficiéncia cardiaca e hipertenséo arterial sistémica (HAS) € maior

entre os homens até os 79 anos e entre as mulheres a partir dos 80 anos).

100

90 g47 859

80
18
%‘3‘ 70 3 691 @79
Q. 4
o
a.
o 60 1
o 4
£ ]
i.;, 50
g I 40.5
C 40 1 355
o ]
a |

30 ‘

20 4

: 19 10.0
10 4
o 1 S . :
20-39 40-59 60-79
Idade (Anos)
II Homens m Mulheresl

Figura 6 - Prevaléncia das doencas cardiovasculares de acordo com a idade e o sexo(NHANES: 2009-
2012)
Fonte: Mozaffarian, 2015

Com o processo de envelhecimento, ocorrem algumas mudancas nas

artérias e no coracao.

Em relacdo as artérias carotidas, o envelhecimento vascular é
caracterizado por aumento de duas a trés vezes a espessura intima-média da

parede, entre os 20 e os 90 anos de idade.’®

Quanto as artérias coronarias, 0 excessivo espessamento prediz a co-
existéncia de DAC subclinica e como frequentemente esta pode progredir para
a DAC com sintomas clinicos, o aumento da espessura intima-média prediz

futuros eventos cardiovasculares clinicos.®
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Além disso, nas artérias, sejam cardtidas ou coronarias, ocorre
disfuncdo endotelial associada a idade e enrijecimento arterial. Se associado a
essas alteracOes, houver fatores de risco adicionais como HAS, tabagismo,
dislipidemia, DM e dieta inadequada, pode propiciar a formacdo da placa
aterosclerotica. Assim, a aterosclerose, que aumenta com a idade, ndo € uma
doenca especifica, mas sim uma interacdo da placa aterosclerética com
caracteristicas intrinsecas relacionadas com o envelhecimento vascular

modulada por fatores de risco.*

Em relacdo a aorta, com o envelhecimento normal, esta artéria torna-se

17,18

tortuosa e mais longa """, na medida em que a area da superficie da intima

dobra entre a segunda e sexta décadas de vida e h4 aumento na espessura

17
l.

intimal, principalmente na aorta abdominal.”" Além disso, h4 um aumento na

rigidez da parede, levando & amplificacdo da onda de pulso da aorta.'”*® No

entanto, Sugawara et al.'®

, em 2008, observaram que somente o comprimento
da aorta ascendente aumenta significativamente com a idade, enquanto o
comprimento da aorta descendente ndo demonstra essa associacdo. Essas
alteracbes podem ser explicadas pelo fato da aorta proximal absorver a

pressdo da ejecao ventricular esquerda e amortecer o fluxo pulsatil.

No que diz respeito as artérias cerebrais, a idade também esta
associada ao aumento da rigidez e do estresse da parede vascular. Este

remodelamento pode aumentar o risco de doenca cerebrovascular.®

Por outro lado, no coracdo, a prevaléncia de hipertrofia ventricular
esquerda, insuficiéncia cardiaca e fibrilacdo atrial aumenta com a idade. A
prevaléncia de hipertrofia ventricular esquerda aumenta também com o
aumento da pressdo arterial e do indice de massa corporal.?®* A taxa de
enchimento diastélico do ventriculo esquerdo diminui de modo que aos 80 anos
é reduzido, em média, até a 50%. Observa-se também aumento na prevaléncia

de arritmias supraventriculares e ventriculares. %2

As alteracdes nas artérias e no coracao, decorrentes do envelhecimento,

podem contribuir para o aparecimento de doencas cardiovasculares.
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1.3. Prevaléncia e o impacto das doencas cardiovasculares

As doencas do sistema cardiovascular sdo responsaveis por altas taxas

de morbimortalidade no mundo e sdo um grande problema de saude publica.

As doencas isquémicas do coracdo e o acidente vascular encefalico
foram as principais causas de morte em todo o0 mundo em 2013 e responsaveis
por 14,8% e 11,7% de todas as mortes, respectivamente, representando 14,1

milhdes de pessoas que faleceram devido a essas doencas em 2012.%24

No Brasil, nota-se uma reducao na mortalidade por doenca isquémica do
coracdo e cerebrovascular, nas ultimas décadas, em todas as faixas etarias.
Essa reducéo tem ocorrido da mesma maneira na regido metropolitana de Sao
Paulo. No entanto, nesta regido, a mortalidade por doenca isquémica do
coracdo foi maior em relagcdo a mortalidade em todo o Brasil no periodo de

1990 a 2009 em todas as faixas etarias (tabela 1).%



33
Introducéo

Tabela 1 - Mortes por 100.000 habitantes em homens e mulheres, por faixa
etaria, no Brasil e na regido metropolitana de Sao Paulo

Brasil - Doanga lsguémica do Corago S0 Paulo - Doenga lsquémica do Coragdo

1990 1994 1999 2004 2009 var(¥) 1990 1994 1999 2004 2009 var(%)
30-39h 148 137 121 10,1 a7 47 213 225 175 137 11 482
30-39m 54 55 44 37 37 313 73 55 58 42 42 425
40- 4h 583 57,1 542 78 108 -30.4 101,1 89,4 @25 81,1 542 46,5
40 - 49m 2.1 231 216 208 177 20,2 82 23 2 24,0 18.5 34,2
50 - 55h 1714 1571 155,7 148,53 1259 26,6 75,2 2540 2699 2340 176,2 =36,2
50 - 59m 7.9 66,0 552 53,5 51,0 24,8 90,8 89,1 fck] ad 58,5 35,6
50 - 63h 3563 3469 36,3 3182 280.5 21,3 T 5839 5911 5016 kIR -36,6
60 - 69m 1792 178,7 1746 160,3 136,1 =241 2588 2744 2602 2100 146,8 45,6
70-73h B64,4 52,6 40,4 28,4 5441 BIE] 1234, 1 1160,8 1240,1 W, 1 B3, 1 328
70-79m 4606 4387 4383 4073 3230 239 71315 7018 7294 5787 a7 40,1
B0 +h 13084 1240,0 1212 11,7 958,7 26,7 26196 26534  ZTOBS 23362 17085 34,8
B0+m 12734 1190.5 1080,7 993,0 8201 356 25509 27768 21400 1764,3 12836 497

Brasil - Doanca Cerebrovascular Séo Paulo - Doenca Cerebrovascular

1990 1994 1999 2004 2009 var(%) 1990 1994 1999 2004 2009 var(%)
30-33h 16,3 149 107 81 59 £38 pall:] 173 123 8.1 51 76,3
30-39m 144 14,1 106 739 6.2 56,9 16,4 15,6 138 87 58 64,5
40 - 45h 543 540 40,7 342 247 <545 62,6 63,7 50,2 39,0 240 616
40 - 49m 42,1 443 36,2 36 229 456 46,2 52,0 439 320 237 488
50 - 58h 1492 1372 18,7 101,3 769 485 1431 1448 1417 97,8 814 454
50 = 59m 98,6 95,0 820 744 530 46,3 829 4,7 838 68,9 484 79
60 - 63h 3303 215 81,2 2512 198.9 39,8 33 308,8 308,0 2688 1943 413
B0 - 69m 2157 2130 180,3 1573 1286 <404 19497 1791 1704 1532 115,1 424
70-73h 7976 783,2 7049 6436 5369 327 8752 7384 810,0 53319 5771 -39.8
70-79m 607,8 575,8 504,9 456,2 753 38,3 5830 500,5 529.5 3659 300,8 48,4
= 80h 1627,7 1658,6 1454,2 14341 11994 26,3 18477 16417 19345 1553,2 11999 -35,1
2 80m 1583,7 16319 14322 13521 12048 <239 1676,4 17570 1690,5 1430,0 1250 32,9

Fonte: Mansur e Favarato, 2012 ®
Legenda: h=homens; m= mulheres

Mesmo com essa redugdo no Brasil, em 2013 ocorreram 339.672 6bitos
por doencas cardiovasculares, o que representa 28,1% de todas as mortes.
Dentre estas, as doencas isquémicas do coracdo foram responsaveis por
106.788 dbitos (8,8% de todas as mortes) e o acidente vascular encefélico, por
42.145 Obitos (3,5%). No Estado de Sao Paulo, as doencas isquémicas do
coracdo foram responsaveis por 28.826 O6bitos (10,4%) e as doencas

cerebrovasculares, por 6.742 6bitos (2,4%).%°

Além da mortalidade, as doencas cardiovasculares geram incapacidade.
No Brasil, essas doencas sao a primeira causa de disability-adjusted life year
(DALY). O DALY reflete os anos perdidos de vida saudavel e o peso da

doenca, como uma medida da diferenca entre o estado de saude atual e uma
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situacdo ideal onde todos vivem a velhice livres de doengas e deficiéncias. A
doenca isquémica do coracdo é a segunda causa de DALY e o acidente

vascular encefalico, a quarta causa.?’

1.4. Aterosclerose como causa de doencgas cardiovasculares

A aterosclerose € uma doenca arterial crénica, a maior causa de morte
vascular®® e a principal causa das doencas cardiovasculares.’®* O termo
aterosclerose é de origem grega e significa espessamento da camada intima

das artérias e acimulo de gordura.”

O processo de aterogénese tem sido considerado por muitos como o
acumulo de lipidios dentro da parede arterial. No entanto, € muito mais do que
isso®, é um processo inflamatério.** De acordo com Gomes et al.*%, em 2010, a
aterosclerose coronariana envolve uma série de respostas inflamatérias em
nivel celular e molecular, cujas reacées se encontram mais exacerbadas em

pacientes obesos.

As paredes dos vasos sao constituidas de células endoteliais e
musculares lisas, além da matriz extracelular, incluindo elastina, colageno e
glicosaminoglicanos.®® As artérias e as veias sdo compostas de trés camadas,
a adventicia (mais externa), a média e a intima (mais interna). A intima é
separada da média por uma densa membrana elastica, chamada de lamina
elastica interna, enquanto que a média é separada da adventicia pela lamina

elastica externa.>>*

A formacdo da placa aterosclerética inicia-se com a agressao ao
endotélio vascular devido aos diversos fatores como HAS, fluxo turbulento,
citocinas, produtos lipidicos, bacterianos, além de produtos finais da glicacéo

avancada, hipéxia, acidose, virus e tabagismo.*

Como consequéncia, a disfuncdo endotelial aumenta a permeabilidade
da intima as lipoproteinas plasmaticas, favorecendo a retencdo das mesmas no

espaco subendotelial.***® As lipoproteinas se ligam a proteoglicanos e formam
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bY

agregados, aumentando a suscetibilidade a oxidacdo. Além do aumento da
permeabilidade as lipoproteinas, ocorre o recrutamento dos leucécitos. Apés o
aparecimento da hipercolesterolemia, os leucécitos se aderem ao endotélio e a
diapedese entre as juncles das células endoteliais permitem a sua entrada na
intima. Entre os leucécitos, sdo os mondcitos e os linfocitos T que
desempenham papel fundamental na aterosclerose e tendem a se acumular
precocemente em lesdes ateroscleroticas. A expressdo de certas moléculas de
adesdao leucocitaria na superficie da célula endotelial regula a aderéncia dos

mondcitos e os linfécitos T ao endotélio.3

Proteinas quimiotaticas, também conhecidas como citocinas
quimioatrativas ou quimiocinas como a proteina-1 quimioatrativa de mondcitos
(MCP-1) sao produzidas pelo endotélio em resposta a lipoproteina oxidada e a
outros estimulos.**334%* O monécito uma vez ativado transforma-se em
macrofago e é recrutado para a camada intima arterial onde comeca a
acumular lipidios em seu citoplasma, assumindo o aspecto das assim
chamadas células espumosas que se constituem no principal componente das
estrias gordurosas que sao as lesbes macroscopicas iniciais da

aterosclerose. 313335

Véarias moléculas conhecidas como receptores de
varredura parecem mediar a excessiva captacado de lipidios, caracteristica da
formacao das células espumosas. Essas moléculas de superficie ligam-se a

lipoproteinas modificadas e aparentemente participam da sua internalizacdo.*

Os macrofagos sdo, em grande parte, responsaveis pela progressao da
placa aterosclerética mediante a secrecdo de citocinas, que amplificam a
inflamacdo. Outras células inflamatdrias também participam do processo
aterosclerotico como os linfécitos T, ja citados, que podem se diferenciar e
produzir citocinas, modulando o processo inflamatorio local. Alguns mediadores
da inflamacéo estimulam a migragdo das células musculares lisas da camada
meédia arterial para a intima, que além de fagocitarem lipidios, se multiplicam e
sintetizam matriz extracelular (notavelmente colageno) que, por sua vez,
formara parte da capa fibrosa da placa aterosclerética. A placa aterosclerotica

plenamente desenvolvida é constituida por elementos celulares, componentes
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da matriz extracelular e nucleo lipidico e necrético. A matriz extracelular arterial

forma a maior parte do volume da placa aterosclerética avancada (figura 7).3*%
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Figura 7 - Evolugdo da placa aterosclerdtica . Fonte: Libby, 2010%

1: Acumulo de particulas de lipoproteinas na intima e oxidagéo. 2: O estresse oxidativo pode induzir a
elaboragdo de citocina. 3: As citocinas induzem expressao aumentada de moléculas de adesao para 0s
leucdcitos. 4: Mondcitos atravessam a parede arterial. 5: Os receptores de varredura medeiam a captacao
de particulas de lipoproteinas modificadas e promovem o desenvolvimento de células espumosas. 6: As
CMLs dividem-se e migram da média para a intima. 7: CMLS dividem-se e elaboram a matriz extracelular.
A estria gordurosa pode evoluir para uma lesao fibrogordurosa. 8: A calcificagdo pode ocorrer e a fibrose
continua com morte das CMLs produzindo uma capsula fibrosa e um nucleo rico em lipidios. IL-1=
interleucina -1; LDL=lipoproteina de baixa densidade; CMLs= células musculares lisas.

As placas ateroscleréticas podem ser classificadas em placas estaveis e
instaveis. As placas estaveis caracterizam-se por predominio de colageno,
organizado em capa fibrosa espessa, escassas células inflamatérias e nucleo
lipidico e necrotico de proporcdes menores. As placas instaveis apresentam
atividade inflamatéria intensa, especialmente nas suas bordas laterais, com
grande atividade proteolitica, nucleo lipidico e necrético proeminente e capa
fibrética ténue. A ruptura desta capa expde material lipidico altamente
trombogénico, levando a formag¢éo de um trombo sobrejacente. Este processo,
também conhecido por aterotrombose, € um dos principais determinantes das

manifestacdes clinicas da aterosclerose.®

As lesdes ateroscleroticas sao classificadas de acordo com o tipo em | a
VI, segundo a American Heart Association. As lesdes que precedem as lesdes

avancgadas podem ser silenciosas e sdo divididas em trés tipos morfolégicos (I,
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Il e 1ll). As lesBes do tipo | e Il representam pequenos depositos lipidicos na
camada intima. Nas lesdes do tipo |, observam-se pequenos agrupados de
macrofagos contendo goticulas lipidicas conhecidas como células espumosas.
O tipo Il inclui geralmente as lesdes referidas como estrias gordurosas em que

multiplas camadas de células espumosas s&o formadas.*’

As lesbBes do tipo lll sdo conhecidas como intermediarias ou preé-
ateroma e caracterizam-se pela presenca de acumulo lipidico no meio
extracelular. As lesdes do tipo IV e V contém um nucleo lipidico. Nestes
estagios aparecem as manifestacdes clinicas, podendo apresentar desfecho
fatal. Entretanto, na lesdo do tipo IV a composicdo da capa acima do nucleo
lipidico é semelhante a camada intima normal e na lesdo tipo V contém uma
camada fibromuscular e uma grande propor¢cdo de fibras colagenas. Na lesao
tipo VI, h&a erosao, fissuras, hematoma e trombose. Esses trés processos sao
frequentemente inter-relacionados, embora algumas vezes somente um ou dois
estdo presentes. Na leséo tipo VIl predomina a calcificacao e na lesao tipo VIII,
mudancas no tecido fibroso.®”*® Curiosamente, é possivel a regressdo dos

tipos | a Ill ao normal.3-3#

As lesdes aterosclerdticas surgem precocemente. Mesmo as criancas
podem apresentar as lesdes dos tipos | e I1.3" No entanto, a formacdo de
ateromas tipicos ocorre a partir da terceira década de vida. A ruptura aguda
das placas de ateroma provoca trombose local, levando a oclusao parcial ou
total da artéria afetada. As consequéncias clinicas destas placas dependem do
local e do grau e a velocidade da oclusdo do vaso.?® A maioria das placas
permanecem assintomaticas (subclinica)®, algumas se tornam obstrutivas e

outras provocam trombose aguda.*®

Os locais com cisalhamento endotelial ou com oscilagdes, localizados
proximos a pontos de ramificacdo e ao longo de curvaturas internas sdo 0s
mais suscetiveis.*® Dados in vitro sugerem que a forca de cisalhamento laminar
do fluxo normal pode aumentar a expressao de genes que parecem proteger
contra a aterosclerose, incluindo formas da enzima superoxido dismutase ou
6xido nitrico sintase.®* A aorta abdominal é envolvida num grau muito maior do

gue a aorta toracica. Em ordem decrescente, 0s vasos mais extensamente
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envolvidos sdo a parte inferior da aorta abdominal, artérias coronarias,

popliteas, carétidas internas e as artérias do circulo arterial do cérebro.®

As complicagcbes decorrentes da aterosclerose incluem doenca
isquémica do coracdo, AVE isquémico,® doenca arterial periférica®® e os

aneurismas da aorta.>

A doenca isquémica do coracao inclui o infarto agudo do miocardio, a
angina instavel e a morte cardiaca subita.*’ O infarto do miocardio consiste na
morte do musculo cardiaco resultante da isquemia grave prolongada. Inicia-se
com uma alteracdo subita na placa ateromatosa como hemorragia no interior
da placa, erosdo, ulceracdo, ruptura ou fissuramento.®** O colageno
subepitelial e o contetdo necrético da placa faz com que as plaqguetas iniciem
0s processos de adesdo, agregacdo, ativacdo e liberacdo de agentes
agregadores para formar o microtrombo. O vasoespasmo € estimulado por
mediadores liberados pelas plaquetas e o fator tecidual ativa a cascata de
coagulacédo, aumentando o volume do trombo e ocluindo completamente dentro
de poucos minutos o limen do vaso. Consequentemente, 0 suprimento
sanguineo a uma regido do miocéardio fica comprometido provocando isquemia,
disfuncdo do miocardio e potencial morte celular. O infarto do miocardio pode
ocorrer em qualquer idade, mas a frequéncia eleva-se progressivamente com o
aumento da idade e na presenca de fatores de risco que predispdem a

aterosclerose.®

O AVE pode ser isquémico ou hemorragico. O isquémico ocorre com
maior frequéncia e € decorrente da faléncia vasogénica para suprir
adequadamente o tecido cerebral de oxigénio e substratos, como resultado de
uma oclusdo por um trombo ou um émbolo e a perda do tecido perfundido por
aquela artéria, sendo a aterosclerose?® ou a aterotrombose sua principal
causa.”’ O AVE hemorragico é resultado do extravasamento de sangue para

dentro ou para o entorno das estruturas do sistema nervoso central.**#?

Os aneurismas associados a aterosclerose ocorrem mais comumente na
aorta abdominal. A placa aterosclerética na intima comprime a camada média e

compromete a difusdo de nutrientes da luz vascular para a parede arterial. A
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média sofre entdo degeneracdo e necrose, perda de tecido eldstico, o que
resulta em fraqueza da parede arterial, diminuicdo da espessura e dilatacéo

anormal localizada.®®

Existem alguns fatores de risco que predispdem as doencas

cardiovasculares.

1.5. Interacédo entre os fatores de risco cardiovascular e a
aterosclerose

Vérios pesquisadores tém investido esfor¢cos para elucidar os fatores de
risco para a aterosclerose, alguns inclusive bem estabelecidos. Os principais
fatores de risco para o desenvolvimento da aterosclerose séo tabagismo, HAS,

sedentarismo, dislipidemia, DM, sindrome metabdlica e obesidade.’

Estudos prévios demonstraram a associacdo entre o tabagismo e a

aterosclerose.*3*°

O tabagismo predispde o individuo a varias sindromes ateroscleroticas
clinicas diferentes como angina estavel, sindrome coronariana aguda, morte

subita, AVE, claudicacéo intermitente e aneurisma da aorta abdominal.*®

Diez-roux et al.*®

, em 1995, observaram que tanto o tabagismo atual
quanto, o prévio, sejam eles ativos ou passivos, estdo associados com o

aumento da espessura da parede intima-média da carétida.

O primeiro infarto do miocardio ocorre antes entre os tabagistas em
relacdo aos ndo-tabagistas. Weiner et al.*’, em 2000, observaram que a
mediana da idade do primeiro infarto do miocardio entre os tabagistas homens
foi 56,6 = 6,1 anos, enquanto que entre 0os ndo tabagistas foi 70,4 + 6,8 anos
(p<0,001).

Doll et. al*®, em 2004, em um estudo de coorte, avaliaram 34.439
médicos homens residentes britAnicos durante 50 anos e observaram um risco

relativo de 1,60 para a mortalidade por DAC para tabagistas atuais,
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comparados aos néo tabagistas e 1,57 para mortalidade por AVE. Além disso,
McEvoy® et al., em 2015, ao avaliar 6814 adultos da coorte Multi-Ethnic Study
of Atherosclerosis (MESA), sem doenca cardiovascular prévia, demonstraram
uma forte associacdo do tabagismo com a aterosclerose subclinica mensurada
pela espessura intima-média da carétida ($=0,09; IC 95%=0,06; 0,12,
p<0,001). No entanto, essa relagcdo pode ser alterada com a cessacédo do
tabagismo, como foi demonstrado avaliando ex-tabagistas apds um ano da
cessacao (B=-0,002, IC 95%=-0,004; -0,001, p<0,05) e apds cinco anos (B=
-0,01, IC 95%= -0,02; —-0,004, p<0,05).

O tabagismo prejudica a vasodilatacdo endotélio-dependente dos vasos
como artérias coronarias, quando esta associado a diminuicdo do éxido nitrico,
responsavel pela funcéo dilatadora do endotélio. Além disso, como o 6xido
nitrico ajuda a regular a inflamacdo, adesédo de leucdcitos, ativacdo de
plaguetas e trombose, uma alteracdo em sua biossintese pode ter efeitos no
inicio e na progressao da aterosclerose e em eventos tromboticos. A resposta
inflamatéria tem um importante papel no inicio e evolugcdo da aterosclerose.
Estudos demonstraram que o tabagismo causa um aumento na contagem de
leucécitos, proteina C reativa, interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa.*

Tracy et al.>®

, em 1997, também mostraram associacdo da proteina C reativa
com fatores pré-coagulantes e fibrinogénio. O tabagismo também pode
promover a aterosclerose por alteracdo no perfil lipidico. Tabagistas
apresentam niveis séricos significativamente mais altos de colesterol,
triglicérides, lipoproteina de baixa densidade (LDL) e lipoproteina de muito
baixa densidade (VLDL), além de niveis mais baixos de lipoproteinas de alta
densidade (HDL), comparados aos ndo tabagistas.” Dessa forma, a disfuncéo
vasomotora, a inflamacdo e a modificacdo dos lipidios associados ao

tabagismo sdo componentes para o inicio e a progressao da aterosclerose.

Ha diversos estudos que estabeleceram a relacdo entre a HAS e o
desenvolvimento da aterosclerose e consequentemente DAC e doencas
cerebrovasculares.®”> A HAS é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados da pressao arterial e esta

associada a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos orgdos-alvo (coracao,
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encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracbes metabdlicas, com
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares. No Brasil, a
prevaléncia da HAS é superior a 30%.°>* Su et al.>, em 2001, demonstraram
que os individuos hipertensos tem maior chance de apresentar estenose da
artéria carotida significante (= 50%) (OR=4,8; IC 95%=1,4; 16,5; p<0,01), em
relagdo aos individuos normotensos. Em relacdo a mortalidade, de acordo com

Kannel®®

, em 2009, pessoas com idades entre 40 a 69 anos tem a mortalidade
duplicada de AVE e DAC a cada 20/10 mmHg de incremento na pressao

arterial.

E considerada como HAS quando a pressao arterial sistdlica é maior ou
igual 140 mmHg e/ou a pressao arterial diastélica é maior ou igual a 90
mmHg, faz uso de antihipertensivos ou foi dito ao menos 2 vezes pelo médico

que o individuo é hipertenso.*®

A HAS pode predispor a aterosclerose por varios mecanismos como
disfuncdo endotelial, hipersinsulinemia, estresse hemodinamico e alteracdes
metabdlicas muiltiplas.> Nos pacientes hipertensos ha aumento na
concentracdo de angiotensina Il, um potente vasoconstritor, que produz
hipertensdo e provoca aumento da musculatura lisa, contribuindo para a
aterogénese. Além disso, ha a atividade da lipooxigenase da musculatura lisa,
contribuindo para o processo inflamatério e a oxidacao da LDL. A HAS arterial
também tem acgdo pré-inflamatoria, aumentando a formacgdo de perdxido de
hidrogénio e radicais livres, como o anion superdoxido no plasma. Essas
substancias reduzem a formacao do 6xido nitrico pelo endotélio e aumentam a

adesio leucocitaria.>®

O sedentarismo é outro fator de risco bem conhecido para a
aterosclerose. De acordo com os dados do Ministério do Esporte, em 2013,
45,9% dos brasileiros com idades entre 14 a 75 anos eram sedentérios.”” O
desenvolvimento tecnolégico e a urbanizagdo das sociedades tém
desencadeado uma série de modificacBes nos habitos de vida e a reducao da
atividade fisica, que vem ocorrendo cada vez mais precocemente, € uma das
principais consequéncias dessas mudancas.”® Laufs et al.>®, em 2005,

demonstraram, em camundongos, que o estilo de vida sedentario esta
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associado ao estresse oxidativo vascular aumentado e consequentemente

disfuncéo vascular e formacéo de lesdes ateroscleroticas.

A dislipidemia®>® e DM®®® sao importantes fatores de risco para a
aterosclerose. O DM promove microangiopatia cerebral e pode causar AVE do

tipo lacunar.®*

A sindrome metabdlica € uma compilacdo de fatores de risco que
predispdem individuos a desenvolverem DM tipo Il e doencas cardiovasculares.
A sindrome metabdlica era definida por critérios diversos. A fim de unificar
esses critérios, a International Diabetes Federation (IDF), National Heart, Lung
and Blood Institute (NHBLI), American Heart Association (AHA), World Heart
Federation e a International Association for the Study of Obesity publicaram,
em 2009, uma declaracdo que fornece uma definicdo “harmonizada” da
sindrome metabdlica em que devem estar presentes trés dentre 0s cinco
fatores de risco: circunferéncia abdominal aumentada (de acordo com os
critérios especificos do pais), triglicérides = 150 mg/dL, HDL colesterol < 40
mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres, pressao arterial sistolica = 130
ou pressao arterial diastdlica =2 85 mmHg, glicemia > 100 mg/dL, com a
inclusdo dos pacientes que fazem uso de medicacdo para o controle da

hipertrigliceridemia, do HDL colesterol baixo, da HAS e de hiperglicemia.®*

Ford®®, em 2005, em um estudo de meta-andlise, observou que a
sindrome metabdlica foi associada ao risco relativo de 1,65 (IC 95%= 1,38;
1,99; p=0,009) de desenvolver doencgas cardiovasculares e 2,99 (IC 95%-= 1,96;
4,57; p=0,001) de desenvolver DM. Mottillo et al.®®, em 2010, em um estudo de
meta-analise em que incluiu 87 estudos e 951.083 pacientes também observou
gue a sindrome metabdlica foi associada a doencas cardiovasculares, com um
risco relativo de 2,35 (IC 95%= 2,02; 2,73) e a mortalidade por doencas
cardiovasculares 2,40 (IC 95%= 1,87; 3,08), infarto do miocardio 1,99 (IC 95%-=
1,61; 2,46) e AVE 2,27 (IC 95%=1,80; 2,85).

A obesidade é fortemente associada as varias comorbidades como DM,
DAC, HAS, AVE, entre outras doencas.®”®® No estudo de Framingham foi

observado que um aumento de 5% na obesidade e no ganho de peso esta



43
Introducéo

associado a um aumento na chance de desenvolver HAS de 20 a 30%.> Os
individuos podem apresentar um fator de risco isolado, mais de um fator de
risco concomitantemente ou até apresentar varios fatores de risco associados,
como na sindrome metabdlica. A obesidade, por si s6, € um fator de risco
cardiovascular. Além disso, o individuo obeso que tem uma circunferéncia
abdominal aumentada pode desencadear HAS, DM e dislipidemia que

contribuirdo para aumentar ainda mais o risco de aterosclerose.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, obesidade ou
sobrepeso séo definidos como acumulo de gordura excessiva ou anormal que
apresenta risco a saude. A obesidade no mundo todo mais do que duplicou
desde 1980. Em 2014, 39% da populacdo mundial com 18 anos ou mais (38%
dos homens e 40% das mulheres) estavam acima do peso e 13% (11% dos
homens e 15% das mulheres) eram obesos.®® No Brasil, a frequéncia de
adultos obesos, em 2014, foi de 16,8%, de acordo com os dados do VIGITEL
(Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas por inquérito
telefonico) que avaliou 26 capitais brasileiras e o Distrito Federal. Entre os
homens, a frequéncia da obesidade aumenta com a idade até os 44 anos e
entre as mulheres, até os 54 anos. A frequéncia da obesidade diminui com o

aumento do nivel de escolaridade em ambos os sexos.’

Véarios fatores como genética, nivel socioeconémico, decisdes
individuais e ambientais tém um importante papel na patogénese da

obesidade.®’

Diversos estudos demonstraram que a obesidade ou o acumulo de

gordura corporal esta associado & aterosclerose.”*"

A distribuicdo de gordura tem um importante papel no risco metabélico.”

A gordura intra-abdominal aumentada, também conhecida como obesidade

|75 75,76

central™, em forma de maca ou androgénica, é a que esta mais associada

a HAS ® e promove um elevado risco de doencas metabdlicas, ao passo que o
aumento na gordura subcutanea nas coxas e quadris, conhecida como

75,76

obesidade periférica, em forma de péra ou ginecdide, propria do sexo

feminino’®, exerce menor risco.”
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Existem varios fatores que contribuem para o acumulo de gordura intra-

abdominal como altera¢es hormonais (cortisol), a idade e a genética.”®

1.6. Avaliacao das medidas de adiposidade

A adiposidade pode ser avaliada através da quantificacdo dos depdsitos

de tecido adiposo ou através de medidas antropométricas.

1.6.1. Locais de depdésitos de tecido adiposo

As gorduras que podem se depositar em varios locais do corpo e assim
aumentar o risco metabdlico e cardiovascular e consequentemente
desencadear aterosclerose e doencas cardiovasculares incluem a epicardica,
paracérdica, visceral abdominal, intra-hepética, intramuscular, perivascular e ao

redor dos rins, pescoco e pancreas.’’

A gordura epicardica tem potencial implicacdo na DAC.”® E um
marcador de adiposidade visceral e miocardica, apresenta correlagdo com
aterosclerose subclinica, escore de célcio coronéario, morfologia cardiaca,
resisténcia a insulina e sindrome metabdlica, reduz com a perda de peso,
exercicio e cirurgia bariatrica e diferencas estéo relacionadas a idade, sexo e

etnia.”®

A gordura epicardica € o tecido adiposo acumulado entre o pericardio
seroso visceral e o miocéardio. E distribuida de forma variavel, sendo mais
proeminente nos sulcos atrioventricular, interventricular e na parede lateral do

ventriculo direito. Como ndo ha nenhuma estrutura ou fascia que separe o

78,80

miocardio do tecido epicardico, os dois tecidos dividem a mesma

circulacdo, ou seja, sdo perfundidos pelas artérias coronéarias.”*"®8! Esta

gordura tem um numero de propriedades que se diferencia de outros depdsitos

[ 68 68,78,79,81

de gordura visceral.” Diversos sao 0s seus papéis fisiolégicos como:
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1) Funcionar como um érgao endocrino, secretando citocinas e quimiocinas
que devido a proximidade anatdmica com as artérias corondrias, ficam
em contato direto, ou sdo difundidas através da microcirculacao para as
artérias coronarias e sao transportadas na parede arterial por um
mecanismo de secrecao vasocrina.

2) Protecdo mecénica das artérias coronarias.

3) Efeitos termogénicos relacionados ao tecido adiposo marrom.

4) Capturar e estocar acidos graxos livres intravasculares para proteger 0s
cardiomiécitos da exposicdo as concentracfes excessivas de acidos
graxos livres nas artérias coronarias e assim evitar a lipotoxicidade, e
em outros momentos, liberar acidos graxos livres como uma fonte de
adenosina trifosfato (ATP) imediata para o miocardio durante periodos
de necessidade, através da p—oxidacdo dos &cidos graxos. Entretanto,
sob condi¢des patoldgicas, como na sindrome metabdlica, ocorre uma
disfuncdo na gordura epicardica levando a perda deste efeito

cardioprotetor.

As adipocinas possuem a capacidade de modular a morfologia e a

funcdo cardiovascular,®®

regular outras citocinas e atuar no metabolismo da
glicose-insulina e dos lipidios®, podendo ser pré-inflamatérias e pro-
aterogénicas (fator de necrose tumoral alfa [TNF-alfa], IL-6, leptina, inibidor do
ativador de plasminogénio, angiotensinogénio, resistina e proteina C-reativa)®
ou anti-inflamatérias e anti-aterogénicas como a adiponectina e a

adrenomedulina’®, além do 6éxido nitrico.>?

O UCP-1 (Uncoupling protein-1), um marcador para o tecido adiposo
marrom, foi encontrado no estudo de Sacks et al.,®* em 2009, em maior
quantidade na gordura epicardica em relacdo as gorduras subesternal e
subcuténea toracica, sugerindo que essa gordura tenha um efeito termogénico,

protegendo o miocardio e as artérias coronarias contra a hipotermia.

Enfim, ha véarios achados publicados sobre a gordura epicéardica, no
entanto, ainda sdo escassos 0s estudos sobre as gorduras paracardica,

subcutanea e visceral abdominal.
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A gordura paracardica localiza-se no mediastino na parte externa do
pericardio parietal.”®®%® Ela é nutrida pela artéria pericardica frénica, um ramo

da artéria mamaria interna.®® 88

As gorduras epicardica e paracardica sdo delimitadas pelo pericardio.®
O pericardio é uma membrana que envolve o coragao e as origens dos grandes
vasos e € formado por duas camadas, o pericardio visceral que consiste em
membrana serosa e o pericardio parietal fibroso, separados por pequena

quantidade de liquido (15 a 50 ml) de fluido seroso.?*%°

Ha uma grande discrepancia na denominacédo das gorduras toracicas. A

gordura extrapericardica é denominada por alguns autores de intratoracica,®*®’

78,83,88

paracardica, mediastinal®®® ou pericardica.’®®’’ Da mesma maneira, a

gordura localizada dentro do saco pericardico ou epicardica € denominada

também como pericardica.?®*%*

No presente trabalho, foi considerada como gordura pericardica a soma

das gorduras epicardica e paracéardica.’®81:8388

Vérios estudos tém observado maior producdo de adipocinas nas
gorduras viscerais em relacdo & gordura subcutanea.®® Hirata et al.”®, em 2011,
observaram que no grupo com DAC, a infiltracdo de células inflamatérias foi
maior na gordura epicardica (amostradas durante o procedimento cirirgico) do

que na subcutanea toracica.

Vérios estudos tem investigado a associacdo entre gordura visceral
abdominal e aterosclerose.®® A obesidade central estd associada a maior
mortalidade do que a obesidade periférica, devido ao fato do tecido adiposo
visceral ser metabolicamente mais ativo do que o tecido adiposo subcutaneo,
causando maior producdo de glicose e consequentemente, DM tipo Il e
hiperinsulinismo e essa secrecdo maior de insulina ocasiona retencéo de sodio,

resultando em hipertensao arterial.*?

O aumento do tecido adiposo visceral na regido abdominal é

acompanhado por aumento do tamanho do adipdcito e disfungdo do tecido
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adiposo, resultando em infiltracdo por macréfagos e producdo de citocinas

inflamatdrias.®®

A gordura omental é a gordura do omento maior que se estende para
baixo e encobre a maior parte do intestino (figura 8); a gordura mesentérica é a
gordura localizada no mesentério que sustenta o intestino delgado e é
desdobrado em multiplas pregas ao longo de sua borda intestinal; e o

mesocolon transverso esta anteriormente preso ao célon transverso e,

posteriormente, & parede abdominal posterior (figura 9).%°%

Omento maior
(tracionado para cima)

Mesocolo transverso
Flexzura (hepitica)

direita do colo

Colo ascendente

Bexiga urindria

Colo transverso
(tracionado para cima)

Flexura (esplénica)
esquerda do colo

Intestino delgado
(iejunc e ilea)

Colo descendente
recoberto por
intestino delgado

Colo sigmdide

Ténia livre (tenia libera)

o

péndices epipldice

Flexura (hepitica) direita do colo

Sulco (goteira) paracdlico direito

Colo ascendente

ileo (seccionado)

Recesso (fossa) retrocecal

Apéndice vermiforme

Colo transverso (elevado)

Mesocolo transverso
(elevado sobre o pancreas)

Jejuno (seccionado)
Flexura (esplénica) esquerda do colo
Sulco (goteira) paracdlico esquerdo

Colo descendente

Mesentérico (seccionado e
intestino delgado removido)

Mesocolo sigmdide

Figura 9 - Mesocélon transverso e mesentério. Fonte: Netter, 2000%°
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Os rins, as glandulas suprarrenais e a gordura perirrenal estdo todos
contidos no interior de uma camada membranosa condensada chamada de
fascia renal.*® A gordura perirrenal, ou capsula adiposa, é uma massa de
tecido gorduroso que envolve o0s rins e seus vasos. E mais espessa nas
margens do rim, que se prolongando através do hilo, penetra no seio renal. A
capsula adiposa desempenha fungcédo importante na manutencdo do rim em
posicdo, o que é evidenciado pela condicdo chamada rim moével, em individuos

emagrecidos.®’

.12 em 2015, em um estudo transversal em Minas Gerais

Roever et a
com 101 sujeitos, observaram uma associacdo da espessura da gordura

perirrenal com sindrome metabdlica em homens (r=0,38; p<0,001).

A gordura subcutdnea € uma importante reserva energética; funciona
como um amortecedor contra o impacto nas atividades cotidianas e é
importante também na estabilizacdo da posicdo da pele em relacdo ao tecido
subjacente como musculos esqueléticos ou outros érgdos, permitindo ainda

movimento independente.!?

Em relacdo ao tipo, o tecido adiposo pode ser marrom ou branco. O
tecido adiposo branco (TAB) armazena energia através da presenca de
triglicérides e o tecido adiposo marrom (TAM) é especializado na dissipacao de
energia através da producdo de calor. Nos individuos adultos, o TAM ¢é
encontrado ao longo das regides cervical, supraclavicular, axilar, paravertebral,
mediastinal e abdominal superior. Em fetos e recém-nascidos, o TAM é
encontrado nas regides axilar, cervical, perirrenal e periadrenal, mas diminui
logo apd6s o nascimento. Em humanos, o TAB é disperso por todo 0 corpo com
o maior depdésito encontrado na regido intra-abdominal ao redor do omento,
intestinos e area perirrenal. Esta presente, também, em depdsitos subcutaneos
nas nadegas, coxas e abdémen, espaco retro-orbital, na face e extremidades e
no interior da medula 6ssea.” Além disso, grandes quantidades de TAB estdo
associadas com o risco aumentado de doencas relacionadas a obesidade, mas
o efeito é o oposto quando ha grandes quantidades de TAM. O TAB aumenta
com a idade em relacdo ao peso corporal total, enquanto que o TAM diminui

com a idade. Em adultos, ha muito tempo tinha sido considerado ausente ou,
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pelo menos, sem relevancia. Entretanto, recentes investigagbes tem
demonstrado que os adultos também tem TAM metabolicamente ativo e que o
TAM pode ter um importante papel na homeostase de energia nos

adultos.75'103'104

Recentemente tem sido também descrito o tecido adiposo
bege em que as células podem gerar calor quando ativados por estimulos
como clima frio e estresse e sao capazes de estocar a gordura na presenca de

energia excedente.'®

1.6.2. Medidas antropométricas

As medidas antropométricas tem sido muito utilizadas para avaliar o
risco cardiovascular pelo fato de ser facilmente mensuravel, simples, rapido e

barato.

O proprio peso corporal pode fornecer uma indicacdo de depdsitos de
gordura, mas devido a construcdo e composicdo do organismo serem
extremamente variaveis, ndo ha nenhum peso corporal ideal.’°® Em vez disso,
outras medidas sdo muitas vezes utilizadas para estimar a gordura corporal e
quantificar melhor o risco de saude. Estes incluem o indice de massa corporal
(IMC), a circunferéncia abdominal (CA), a relacdo cintura-quadril (RCQ)"”,
espessura da prega da pele, e bioimpedancia. Embora essas medi¢cdes néo
possam capturar todas as variaveis que impactam o risco, elas podem ser
usadas como ferramentas para estimar o risco. A medida mais frequentemente
usada para quantificar a gordura corpérea € o IMC, mas esta ndo € uma
medida perfeita. O IMC néo distingue entre massa gorda e massa magra e por
isso ndo fornece uma indicacdo precisa da gordura corporal em individuos
musculosos ou pessoas que tem perda significante de massa muscular. Além
disso, o IMC pode ndo ser um indicador sensivel de riscos de saude
associados com ganho de peso moderado em individuos que estdo dentro da
faixa normal de IMC.'® Sujeitos com IMC similares podem apresentar
distribuicdes diferentes de gordura. Dessa maneira, a RCQ tem sido utilizada

como uma medida adicional de adiposidade.™®’
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Além da RCQ, a relagdo cintura-altura (RCA) tem sido utilizada para
avaliar o risco cardiometabdlico.'® Browning et al.**®, em 2010, sugeriram que
a RCA e a CA séo preditores mais confiaveis de doencas cardiovasculares, DM

e fatores de risco relacionados, do que o IMC.

A mensuracdo da CA, uma medida de adiposidade central, é de grande
utilidade, visto que esta aumenta o risco para doencas cardiovasculares e
outras doencas independente da obesidade.™°

De acordo com a OMS™!, em 2008, o individuo é classificado em abaixo
do peso (<18,5 kg/m?), normal (18,5 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (25,0 a 29,9
kg/m?) e obesidade (=30 kg/m?). Os pontos de corte para risco de complicacdes
metabdlicas para a circunferéncia abdominal é 94 cm para homens e 80 cm
para mulheres e para a relacdo cintura-quadril € 0,90 para homens e 0,85 para

mulheres.

Estudos tém demonstrado que a circunferéncia do pescoco (CP) esta
associada as desordens metabdlicas relacionadas a resisténcia a insulina'**
14 tatores de risco para sindrome metabdlica’'® e espessura intima-média da

carétida.®

O “a body shape index” (ABSI) € uma nova medida que leva em conta a
CA, o IMC e a altura e foi sugerida por Krakauer e Krakauer*'’, em 2014, que
observou que o ABSI é um preditor de mortalidade. Além disso, Dhana et al.**?,
em 2015, avaliou idosos e observou que o ABSI apresenta maior associacao
com mortalidade cardiovascular, comparado com outras medidas

antropomeétricas.

N&o existe um valor estabelecido para a relagcdo cintura-altura (RCA),
para CP e ABSI pela Organizacdo Mundial da Saude. No entanto, Browning et
al.'® em 2010, ao avaliar 78 estudos em um estudo de revisédo sistemaética,
sugeriram um ponto de corte de 0,5 para RCA para predizer doencas
cardiovasculares, DM e fatores de risco relacionados. Zhou et al.**®, 2013,
observaram que o ponto de corte O6timo para CP para predizer sindrome
metabdlica seria = 37 cm em homens e = 33 cm em mulheres. J& Hoebel et

al.'* em 2012, estabeleceram um ponto de corte para caucasianos de 40 cm



51
Introducéo

para homens e 33 para mulheres. Como o ABSI ainda é uma medida nova, ndo
h& estudos que encontraram um ponto de corte para predizer doencas

cardiovasculares ou distlrbios metabdlicos.

1.7. Associacdo entre medidas antropométricas e tecido adiposo
com aterosclerose

Existem varios estudos comparando as medidas antropométricas e/ou
gordura visceral e subcutanea com aterosclerose, sendo que alguns foram

realizados através de exames de imagem e outros, através de autépsia.

1.7.1. Estudos utilizando exames de imagem

Em um estudo com 639 individuos com IMC normal, Srinivasan et al.'*°,
em 2009, avaliaram o aumento da circunferéncia abdominal e a doenca
aterosclerdtica subclinica que foi avaliada através da ultrassonografia. Os
individuos com peso normal e circunferéncia abdominal aumentada
apresentaram aumento da espessura intima-média da artéria cardtida em

relacdo aos controles.

Ao avaliar mulheres na pré e pés-menopausa, Lee et al.'*°, em 2015,
observaram que na pré-menopausa, o IMC, a CA e a RCQ foram positivamente
correlacionados com a espessura intima-média da carétida, enquanto que na
pos-menopausa, somente a CA e a RCQ foram correlacionadas com a

espessura intima-média, avaliada através da ultrassonografia.

Vérios estudos demonstraram a associacdo entre a gordura epicérdica e

pericardica com aterosclerose.

Taguchi et al.*?

, em 2001, demonstraram que o acumulo de gordura
pericardica foi um fator de risco para doenca de artéria coronaria em 251

homens japoneses com idades entre 35 a 70 anos. A distribuicdo da gordura
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corporal foi avaliada pela tomografia computadorizada e a DAC através da
angiografia. Os autores concluiram que a gordura pericardica foi associada a
estenose das artérias coronarias comparadas com outras gorduras corporais,
independente do IMC. Do mesmo modo, Ding et al.'??, 2009, avaliaram a
associacdo da gordura pericardica com a incidéncia de DAC em 998 individuos
utilizando a tomografia computadorizada e demonstraram que a gordura
pericardica foi associada a DAC, mesmo apos ajustes para IMC e outros
fatores de risco para doencas cardiovasculares, mas nenhuma associacao foi
encontrada entre DAC e IMC. No entanto, a associagdo entre CA e DAC foi

somente marginalmente significante.

Mahabadi et al.®®, em 2009, avaliaram a associacdo entre gordura
epicérdica, gordura intratoracica e tecido adiposo abdominal visceral com a
prevaléncia de doenca cardiovascular em 1267 individuos, utilizando a
tomografia computadorizada. Foi demonstrado que a gordura epicardica e o
tecido adiposo abdominal visceral, mas ndo a gordura intratoracica, foram
significativamente associados a doenca cardiovascular, porém somente a

gordura epicérdica foi associada com infarto do miocardio.

Além da associacdo entre o tecido adiposo epicardico com a espessura

1.122. em 2009, ao avaliar 459

da camada intima-média da carotida, Natale et a
pacientes, demonstraram que o tecido adiposo epicardico foi relacionado
também com a rigidez da artéria carétida, utilizando a ultrassonografia e o

ecocardiograma.

Jeong et al.'®* em 2007, avaliaram 203 pacientes utilizando o
ecocardiograma para avaliar a espessura da gordura epicéardica e a angiografia
para avaliar a extensao e a intensidade da DAC. Eles observaram significante
correlacdo entre a espessura da gordura epicardica e idade, IMC e CA. Na
analise multivariada, eles observaram que a idade, espessura da gordura
epicardica, DM e tabagismo foram fatores independentes afetando
significativamente a estenose das artérias coronarias. Konishi et al.*, em 2010,
avaliaram 39 sujeitos, em que a gordura epicéardica foi avaliada através da
tomografia computadorizada e a estenose das coronarias atraves da

angiotomografia coronaria com contraste. Eles observaram que a quantidade
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de gordura epicardica foi maior entre os individuos com DAC (estenose das

artérias coronarias = 50%).

A gordura visceral abdominal também tem sido correlacionada com

aterosclerose. Fujimoto et al.*?®

, em 1999, acompanharam 175 homens sem
historia de DAC durante 10 anos e demonstraram a associacdo entre gordura
visceral abdominal, avaliada pela tomografia computadorizada e DAC avaliada
pelo eletrocardiograma e presenca de eventos clinicos. Em outro estudo com
125 sujeitos, avaliados através da tomografia computadorizada, Marques et
al.”*, em 2010, também demonstraram uma associacdo entre DAC e gordura
visceral abdominal. No entanto, esses autores classificaram o sujeito com DAC
apenas pela presenca de placa nas artérias coronarias. Kim et al.'**, em 2009,
ao avaliar 368 homens, demonstraram que os individuos com obesidade
visceral apresentaram um aumento da espessura da camada intima-média da
artéria carétida comum, independente do valor de circunferéncia abdominal,

mensurados pela ultrassonografia.

Em relacéo a diferenca entre homens e mulheres, Liu et al.*?’, em 2005,
avaliaram 282 chineses e demonstraram associacdo da espessura da gordura
mesentérica e espessura intima-média da carotida, avaliado pela
ultrassonografia, sendo a associacdo mais forte nas mulheres do que em
homens. Além disso, eles observaram uma fraca correlacdo entre espessura
intima-média da car6tida e espessura do tecido subcutaneo em mulheres. Ja

Gast et al.*?®

, em 2015, em um estudo de coorte com 2451 sujeitos demonstrou
fraca associacdo da gordura visceral abdominal e espessura intima-média das

artérias carétidas em mulheres, avaliadas através da ressonancia magnética.

A gordura visceral abdominal também foi associada a aterosclerose de
artérias cerebrais e lesdes cerebrais isquémicas no estudo de Karcher et al.*?*,
em 2013, ao avaliar 25 sujeitos atraves da ressonancia magnética. No entanto,
a gordura subcutdnea e a total (subcutanea e visceral) ndo apresentaram

correlagao.

Apesar dos estudos apontarem correlagdo da gordura visceral

abdominal com as artérias coronarias, carétidas e cerebrais, Chughtai et al.**°,
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em 2011, ao analisar 441 sujeitos, avaliados através da ressonancia
magnética, demonstraram correlacdo, porém fraca, da gordura visceral
abdominal com a espessura da parede da aorta ascendente. Por outro lado,
em um outro estudo, a gordura visceral abdominal foi associada ao aumento na

rigidez adrtica.*®

Em relacdo ao tecido subcutaneo, Wildman et al.***, em 2011, ao avaliar
500 sujeitos através da tomografia computadorizada, demonstraram que a
gordura subcuténea foi associada a espessura intima-meédia da carotida. No

entanto, Narumi et al.*®

, em 2009, ao avaliar através da tomografia
computadorizada 122 individuos assintoméaticos demonstraram que a area de
gordura subcutanea foi significativamente e inversamente associada ao escore
de célcio da aorta, sugerindo que o acumulo de gordura subcutanea poderia ter

um papel protetor contra a aterosclerose em sujeitos assintomaticos.

Enfim, existem varios estudos que avaliaram a associacdo entre a

gordura visceral e a aterosclerose. Alexopoulos et al.*?®

, em 2014, em um
estudo de revisao, listam varios estudos ja realizados, porém, todos foram
realizados através de exames de imagem e a maioria utilizou a tomografia

computadorizada.

Entretanto, existem algumas desvantagens na utilizacdo de exames de
imagem para a comparacdo entre medidas antropométricas e avaliacdo de

1.12* em 2001, referiram

gordura visceral com risco aterosclerético. Taguchi et a
gue a angiografia tem como inconvenientes o fato de o exame ser invasivo e do
individuo estar exposto a radiacdo. Em relacdo a tomografia computadorizada,
é relatado que este exame nao € viavel para triagem em massa, apresenta alto
custo e dificuldade para definicdo das regifes anatbmicas em exame né&o
contrastado®, além de expor o paciente & radiac&o ionizante.®®1?212613% ge por
um lado a ecocardiografia ndo é um exame invasivo, nem expde 0 sujeito a
radiacdo e nem ao contraste; por outro lado, segundo Bertaso et al.”®, em 2013,

a gordura paracérdica é de dificil delimitacdo pela ecocardiografia.
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1.7.2. Estudos de autopsia

Apesar da maioria dos estudos serem realizados através de exames de
imagem, existem alguns estudos realizados através de autopsia, a maioria
realizada pelos mesmos autores. Kortelainen e Sérkioja’®, em 1997,
realizaram um estudo de autdopsia em que determinaram a relacdo entre
doenca cardiovascular e distribuicdo de gordura corpérea em 33 mulheres
saudaveis, com idades entre 19 a 63 anos e que tiveram morte subita por
causas violentas. Quando ajustado para a idade, a circunferéncia abdominal, a
RCQ e a espessura da gordura subcutanea subescapular e abdominal foram
significativamente correlacionadas com a massa de gordura perirrenal,
omental, mesentérica e com a soma dessas massas. NOo mesmo ano,
Kortelainen e Sarkioja'® realizaram outro estudo semelhante em 32 homens
previamente saudaveis com idades entre 18 e 40 anos. Foram encontradas
correlagbes entre RCQ e todos os graus de estreitamento das artérias

coronarias. Esses mesmos autores®®’

, em 1999, avaliaram a relacédo entre a
extensdo e a composicdo de lesdes arteriais coronarias e a distribuicdo
regional de gordura em 30 casos de autopsia de mulheres saudaveis de 19 a
49 anos. Eles demonstraram que a maior gravidade da DAC foi encontrada no
segundo tercil de gordura subcutanea abdominal e no terceiro tercil de gordura
subcutanea subescapular. A espessura da intima-média de todas as artérias
coronarias (tronco da coronaria, da artéria descendente anterior esquerda, da
circunflexa e da artéria coronaria direita) foram mais altas no terceiro tercil de
gordura intraperitoneal. Neste estudo, o tipo androide de acumulo de gordura

corporal esta associado com a gravidade da aterosclerose coronaria.

Posteriormente, Kortelainen e Sarkioja’®, em 2001, ao avaliar 40
adolescentes homens de 13 a 19 anos, observaram que o peso da gordura
visceral foi associado positivamente com altura, peso corporal e todos os
indicadores de obesidade. Associacdes positivas significantes entre espessura
da camada intima e a quantidade de gordura visceral e CA foram encontrados
nesses adolescentes, mas a associacdo com RCQ e IMC manteve-se

insignificante.
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Em relacdo a gordura toracica, Silaghi et al.'*, em 2008, avaliaram 56
sujeitos de 17 a 91 anos, utilizando a fotografia digital para quantificar a
gordura epicéardica. Para quantificar o grau de estenose das artérias coronarias,
foram realizados cortes transversais e a estenose foi avaliada
macroscopicamente por dois observadores e classificada em normal, maior ou
igual a 25%, 50% ou 75%. Eles demonstraram que a DAC foi associada a
quantidade de gordura epicardica aumentada. Sequeira et al.®*, em 2015,
também avaliaram as gorduras epicardica e paracardica com a gravidade de
oclus@o das artérias coronarias em 116 individuos. Eles utilizaram a tomografia
computadorizada para quantificar a gordura epicardica e as artérias foram
avaliadas na autépsia. O maior indice de estenose entre as artérias coronarias
foi considerado e a amostra foi dividida em trés grupos, sendo grupo 1
(estenose = 50%), grupo 2 (< 50%) e grupo 3 (sem estenose). Eles
demonstraram correlacdo significante entre a espessura média da gordura
epicardica, volume das gorduras epicardica e paracardica e os trés grupos de

estenose apods ajustar para o IMC.

As medidas antropométricas também foram avaliadas em estudos de

1.13° em 2009, avaliaram as lesdes ateroscleréticas de

autopsia. Nakashima et a
233 sujeitos japoneses com idades acima de 40 anos pela avaliacao histoldgica
e demonstraram que a correlacdo da RCQ com aterosclerose das artérias

coronarias € mais forte do que o IMC.

Rastogi et al.}*°

, em 2012, avaliaram a associacdo de medidas
antropométricas com o grau de aterosclerose nas artérias coronarias em 50
homens com idades de 16 a 75 anos. O grau de aterosclerose foi avaliado de
acordo com a classificacdo da American Heart Association em 0 a 6 e depois
classificado em ausente, leve, moderado e grave. Eles demonstraram uma
associagao positiva entre a CA e RCQ com aterosclerose da artéria coronaria
direita. No entanto, eles ndo avaliaram toda a artéria, mas somente o trecho a

cinco cm da origem de cada artéria.

Existem poucos estudos de autOpsia para a analise da relacdo entre
adiposidade e aterosclerose sistémica e 0s existentes compararam medidas

antropomeétricas e/ou gordura visceral com aterosclerose, porém nao avaliaram
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a aterosclerose em varios sitios em um mesmo individuo, analisando
frequentemente apenas a aterosclerose nas artérias coronarias. Além disso,
alguns estudos utilizaram medidas aproximadas de estenose das artérias
coronarias, ao invés da quantificacdo precisa.®**>3"138 Qutra limitagéo desses
estudos de autdpsia € o pequeno numero de individuos avaliados (n=32
casos™®; n=33"%; n=30"*"; n=40"3, n=56'*). Além disso, a maioria dos estudos

avaliou individuos mais jovens ou de meia-idade.

De acordo com Kooy e Seidell**

, em 1993, apesar da andlise em
cadaver ndo ser geralmente uma opcao para propositos de pesquisa devido a
falta de disponibilidade deste material, a mensuracao direta do tecido adiposo
abdominal € o padrdo ouro, comparada com as outras técnicas. De acordo
com Kortelainen e Sarkioja’®, em 2001, o estudo de autdpsia tem a vantagem
de poder mensurar a exata quantidade de gordura visceral e examinar
detalhadamente toda a artéria corondaria. Provavelmente, o motivo da analise
em cadaver ndo ser muito utilizada seja secundaria a dificuldade de ter acesso
aos cadaveres em razdo do numero reduzido de autOpsias realizadas
atualmente.**? E finalmente, o ABSI foi comparado somente com a mortalidade

117,118

nos estudos anteriores , hdo sendo comparado com a aterosclerose.

1.8. Importancia do estudo da relacdo entre gordura visceral e
aterosclerose durante o envelhecimento

Com o processo de envelhecimento, ha uma mudanca corporal
esperada com perda de massa magra e aumento de gordura. As mudancas na
composicdo corporal ocorrem diferentemente em homens e mulheres e em
varias fases do envelhecimento, influenciando a antropometria.
Consequentemente, os valores padrdes antropométricos derivados de
populac6es adultas podem néo ser aplicaveis em idosos. Portanto, fatores ndo
patolégicos que afetam a distribuicdo de caracteristicas antropométricas como

3

idade, sexo e &rea geogréfica, devem ser considerados.’*® Com o

envelhecimento, a massa muscular magra diminui progressivamente em até
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40% dos 20 aos 70 anos de idade, principalmente na musculatura esquelética,

enquanto que aumenta a massa de gordura.**%°

Ha também alteracdo na distribuicdo da gordura com o aumento da
idade, diminuindo a gordura retro-orbital e subcutanea e aumentando a gordura
intra-abdominal, mesmo em individuos magros com peso corporal estabilizado
e IMC estavel.””'* A perda de tecido subcutaneo e consequente aumento
relativo da gordura intra-abdominal com o envelhecimento pode predispor a
disfuncdo metabdlica e complicacdes de saude relacionadas.**

Em relacdo a altura, estudos apontam uma reducdo na altura com a

idade. No estudo realizado por Perissinotto et al.}*®

, em 2002, os autores
verificaram uma reducéo de 2 a 3 cm/década a partir dos 40 anos e no Euronut
Seneca Study a diminuicdo na altura tanto nos homens, quanto nas mulheres,
foi de 2,5 a 5 cm/década.”® De acordo com Sampaio™?, em 2004, as razées
para este declinio sdo: achatamento das vértebras, reducdo dos discos
intervertebrais, cifose dorsal, escoliose, arqueamento dos membros inferiores

e/ou achatamento do arco plantar.

Poucos autores estudaram diversas faixas etarias num mesmo estudo
de autOpsia, impossibilitando até o momento comparacdes entre sujeitos
jovens adultos ou de meia-idade com idosos. Além disso, nenhum estudo na
literatura consultada comparou medidas antropométricas, massa de gordura
visceral toracica e abdominal e espessura do tecido subcutaneo com medidas
morfométricas da aterosclerose em varias artérias no mesmo individuo. E
finalmente, a maioria dos estudos prévios avaliaram somente sujeitos brancos

ou amarelos.
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2. OBJETIVOS

2.1.

2.2.

Objetivo primario

Investigar a associa¢do entre medidas antropométricas e a massa
de gordura visceral abdominal e toracica (adiposidade) com a
aterosclerose nas artérias cerebrais, carotidas, coronarias e aorta.

Objetivos secundarios

Comparar as medidas antropométricas e a massa de gordura
visceral abdominal e toracica entre os sexos e as faixas etérias,
de acordo com a causa do 6bito e do tipo de infarto.

Avaliar a associacdo entre o grau de aterosclerose entre as
diferentes artérias aorta, coronarias, carotidas e cerebrais.

Avaliar a associacdo entre as medidas antropométricas.
Avaliar a associacdo entre as massas de gordura visceral.

Avaliar a associacdo entre as medidas antropométricas e a
massa de gordura visceral abdominal e toracica.
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3. METODOS

Este estudo foi desenvolvido nos laboratorios de Patologia
Cardiovascular e Fisiopatologia no Envelhecimento da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo, ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP),

sob o protocolo de pesquisa niumero 412/11 (Anexo ).

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal.

3.2. Coletade dados

3.2.1. Local da coleta de dados

Os dados foram coletados no Servico de Verificagdo de Obitos da
Capital (SVOC) da Universidade de S&o Paulo e com a ajuda da equipe do
Banco de Encéfalos Humanos do Grupo de Estudos em Envelhecimento
Cerebral (BEH-GEEC) da FMUSP. O SVOC é responsavel por realizar
autopsias de individuos que faleceram na regido metropolitana de Sao Paulo,
por morte natural e que a causa do 6bito ndo foi definida. Trata-se de um
servico que realiza em torno de 13.000 autépsias por ano, sendo que destas,

aproximadamente 7.000 s&o de individuos idosos.'*

O BEH-GEEC, ligado ao Laboratério de Fisiopatologia no
Envelhecimento da FMUSP, foi criado em setembro de 2003, tendo atingido
sua atividade maxima em 2004.**3 O objetivo do BEH-GEEC é investigar o
envelhecimento cerebral e as doencas neurodegenerativas e € composto de

um grupo formado por patologistas, geriatras, neurologistas, psiquiatras,
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enfermeiros, bidlogos, biomédicos, fisioterapeutas, além de alunos de iniciagdo

cientifica e pés-graduacéo.

3.2.2.

Casuistica

A amostra foi composta por 240 sujeitos que faleceram com idade maior

ou igual a 30 anos, de ambos os sexos e que foram encaminhados ao SVOC

no periodo de outubro de 2011 a junho de 2014 (amostragem de

conveniéncia).

3.2.3.

3.2.4.

Critérios de inclusao

Ter idade maior ou igual a 30 anos, na data do 6bito;
Convivio, no minimo, semanal do informante com o falecido.

Ter o termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo
responsavel legal do falecido (Anexo II).

Critérios de excluséao

Incapacidade do informante de fornecer dados consistentes, por néo ter
convivido com o falecido, por abalo emocional, ndo ser parente de
primeiro grau ou por incapacidade cognitiva de fornecer as informacoes

necessarias.

Presenca de sinais no cadaver, durante o exame de autopsia, que
possam alterar as medidas antropométricas como ascite, distensao

abdominal intensa e gestagéo.

Apresentar intervalo post-mortem (IPM) maior ou igual a 24 horas.
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e Cadaver em processo de autdlise de acordo com o critério estabelecido

por Crossley™*, em 1974.

e Perda de peso significativa (maior ou igual a 10% do peso usual do
falecido nos ultimos 6 meses) relatada pelo informante.

e Ter as artérias e a gordura visceral a serem estudadas nao liberadas

pelo médico responsavel pela autépsia.

3.2.5. Obtencéo dos casos

Com a chegada do cadaver no SVOC e enquanto o familiar aguardava a
liberacdo do corpo, um membro da equipe que realizava as entrevistas clinicas,
formada por enfermeiros devidamente treinados, abordava o familiar ou o
responsavel legal (informante) para a possivel participacdo no estudo. Apds a
explicacdo sobre a pesquisa e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, o informante respondia uma entrevista clinica que consiste em um
questionario retrospectivo semi-estruturado, composto por escalas validadas
(Anexo II1).> As entrevistas clinicas foram realizadas de segunda a sexta,

exceto nas tercas, nos periodos matutino e vespertino e em local privativo.

3.2.6. Dados coletados com o informante

Durante a entrevista clinica, foram coletados dados sociodemograficos
como idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade e nivel socioeconémico, além
de frequéncia do contato prévio do informante com o sujeito falecido e
presenca de doencas e fatores de risco cardiovasculares - FRCV (HAS, DM,
DAC, insuficiéncia cardiaca congestiva, AVE, dislipidemias, tabagismo, etilismo
e sedentarismo). Esta entrevista também contempla a avaliacdo

neuropsiquiatrica através de varias escalas, visto que abrange todos os
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estudos vinculados ao BEH-GEEC. No entanto, tais avaliagbes nao foram
utilizadas por nao terem relacdo com objetivo deste estudo.

A cor da pele foi considerada como a cor referida pelo informante. Além
disso, a equipe de entrevistas clinicas sempre conferia a cor relatada por este
com a foto do falecido no RG. Posteriormente, os sujeitos foram agrupados em

brancos e ndo brancos para a andlise estatistica.

Em relacdo ao estado civil, os sujeitos foram agrupados em casados e

nao casados.

A escolaridade foi mensurada em anos completos de estudo e o nivel
socioeconémico foi estimado através da escala Critério de Classificacdo
Econémica Brasil (CCEB), que leva em consideracdo a posse de itens
domésticos e o grau de instrucdo do chefe da familia, sendo possivel classificar

156

em oito categorias ordinais (Anexo Ill). Essas categorias foram agrupadas

para representar as classes sociais baixa, média e alta.

Tanto o tabagismo, quanto o etilismo foram classificados em nunca,

atual e prévio.

A causa do 6bito e o IPM foram obtidos através do laudo de autépsia
obtido pelo sistema informatizado do SVOC e posteriormente classificados em

causas cardiovasculares e ndo cardiovasculares.

Os FRCV, diagnosticados em vida, foram referidos pelo informante que
tinha convivéncia pelo menos semanal com o falecido. Para coletar esses
dados de forma apurada, além de questionar sobre a presenca desses FRCV
com nomes populares, quando o familiar demonstrava ndo saber se o falecido
apresentava ou ndo determinado FRCV, a entrevista era encerrada,

classificado como dados inconsistentes e o caso era excluido.

Foi considerado sedentario aquele sujeito que nao realizava nenhum
tipo de atividade fisica como corridas ou caminhadas, nem mesmo as
atividades domésticas, como lavar um quintal ou varrer a casa ou relacionadas

ao proéprio trabalho que exija for¢a e/ou condicionamento fisico.
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3.2.7. Procedimento de coleta de dados

As mensuracfes das medidas antropométricas e de gordura visceral

foram realizadas seguindo procedimentos padronizados.

3.2.7.1. Realizacdo de medidas antropomeétricas

Dentre as medidas antropométricas, foram mensurados: peso, altura,
circunferéncia do pescoc¢o, abdominal e do quadril. O peso foi mensurado em
quilogramas (kg) com o cadaver totalmente despido, em posicdo supina,
utilizando uma balanca com uma rampa de acesso, da marca Filizola®, para
peso minimo de 4 kg e maximo de 600 kg, previamente tarada para a maca. A
altura foi mensurada em centimetros (cm), na posicdo supina, utilizando o
estadibmetro com variacdo de 1 milimetro (mm), para altura minima de 116 cm
e maxima de 211 cm. Na presenca de individuos com contratura muscular e/ou
membros inferiores flexionados, o que impossibilita a mensuracdo exata da
altura, esse parametro foi estimado através da mensuracgao da altura do joelho.
A altura do joelho é a distancia entre a regido plantar do pé e a superficie
anterior da coxa com o tornozelo e joelho flexionados num angulo de 90°. A
lamina de deslizamento foi colocada embaixo do calcanhar esquerdo e a outra

lamina na superficie anterior da coxa esquerda préximo a patela. **’

A partir da altura do joelho, foi realizada a estimativa da altura através das

seguintes féormulas™’:

Homem (cm) = 64,19 — (0,04 x idade) + (2,03 x AJ)
Mulher (cm) = 84,88 — (0,24 x idade) + (1,83 x AJ)
AJ: Altura do joelho
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Apos a obtencdo dessas medidas, o IMC foi calculado através do peso

(em kg) dividido pelo quadrado da altura em metros (peso/altura® em kg/m?).***

A medida da CP foi realizada na regi&o acima da cartilagem cricéide**? e a

CA foi realizada na regido da cicatriz umbilical com o cadaver em posicéao
supina. A circunferéncia do quadril (CQ) foi mensurada na maior area sobre os
grandes trocanteres.’*! Todas essas medidas foram realizadas com o auxilio
de uma fita métrica inelastica, em cm, com variacdo de 1 mm, conforme

demonstrado na figura 10.

Figura 10 - Realizagdo das medidas antropométricas. Fonte: Arquivo pessoal .
A: circunferéncia do pescogo. B:circunferéncia abdominal. C: circunferéncia do quadril, Séo Paulo, 2014.

Com essas medidas, foram calculadas a RCQ, a RCA e o ABSI.

A RCQ e a RCA foram calculadas dividindo-se a CA pela CQ'* e pela
altura™®, respectivamente. O ABSI é calculado através da férmula CA/(IMC?? x

1/2

altura’®) usando a CA e a altura em metros.**

Foi realizada a mensuracdo da espessura do tecido subcutaneo abdominal
(ETSA) na linha alba, em cm, a uma distancia de 4 cm acima da cicatriz

umbilical (figura 11).
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Figura 11 - Mensuracao da espessura do tecido subcutaneo, Sao Paulo, 2014.

3.2.7.2. Avaliacdo da gordura visceral

Foram avaliadas tanto a gordura visceral toracica (pericardica), quanto a

gordura visceral abdominal (omental, mesentérica, mesadcolon e perirrenal).

3.2.7.3. Avaliagcdo da gordura abdominal

A gordura visceral abdominal omental foi obtida através da separacao
desta gordura do omento. A gordura mesentérica foi retirada do intestino
delgado, a gordura mesocélon foi retirada do célon e a gordura perirrenal foi
separada dos rins (Figura 12). Todo o depdsito de gordura foi pesado a fresco

utilizando uma balanca eletrénica calibrada, como pode ser visto na Figura 13.
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Figura 12 - Gorduras viscerais abdominais.

A: gordura perirrenal aderida ao rim. B: gorduras mesentérica (ME), omental (OM) e mesocélon (MC).

Para a andlise estatistica, a gordura pericardica foi considerada como
gordura visceral toracica; as gorduras perirrenal, mesentérica, omental e
mesocolon como gordura visceral abdominal e a gordura visceral total como a

soma de todas as massas de gorduras.

Figura 13 - Gorduras mesentérica (ME), omental (OM) e mesocoélon (MC) dissecadas dos intestinos
delgado e colon.

3.2.7.4. Avaliacdo do coracao

O coracdo e a gordura paracéardica foram coletados ap0s a autdpsia,
lavados em agua corrente para a retirada de sangue e coagulos e fixados em
alcool a 70% durante um periodo de pelo menos 24 horas. Posteriormente, a
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gordura epicéardica e paracardica foram dissecadas e pesadas utilizando uma
balanca eletronica calibrada (Automarte® AM 5500) e o valor obtido expresso
em gramas. O coracéo foi avaliado em relacdo a presenca e o tipo de infarto
(agudo, cicatrizado ou ambos).*®* No entanto, os casos que apresentaram

ambos os infartos, foram considerados na analise estatistica como agudos.

3.2.7.5. Avaliacado das artérias carotidas, cerebrais e coronarias

O indice de estenose devido a aterosclerose foi avaliado nas artérias
carotidas, cerebrais e coronarias além da quantificacdo do numero de placas

ateroscleréticas nas artérias coronarias e cerebrais.

As artérias carotidas foram dissecadas da base do arco adrtico e
armazenadas em alcool a 70% por 24 horas. Posteriormente, foi injetada
solucéo de gelatina no interior da luz do vaso para evitar o colabamento arterial
e a peca foi colocada em formol a 10% durante pelo menos 24 horas para
completar a fixacdo. Posteriormente, as artérias carétidas comum e interna
foram cortadas transversalmente em intervalos de cinco mm. Foram realizados
cinco cortes de cada lado do sistema carotideo (um corte com maior obstrucao
da luz por aterosclerose da artéria carotida comum, um corte da artéria carétida
comum a 1 cm da bifurcacdo carotidea, um corte na bifurcacdo, um corte da
artéria cardtida interna a 1 cm apdés a bifurcacdo carotidea e um corte com
maior obstrucdo da luz por aterosclerose da artéria carétida interna). Os dez
cortes obtidos foram fotografados com o auxilio de um estereomicroscopio
(Nikon® SMZ 1000). Foram mensuradas a area do limen e a area externa com
0 uso do analisador de imagens ImageJ® (Figura 14). Para cada segmento, foi

calculado o indice de estenose, de acordo com a seguinte férmula®®:

indice de estenose = area externa — area do limen

area externa
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Figura 14 - Demarcagéo das areas para o calculo do indice de estenose da artéria carotida.
A: area delimitada pela camada externa do vaso. B: area do lumen. Barra de calibragdo= 1 mm, S&o
Paulo, 2014.

As artérias cerebrais foram obtidas através da remocdo do circulo
arterial da base do cérebro, lavado em agua corrente para a retirada de
coagulos e conservado em alcool a 70% por no minimo 24 horas (Figura 15).
Posteriormente, foi injetado solucdo de gelatina, assim como nas artérias
carétidas, e o material permaneceu por pelo menos 24 horas no formol a 10%
para complementar a fixacdo. Posteriormente, cortes transversais de cerca de
3 mm foram realizados nas seguintes artérias cerebrais: artérias cerebrais
anteriores, artéria comunicante anterior, artérias cerebrais médias, artérias
carétidas internas (segmento destas artérias junto ao circulo arterial do
cérebro), artérias comunicantes posteriores, artérias cerebrais posteriores e
artéria basilar. O segmento com maior obstrucdo da luz de cada artéria foi

fotografado com o auxilio de um estereomicroscopio (Nikon® SMZ 1000).
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Figura 15 - Circulo arterial do cérebro (CAC).
A: no cérebro. B: apds a retirada e lavagem em agua corrente, Sao Paulo, 2014.

A éarea delimitada pela parede externa do vaso e a area do limen foram
mensurados nos cortes transversais, com 0 uso do processador de imagens
Image J®. O indice de estenose foi calculado através da mesma férmula

utilizada para calcular o indice de estenose das artérias carotidas.

Além do indice de estenose, foi quantificado o nimero de placas de
ateroma das artérias cerebrais, com o intuito de identificar os casos com

aterosclerose grave e difusa.

As artérias corondrias direita, tronco da coronaria esquerda, descendente
anterior e circunflexa foram dissecadas, armazenadas, fixadas, cortadas e
fotografadas com a mesma técnica empregada nas artérias caroétidas.
Posteriormente foram quantificados o indice de estenose e o niumero de placas

nas coronarias.

3.2.7.6. Avaliacdo da artéria aorta

A aorta foi aberta longitudinalmente em toda a sua extenséo (ascendente,
toracica e abdominal) para ser analisado o grau da placa aterosclerética e se

estas eram confluentes (se estendiam em torno da circunferéncia da aorta) ou
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nao-confluentes. A partir da avaliacdo, a placa foi classificada em grau um,
para as placas nao confluentes e sem ulceracéo e protrusdo; grau dois, para

areas confluentes, mas sem ulceracdo ou uma area de ulceracdo e protruséo

minima e grau trés, para placas confluentes e ulceracdo multifocal ou
159

protrusdes (figura 16).

Figura 16 - Avaliacdo da aorta. Grau 3 de aterosclerose com ulceracéo e protrusdo multifocal. Fonte:
Arquivo pessoal

3.2.8. Padronizacao da fixac&o da gordura pericardica

Para avaliar o efeito dos diferentes tempos de fixacdo na massa da
gordura pericardica, foram coletadas as gorduras pericardicas de 20 sujeitos
adicionais. Estas gorduras foram pesadas a fresco e apés fixacdo em alcool a
70% no periodo de um, trés, sete e 14 dias. O grafico de Bland-Altman foi
utiizado para analisar a concordancia entre as massas das gorduras
pericardicas a fresco e apés fixacdo contra suas médias*®® que mostrou estar
dentro dos limites de concordancia (Figura 17). Além disso, a correlacao foi alta
quando calculada entre as massas de gordura pericardica a fresco e apos

fixacdo para todos os diferentes tempos de fixacao (r>0,99).



74
Métodos

......................................................... Média + 2DP
—————————— Média + 2DP

et
B | Média
Mécia
-20- .

Média - 2DP

apos 01 dia (g)
-
'
%,

-30— B Média - 2DP

Diferenca na massa de
gordura pericardica a fresco e

.
Diferenca na massa de gordura
peticardica a fresco e apos 03

40

T T T T T T T
T T T T T T T

0 100 200 300 400 500 600 0 100 200 300 400 500 500

Média da massa de gordura pericardica a fresco e apés 3

Media da massa de gordura pericardica a fresco e apos
1 dia (g) dias (g)

""""""""""""""""""""""""""" Media + 2DP Média + 2DP

S20 S Média
Média
40—

Média - 2DP
-607 Média - 2DP

-607

Diferenca na massa de gordura
pericardica a fresco e apés 07
dias (g)

.

-80]

Diferen¢a na massa de gordura
pericardica a fresco e apés 14 dias
(9
A
2

.

-80

T T T T T T | -
0 100 200 300 400 500 600 T T T T T T T
Media da massa de gordura pericérdica a fresco e apos 7 0 100 200 300 400 500 500
dias (g) Média da massa de gordura pericérdica a fresco e
apos 14 dias (g)

Figura 17 - Gréfico das diferencas entre as massas de gordura pericardica a fresco e apoés fixagdo em
relacéo as suas médias (n=20), BEH-GEEC-FMUSP, S&o Paulo, 2015.

A: massa a fresco e apés um dia de fixacdo; B: massa a fresco e apods trés dias de fixacdo; C: massa a
fresco e ap0s sete dias de fixagédo; D: massa a fresco e apos 14 dias de fixagédo

3.3. Anédlise Estatistica

O tamanho da amostra foi calculado baseado em estudos prévios usando
o menor coeficiente de correlagcdo encontrado na literatura que foi do estudo de
Kortelainen and Sarkioja'®*®, em 1997, (r=0,109 para a correlagdo da
circunferéncia abdominal e gordura perirrenal). Assumindo um poder de 90% e
um a=0,05, em teste bicaudal, seria necessario uma amostra de 205 sujeitos.
No entanto, para estudar melhor os diferentes grupos etarios, foram incluidos

240 sujeitos nessa amostra.

No presente estudo, as variaveis de desfecho foram o indice de estenose

médio (%) das artérias coronarias, carétidas e cerebrais e 0 niumero de placas
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nas artérias coronarias e cerebrais, enquanto que as variaveis independentes

foram as massas das gorduras viscerais abdominal, toracica e total e as

medidas antropométricas.

Para descrever a amostra, foram utilizados a média e o desvio padrdo ou

a mediana e o intervalo interquartil para as variaveis continuas e as frequéncias

absoluta e relativa para as variaveis categoricas.

Na analise univariada, foi utilizado o teste t ndo pareado para realizar a

comparacao entre:

Medidas antropométricas (IMC, CP, CA, CQ, RCQ, RCA, ABSI e ETSA)
entre 0S sexos.

Massas de gorduras viscerais (abdominal, pericardica e total) entre os
Sexos.

Medidas antropométricas com a causa do Obito cardiovascular.

Massas de gordura visceral com a causa do 6bito cardiovascular.
Medidas antropométricas com a presenca de infarto do miocardio.
Massas de gordura visceral com a presenca de infarto do miocardio.
Medidas antropométricas com acidente vascular encefalico como causa
do obito.

Massas de gordura visceral com acidente vascular encefalico como

causa do 6bito.

O Teste ANOVA foi utilizado para realizar a comparacéao entre:

Medidas antropométricas entre os grupos etarios (30 a 49 anos; 50 a 69
anos; 70 a 89 anos e 90 anos ou mais).

Massas de gorduras viscerais (abdominal, pericardica e total) entre os
grupos etarios.

Medidas antropométricas com o tipo de infarto do miocardio.

Massas de gordura visceral com o tipo de infarto do miocardio.

Ao utilizar o teste ANOVA, foi realizada a analise Post-hoc (Tukey’s HSD

test) para avaliar quais médias apresentavam diferencas umas das outras.
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Para avaliar a correlacéo, foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson

entre:

e Medidas antropométricas e aterosclerose nas artérias coronarias,
carotidas e cerebrais.

e Massas de gordura visceral e aterosclerose nas artérias coronarias,
carotidas e cerebrais.

¢ As medidas antropométricas.

¢ As artérias, exceto a aorta.

¢ As massas de gordura visceral.

¢ As medidas antropométricas e as massas de gordura visceral.

Para analisar a associacdo, foi utilizado o teste de correlacdo de

Spearman entre:

¢ O grau de aterosclerose na aorta com as medidas antropométricas.
¢ O grau de aterosclerose na aorta com as massas de gordura visceral.

e Entre a aorta e as demais artérias.

Para os fatores sociodemograficos e de risco cardiovasculares, foi
realizada a regressao linear simples para avaliar a associacdo entre tais
variaveis e o indice de estenose das artérias carétidas, coronérias e cerebrais e
a regressao logistica ordinal para avaliar a associagdo entre esses fatores e o

grau de aterosclerose na aorta.

Para demonstrar a direcdo, a forma e a for¢ca da associacdo das artérias
coronarias, carétidas e cerebrais com as medidas antropométricas e de
gordura visceral foram construidos os graficos de dispersdo para todas as
gorduras viscerais e para as medidas antropométricas que tiveram a correlacéo
significativa. Além disso, o modelo foi testado para a funcéo polinomial, mas
como ndo apresentou significancia estatistica e o r> se aproximou do r* da
regressao linear, foi mantida a regressao linear. Para o grau de aterosclerose

na aorta, foram construidos os diagramas de caixa, para avaliar a distribuic&o.

Na analise multivariada, foram elaborados quatro modelos de regresséo

linear multipla para avaliar a correlagéo entre as gorduras viscerais e medidas
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antropomeétricas com a aterosclerose nas artérias coronarias, carétidas e
cerebrais, ajustados para os fatores de confusdo e mediadores. Todas as
gorduras viscerais foram avaliadas. Entretanto, somente as medidas
antropomeétricas que apresentaram p<0,10 na analise de correlacdo, foram
analisadas. Foram elaborados quatro modelos. No modelo um n&o houve
correcdo; no modelo dois as variaveis foram corrigidas para fatores
sociodemogréficos (idade, sexo e escolaridade); no modelo trés as variaveis
foram corrigidas para as mesmas variaveis do modelo dois acrescidos dos
fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo); e no modelo
quatro as variaveis foram corrigidas para as mesmas do modelo trés
acrescidos dos mediadores (hipertenséo arterial e DM). Em todos os modelos a
altura foi corrigida somente para as massas de gordura visceral pelo fato de
que a altura do sujeito pode acarretar em mais massa de gordura. Para avaliar
a associacdo da aorta e as medidas antropométricas e de gordura visceral, foi
utilizada a regressao logistica ordinal, corrigida para os mesmos fatores de

confusao e mediadores.

Para avaliar se a associacdo das massas de gordura visceral e medidas
antropométricas se alteram entre jovens adultos ou de meia-idade e idosos e
entre 0s sexos, foi realizada a estratificacao para a idade e para o sexo.

Para a estratificacdo da idade, foram utilizados dois modelos, o0 modelo
um, sem correcdo para as medidas antropométricas e modelo dois, ajustado
para sexo, escolaridade, tabagismo e sedentarismo. A altura foi ajustada nos
dois modelos para as gorduras viscerais. Para a estratificacdo do sexo, foram
utilizados também dois modelos, 0 modelo um sem corre¢édo para as medidas
antropométricas e o modelo dois, ajustado para idade, escolaridade, tabagismo
e sedentarismo. A altura foi ajustada nos dois modelos para as gorduras
viscerais.

O nivel de significancia dos testes foi fixado em 5%, em testes
bicaudais. As andlises estatisticas foram realizadas com os softwares Stata
12.0 (Stata Corp, Texas, USA) e SPSS (SPSS Inc., versao 22.0, Chicago,
USA).



4. RESULTADOS
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4.1. Casuistica

No periodo de outubro de 2011 a junho de 2014, dentre os 3413
possiveis casos, 3173 foram excluidos porque preencheram os critérios de
excluséo, os informantes ndo estavam em condi¢cOes para participar do estudo

ou o material foi retido durante a autopsia, totalizando 240 sujeitos (figura 18).

Possiveis casos: 3413

Critérios de exclusédo:

Ascite: 189
Distensdo abdominal: 292
»  Perda de peso: 319

Intervalo post-mortem: 347

Informante sem condicdes para Dadosinconsistentes<59

participar do estudo: 1706 - . -
Cadaver em autélise: 68

Material retido durante

a autdpsia: 193

Total de casos
coletados: 240

Figura 18 - Fluxograma dos casos coletados e analisados de acordo com os critérios de inclusédo e
exclusdo, BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

4.2. Anélise descritiva

A média de idade da amostra foi 64,8 £ 15,3 anos. Houve predominio de
individuos do sexo masculino (62,9%), brancos (61,2%) e casados (50,8%). A
mediana da escolaridade foi de quatro (intervalo interquartil= quatro anos).
Houve predominio de individuos da classe C (53,7%) e informante com
convivio diario com o falecido (82,1%). A causa do o6bito foi cardiovascular em

48,3%, a média do IPM foi 14,7 + 3,4 horas. Em relacdo aos fatores de risco
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cardiovasculares, a hipertenséo arterial foi 0 mais prevalente (67,9%), seguido
do sedentarismo (62,1%) e a maioria era de tabagistas atuais (37,5%). A

analise descritiva dos dados encontra-se na tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e sociodemogréficas dos participantes do
estudo (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, S&o Paulo, 2011-2014

Média (DP) ou n

Variaveis

(%)*

Idade (anos), média (DP) 64,8 (15,3)
Sexo. Masculino

151(62,9)
Cor
. Brancos 147 (61,2)
. Nao brancos 93 (38,8)
Estado civil
. Casado 122 (50,8)
. Nao casado 118 (49,2)
Escolaridade (anos), mediana (11Q) 4 (4)
Nivel socioecondémico (classes)”
.A+B 93 (38,8)
.C 129 (53,7)
.D+E 18 (7,5)
Convivéncia do informante com o falecido
. Diaria 197 (82,1)
. Semanal 43 (17,9)
Causa do 6bito
. Cardiovascular 116 (48,3)
IPM (horas), média (DP) 14,7 (3,4)
Hipertensao arterial sistémica 163 (67,9)
DM 67 (27,9)
Doenca arterial coronariana 67 (27,9)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 55 (22,9)
Dislipidemia 36 (15,0)
Acidente vascular encefalico 25 (10,4)
Tabagismo
. Nunca 78 (32,5)
. Atual 90 (37,5)
. Prévio 72 (30,0)
Uso de alcool
. Nunca 85 (35,4)
. Atual 100 (41,7)
. Prévio 54 (22,5)
. Dados faltantes 1(0,4)
Sedentarismo 149 (62,1)

DP=desvio padrao; llQ=intervalo interquartil.

*Os numeros representam n (%), exceto quando especificado como média (DP) ou

mediana (11Q).
** CCEB (2013)
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A tabela 3 mostra as medidas antropométricas dos sujeitos. O IMC
médio foi 25,0 + 5,6 kg/m? a CA 92,5 +14,5 cm e a RCQ 0,97 +0,09. E
importante salientar que somente em um caso foi necessaria a utilizacdo da

férmula de Chumlea®™’ para calcular a estimativa da altura.

Tabela 3 - Medidas antropométricas dos sujeitos do estudo (n=240), BEH-
GEEC-FMUSP, Séao Paulo, 2011-2014

Medidas antropomeétricas Média (DP)
IMC (kg/m2) 25,0 (5,6)
CP (cm) 41,4 (6,1)
CA (cm) 92,5 (14,5)
CQ (cm) 95,1 (11,8)
RCQ 0,97 (0,09)
RCA 0,56 (0,08)
ABSI (m11/6/ kg2/3) 0,084 (0,006)
ETSA (cm) 2,7 (1,2)

DP=Desvio padréo; IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescog¢o; CA=circunferéncia
abdominal; CQ=circunferéncia do quadril; RCQ= relagdo cintura-quadril; RCA= relagdo cintura-altura;
ABSI= “a body shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutaneo abdominal.

A tabela 4 mostra as massas das gorduras viscerais, sendo a gordura
visceral abdominal a soma das gorduras mesentérica, omental, mesocolon e
perirrenal; e a pericardica, a soma da epicardica e paracardica. A média da

massa de gordura visceral total foi 2,20 +1,30 kg.

Tabela 4 - Massa de gorduras viscerais abdominal, pericardica e total dos
sujeitos do estudo (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Massa de gordura visceral (kg) Média (DP)
Gordura visceral abdominal 2,04 (1,25)
Gordura pericardica 0,16 (0,08)
Gordura visceral total 2,20 (1,30)

DP=Desvio padréo

Foi quantificado o nimero de placas nas artérias coronarias e cerebrais
no intuito de avaliar a extensdo da doencga aterosclerotica. A tabela 5 mostra a
meédia do numero de placas, das quais a artérias cerebrais apresentam maior
meédia. No entanto, em relacdo ao indice de estenose, as artérias coronarias

apresentam maior média 77,8 £ 11,01% (tabela 6).
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Tabela 5 - Numero total de placas nas artérias dos sujeitos do estudo (n=240),
BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Numero total de placas Média (DP)
Coronérias 6,3 (3,8)
Cerebrais 9,3 (5,6)

DP=Desvio padrédo

Tabela 6 - indice de estenose das artérias dos sujeitos do estudo (n=240),
BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Média do indice de estenose (%) Média (DP)
Coronérias 77,8 (11,01)
Carotidas 64,1 (0,4)
Cerebrais 52,8 (0,5)

DP=Desvio padrdo

Em relacdo a avaliacdo do coracdo quanto a presenca de infarto do
miocardio, a maioria era normal (57,1%), no entanto, o infarto agudo e
cicatrizado no mesmo individuo esteve presente em 10% dos casos, s0 infarto
agudo em 11,7% e s6 cicatrizado em 21,2% (figura 19).

= Normal

m Agudo

= Cicatrizado

® Agudo e cicatrizado

Figura 19 - Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos 240 sujeitos do estudo, distribuidos de acordo com
a presenca de infarto do miocardio, BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014
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Em relacdo ao grau de aterosclerose na aorta, a maioria apresentou 0s
graus 2 e 3 com 40% cada. E importante salientar que todos os casos tiveram

pelo menos o grau 1 (figura 20).

ml
m2
m3

Figura 20 - Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos 240 sujeitos do estudo, distribuidos de acordo com
0 grau de aterosclerose na aorta (grau=1, para as placas néo confluentes e sem ulceracao e protrusao;
grau=3, para placas confluentes e ulceragdo multifocal ou protusdes e grau=2, que €é o intermediario, para
areas confluentes, mas sem ulceracio ou uma area de ulceragdo e protusio minima*®, BEH-GEEC-
FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

4.3. Analise univariada

4.3.1. Medidas antropométricas e de massa de gordura visceral entre os
sexos e entre as faixas etéarias

A tabela 7 mostra a comparacdo das medidas antropométricas entre
homens e mulheres. Houve diferenca em relacdo a todas as medidas
antropométricas, exceto para a RCQ. As mulheres apresentaram maiores
valores das medidas antropométricas, exceto para a CP que foi maior entre os
homens (p<0,0001).
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Tabela 7 - Medidas antropométricas entre homens e mulheres (n=240), BEH-
GEEC-FMUSP, Séao Paulo, 2011-2014

Homens Mulheres
Variavel (n=151) (n=89) pt

IMC (kg/m?, média (DP) 24,4 (4,6) 26,1 (6,8) 0,02
CP (cm), média (DP) 42,7(5,9) 39,2 (5,7) <0,0001

CA (cm), média (DP) 91,0 (12,9) 95,2 (16,6) 0,03

CQ (cm), média (DP) 93,4 (9,4) 98,1 (14,5) 0,003

RCQ, média (DP) 0,97 (0,08) 0,97 (0,11) 0,97
RCA, média (DP) 0,53 (0,07) 0,59 (0,09)  <0,0001
ABSI (m'"%/kg*?), média (DP) 0,083 (0,005) 0,087 (0,006) <0,0001
ETSA (cm), média (DP) 2,2 (0,9) 3,5 (1,4) <0,0001

DP=Desvio padrdo; IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescog¢o; CA=circunferéncia
abdominal; CQ=circunferéncia do quadril;, RCQ= relagdo cintura-quadril; RCA= rela¢do cintura-altura,;
ABSI= “a body shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutaneo abdominal.

TTeste t ndo pareado comparando homens com mulheres

Em relacdo as faixas etarias, o IMC, a CQ, e a espessura do tecido
subcutaneo diminuiram com o aumento da idade. Ja4 o ABSI aumentou com a
idade. Além disso, foi realizada a analise post hoc (Tukey’s HSD test) para
identificar dentre os grupos, quais eram diferentes, sendo essa diferenca entre

0s mais velhos e 0os mais novos (tabela 8).
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Tabela 8 - Medidas antropométricas entre as faixas etarias (n=240), BEH-
GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Grupos etarios 30 a49 anos 50 a 69 70a 89 anos 90 anos ou p'
(n=44) anos (n=77) mais
(n=107) (n=12)

IMC (kg/m? 26,7 (5,5) 25,3 (5,0) 24,2 (6,2) 21,5 (4,5)° 0,01
CP (cm) 42,4 (6,4) 42,0 (5,8) 40,6 (6,2) 37,9 (5,1) 0,06
CA (cm) 94,9 (15,5) 93,9 (14,6) 90,4 (13,7) 85,2 (11,7) 0,07
CQ (cm) 100,2 (11,8) 95,9(10,3) 92,3 (12,7)* 88,2(11,4* 0,001

RCQ 0,94 (0,09) 0,98 (0,10) 0,98 (0,08) 0,97 (0,08) 0,18

RCA 0,56 (0,09) 0,56 (0,09) 0,56 (0,08) 0,53 (0,06) 0,78

ABSI (m*¥¢/kg¥?) 0,082 (0,005) 0,084 0,086 0,088 (0,005) <0,00
(0,006) (0,006)¢ o0 01

ETSA (cm) 3,1(1,2) 2,8 (1,4) 2,4 (1,1)e 2,3(0,9) 0,03

DP=Desvio padrdo; IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescoco;
CA=circunferéncia abdominal; CQ=circunferéncia do quadril; RCQ= relagdo cintura-quadril;
RCA= relacdo cintura-altura; ABSI= “a body shape index”, ETSA= espessura do tecido
subcutaneo abdominal.

Numeros representam a média e desvio padrdo

TTeste ANOVA comparando os grupos etarios

§ Diferente do grupo etario 30 a 49 anos (p=0,02) (Tukey’s HSD test)

1 Diferente do grupo etario 30 a 49 anos (p=0,002) (Tukey’s HSD test)

11 Diferente do grupo etario 30 a 49 anos (p=0,008) (Tukey’s HSD test)

¢ Diferente do grupo etario 30 a 49 anos (p=0,001) (Tukey’s HSD test)

% Diferente do grupo etario 30 a 49 anos (p=0,01) (Tukey’s HSD test)

e Diferente do grupo etario 30 a 49 anos (p=0,03) (Tukey’s HSD test)

A tabela 9 mostra a comparacdo da massa de gordura visceral entre
homens e mulheres. Os homens apresentaram maior massa em todas as

gorduras.

Tabela 9 - Massa de gordura visceral entre homens e mulheres (n=240), BEH-
GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Homens Mulheres
Variavel (n=151) (n=89) p!
GVA (kg), média (DP) 2,27 (1,36) 1,65 (0,92) <0,0001
GP (kg), média (DP) 0,17 (0,09) 0,14 (0,07) 0,001
GVT(kg), média (DP) 2,45 (1,41) 1,79 (0,97) <0,0001

DP=Desvio padrdo; GVA=gordura visceral abdominal, GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral
total.
Teste t ndo pareado comparando homens com mulheres
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A tabela 10 mostra que ndo houve diferenca significativa de massa de

gordura visceral nas diferentes faixas etéarias.

Tabela 10 - Massa de gordura visceral entre as faixas etarias (n=240), BEH-
GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Grupos 30a49 50 a 69 70 a89 90 anos ou p'r
etarios anos anos anos mais
(n=44) (n=107) (n=77) (n=12)

GVA (kg) 1,80 (1,06) 2,14 (1,30) 2,11 (1,28) 1,56 (1,19) 0,24
GP(kg) 0,14 (0,07) 0,17 (0,08) 0,17 (0,09) 0,14 (0,08) 0,11
GVT (kg) 1,94 (1,11) 2,31(1,35) 2,29 (1,33) 1,71 (1,26) 0,22

Numeros representam média e desvio padréo
GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral total.
TTeste ANOVA comparando 0s grupos etarios

4.3.2. Medidas antropométricas e massa de gordura visceral com a causa
do 6bito, presenca e tipo de infarto do miocardio

Para saber se existia diferenca nas medidas antropométricas entre
quem faleceu por causa cardiovascular ou outras causas, foi realizada a
comparacdo entre a causa cardiovascular com outras causas. No entanto,

nenhuma medida foi significante (tabela 11).
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Tabela 11 - Medidas antropométricas e a causa do 6bito (h=240), BEH-GEEC-
FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Causa Outras causas*
Variavel cardiovascular* (n=124) pt
(n=116)

IMC (kg/m?) 25,4 (4,9) 24.6 (6,2) 0,26
CP (cm) 42,1 (5,6) 40,7 (6,4) 0,08
CA (cm) 94,0 (13,1) 91,0 (15,6) 0,11
CQ (cm) 95,6 (10,6) 94,5 (12,8) 0,49

RCQ 0,98 (0,09) 0,96 (0,09) 0,06

RCA 0,56 (0,08) 0,55 (0,09) 0,18

ABSI (m'%/ kg*?) 0,085 (0,006) 0,084 (0,006) 0,47
ETSA (cm) 2,8 (1,2) 2,6 (1,3) 0,28

Numeros representam média e desvio padréo.

IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescoco; CA=circunferéncia abdominal;
CQ=circunferéncia do quadril; RCQ= relacéo cintura-quadril; RCA= relac¢éo cintura-altura; ABSI= “a body
shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutdneo abdominal.

*Obtido através do laudo fornecido pelo patologista do SVOC.

T Teste t ndo pareado comparando as causas dos 6bitos como cardiovascular e outras causas

A tabela 12 mostra a comparacao das medidas antropométricas com a
presenca ou auséncia do infarto do miocardio. O grupo com infarto teve maior

CP (p=0,02) e RCQ (p=0,02) em relacao a auséncia de infarto do miocéardio.
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Tabela 12 - Medidas antropométricas e a presenca de infarto do miocardio
(n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sé&o Paulo, 2011-2014

Com Sem infarto
Variavel infarto (n=137) pt
(n=103)

IMC (kg/m?) 25,3 (5,0) 24,8 (6,0) 0,49
CP (cm) 42,5 (5,6) 40,6 (6,2) 0,02
CA (cm) 94,1 (14,0) 91,4 (14,8) 0,14
CQ (cm) 95,1 (10,3) 95,1 (12,8) 1,00

RCQ 0,99 (0,09) 0,96 (0,09) 0,02

RCA 0,56 (0,08) 0,55 (0,08) 0,11

ABSI (m'%/ kg*?) 0,085 0,084 (0,006) 0,11
(0,006)

ETSA (cm) 2,6 (1,2) 2,7(1,2) 0,30

Numeros representam média e desvio padréo.

IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescoco; CA=circunferéncia abdominal;
CQ-=circunferéncia do quadril; RCQ= relagado cintura-quadril; RCA= relacao cintura-altura; ABSI= “a body
shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutaneo abdominal.

T Teste t ndo pareado comparando a presenca e a auséncia de infarto

Em relacdo ao tipo de infarto, o sujeito que apresentou infarto agudo do
miocardio, apresentou maior CP (p=0,04) e RCQ (p=0,04) em relacdo a quem
apresentou infarto no passado (cicatrizado) ou nunca teve infarto. Na analise
post hoc nota-se que a diferenca existente foi entre o infarto agudo e a

auséncia de infarto (tabela 13).
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Tabela 13 - Medidas antropométricas e o tipo de infarto do miocardio (n=240),
BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Infarto Auséncia Cicatrizado Agudo p!

(n=137) (n=51) (n=52)

IMC (kg/m?) 24,8 (6,0) 24,6 (5,4) 26,0 (4,6) 0,37

CP (cm) 40,6 (6,2) 42,0 (6,00 43,0(53)° 0,04

CA (cm) 91,4 (14,8) 92,5(14,2) 957(13,7) 0,18

CQ (cm) 95,1 (12,8)  94,0(10,0) 96,2(10,5) 0,63

RCQ 0,96 (0,09) 0,98 (0,08) 0,99 (0,10)* 0,04

RCA 0,55(0,08) 0,56 (0,09) 0,58(0,08) 0,15

ABSI (m'®/ kg*?) 0,084 (0,006) 0,085 0,085 0,28
(0,005) (0,008)

ETSA (cm), média (DP) 2,8(1,2) 2,6 (1,3) 2,6 (1,2) 0,58

Numeros representam média e desvio padrao.

IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescoco; CA=circunferéncia abdominal;
CQ=circunferéncia do quadril; RCQ= relacéo cintura-quadril; RCA= relagdo cintura-altura; ABSI= “a body
shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutaneo abdominal.

T Teste de ANOVA comparando os tipos de infarto

§ Diferente de auséncia de infarto (p=0,04) (Tukey’s HSD test)

T Diferente de auséncia de infarto (p=0,04) (Tukey’s HSD test)

A mesma investigacao foi feita entre medidas antropométricas e causa de
Obito por AVE ou outras causas. Entretanto, ndo houve diferenca nas medidas

antropomeétricas por AVE como causa do Obito e outras causas (tabela 14).
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Tabela 14 - Medidas antropométricas e o acidente vascular encefalico como
causa do 6bito (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sédo Paulo, 2011-2014

AVE* como causa do Outras causas

Variavel 6bito (n=229) pt
(n=11)

IMC (kg/m?), média (DP) 25,4 (7,0) 25,0 (5,5) 0,80
CP (cm), média (DP) 42,8 (3,7) 41,3 (6,1) 0,43

CA (cm), média (DP) 93,5 (17,2) 92,4 (14,4) 0,81

CQ (cm), média (DP) 96,5 (11,8) 95,0 (11,8) 0,68
RCQ, média (DP) 0,96 (0,07) 0,97 (0,09) 0,74

RCA, média (DP) 0,54 (0,10) 0,56 (0,09) 0,43

ABSI (m'%/kg*?), média (DP) 0,082 (0,007) 0,084 (0,006) 0,29
ETSA (cm), média (DP) 2,5(1,4) 2,7(1,2) 0,63

DP=Desvio padrdo; IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescog¢o; CA=circunferéncia
abdominal; CQ=circunferéncia do quadril;, RCQ= relagdo cintura-quadril; RCA= rela¢do cintura-altura,;
ABSI= “a body shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutaneo abdominal.

*Obtido através do laudo fornecido pelo patologista do SVOC.

T Teste t ndo pareado comparando 0 AVE como causa do 6bito

Em relacdo a causa do o6bito cardiovascular, quem faleceu por esta causa
teve mais massa de gordura visceral abdominal (p=0,04) e total (p=0,04)
(Tabela 15).

Tabela 15 - Massa de gorduras viscerais abdominais, toracica e total e a causa
do 6bito cardiovascular (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Causa Outras causas*
Variavel cardiovascular* (n=124) pt
(n=116)
GVA (kg), média (DP) 2,21 (1,32) 1,89 (1,16) 0,04
GP (kg), média (DP) 0,17 (0,08) 0,15 (0,09) 0,15
GVT (kg), média (DP) 2,38 (1,38) 2,04 (1,22) 0,04

DP=Desvio padrdo; GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral
total.

*Obtido através do laudo fornecido pelo patologista do SVOC.

TTeste t ndo pareado comparando as causas dos 6bitos como cardiovascular e outras causas
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A Tabela 16 mostra que o sujeito que apresentou infarto do miocardio,

teve maior quantidade de gordura visceral abdominal (p=0,01) e total (p=0,01).

Tabela 16 - Comparacao entre a quantidade de gorduras viscerais abdominais,
toracica e total e a presenca de infarto do miocardio (n=240), BEH-GEEC-
FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Com infarto Sem infarto
Variavel (n=103) (n=137) pt

GVA (kg), média (DP) 2,28 (1,40) 1,86 (1,10) 0,01
GP (kg), média (DP) 0,17 (0,08) 0,15 (0,09) 0,18
GVT (kg), média (DP) 2,44 (1,45) 2,02 (1,15) 0,01

DP=Desvio padrdo; GVA=gordura visceral abdominal, GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral
total.
TTeste T ndo pareado comparando a presenca e a auséncia de infarto

Em relacdo ao tipo de infarto do miocardio, o0 sujeito que apresentou
infarto agudo do miocardio apresentou maior quantidade de gordura visceral
abdominal (p=0,03) e total (p=0,03). A diferenca entre as gorduras ocorreram

em relacdo aos grupos com infarto agudo e o grupo sem infarto (tabela 17).

Tabela 17 - Comparacao entre a quantidade de gorduras viscerais abdominais,
toracica e total e o tipo infarto do miocéardio (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao
Paulo, 2011-2014

Infarto Auséncia  Cicatrizado Agudo p!
(n=137) (n=51) (n=52)
GVA (kg), média (DP) 1,86 (1,10) 2,19 (1,33) 2,37 (1,48)° 0,03
GP (kg), média (DP) 0,16 (0,09) 0,17 (0,08) 0,17 (0,08) 0,40
GVT (kg), média (DP) 2,02 (1,15)  2,35(1,37) 2,54 (1,53)F 0,03

DP=Desvio padrédo; GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral
total.

1 Teste de ANOVA comparando os tipos de infarto

8§ Diferente de auséncia de infarto do miocéardio (p=0,03) (Tukey’s HSD test)

1 Diferente de auséncia de infarto do miocardio (p=0,04) (Tukey’s HSD test)

Para o AVE como causa do 0bito, ndo houve diferenca nas massas de

gorduras viscerais (Tabela 18).
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Tabela 18 - Comparacao entre as massas de gorduras viscerais e 0 acidente
vascular encefalico como causa do 6bito (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séao
Paulo, 2011-2014

AVE* como Outras
Variavel causa do 6bito causas pf
(n=11) (n=229)
GVA (kg), média (DP) 2,41 (1,42) 2,02 (1,24) 0,33
GP (kg), meédia (DP) 0,15 (0,07) 0,16 (0,08) 0,73
GVT (kg), média (DP) 2,56 (1,46) 2,19 (1,30) 0,36

DP=Desvio padrdo; AVE=acidente vascular encefalico; GVA=gordura visceral abdominal;
GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral total.

*Obtido através do laudo fornecido pelo patologista do SVOC.

T Teste t ndo pareado comparando 0 AVE como causa do 6bito

4.3.3. Correlacao

Foi realizada a correlagcdo entre as medidas antropométricas e as
massas de gordura visceral com a aterosclerose nas diferentes artérias.

O grau de aterosclerose na artéria aorta apresentou correlagdo com
RCQ (r=0,195; p=0,002) e ABSI (r=0,254; p<0,0001). O indice de estenose nas
artérias coronarias apresentou correlacdo somente com a RCQ (r=0,160,
p=0,01). Ja as artérias carotidas e cerebrais ndo apresentaram correlagdo com
nenhuma medida antropométrica. Esses resultados podem ser visualizados na

tabela 19 e nas figuras 21 e 22.
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Tabela 19 - Correlacdo entre as medidas antropométricas e o grau de
aterosclerose na aorta e indice de estenose nas artérias coronarias, caroétidas e
cerebrais (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Artérias Aorta Coronarias Carétidas Cerebrais

Variavel r p! r pt r p* r p*

IMC -0,095 0,14 -0,002 0,79 -0,087 0,18 -0,022 0,74
CP -0,021 0,75 0,087 0,18 0,036 0,59 -0,002 0,97
CA 0,017 0,80 0,069 0,36 -0,025 0,70 -0,046 0,48
CQ -0,090 0,16 -0,052 042 -0,084 0,19 -0,058 0,37
RCQ 0,195 0,002 0,160 0,01 0,063 0,33 0,011 0,86
RCA 0,037 0,57 0,044 052 -0,031 0,62 0,006 0,94
ABSI 0,254 <0,0001 0,126 0,05 0,103 0,11 -0,010 0,88

ETSA -0,126 0,05 -0,122 0,06 -0,123 0,06 -0,097 0,14

IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescoco; CA=circunferéncia abdominal,
CQ-=circunferéncia do quadril; RCQ= relagado cintura-quadril; RCA= relacao cintura-altura; ABSI= “a body
shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutaneo abdominal.

TTeste de Spearman

*Teste de Pearson
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Figura 21 - Gréafico de dispersdo entre a relacdo cintura-quadril e o indice de estenose nas artérias

coronarias, BEH-GEEC-FMUSP, Séao Paulo, 2011-2014
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Figura 22 — Diagramas de caixa entre as medidas antropométricas e o grau de aterosclerose na aorta,
BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014. Grau=1, para as placas nao confluentes e sem ulceracao e
protrusdo; grau=2 para areas confluentes, mas sem ulceracdo ou uma area de ulceragdo e protrusao
minima e grau=3, para placas confluentes e ulceragdo multifocal ou protrusdes (Dolan et al., 2010). A:

Relacéo cintura-quadril; B: “A body shape index” (ABSI)

Em relagdo ao numero de placas nas artérias coronarias e cerebrais,

somente a RCQ apresentou correlacdo com as artérias coronarias, porém fraca

(r=0,157, p=0,02). Nas artérias cerebrais, somente a CQ apresentou correlagédo
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e foi negativa (r=-0,166, p=0,01). Esses resultados se encontram na tabela 20 e
nas figuras 23 e 24.

Tabela 20 - Correlacdo entre as medidas antropométricas e o numero total de
placas nas artérias coronarias e cerebrais (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séo
Paulo, 2011-2014

Artérias Coronérias Cerebrais
Variavel r p r p!
IMC 0,001 0,98 -0,080 0,23
CP 0,120 0,07 0,011 0,87
CA 0,076 0,26 -0,078 0,24
CQ -0,031 0,64 -0,166 0,01
RCQ 0,157 0,02 0,088 0,18
RCA 0,04 0,53 0,007 0,91
ABSI 0,123 0,06 0,044 0,51
ETSA -0,131 0,05 -0,113 0,09

IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pesco¢o; CA=circunferéncia abdominal;
CQ=circunferéncia do quadril; RCQ= relacdo cintura-quadril; RCA= relac¢éo cintura-altura; ABSI= “a body
shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutaneo abdominal.

T Teste de Pearson
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coronarias, BEH-GEEC-FMUSP, Séao Paulo, 2011-2014
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Figura 24 - Gréfico de dispersédo entre a circunferéncia do quadril e o nimero de placas nas artérias

cerebrais, BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014
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Em relagcdo as massas de gorduras viscerais, somente a gordura
pericardica apresentou correlagdo com a aorta (r=0,209, p=0,001). Houve
correlacdo das artérias coronarias com todas as massas de gorduras viscerais.
Entretanto, ndo houve correlacdo das massas de gordura visceral com artérias
carétidas e cerebrais. Esses resultados podem ser visualizados na tabela 21 e
nas figuras 25, 26, 27 e 28).

Tabela 21 - Massas de gordura visceral e o grau de aterosclerose nas artérias
aorta, coronarias, carétidas e cerebrais (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sdo
Paulo, 2011-2014

Artérias Aorta Coronarias Caroétidas Cerebrais

Variavel r p! r pt r p* r p*

GVA 0,080 0,21 0,130 0,04 -0,011 0,87 0,012 0,86
GP 0,209 0,001 0,167 0,01 0,027 0,68 0,022 0,74

GVT 0,092 0,15 0,136 0,04 -0,009 0,89 0,012 0,85

GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral total.
T Teste de Spearman
*Teste de Pearson
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Figura 25 — Diagramas de caixa entre as massas de gordura visceral e o grau de aterosclerose na aorta,
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Figura 28 - Graficos de disperséo entre as massas de gordura visceral e o indice de estenose nas artérias
cerebrais, BEH-GEEC-FMUSP, Sédo Paulo, 2011-2014. A: Massa de gordura visceral abdominal; B:
Massa de gordura pericardica; C: Massa de gordura visceral total.

Em relacdo ao nimero de placas, as artérias coronarias apresentaram

correlagdo com todas as gorduras viscerais, entretanto, ndo houve correlacao

das gorduras viscerais com as artérias cerebrais. Esses resultados podem ser

visualizados na tabela 22 e nas figuras 29 e 30.
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Tabela 22 - Correlacdo entre as massas de gordura visceral e 0 niumero total
de placas nas artérias coronarias e cerebrais (n=240), BEH-GEEC-FMUSP,
Séo Paulo, 2011-2014

Artérias Coronérias Cerebrais

Variavel r p' r p'

GVA 0,228 0,001 0,034 0,61
GP 0,197 0,003 0,061 0,36

GVT 0,231 <0,0001 0,037 0,58

GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral total.
T Teste de Spearman
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Figura 29 - Gréficos de dispersdo entre as massas de gordura visceral e o nimero de placas nas artérias
coronarias, BEH-GEEC-FMUSP, S&o Paulo, 2011-2014
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Figura 30 - Graficos de disperséo entre as massas de gordura visceral e o nimero de placas nas artérias
cerebrais, BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Para avaliar se 0 aumento do grau de aterosclerose em uma artéria é
acompanhado do aumento nas outras artérias, foi realizada a correlacédo entre
as artérias. Foi observada correlacdo entre todas as artérias, sendo uma
correlacdo moderada entre as artérias carétidas e coronarias (r=0,454;
p<0,0001) (Tabela 23).



Resultados

104

Tabela 23 - Matriz de correlacdo do grau de aterosclerose entre as artérias
aorta, carotidas, coronarias e cerebrais (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séo

Paulo, 2011-2014

Artérias Aorta

Carétidas

Coronéarias

Cerebrais

Aorta, r (p) 1,000"

Cardtidas, r (p) 0,317 (<0,0001) '
Corondrias, r (p) 0,308 (<0,0001) "
Cerebrais, r (p) 0,249 (<0,0001)

0,317 (<0,0001) T
1,000%
0,454 (<0,0001) *
0,244 (<0,0001) *

0,308 (<0,0001) T
0,454 (<0,0001) *
1,000*
0,282(<0,0001) *

0,249 (<0,0001) T

0,244 (<0,0001) *

0,282(<0,0001) *
1,000

TTeste de correlagéo de Spearman
*Teste de correlagdo de Pearson

Da mesma maneira que para as artérias, foi calculada a correlacéo entre

as medidas antropométricas. Houve correlacdo na maioria das medidas
antropométricas e a correlagdo maior foi entre RCA e CA (r=0,922; p< 0,0001)
e entre CA e IMC (r=0,877; p< 0,0001) (tabela 24).



105
Resultados

Tabela 24 - Matriz de correlagdo entre as medidas antropométricas (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014 t

Medidas IMC CP CA CQ RCQ RCA ABSI ETSA

antropomeétricas

IMC, r 1,000 0,655**  0,877**  0,781*** 0,440***  0,872** -0,131*  0,599***
CP,r 0,655*** 1,000 0,694***  (0,530*** 0,447** 0,553*** 0,020 0,252%**
CA,r 0,877*** 0,694*** 1,000 0,796*** 0,623** (0,922** (0,300***  0,619***
CQ,r 0,781*** 0,530***  0,796*** 1,000 0,029 0,705** 0,048 0,569***
RCQ, r 0,440*** 0,447**  0,623*** 0,029 1,000 0,618** (0,438***  (,278***
RCA, r 0,873*** 0,552*+*  (0,922***  (,705*** 0,618*** 1,000 0,318**  (,649***
ABSI, r -0,131* 0,020 0,300*** 0,048 0,438** (0,322** 1,000 0,169**
ETSA, r 0,599*** 0,252**  0,619***  0,569*** 0,278**  0,649*** 0,169** 1,000

IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescoc¢o; CA=circunferéncia abdominal; CQ=circunferéncia do quadril; RCQ= rela¢ao cintura-quadril; RCA= relagao
cintura-altura; ABSI= “a body shape index”; ETSA= espessura do tecido subcutdneo abdominal.

*p<0,05; **p=<0,01; ***p< 0,0001

Teste de correlagdo de Pearson
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A correlacdo entre as gorduras viscerais também foi calculada, das quais a
correlacao entre as gorduras pericardica e visceral abdominal foi moderada (r=0,614;
p<0,0001) (Tabela 25).

Tabela 25 - Matriz de correlacdo entre as gorduras viscerais (n=240), BEH-GEEC-
FMUSP, Sédo Paulo, 2011-2014t

Gorduras viscerais GVA GP

GVA, 1 (p) 1,000 0,614 (<0,0001)
GP, r (p) 0,614 (<0,0001) 1,000

GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica
T Teste de Pearson

Por fim, foi avaliada a correlacdo entre as medidas antropométricas e as
gorduras viscerais, que foram de fraca a moderada e significantes, exceto para a
correlacdo entre espessura do tecido subcutdneo abdominal e gordura pericardica

em que nao houve correlacdo (tabela 26).

Tabela 26 - Matriz de correlagcdo entre as medidas antropométricas e as gorduras
viscerais (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014¢

GVA GP GVT
IMC, r (p) 0,551 (<0,0001) 0,380 (<0,0001) 0,553 (<0,0001)
CP, 1 (p) 0,619 (<0,0001) 0,457 (<0,0001) 0,623 (<0,0001)
CA, 1 (p) 0,682 (<0,0001) 0,468 (<0,0001) 0,684 (<0,0001)
CQ, r (p) 0,436 (<0,0001) 0,284 (<0,0001) 0,436 (<0,0001)
RCQ, r (p) 0,555 (<0,0001) 0,408 (<0,0001)  0,558(<0,0001)
RCA, r (p) 0,554 (<0,0001) 0,386 (<0,0001) 0,556 (<0,0001)
ABSI, 1 (p) 0,205 (0,001) 0,131 (0,04) 0,205 (0,001)
ETSA, r (p) 0,251 (<0,0001) 0,051 (0,43) 0,244 (<0,0001)

GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica; GVT= gordura visceral total.

IMC=indice de massa corporal; CP=circunferéncia do pescogo; CA=circunferéncia abdominal; CQ=circunferéncia
do quadril; RCQ= relacdo cintura-quadril; RCA= relacdo cintura-altura; ABSI= “a body shape index”; ETSA=
espessura do tecido subcutaneo abdominal.

T Teste de Pearson
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4.3.4. Associacao entre as artérias e os fatores sociodemogréficos e de risco
cardiovasculares

A tabela 27 mostra a associacdo entre o grau de aterosclerose na aorta e 0
indice de estenose das artérias corondrias, carétidas e cerebrais com os fatores
sociodemogréficos e de risco cardiovasculares. O grau de aterosclerose na aorta foi
avaliado através da regressao logistica ordinal e o indice de estenose das demais
artérias através da regressao linear simples. Houve associacdo da idade com a
aterosclerose em todas as artérias; a escolaridade foi associada somente com as
artérias cerebrais e a associacao foi negativa; a cor branca foi associada com as
artérias carotidas; a causa do oObito cardiovascular foi associada com todas as
artérias, exceto as cerebrais; a hipertensao arterial com a aorta; DAC diagnosticada
em vida somente com as carétidas; insuficiéncia cardiaca com carétidas;
dislipidemia com as carétidas; tabagismo com aorta e carétidas, tanto para
tabagistas quanto ex-tabagistas; etilismo com coronarias e cerebrais, sendo a
associacao negativa, mas significativa apenas para o etilista atual; e o sedentarismo

com as cerebrais.
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Tabela 27 - Associacdo entre a aterosclerose das artérias aorta, coronarias, carotidas e cerebrais com os fatores
sociodemogréficos e de risco cardiovasculares (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Artérias Aorta Coronarias Cardtidas Cerebrais
Variaveis B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
Idade 0,06  0,04; 0,07 <0,0001 0,12 0,003; 0,21 0,01 0,06 0,01; 0,12 0,03 0,16 0,09; 0,23 <0,0001
Escolaridade . E)z -0,08; 0,04 0,46 0,01 -0,34,; 0,35 0,98 -0,05 -0,27,0,17 0,63 -0,51 -0,76; -0,26 <0,0001
Homens 0104 -0,44; 0,53 0,86 2,65 -0,24; 5,53 0,07 1,36 -0,50; 3,22 0,15 -0,65 -2,89; 1,58 0,56
Brancos 0,10 -0,38;0,58 0,69 2,00 -0,87; 4,88 0,17 1,89 0,06; 3,73 0,04 -1,02 -3,23; 1,18 0,36
Casados 0,04 -0,43;0,51 0,86 0,83 -1,97; 3,64 0,56 1,39 0,41; 3,19 0,13 -0,48 -2,64; 1,67 0,66
NSE 0,85 0,05 0,19 0,10
. Baixo 0 Referéncia 0 Referéncia 0 Referéncia 0 Referéncia
. Médio 0,09 -0,40;0,58 -0,95 -3,88; 1,99 -1,08 -2,97; 0,81 0,76 -1,49; 3,01
_Alto - -1,10; 0,82 -6,81  -12,36; -1,27 -3,10 -6,68; 0,48 -3,75 -8,01; 0,51
0,14
cocC 0,48 0,006; 0,96 0,04 5,58 2,86; 8,30 <0,0001 2,00 0,21; 3,79 0,03 1,65 -0,49; 3,80 0,13
AVE* - -1,80; 0,35 0,19 -1,97 -8,64; 4,70 0,56 -2,59 -6,86; 1,68 0,23 -0,56 -5,71; 4,59 0,83
0,72
HAS 0,90 0,32; 1,48 0,002 1,63 -1,69; 4,96 0,33 1,20 -0,93; 3,32 0,27 2,27 -0,28; 4,81 0,08
DM 0,34 -0,20; 0,89 0,21 1,24 -1,94; 4,42 0,44 0,11 -1,92; 2,14 0,91 0,19 -2,27; 2,66 0,89
DAC - -0,01; 0,002 0,16 -0,04 -0,09; 0,01 0,12 -0,04  -0,07; -0,008 0,02 -0,02 -0,06; 0,01 0,22
0,01
ICC - -0,01; 0,002 0,15 -0,04 -0,09; 0,01 0,11 -0,04 -0,07; -0,01 0,01 -0,02 -0,07; 0,01 0,20
0,01
DLP - -0,01; 0,002 0,16 -0,04 -0,09; 0,01 0,12 -0,04 -0,07; -0,01 0,01 -0,02 -0,07; 0,01 0,20
0,01
Tabagismo 0,03 0,37 0,01 0,08
. Néo 0 Referéncia 0 Referéncia 0 Referéncia 0 Referéncia

tabagista
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. Tabagista 0,66 0,09; 1,23 1,81 -1,54; 5,17 2,62 0,50; 4,74 -1,44 -4,0; 1,12 0,27

. Ex-tabagista 0,72 0,11; 1,33 2,42 -1,14; 5,98 3,39 1,14; 5,64 1,53 -1,17; 4,24 0,26
Etilismo 0,07 0,02 0,55 0,0003

. Néo etilista 0 Referéncia 0 Referéncia 0 Referéncia 0 Referéncia

. Etilista - -1,06; 0,02 -350  -6,65;-0,35 053  -152;259 061 -3,59 -5.98: -1,21

0,52

. Ex-etilista 0,11  -0,53;0,75 1,03 -2,71; 4,77 1,35 -1,09; 3,79 0,28 1,58 -1,22; 4,39

Sedentarismo 0,48 -0,01;0,98 0,05 -0,02 -2,91; 2,87 0,99 0,45 -1,41; 2,33 0,63 2,39 0,18; 4,60 0,03

AVE= acidente vascular encefalico; HAS=hipertenséo arterial sistémica; DM=diabetes mellitus; DAC=doenga arterial coronariana; ICC=insuficiéncia cardiaca congestiva;
DLP=dislipidemia; NSE= nivel socioecondmico, COC=causa do 6bito cardiovascular
*Obtido através do laudo fornecido pelo patologista do SVOC.
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4.4. Analise multivariada

Os modelos de regressdo linear foram aplicados para avaliar a
associacao entre os indices de estenose das artérias coronarias, carotidas e
cerebrais e as massas de gorduras viscerais e medidas antropométricas. Como
descrito anteriormente, foram utilizados quatro modelos, sendo o modelo um,
modelo de regressao linear simples para as medidas antropométricas; modelo
dois, ajustado para fatores sociodemogréficos (idade, sexo e escolaridade);
modelo trés, para fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e
sedentarismo); e modelo quatro, para os mediadores (hipertensdo arterial e
DM). A altura foi ajustada em todos os modelos para as gorduras viscerais.

Para avaliar a associacédo entre o grau de aterosclerose na aorta e as
massas de gordura visceral e medidas antropométricas foi utilizado o modelo
de regressao logistica. Assim como para as outras artérias, foram elaborados
0s mesmos quatro modelos. A gordura pericardica manteve associagdo nos
quatro modelos, a gordura visceral total e o ABSI perderam associacdo apos
ajuste para idade, sexo e escolaridade e a RCQ perdeu associacdo somente

apos ajuste para os mediadores (tabela 28).

Em relacdo ao indice de estenose das artérias coronarias, as gorduras
pericardica e visceral total perderam associacdo apés ajuste para idade, sexo e
escolaridade. A RCQ perdeu associacdo somente apds ajuste para 0s
mediadores. Dessa maneira, a cada aumento de uma unidade na RCQ,
aumenta em meédia, 17,03% o indice de estenose nas artérias coronarias
(tabela 29).

Em relacdo a estenose das artérias carétidas e cerebrais, nenhuma
variavel apresentou associacao (tabelas 30 e 31).

As gorduras viscerais abdominal e total foram associadas ao niumero de
placas nas artérias coronarias mesmo ap0s o0s ajustes dos quatro modelos. A
RCQ perdeu a associacdo somente apds ajuste para os mediadores. Dessa
forma, o aumento de uma unidade na RCQ, aumenta em média, 5,45% o

namero de placas nas artérias coronarias. JA as gorduras pericardicas e a
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espessura do tecido subcutaneo abdominal perderam a associagdo ao serem
ajustados para idade, sexo e escolaridade (tabela 32).
A tabela 33 mostra que ndo houve associacdo das variaveis com o

namero de placas nas artérias cerebrais.
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Tabela 28 - Associacao entre o grau de aterosclerose na aorta com gorduras viscerais e medidas antropométricas (n=240),
BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Modelo 1 Modelo 2** Modelo 3*** Modelg 4*+**
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA* 0,20 0,001; 0,40 0,05 0,05 -0,16; 0,27 0,61 0,22 -0,01; 0,45 0,07 0,11 -0,15; 0,38 0,40
GP* 5,65 2,61, 8,69 <0,0001 3,39 0,14, 6,64 0,04 4,57 1,17, 7,95 0,008 3,92 0,36; 7,48 0,03
GVT* 0,21 0,02; 0,40 0,03 0,07 -0,14; 0,27 0,54 0,22 -0,001; 0,45 0,05 0,12 -0,12; 0,38 0,33
RCQ 3,91 1,27; 6,56 0,004 3,13 0,41; 5,85 0,02 4,03 1,19; 6,87 0,005 3,28 -0,05; 6,61 0,05

ABSI 64,23  23,49; 104,96 0,002 31,35 -13,15; 75,86 0,17 21,12 -26,65;68,90 0,39 17,70

34,20, 69,61 0,50

ETSA -0,16 -0,36; 0,03 0,09 -0,04 -0,28; 0,20 0,76 0,09 -0,15; 0,34 0,45 0,02 -0,24, 0,29 0,87

IC=intervalo de confian¢a; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacdo cintura-quadril; ABSI="a body shape
index”, ETSA=Espessura do tecido subcutaneo abdominal

*Ajustado para altura

**Ajustado para dados sociodemograficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade]

**Ajustado para dados sociodemograficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade] e fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)

**xAjustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo) e mediadores
(hipertenséo arterial sistémica e DM)
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Tabela 29 - Associacao entre estenose das artérias coronarias com gorduras viscerais e medidas antropométricas (n=240),
BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Modelo 1
B IC 95% p
GVA* 1,16 -0,01; 2,33 0,05
GP* 21,69 4,92; 38,47 0,01
GVT* 1,16 0,05; 2,28 0,04
RCQ 19,09 3,98; 34,20 0,01
ABSI 227,53 -1,38; 456,44 0,05
ETSA -1,07 -2,19; 0,04 0,06

Modelo 2**

B IC 95% p
0,74 -0,46; 1,94 0,22
14,44 -2,96; 31,83 0,10
0,75 -0,41; 1,90 0,20
16,33 1,31; 31,35 0,03

214,29 -32,12; 460,71 0,09
-0,37 -1,69; 0,96 0,59

Modelo 3***

B IC 95% p
0,97 -0,25; 2,19 0,12
15,39 -1,98; 32,76 0,08
0,96 -0,21; 2,14 0,11
17,03 1,97, 32,09 0,03

202,36 -46,32; 451,04 0,11
-0,24 -1,59; 1,10 0,72

Modelo 4****

B IC 95% p
1,14 -0,26; 2,54 0,11
1351  -4,75;31,78 0,15
1,12 -0,22; 2,47 0,10
12,83  -4,67;30,32 0,15

135,17 -130,15; 400,51 0,32
-0,62 -2,04; 0,80 0,39

IC=intervalo de confianga; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacado cintura-quadril; ABSI= “a body shape
index”; ETSA=Espessura do tecido subcutaneo abdominal

*Ajustado para altura

**Ajustado para dados sociodemograficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade].
***Ajustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade] e fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo).

*+*Ajustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo) e mediadores

(hipertenséo arterial sistémica e DM)



Tabela 30 - Associacao entre estenose das artérias carétidas com gorduras viscerais e espessura do tecido subcutaneo

Resultados

abdominal (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Modelo 1 Modelo 2** Modelo 3*** Modelo 4**+*
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA* -0,08 -0,84; 0,68 0,84 -0,29 -1,07; 0,49 0,47 -0,09 -0,88; 0,70 0,82 -0,25 -1,16; 0,66 0,59
GP* 2,19 -8,73;13,12 0,69 -1,80 -13,13;9,51 0,75 -0,86 -12,09; 10,36 0,88 -3,18 -14,93; 8,58 0,59
GVT* -0,06 -0,79; 0,66 0,86 -0,27 -1,02; 0,47 0,47 -0,09 -0,85; 0,67 0,82 -0,25 -1,12; 0,62 0,58
ETSA -0,69 -1,41;0,02 0,06 -0,34 -1,20; 0,52 0,44 -0,20 -1,05; 0,66 0,65 -0,42 -1,32; 0,48 0,36

IC=intervalo de confian¢a; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; ETSA=Espessura do tecido subcutaneo abdominal

*Ajustado para altura

**Ajustado para dados sociodemograficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade].
***Ajustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade] e fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo).
*+*Ajustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo) e mediadores
(hipertenséo arterial sistémica e DM)

114



115
Resultados

Tabela 31 - Associacao entre estenose das artérias cerebrais com gorduras viscerais (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo,
2011-2014

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3™ Modelo 4~
B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D
GVA* 0,38 -0,51; 1,27 0,40 0,33 -0,56; 1,22 0,46 0,32 -0,59; 1,24 0,49 0,36 -0,69; 1,41 0,50
GP* 4,90 -7,99; 0,45 0,93 -12,02; 13,89 0,89 0,06 -12,95; 13,08 0,99 0,45 -13,18; 14,09 0,95
17,80
GVT* 0,37 -0,48; 1,22 0,39 0,31 -0,55; 1,17 0,47 0,30 -0,58; 1,18 0,50 0,34 -0,67; 1,34 0,51

IC=intervalo de confian¢a; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total

*Ajustado para altura

**Ajustado para dados sociodemograficos (idade, sexo e escolaridade)

*** Ajustado para dados sociodemograficos (idade, sexo, escolaridade) e fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo).
***xAjustado para dados sociodemograficos (idade, sexo, escolaridade), fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo) e mediadores
(hipertenséo arterial sistémica e DM)
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Tabela 32 - Associacao entre niumero de placas nas artérias coronarias com gorduras viscerais e medidas antropomeétricas
(n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sé&o Paulo, 2011-2014

Modelo 1 Modelo 2** Modelo 3*** Modelo 4**+*
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA* 0,69 0,28; 1,10 0,001 0,55 0,13; 0,96 0,01 0,60 0,17; 1,03 0,006 0,68 0,19; 1,17 0,006
GP* 8,54 2,60; 14,48 0,005 5,64 -0,43; 11,72 0,07 5,98 -0,15; 12,12 0,06 5,54 -0,92; 12,01 0,09
GVT* 0,67 0,28; 1,07 0,001 0,53 0,13; 0,92 0,01 0,58 0,17; 0,99 0,006 0,65 0,19; 1,12 0,006
CP 0,07 -0,02; 0,15 0,13 0,07 -0,02; 0,15 0,13 0,07 -0,01; 0,16 0,10 0,04 -0,05; 0,14 0,39
RCQ 6,40 1,09; 11,71 0,02 5,13 -0,07; 10,33 0,05 5,45 0,20; 10,70 0,04 3,54 -2,57; 9,66 0,25
ABSI 76,79 -5,08; 158,67 0,06 69,38 -17,15; 155,92 0,12 76,65 -10,93; 164,24 0,09 43,70  -49,63; 137,04 0,36
ETSA -041 -0,81;-0,003 0,04 0,01 -0,46; 0,48 0,97 0,01 -0,47; 0,49 0,96 -0,13 -0,63; 0,38 0,63

IC=intervalo de confianca; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; CP=circunferéncia do pescoc¢o; RCQ=rela¢éo cintura-

quadril; ABSI= “a body shape index”; ETSA=Espessura do tecido subcutaneo abdominal
*Ajustado para altura

**Ajustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade].
***Ajustado para dados sociodemograficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade] e fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)

**xAjustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexomasculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo) e mediadores

(hipertenséo arterial sistémica e DM)



Tabela 33 - Associacdo entre numero de placas nas artérias cerebrais com gorduras viscerais e medidas antropométricas

(n=240), BEH-GEEC-FMUSP, S&o Paulo, 2011-2014

Resultados

Modelo 1 Modelo 2** Modelo 3*** Modelo 4****
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA* 0,48 -0,13;1,10 0,12 0,24 -0,34;0,82 0,42 0,26 -0,34; 0,86 0,40 0,47 -0,22; 1,15 0,18
GP* 7,06 -1,69;1581 0,11 155 -6,84;993 0,71 1,72 -6,80; 10,25 0,69 1,83 -7,17; 10,84 0,69
GVvT* 0,47 -0,11;1,06 0,11 0,22 -0,33;0,78 043 0,24 -0,33; 0,82 0,40 0,44 -0,22; 1,09 0,19
CQ -0,06 -0,12;0,001 0,05 0,00 -0,05;0,07r 0O,71 0,01 -0,05; 0,07 0,73 0,0002 -0,07; 0,07 0,99
ETSA -0,46 -1,06; 0,14 0,214 034 -0,32;0,99 0,31 0,35 -0,32; 1,02 0,30 0,37 -0,33; 1,09 0,30

117

IC=intervalo de confianca; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; CQ=circunferéncia do quadril; ETSA=Espessura do
tecido subcutaneo abdominal
*Ajustado para altura
**Ajustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexo=masculino) e escolaridade].
***Ajustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexomasculino) e escolaridade] e fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo).
**xAjustado para dados sociodemogréficos [idade, (sexomasculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo) e mediadores
(hipertenséo arterial sistémica e DM)
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Para avaliar se a associagédo das massas de gordura visceral e medidas
antropomeétricas se alteram entre os sujeitos jovens adultos ou de meia-idade e
idosos e entre os sexos, foi realizada a estratificacdo para a idade e para o
sexo.

Para o grau de aterosclerose na aorta, foi utilizada a regressao logistica.
Entre os individuos com menos de 65 anos, as gorduras visceral abdominal,
pericardica e total s6 apresentaram associacdo apés ajuste. A RCQ e o ABSI
mantiveram a associacdo ap0s o ajuste. Porém, entre 0s sujeitos com 65 anos
ou mais a RCQ apresentou associagdo somente apos ajuste (tabela 34).

A tabela 35 mostra que as gorduras visceral abdominal, pericardica e
total e a RCQ mantiveram associacdo com o indice de estenose das artérias
coronarias mesmo apoOs ajuste para altura, sexo, escolaridade, tabagismo e
sedentarismo em individuos com menos de 65 anos. Dessa forma, o aumento
de uma unidade na gordura visceral abdominal, pericardica, total e RCQ,
aumentam em média, respectivamente, 2,93%, 29,21%, 2,81%, 31,25% o
indice de estenose das artérias coronarias. Porém nédo houve nenhum tipo de
associagao entre os sujeitos com 65 anos ou mais.

Em relagdo a estenose das artérias carotidas, estratificado para a idade,
somente as gorduras visceral abdominal e total mantiveram a associacao ap0s
ajuste, entre os sujeitos com menos de 65 anos. A cada aumento de uma
unidade nas gorduras visceral abdominal e total, aumenta respectivamente,
1,25% e 1,19% o indice de estenose das artérias carétidas (Tabela 36). Nos
sujeitos com 65 anos ou mais, as gorduras visceral abdominal e total
mantiveram associacdo apOs ajuste, porém associacdo negativa. Dessa
maneira, 0 aumento de uma unidade nessas gorduras, diminui em média,
1,36% e 1,33% o indice de estenose das artérias carétidas.

Para as artérias cerebrais, ndo houve associacdo com nenhuma das
variaveis (Tabela 37).
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Tabela 34 - Associacao entre o grau de aterosclerose na aorta com gorduras viscerais e medidas antropométricas, estratificada
por idade (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séao Paulo, 2011-2014

Idade <65 anos (n=121)

Idade 2 65 anos (n=119)

Modelo 1 Modelo 2~ Modelo 1 Modelo 2**
B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D
GVA* 0,28 -0,02; 0,57 0,07 0,44 0,10; 0,79 0,01 -0,03 -0,32; 0,25 0,81 0,03 -0,28; 0,35 0,83
GP* 4,44 -0,23; 9,11 0,06 6,89 1,67; 12,11 0,01 3,57 -0,68; 7,83 0,10 3,88 -0,55; 8,31 0,09
GVT* 0,27 -0,01; 0,55 0,06 0,43 0,10; 0,77 0,01 -0,02 -0,29; 0,26 0,91 0,05 -0,26; 0,36 0,74
RCQ 3,60 0,17; 7,04 0,04 4,68 0,91; 8,45 0,01 3,60 -0,69; 7,89 0,10 4,61 0,06; 9,16 0,04
ABSI 74,67 13,23; 136,10 0,02 86,32 17,26; 155,38 0,01 1,43 -55,38; 58,24 0,96 -6,72 -68,93; 55,48 0,83
ETSA -0,05 -0,30; 0,20 0,69 0,15 -0,16; 0,46 0,36 -0,13 -0,48; 0,20 0,44 -0,16 -0,56; 0,24 0,43

IC=intervalo de confianca; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacao cintura-quadril; ETSA=Espessura do
tecido subcutaneo abdominal

*Ajustado para altura

*Ajustado para dados sociodemograficos [(sexo=masculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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Tabela 35 - Associacao entre estenose das artérias coronarias com gorduras viscerais e medidas antropométricas, estratificada
por idade (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séao Paulo, 2011-2014

Idade <65 anos (n=121)

Idade = 65 anos (n=119)

Modelo 1 Modelo 2~ Modelo 1 Modelo 2~
B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D
GVA* 2,61 0,89; 4,32 0,003 2,93 1,04; 4,82 0,003 -0,69 -2,19; 0,82 0,37 -0,88 -2,48; 0,71 0,28
GP* 29,82 2,95; 56,70 0,03 29,21 1,10; 57,33 0,04 4,83 -16,68; 26,34 0,66 2,43 -20,01; 24,86 0,83
GVT* 2,51 0,86; 4,15 0,003 2,81 1,00; 4,62 0,003 -0,69 -2,19; 0,82 0,37 -0,80 -2,34; 0,73 0,30
RCQ 29,20 8,24; 50,16 0,007 31,25 9,77; 52,73 0,005 4,12 -17,11; 25,37 0,70 1,36 -20,12; 22,84 0,90
ABSI 242,49 -123,01;608,01 0,19 357,44 -37,80; 752,69 0,08 52,50 -égg'gg; 0,73 78,53 -239,37; 396,43 0,63
ETSA -0,37 -1,83; 1,08 0,61 -0,02 -1,85; 1,81 0,98 -1,63 -3,42; 0,16 0,07 -1,04 -3,10; 1,01 0,32

IC=intervalo de confianca; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=rela¢do cintura-quadril;

ETSA=Espessura do tecido subcutadneo abdominal
*Ajustado para altura

*Ajustado para dados sociodemograficos [(sexo=masculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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Tabela 36 - Associacao entre estenose das artérias carétidas com gorduras viscerais e espessura do tecido subcutaneo

abdominal, estratificada por idade (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Idade <65 anos (n=121)

Idade 2 65 anos (n=119)

Modelo 1 Modelo 2** Modelo 1 Modelo 2**
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA* 1,35 0,26; 2,44 0,02 1,25 0,05; 2,45 0,04 -1,61 -2,58; -0,65 0,001 -1,36 -2,36; -0,37 0,008
GP* 15,18 -1,85; 32,21 0,08 11,71 -5,96; 29,40 0,19 -1245 -26,61;1,72 0,08 -13,69  -27,82; 0,45 0,06
GVT* 1,30 0,25; 2,35 0,02 1,19 0,04; 2,34 0,04 -1,55 -2,48;-0,62 0,001  -1,33 -2,28;-0,37 0,007
ETSA  -0,43 -1,35;0,50 0,36 -0,33 -1,50; 0,84 0,58 -0,90 -2,11; 0,29 0,14 -0,41 -1,73; 0,91 0,54

121

IC=intervalo de confian¢a; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacédo cintura-quadril; ETSA=Espessura do

tecido subcutaneo abdominal
*Ajustado para altura

**Ajustado para dados sociodemograficos [(sexomasculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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Tabela 37 - Associacao entre estenose das artérias cerebrais com gorduras viscerais, estratificada por idade (n=240), BEH-
GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Idade <65 anos (n1=121) Idade 2 65 anos (n=119)
Modelo 1 Modelo 2~ Modelo 1 Modelo 2
B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D B IC 95% D
GVA* 0,72 -0,50; 1,94 0,25 1,27 -0,07; 2,61 0,06 -0,40 -1,64; 0,85 0,53 -0,21 -1,50; 1,08 0,75
GP* -3,20 -22,12; 15,72 0,74 -0,75 -20,58; 19,08 0,94 -0,65 -18,41;17,11 0,94 0,53 -17,66; 18,72 0,95
GVT* 0,65 -0,52; 1,82 0,28 1,16 -0,12; 2,45 0,08 -0,37 -1,57; 0,83 0,54 -0,19 -1,44; 1,05 0,76

IC=intervalo de confianca; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacdo cintura-quadril; ETSA=Espessura do

tecido subcutaneo abdominal
*Ajustado para altura
Ajustado para dados sociodemogréficos [(sexo=masculino) e escolaridade], fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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Posteriormente, foi realizada a estratificacdo para o sexo.

A tabela 38 mostra que, entre as mulheres, houve associacdo da RCQ
com o grau de aterosclerose na aorta mesmo apds ajuste para idade,
escolaridade, tabagismo e sedentarismo. O ABSI perdeu a associacdo apos
ajuste. Entre os homens, a gordura pericardica foi associada ao grau de
aterosclerose na aorta, mesmo apds ajuste. No entanto, a RCQ, o ABSI| e a
espessura do tecido subcutaneo abdominal perderam a associacdo ap0s o

ajuste.

Entre as mulheres, ndo houve associacao entre as variaveis analisadas
e o indice de estenose das artérias corondarias. Entre os homens, a gordura

pericardica perdeu associacdo apos ajuste (Tabela 39).

N&o houve associacdo entre as variaveis analisadas e o indice de

estenose das artérias carotidas em ambos 0s sexos (tabela 40).

Nas artérias cerebrais entre o sexo feminino, houve associacdo da
gordura pericardica somente apOs ajuste para altura, idade, escolaridade,
tabagismo e sedentarismo, sendo a relagdo negativa. Entre os homens, nao

houve associacao (tabela 41).



Tabela 38 - Associacao entre o grau de aterosclerose na aorta com as gorduras viscerais e medidas antropométricas,

Resultados

estratificada por sexo (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

124

Sexo feminino (n=89)

Sexo masculino (n=151)

Modelo 1 Modelo 2** Modelo 1 Modelo 2**
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA* 0,20 -0,24; 0,64 0,37 0,21 -0,31; 0,73 0,43 0,19 -0,03; 0,42 0,09 0,23 -0,03; 0,50 0,09
GP* 3,98 -1,34; 9,30 0,14 0,85 -4,97; 6,68 0,77 6,37 2,62; 10,11 0,001 6,54 2,29; 10,79 0,003
GVvT* 0,21 -0,21;0,63 0,33 0,20 -0,30; 0,70 044 0,20 -0,01; 0,42 0,07 0,24 -0,01; 0,50 0,06
RCQ 3,83 0,24; 7,42 0,04 4,15 0,12; 8,17 0,04 3,98 0,07; 7,89 0,04 4,08 -0,07; 8,24 0,05
ABSI 66,18 1,90; 130,47 0,04 26,79 -49,28; 102,86 0,49 71,65 15,91, 127,38 0,01 19,45 -43,45; 82,36 0,54
ETSA -0,08 -0,36; 0,20 0,57 0,24 -0,09; 0,57 0,15 -0,39 -0,75; -0,04 0,03 -0,08 -0,47; 0,31 0,68

IC=intervalo de confianca; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacdo cintura-quadril;

ETSA=Espessura do tecido subcutaneo abdominal

::Ajustado para altura
Ajustado para dados sociodemograficos (idade e escolaridade), fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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Tabela 39 - Associacao entre estenose das artérias coronarias com gorduras viscerais e medidas antropométricas, estratificada
por sexo (n=240), BEH-GEEC-FMUSP, Séo Paulo, 2011-2014

Sexo feminino (n=89) Sexo masculino (n=151)
Modelo 1 Modelo 2* Modelo 1 Modelo 2~
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA* 0,39 -2,07; 2,87 0,75 0,44 -2,12; 2,99 0,73 1,22 -0,13; 2,57 0,08 0,90 -0,54; 2,34 0,22
GP* 9,58 -19,82; 38,98 0,52 3,70 -26,50; 33,90 0,81 24,77 4,01; 45,53 0,02 18,75 -3,32; 40,83 0,09
GVT* 0,42 -1,93; 2,78 0,72 0,42 -2,01; 2,86 0,73 1,22 -0,07; 2,52 0,06 0,91 -0,48; 2,30 0,20
RCQ 17,81 -1,59; 37,21 0,07 17,81 -1,81; 37,44 0,07 20,58 -2,76; 43,92 0,08 17,16 -6,37; 40,69 0,15
ABSI 329,16 -5,21;663,52 0,05 252,86 -103,66;609,39 0,16 286,75 -43,20; 0,09 191,06 -165,71; 0,29
616,70 547,83
ETSA -0,71 -2,32; 0,89 0,38 -0,28 -1,97; 1,40 0,74 -0,81 -2,88; 1,25 0,44 -0,36 -2,58; 1,86 0,75

IC=intervalo de confianga; GVA=gordura visceral abdominal; GP=gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacdo cintura-quadril; ETSA=Espessura do
tecido subcutaneo abdominal

*Ajustado para altura

**Ajustado para dados sociodemograficos (idade e escolaridade), fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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Tabela 40 - Associacao entre estenose das artérias carétidas com gorduras viscerais e espessura do tecido subcutaneo
abdominal, estratificada por sexo(h=240), BEH-GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Sexo feminino (n=89) Sexo masculino (n=151)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2

B IC 95% P B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% P

GVA*  -0,48 -1,88; 0,92 0,50 -0,31 -1,77, 1,15 0,67 -0,07 -0,99; 0,85 0,87 -0,10 -1,08; 0,88 0,84
GP* -3,97 -20,73;12,79 0,64 -6,55 -23,78;10,68 045 3,37 -10,90;17,63 0,64 1,82 -13,27;16,91 0,81
GvT* -0,46 -1,80; 0,88 0,49 -0,33 -1,72; 1,06 0,64 -0,05 -0,94; 0,83 0,90 -0,09 -1,03; 0,86 0,86

ETSA -0,48 -1,40; 0,45 0,31 -0,26 -1,23; 0,72 0,60 -0,72 -2,11; 0,67 0,31 -0,04 -1,54; 1,46 0,96

IC=intervalo de confianga; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=relacdo cintura-quadril;
ETSA=Espessura do tecido subcutaneo abdominal
*Ajustado para altura

Ajustado dados sociodemogréficos (idade e escolaridade), fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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Tabela 41 - Associacao entre estenose das artérias cerebrais com gorduras viscerais, estratificada por sexo (n=240), BEH-
GEEC-FMUSP, Sao Paulo, 2011-2014

Sexo masculino (n=151)

Sexo feminino (n=89)

Modelo 1 Modelo 2** Modelo 1 Modelo 2**
B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p B IC 95% p
GVA -0,94 -2,92; 1,02 0,34 -0,74 -2,64; 1,15 0,44 0,65 -0,36; 1,65 0,20 0,58 -0,49; 1,64 0,29

-17,86  -41,15;543 0,13 -25,34  -47,01; -3,67 0,02 14,05 -1,42;29,53 0,07 11,55 -4,81; 27,91 0,16

-0,84 -2,65; 0,96 0,35 0,65 -0,31; 1,61 0,18 0,58

GP
-0,45; 1,61 0,26

GVT -0,98 -2,86; 0,91 0,30
IC=intervalo de confianca; GVA=gordura visceral abdominal; GP= gordura pericardica; GVT=gordura visceral total; RCQ=rela¢éo cintura-quadril; ETSA=Espessura do

tecido subcutaneo abdominal

*Ajustado para altura
**Ajustado para dados sociodemogréficos (idade e escolaridade), fatores de risco cardiovasculares (tabagismo e sedentarismo)
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5.1. Casuistica

Por se tratar de um estudo de autépsia, a amostra coletada €

consideravel, comparado com os estudos prévios. 135137140

5.2. Perfil sociodemogréfico e de fatores de risco cardiovasculares

Um dos principais diferenciais deste estudo foi a possibilidade de avaliar
sujeitos de diversas faixas etarias, podendo comparar o grau de aterosclerose
entre 0s mais jovens com 0s mais idosos e avaliar se a associacdo entre as
medidas antropométricas e massas de gordura visceral com a aterosclerose
pode ser alterada com o processo de envelhecimento. Os estudos de autépsia

existentes’313%1%7

avaliaram individuos mais jovens ou de meia-idade,
impossibilitando essa comparacdo. Esse fato pode ter ocorrido devido a
maioria dos estudos existentes terem avaliados sujeitos que faleceram por

causas externas.’>135137

Considerando que a idade € um dos principais
fatores de risco para a aterosclerose’*"*? faz-se necesséria a investigacéo do

processo aterosclerotico nos individuos idosos.

Apesar do predominio de sujeitos brancos, a heterogeneidade dessa
amostra é outro diferencial em relacdo aos outros estudos de autopsia que

73,135-137

avaliaram basicamente sujeitos brancos ou amarelos.***

A amostra apresentou baixos niveis socioecondmicos e de escolaridade.
Esse fato pode ser explicado pelo fato do SVOC realizar autépsias quando o
individuo falece em sua residéncia, no logradouro ou em servigos de saude,
quando a causa da morte ndo foi definida. Como nos servicos de saude
privados raramente o médico ndo atesta o Obito, observa-se no SVOC uma
frequéncia menor de sujeitos com niveis socioecondmico e de escolaridade

mais altos.
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7

Um dado importante a ser ressaltado € a confiabilidade dos dados
coletados com o informante, visto que a maior parte dos informantes tinha

convivio diario com o falecido.

A causa cardiovascular do Obito representou quase a metade de todas
as causas. Esse fato é esperado dado que o SVOC realiza autdépsias em
sujeitos que faleceram por causa natural e como ja foi dito anteriormente, as

doencas cardiovasculares sao as responsaveis por altas taxas de mortalidade.

O IPM foi relativamente baixo (14,7 horas) comparado ao IPM de outros

estudos. Além disso, foram excluidos todos os casos com intervalo maior do

que 24 horas. Os casos do estudo de Silaghi et al.**®

a.|.l40

, em 2008, e Rastogi et
, em 2012, foram autopsiados dentro de 48 horas. Além disso, o IPM

| 140

médio dos casos de Rastogi et al.™™", em 2012, foi de 16,15 horas, sendo que

em um dos casos, o intervalo chegou a 54 horas.

A prevaléncia de hipertensdo arterial nessa amostra foi superior a
observada na populacdo brasileira.>® Isso pode ser explicado pelo mesmo

motivo que a causa do o6bito cardiovascular.

Em relacdo as medidas antropométricas, 0s sujeitos da amostra eram
considerados como da categoria sobrepeso, porém no limite inferior. Eles
apresentaram circunferéncia abdominal normal para homens e aumentado para

mulheres e RCQ aumentada para ambos.

Quase metade dos sujeitos apresentou infarto do miocardio em algum
momento da vida, assim como a maioria apresentou 0s graus 2 ou 3 de

aterosclerose na aorta.

Em relacdo a diferenca entre homens e mulheres, as mulheres
apresentaram maiores valores de medidas antropométricas, exceto RCQ. Ja
em relacdo as massas de gorduras viscerais, os homens apresentaram mais
massa em todas as gorduras. Esses dados corroboram com o fendmeno de
gue homens e mulheres estocam a gordura de forma diferente. Enquanto os

homens tem, em média, mais gordura visceral comparado com as mulheres,
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estas por outro lado, tem mais gordura subcutanea na regido abdominal e no

quadril e por isso apresentam maior circunferéncia do quadril.***

Apesar de van der Kooy et al.'®, em 1993, e Ben-Noun e Laor **°, em
2003, terem observado maior RCQ em homens, comparado com as mulheres,

nao foi observado diferenca significativa neste estudo.

Em relacdo a CP, os homens apresentaram maior circunferéncia. Esse

resultado foi semelhante ao encontrado por Ben-Noun e Laor **°, em 2003.

Apesar de diminuir o tecido subcutaneo e aumentar a gordura intra-
abdominal com o aumento da idade”™*, foi observado neste estudo
diminuicdo do IMC, da CQ, e da espessura do tecido subcutaneo, mas as
alteracdes na massa de gordura visceral tanto abdominal quanto pericardica

nao foram diferentes entre os grupos.

Ja o ABSI aumentou com o aumento da idade. Esse resultado é
esperado visto que o ABSI é inversamente proporcional ao IMC e a altura e
neste estudo houve diminuicdo do IMC. Além disso, é esperado diminuigdo na

altura com o processo de envelhecimento.****°

Em relagdo a causa cardiovascular como causa do Obito, ndo houve
significAncia com as medidas antropométricas, porém o sujeito que faleceu por
essa causa teve mais massa de gorduras visceral abdominal e total. Srikanthan

et al.'®

, em 2016, avaliaram a relagdo entre a composicdo corporal e a
mortalidade em pacientes com doencgas cardiovasculares e demonstraram que
0 grupo com grande quantidade de musculos e pouca massa de gordura teve
menor risco de mortalidade, comparado aos outros tipos de composicdo

corporal.

Ao se analisar a presenca de infarto, o sujeito que apresentou infarto
agudo do miocéardio no momento da avaliacdo, apresentou valores mais altos
de CP, RCQ e gorduras viscerais abdominal e total em relacdo ao sujeito que
apresentou infarto no passado (cicatrizado) ou a quem nunca apresentou

infarto. Como a massa de gordura abdominal € maior em relacdo a massa de
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gordura pericardica em qualquer individuo, o aumento na gordura abdominal

reflete no aumento da gordura visceral total.

Ja em relacdo ao AVE como causa do 0bito, ndo foi observada diferenca
nem nas medidas antropométricas, nem nas massas de gorduras viscerais.
Dessa forma, tanto as medidas antropométricas, quanto as massas de
gorduras viscerais, mais especificamente CP, RCQ e gordura visceral
abdominal, parecem ter mais relagdo com o infarto do miocéardio do que o AVE
como causa do Obito.

Em relacdo a correlacdo entre a aterosclerose das artérias, foi
observada uma correlacdo moderada entre as artérias carotidas e coronarias.
Esse resultado corrobora com os resultados anteriores, que mostraram que a
espessura da intima-média da carétida é um fator de risco independente para
aterosclerose de artérias coronéarias e infarto agudo do miocardio.'®**%* De
acordo com Thapar et al.'®*, em 2013, os individuos com DAC tem 15% de
prevaléncia aproximada de ter estenose de cardtida assintomatica. Dessa
maneira, deve ser dada atencao ao possivel risco de aterosclerose coronariana
em um paciente com aterosclerose grave de caroétida, faciimente detectavel
através da ultrassonografia, diferentemente da angiografia que expde o

paciente a radiacao.

\

Em relacdo a correlacdo entre as medidas antropométricas, houve
correlacdo na maioria delas, sendo que RCA com CA e CA com IMC
apresentaram forte correlacdo. Como a CA € um componente utilizado para o
calculo da RCA, nao é de se estranhar a alta correlagcdo entre elas. Isso mostra
gue quem tem aumento em uma medida antropométrica, consequentemente
podera ter aumento nas demais.

Foi observada correlacdo moderada entre as gorduras visceral
abdominal e pericardica, indicando que o sujeito que tiver aumento na gordura
abdominal podera ter aumento na gordura pericardica.

A correlagdo entre as medidas antropométricas e as gorduras viscerais
foi de fraca a moderada, exceto para a correlacdo entre espessura do tecido
subcutédneo abdominal e gordura pericardica em que ndo houve correlacéo.

Resultados semelhantes foram encontrados por Kortelainen e Sarkioja®*®, em
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1997, e Van der Kooy et al.’®, em 1993. No entanto, esses autores
demonstraram, em homens e mulheres obesas, que a RCQ ndo é um bom
preditor de mudancas na quantidade de gordura visceral quando o individuo
perde peso. Posteriormente, Roever et al.’®, em 2015, também observaram
uma fraca correlacdo entre a gordura perirrenal e a circunferéncia abdominal

em homens.

5.3. Associacdo da aterosclerose nas artérias aorta, coronarias,
carotidas e cerebrais com fatores de risco cardiovasculares

A idade foi associada ao grau de aterosclerose em todas as artérias.

Varios estudos relatam que a idade é um fator de risco para a aterosclerose.*”
19,139

A escolaridade foi associada somente com as artérias cerebrais e a
associacdo foi negativa. No entanto, ndo ha estudos até o momento que

descrevam essa relacgéo.

A cor branca foi associada com o indice de estenose das artérias
carétidas. De acordo com Ferris e Crowther'®, em 2011, a mortalidade por
doenca cardiovascular € maior entre os individuos com a cor da pele branca.
Isso pode ser explicado pelo fato dos sujeitos brancos terem mais gordura
epicardica do que os sujeitos pretos. Willens et al.*®’, em 2008, demonstraram
que os brancos ndo hispanicos apresentaram mais gordura epicardica e

paracéardica do que os americanos africanos.

A causa do O6bito cardiovascular foi associada com os graus de
aterosclerose de todas as artérias, exceto as cerebrais. Talvez isso possa ser
explicado pelo fato das doencgas cardiacas, como o infarto agudo do miocéardio

serem mais prevalentes como causa do 0bito do que o AVE.

A hipertensao arterial foi associada ao grau de aterosclerose na aorta.
Como ja dito anteriormente, a hipertensdo arterial pode predispor a

aterosclerose por disfuncdo endotelial e estresse hemodinamico.>® Além disso,
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a DAC diagnosticada em vida foi associada somente com o indice de estenose
das artérias carotidas.

A insuficiéncia cardiaca e a dislipidemia foram associadas ao indice de
estenose das artérias carétidas. A dislipidemia € um fator de risco bem

conhecido para a aterosclerose.>®

O tabagismo foi associado com o grau de aterosclerose das artérias
aorta e carotidas, tanto para tabagistas quanto ex-tabagistas. Esses resultados
sdo semelhantes aos ja descritos na literatura.***®*%°%31 De acordo com

Sarikaya et al.®*

, em 2015, a prevaléncia de estenose da artéria carétida
assintomatica de grau maior do que 50% aumenta com a idade e em pacientes

com DAC, DM e tabagistas.

O etilismo foi associado com o indice de estenose das artérias
coronarias e cerebrais, sendo a associacdo negativa, mas significativa apenas

para o etilista atual. Badia et al.*®®

, em 2004, demonstraram gue 0 consumo
moderado de alcool pode reduzir a adesdo de mondcitos nas células

endoteliais, tendo um efeito protetor contra a aterosclerose.

O sedentarismo foi associado ao indice de estenose das artérias

cerebrais, fator de risco bem conhecido para a aterosclerose.*

5.4. Associacao da aterosclerose nas artérias aorta, coronarias,
carotidas e cerebrais com as medidas antropométricas e massas de
gorduras viscerais

5.4.1. Artéria aorta

A gordura pericardica apresentou associacdo com a aterosclerose da
aorta e essa associacdo foi mantida mesmo ap0ls ajuste para os fatores de
confusdo e mediadores. Esse resultado inesperado pode ser explicado pelo
fato desta gordura exercer efeito sobre a aterosclerose da aorta que nao sao

mediados por hipertensao arterial ou DM, podendo ser o efeito direto da
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gordura ou o efeito de algum outro mediador que nao foi mensurado neste
estudo. Ao estratificar para a idade, a gordura pericardica passou a apresentar
associacdo somente apos ajuste para os fatores de confusdo entre os sujeitos
com menos de 65 anos. No entanto, ndo houve associagcdo entre 0s sujeitos
com 65 anos ou mais. Ao estratificar para o sexo, a gordura pericardica

apresentou associacdo somente entre os homens.

A gordura visceral total apresentou associagdo ao ser ajustada para a
altura, no entanto, perdeu a associacdo apoOs ajuste para os fatores de
confusdo. Ao estratificar para a idade, tanto as gorduras viscerais abdominal,
guanto a total, apresentaram associacdo somente apos ajuste para os fatores
de confusdo entre os sujeitos com menos de 65 anos, mas 0 mesmo nao
ocorreu entre os individuos com mais de 65 anos. Chughtai et al.**’, em 2011,
também demonstraram correlacdo da gordura visceral abdominal com a
espessura da parede da aorta ascendente em individuos com menos de 65

anos.

A RCQ apresentou associagcdo com o grau de aterosclerose da artéria
aorta mesmo apds ajuste para idade, sexo, escolaridade, tabagismo e
sedentarismo. Ao estratificar para a idade, entre os sujeitos com menos de 65
anos, a RCQ manteve a associacio mesmo apOs ajuste para sexo,
escolaridade, tabagismo e sedentarismo. J& entre os sujeitos com 65 anos ou
mais, a RCQ apresentou associacdo somente apds ajuste. Ao estratificar para
0 sexo, a associacdo foi mantida apenas no sexofeminino mesmo apos ajuste
para os fatores de confusdo. Dessa maneira, a RCQ mostrou ser uma boa
medida para avaliar o grau de aterosclerose na aorta em adultos jovens ou de

meia-idade, idosos e mulheres.

O ABSI apresentou associagdo com 0 grau de aterosclerose da aorta,
mas essa associacao foi perdida apos ajuste para os fatores de confusdo e
mediadores. Ao estratificar para a idade, houve associacdo entre 0s sujeitos
com menos de 65 anos, porém ndo houve associagdo entre os sujeitos com
mais de 65 anos. Ao estratificar para o sexo, tanto entre as mulheres, quanto
entre os homens, a associacdo do ABSI com o grau de aterosclerose da aorta

foi perdida apds ajuste para os fatores de confusdo. Dessa forma, o ABSI é
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uma boa medida a ser utilizada para avaliar o grau de aterosclerose na aorta

em individuos com menos de 65 anos.

A espessura do tecido subcutdneo abdominal também apresentou
associacdo com o grau de aterosclerose da aorta entre os homens, mas foi

perdida apoés ajuste para os fatores de confusao.

5.4.2. Artérias coronarias

As gorduras pericardica e visceral total apresentaram associacdo com o
indice de estenose das artérias coronarias ao ajustar para a altura, mas perdeu

a associacao ao ajustar para os fatores de confusdo e mediadores.

Ao estratificar para a idade, as gorduras viscerais abdominal, pericardica
e total foram associadas ao indice de estenose das artérias coronarias mesmo
apos ajuste para os fatores de confusdo entre os sujeitos com menos de 65
anos, mas 0 mesmo nao ocorreu com 0S sujeitos com 65 anos ou mais. Um
resultado semelhante foi encontrado por Taguchi et al.’*!, em 2001, que
demonstraram a associacdo entre gordura pericardica e doenca de artéria

coronaria em japoneses com idades entre 35 a 70 anos.

Ao estratificar para o sexo, a gordura pericardica apresentou associacao
com o indice de estenose das artérias coronarias em homens, mas essa

associacdao foi perdida apds ajuste para os fatores de confuséo.

Ao contrario de Kortelainen e Sakioja'®’, em 1999, nesse estudo nao foi
encontrada associagéo do tecido subcutaneo abdominal com aterosclerose das

artérias coronarias.

A RCQ apresentou associagdo com o indice de estenose das artérias
coronarias, mesmo apos ajuste para os fatores de confusdo, perdendo a

associacdo somente ao ajustar para os mediadores. Resultados semelhantes

foram encontrados por Kortelainen e Sarkioja’*®, em 1997, e Rastogi et al.}*°,

169
.=,

em 2012. No estudo de coorte Nurse’s Health Study, Rexrode et a em
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1998, ao avaliar 44.702 mulheres, demonstraram que a RCQ foi
independentemente associada ao risco de infarto do miocardio em mulheres

com um IMC de 25 Kg/m? ou até menos.

Ao estratificar para a idade, a RCQ foi associada ao indice de estenose
das artérias coronarias, mesmo apos ajuste para os fatores de confusédo entre
os individuos com menos 65 anos, mas 0 mesmo NAo ocorreu com O0S

individuos com mais de 65 anos. Nakashima et al**°

, em 2009, demonstraram a
correlacdo da RCQ com aterosclerose de corondrias, porém somente em

mulheres.

As gorduras viscerais abdominal e total foram associadas ao numero de
placas nas artérias coronarias, mesmo apos ajuste para os fatores de confusao

e mediadores.

A gordura pericardica apresentou associacdo com o numero de placas
nas artérias coronarias, mas perdeu a associacdo apés ajuste para os fatores

de confusdo e mediadores.

A RCQ foi associada ao numero de placas nas artérias coronarias apos
ajuste para todos os fatores de confusdo, mas perdeu associacdo apds ajuste

para os mediadores.

A espessura do tecido subcutaneo abdominal apresentou associacdo com
0 numero de placas nas artérias coronarias, mas perdeu essa associacao apos

ajuste para os fatores de confusédo e mediadores.

5.4.3. Artérias car6tidas

Ao contrario do estudo de Natale et al.'®, em 2009, em que
demonstraram a associagao entre o tecido adiposo epicardico com a espessura
da camada intima-média da carétida, de Wildman et al.®®2, em 2011, que
demonstraram que a gordura subcutanea foi associada a espessura intima

I 120

média da caroétida e de Lee et al.™", em 2015, que demonstraram que a CA e
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a RCQ foram correlacionadas com a espessura intima-média em mulheres na
pés-menopausa, neste estudo, tanto as medidas antropométricas, quanto as
gorduras viscerais ndo foram associadas ao indice de estenose das artérias
carotidas.

Porém, ao realizar a estratificacdo para a idade, as gorduras viscerais
abdominal e total apresentaram associacdo com o indice de estenose das
artérias carotidas, mesmo apos ajuste para os fatores de confusao, tanto entre
0S sujeitos com menos de 65 anos, quanto 0s sujeitos com mais de 65 anos.
Um dado interessante a ser ressaltado € que para ambas as gorduras, o
aumento de uma unidade nessas, diminui a porcentagem do indice de
estenose das artérias carétidas nos sujeitos com mais de 65 anos. Esse fato
pode ser explicado pelo fenbmeno conhecido como “paradoxo da obesidade”
em que a obesidade teria um prognostico favoravel em relacdo a mortalidade,
ou seja, um efeito protetor.'”®'"* Desse modo, o sujeito que tinha maior
quantidade de gordura abdominal, teria menor porcentagem do indice de
estenose das artérias cardtidas, vindo a falecer mais tardiamente. Embora
recentes estudos tentem esclarecer esse fendmeno, 0S mecanismos

fisiopatologicos ainda permanecem obscuros.

Ao estratificar para 0 sexo, ndo houve associacdo de nenhuma das

variaveis com o indice de estenose das artérias carétidas. Gast et al.'?®,

em
2015, também nado observaram associacdo da gordura visceral abdominal e

espessura intima-média das artérias carétidas em homens.

5.4.4. Artérias cerebrais

Apesar de Karcher et al.*?°

, em 2013, terem demonstrado que a gordura
visceral abdominal foi associada a aterosclerose de artérias cerebrais e lesfes
cerebrais isquémicas, neste estudo, somente a gordura pericardica apresentou
associacado negativa com o indice de estenose entre as mulheres, apos ajuste
para os fatores de confusdo. Esse resultado inesperado pode ter ocorrido
devido ao fato de haver menor nimero de mulheres em relagdo ao niumero de

homens.
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Além disso, as artérias cerebrais apresentaram menos associa¢cdo com
as gorduras viscerais e medidas antropométricas em relagéo as outras artérias
provavelmente devido ao fato de que somente essas ndo estdo em contato
direto ou proximo ao tecido adiposo que secreta as adipocinas, responsaveis
por desencadear o processo inflamatério e consequentemente 0

desenvolvimento da aterosclerose.

Poucos estudos investigaram a relacdo da adiposidade com as artérias

cerebrais, sendo necessarios mais estudos para elucidar essa relacao.

De modo geral, esses resultados apontam que a RCQ e as gorduras
pericardica, viscerais abdominal e total foram as mais associadas com o grau
de aterosclerose nas diferentes artérias, condizentes com o0s estudos
anteriores.

Desse modo, a RCQ, uma medida facilmente mensurada na pratica
clinica, permite obter um dado relevante sobre o grau de aterosclerose.
Medidas preventivas que visem a reducdo desta relacdo pode ser um valioso

instrumento na reducéo da aterosclerose e as consequéncias a ela associadas.

5.4.5. Limitacdes do estudo

Uma das limitacbes desse estudo € a falta de seguimento do sujeito
durante a vida, impossibilitando estabelecimento de relacdo de causalidade.
Além disso, nao foi possivel a coleta dos dados clinicos em vida, diretamente
com o0 sujeito participante do estudo. No entanto, estudos prévios
demonstraram confiabilidade da entrevista, comparada a avaliacdo com o
préprio sujeito, que é o padrdo-ouro.’*>'"? Além disso, as principais variaveis
desse estudo (aterosclerose, gordura visceral e medidas antropométricas) sao
mensuradas diretamente e ndo sdo afetadas pela falta de seguimento do
sujeito durante a vida. Uma outra limitacdo é a amostragem desse estudo (de
conveniéncia), visto que o SVOC realiza autdpsias de mortes por causas
naturais e consequentemente a amostra ndo € representativa da populacdo da

cidade de Sao Paulo. Associado a isso, h4 o viés de selecdo pelo fato da
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populacdo que é encaminhada a este servigo ser de um nivel socioeconémico
e de escolaridade mais baixos, e por ultimo, a prevaléncia maior de doencas

cardiovasculares pela propria natureza do SVOC.

5.4.6. Pontos fortes do estudo

A medida morfométrica detalhada da aterosclerose e a mensuracao da
quantidade de gordura visceral € um dos pontos fortes desse estudo, ao
contrario dos estudos prévios publicados que utilizaram uma estimativa da
aterosclerose ou entdo apenas presenca de placa; ou a quantificacdo da
gordura visceral através de exames de imagem. Outro ponto forte € a avaliacdo
das artérias aorta, carétidas e cerebrais, além das corondrias e avaliacdo da
gordura pericardica, além da gordura visceral abdominal em um mesmo
estudo, possibilitando comparar as associacdes. Além disso, o tamanho da
amostra possibilitou a comparagéo de jovens adultos ou de meia-idade com os
idosos. Por fim, a heterogeneidade da populacédo de Sdo Paulo possibilitou
avaliar individuos ndo brancos, diferentemente de alguns estudos prévios que

avaliaram somente brancos ou amarelos.
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Constatou-se que, em relacdo as medidas antropométricas, aquela
gque se mostrou efetiva para avaliar o grau da aterosclerose nas
artérias coronarias foi a RCQ , nos sujeitos com menos de 65 anos.
Quanto a aorta, duas medidas antropométricas, ou seja, a RCQ e a
ABSI mostraram-se efetivas para avaliar o grau de aterosclerose da
aorta, sendo que a RCQ para qualquer idade e para mulheres e o
ABSI s6 para os sujeitos com menos de 65 anos.

Quanto as massas de gordura visceral, em sujeitos com menos de 65
anos, as que permitiram estabelecer uma associagcdo com o grau de
aterosclerose das artérias coronarias e da aorta foram a gordura
visceral abdominal, pericardica e a total. Em relacdo a gordura
pericardica, a associacdo com o grau de aterosclerose da aorta sé
ocorreu em homens.

Demonstrou-se uma correlacdo moderada do grau de aterosclerose
entre as artérias carogtidas e coronarias.

Constatou-se correlacdo moderada entre a massa de gordura
visceral abdominal e a massa de gordura pericéardica, indicando que
0 aumento de gordura abdominal podera corresponder ao aumento
da gordura pericardica.

A CP, a RCQ e a gordura visceral abdominal parecem ter mais
relagdo com o infarto do miocérdio do que com o AVE como causa
do ébito.
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7.1. Anexo | — Carta de aprovacdo do projeto no Comité de Etica em
Pesquisa
MEDICINA

5 p
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAOD

0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de 5o Paulo, em sessio de 28fog)/ 2001, APFROVOLU o Protocalo
de Pesquisa n® gazfu intituldor “CORRELACAD ENTRE GORDURA
VISCERAL ABDOMIMNAL E TORACICA DM O GRAU DE

ATEROSCLEROSE SISTEMICA™ apresentade pelo  Departamento  de
PATOLOGLA

Cabe ao pesquisador elaborar ¢ apresentar an CEP-
FMUSF. o= relatarins parciais ¢ final sohre a pesguisa (Besolocio do
Conselho Nacional de Sadde n™ 196, de vofio 1906, incise [X.2, letra
"™

Pesguisador (a) Responsivel: Carlos Augusto Pasquoalueci
Pesguisador (a) Execontante: Aline Nishizowas

CEP-FMUSP. 2q de Setembro de a0,

g, {: i{aﬁ.m iAY)

Prof. [ir. Roger Chammas
Coordenador

Comité de Etica em Pesguisa

Comuli =u Elrs a=1 Pascuns =8 Feod-ade 20 Kedcine
w-mil: oo fap iphenalunD by
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7.2. Anexo Il = Termo de Consentimento livre e esclarecido

| — DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE:......ovoteoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseee e ee e eseee e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N*....ovvvreerirereerreeneenn. SEXO:M( ) F( )DATADE
NASCIMENTO:....../..........

ENDEREGO .. veoveeeeeee oo N e, APTO: ...
BAIRRO .....covooeeeeeee oo CIDADE:......coooemvrnn...
(o= =T TELEFONE: DDD (cvoovv)eeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeneeenes

2. RESPONSAVEL LEGAL:

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.).......cccccvieeieieieereiieieieeeeeieeeiiiennnns
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N'...ooooiiiiieieiiiiee e SEXO:M( ) F( )DATADE
NASCIMENTO..............[......

ENDEREGQCO: ... . it N, APTO:..coeiiiee,
BAIRRO . ...t CIDADE: ...ttt

(0] =1 = R TELEFONE: DDD (......... ) IR

Il — DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: CORRELACAO ENTRE GORDURA VISCERAL
ABDOMINAL E TORACICA COM O GRAU DE ATEROSCLEROSE SISTEMICA.

2. PESQUISADOR: Prof. Dr. Carlos Augusto Pasqualucci

CARGO/FUNCAO: Professor Doutor do Departamento de Patologia da Universidade de S&o Paulo
e Diretor do Servigo de Verificacdo de Obitos da Capital da Universidade de S&o Paulo.

INSCRICAO NO CONSELHO REGIONAL N 26.475

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Patologia

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEMRISCO (X) RISCO MINIMO () RISCO BAIXO ( )
RISCO MEDIO ( ) RISCO MAIOR ( )

4. DURACAO DA PESQUISA: 4 anos
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lIl - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO REPRESENTANTE LEGAL SOBRE
A PESQUISA CONSIGNANDO:

Muito obrigado por sua atencao.

Estamos realizando uma pesquisa que visa avaliar a associacdo entre 0 acumulo de gordura em
varios lugares do corpo e a obstrugdo dos vasos. Este estudo permitira identificar os individuos com
maior risco de obstrucdo dos vasos que estd associada a infartos e derrames. Novos tratamentos
para as doencas soO sdo descobertos fazendo estudos como este.

Este estudo ocorrera da seguinte maneira:

O (a) Senhor (a) sera entrevistado por um enfermeiro (a) a respeito do estado de saude do seu
parente que faleceu. O Sr(a) devera fornecer o contato de uma pessoa que morava com o falecido e
fazia pelo menos 2 refei¢cdes diarias com ele nos ultimos doze meses. Essa pessoa sera contatada
por telefone por um pesquisador da equipe, que far& uma entrevista a respeito dos habitos
alimentares do falecido.

N&o sera feito nada a mais que o procedimento normal da autépsia e o corpo ndo sera mutilado, ou
seja, o corpo é liberado para a familia devidamente vestido, sem apresentar sinal visivel de que a
autopsia tenha sido realizada. Durante a autdpsia, serdo retirados fragmentos do coragéo, do
cérebro e da gordura dos 6rgdos. Esses fragmentos serdo analisados com bastante cuidado e
armazenados para estudos futuros. Os resultados serdo comparados com as respostas que o (a)
senhor (a) respondeu.

N&o ha beneficio direto para o (a) senhor (a). Com sua colaboragéo, poderemos saber se existia
obstrucdo dos vasos de seu familiar que pudessem ser responséveis por provocar doencas. Os
resultados que conseguiremos poderdo ajudar na prevencdo de doencas do coracdo e dos vasos
em muitas pessoas e com isso beneficiard a populagdo em geral.

N&o ha nenhum risco neste estudo e, além disso, este ndo atrasara a realizacdo da autépsia.

IV- ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

Qualquer duvida que o (a) senhor (a) tenha sera esclarecida pelo proprio médico responsavel
pelo trabalho e os resultados estardo disponiveis somente a (0) senhor (a). Se a (0) senhor (a)
tiver alguma consideracéo ou dlvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) — Av. Dr. Arnaldo, 455 — Instituto Oscar Freire — 1° andar — tel:
3061-8004, FAX: 3061-8004 - E-mail: cep.fmusp@hcnet.usp.br.
A qualquer momento, se for sua vontade, o seu familiar podera ser retirado da pesquisa, sem
gualquer prejuizo a continuidade da autopsia e todas as informacg8es obtidas serdo sigilosas. O
(a) senhor (a) tera o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados da pesquisa. Ndo ha
despesas pessoais para o (a) senhor (a) em qualquer fase do estudo. Também nao ha
compensacao financeira relacionada a sua participacao. Se existir qualquer despesa adicional,
ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.
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V. INFORMACOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO

O principal investigador é o Prof. Dr. Carlos Augusto Pasqualucci, que pode ser encontrado no
endereco: Av. Dr. Arnaldo 455, Laboratério de Patologia Cardiovascular, Sala 1212, 1° andar,
Jardim América - Sao Paulo, SP, telefone: (011) 3061-3105.

VI. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador, ficaram claros para mim quais
sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar o meu consentimento a qualqguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Séao Paulo, de de 201

Horario do término: Data / /

Assinatura do representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha

Para casos de representantes legais analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do

representante legal para a participacdo neste estudo.

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo
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7.3. Anexo III - Entrevista clinica

ENTREVISTA CLINICA NPROT NSVO

Data da necropsia: ! /
Nome: Idade: DN: / /
Sexo: Racga: "B NP DA Natural: Proced: Estado Civil: 1S C OV OA DD Filhos:
Escolaridade: anos (AL <da [ <Ball <12al>15a) | Destro [ Canhoto
Profisséo: [Ido lar [ deméstica [loutros
Situacéo: [ Ainda trabalhava | Aposentado a [l Ap porinvalidez a Ll Outro
Informante
| Parentesco: Freq com o pcte: 1D OIS CM Cuidador primario: [ sim [ ndo [ NA
| Escolandade do Informante: Com quem residia:

Causa do Obito:
Como ocorreu o obito: 11 em casa [ no hospital:

HPMA:

AP: " Nega ou desconhece qualquer antecedente patoldgico

HAS I DM 1 DAC 1 ICC(TF ) Arritraia T MP O IVP/ OAC T IRC T DLP 11 Hepatite 1 Insuficiéncia Hepatica
ANVCI I h prévio? Ha___ a—11sem segiela [ com seqiela: T cognitiva motora
ADIOP [ Reumatismo [ Chrond colite (1 Gastrite (1 Dist Tiredide (1 Bronquite/ Asma 11 DPOC
AIDS [ Sifilis Down ) D Parkinson (EM [ Epilepsia () TCE [ Neurodermite 1) Alergias
Depressao [ Esquizofrenia 11 Mania [ TOC 1 Psoriase [ Neoplasias
Intemac 3o Psiquidtrica: Tentativa de suicidio
TTOs anteriores: Clinicos: Cinirgicos: Convénio [1 SUS
Mo fazia tratamento/ acompanhamento médico atualmente [ Nunca foi ao médico: recusal sem acesso

| 5d demencial diagnosticada em vida: [In3o [lsim Ha a FEtologia:
| Histona compativel com Sindrome demencial: Ondo  [sim

Inicio dos sintomas: [ lento CIsibito [imemdra Ccomportamento Coutro
Curso: [ lento e progressive U rapido [ evolugdo em degraus ' curso flutuante

Fungio anterior 4 morte

Acuidades visual e auditiva preservadas 1 lacuidade visual Ddculos Dhipoacusia [protese auditiva
Denticdo preservada [uso de protese dentania | disfagia || SNG/ISNE

Sedentario [ Afividade fisica: (| caminhada [ doméstica | outra Freq /sem
Andava [ sem auxilio [ com auxilio: [ pessoas | paredel mdveis equipamentos auxiliares
Amputagdes Lesbes cutdneas ((lceras) Acamado

Independente [ Dependente 1 Tomava decisdes sozinho [ No tomava decistes
Em que sifuacdes convivia com muitas pessoas

FR: [ Obesidade (P A IMC ) ! Reposicdo hormonal
Tabagismo: [ nSo [ sim anos/maco [ parou Etilisma: (1 ndo Csocial alcoolismo | parou
Drogadig&o: usol abuso [ parou
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Medicagtes que usava: ~Nio usa: (nio foi prescrito  Dcontrole inadequado T NREF 1 NMED

Medicagtes: [ Antihipertensivos [ Hipoglicemiantes [ Hipolipemiantes [ Insulina ' AAS [ Cardiotdnicos [ Diuréticos
Ca [ Antiinflamatdrios: AINES/ Corticdides [ Antiparkinsonianos: Levodopa/ Stalevod Selegilina/ Rasagilina
Anticolinesterasicos: Rivastigmina Donepezill Galantamina/ [ Outros:

Psicofropicos: BZDP NRLP Carbonato de Litio
Acido valproico 1 Carbamazepina [ Lamotrigina [ Outros

Automedicagdo:

AF: 1AM HAS DM Depressdo; Deméncia: Demrame:
Epilepsia ou convulsbes: Retardo mental ou autismo: Surdez: Cegueira:
Desequilibrio: Tremores:; Fraqueza muscular: Parou de andar sem acidente;
Cancer Episodios de euforiamania; TOC [ Tentativa de Suicidio:
Outro:

Outras Informagdes relevantes:

Escores das Escalas:
IQCODE: CDR: CDRSE: NPI: Katz: IADL: PARK:
SCID D SCID M: TOC: ABIPEME:

CONSENSO DIAGNOSTICO
Data: Presentes:

Diagnastico principal: 1 Sem comprometimento cognitive 1 COR 0,5 M+ 1 CDR 0,5MD M+ ) CDR 0,5 MD M-
DA DV: DCL: Cutras:
Outros Diagnosticos: (1 AVE 1 Depress3o [ DP/Parkinsonismo 7 Outros
RCV: 1 sem RCW [ Alto RCV

Entrevista Conferida por em

Assinatura e Carimbo:
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Informant questionnaire on cognitive decline in the elderly

(IQCODE - Versio retrospectiva)
Gostariamos que vocé se lembrasse de como era sen amigo ou familiar hi 10 anos atras e conpare com o estado

em que ele estava ha 3 meses antes de sua morte.

Comparada com ha 10 anos atras. como estava a pessoa antes de sua morte:
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Muito Um Nio Um | Muiro
melhor| pouce muito pouco | pior
melhor | alterado pior
@O @ 3) ) 3

1. Reconhecer a face das pessoas amigas e da familia

2. Lembrar do nome de parentes e amigos

3. Lembrar de coisas sobre a familia e amigos (aniversarios.
ocupacdes, enderecos...)

4. Lembrar de coisas que aconfeceram recentemente

5. Lembrar de conversas que teve nos tltimos dias

6. Esquecia o que queria dizer no meio de uma conversa

7. lembrar-se de seu proprio endereco e telefone

8. lembrar (saber) que dia e més era

0. Lembrar onde as coisas sdo usualmente guardadas

10. Lembrar-se de onde enconfrar as coisas que foram
colocadas em lugares fora do conmm

11. Adaptar-se a qualquer nmdanca na sua rotina didria

12. Saber como fincionam os eletrodomésticos

13, Aprender a usar novos eletrodomeésticos/ utensilios
domesticos

14 Aprender coisas novas em geral

15. Lembrar-se de coisas que aconteceram em sua vida quando
£1a jovem

16. Lembrar-se de coisas que aprenden quando era jovem

17. Entender o significado de palavras nfo conmms

18. Entender o sigmificado do que esta escrito em jornais e
revistas

19 Acompanhar uma estoria em um livre ou pela TV

20. Escrever uma carfa para um amigo ou com fins de trabalho

. Saber sobre eventos historicos importantes do passado

. Tomar decisdes com problemas do dia a dia

] ] iy

. Manusear dinheiro para compras

b b2 ba | b

b

Lidar com problemas financeiros (ex: pensdo, conta
bancaria)

25. Lidar com outros problemas matematicos, por exemplo:
saber guante comprar de conuda, saber quanto tempo se
passou entre as visitas dos fanmliares/ anugos.

26. Usar sua inteligéneia para enfender o que estd acontecendo
e o motivo pelo gual esta aconfecendo.

Total:
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ESCORE CLINICO DE DEMENCIA — FOLHA DE REGISTRO

Esta & uma entrevista semi-estruturada. Por faver, faga todas estas perguntas. Faca quaisquer questies adicionais que sejam necessérias
para determinar o COR do sujeito. Por favar, tome nota das informagdes das perguntas adicionais.

QUESTOES SOBRE MEMORIA PARA O INFORMANTE

1.

QUESTOES SOBRE ORIENTACAO PARA O INFORMANTE

Elefela tem algum problema com sua memoria ou seu pensamento (raciocinio)?
1a - Se sim, & um problema constante? (em oposigio a eventual, raro)

Elefela pode se lembrar de eventos recentes?

Elefela pode se lembrar de uma lista curta de itens (compras)?

Houve algum declinic na meméria durante o ditimo ano?

Suwa memoria estad comprometida a tal poento que teria interferido em

suas atividades de vida diaria de alguns anos atrds?

(ou afividades pre-aposentadoria) (opinido de outros informantes)

Elefela se esquece completamente de um evento importante
[ex. viagem, festa, casamento em familia)

algumas semanas depois do evento?

Elefela se esquece de detalhes pertinentes de

um evento importante?

Elefela se esquece completamente de informagfes

importantes do passadoe distante (ex. data de nascimento,
data de casamento, local de emprego)?

OBS - Questio removida por n3o ser aplicavel.

Com que freqiéncia elefela sabe o exato:

1.

Dia do Més?
Fregiientemente

Més?
Freglientemente

Ano?
Fregiientemente

Dia da semana?

Frequentemente

As vezes

As vezes

As vezes

As vezes

Raramente

Raramente

Raramente

Raramente

Fregientemente

Fregientemente

Fregientemente

Fregientemente

Fregientemente

SIM MAD

SIM NAD

As vezes | Raramente

As vezes | Raramente

SIM NAO

SIM NAD

As vezes | Raramente

As vezes | Raramente

As vezes | Raramente

Elefela tem dificuldades com relagies temporais (guando os eventos ocomeram em relagdo uns com os ouiros)?

Freglientemente

As vezes

Raramente
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6. Elel ela pode achar seu caminho em ruas conhecidas?
Freguentemente As vezes Raramente MNio sabe
7. Com gue freqgiiéncia elefela sabe come ir de um lugar para o outro fora de sua vizinhanga?
Fregientemente As vezes Raramentes N&o sabe
8.

Com que fregiiéncia elefela pode encontrar sew caminho dentro de casa?

Freglentemente As vezes Raramente N&o sabe

QUESTOES SOBRE JULGAMENTO E RESOLUCAO DE PROBLEMAS PARA O INFORMANTE

Em geral, se vocé tivesse que avaliar as habilidades dele/dela para resolver problemas atualmente, vocé consideraria gque elas

sdo:

Téo boas guanto sempre foram. Boas, mas ndo tdo boas guanio antes.

Regulares. Ruins. Mo ha nenhuma habilidade.

2. Awalie sua habilidade em lidar com peguenas quantias de dinheiro (ex.: frecar dinheiro, dar gorjeta):
N&o ha perda. Alguma perda. Perda grave

3. Awaslie sus habilidade em lidar com transagfes financeiras complicadas (ex.: pagar contas, controle de conts bancéria):
MNio ha perda. Alguma perda. Perda grave.

4.

Elelela pode lidar com uma emergéncia domestica (ex. vazamento nos encanamentos, pequenocs incéndios):

Tao bem guanto antes_

Pior do que antes por causa da dificuldade de pensamento (raciocinio).

Pior do que antes, por outra raz3o. [qual),

5. Elelela pode entender situagdes ou explicagdes?

Freglentements As vezes Raramente Nio sabe

6. Ele/ela se comporta de modo apropriado® [isto &, em sua maneira usual (pré-doencajlem situagbes sociais & em interagio com
outras pessoas?
Fregientementes As vezes Raramente Mo sabe

* Este item avalia comportamento, ndo aparéneia.
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QUESTOES SOBRE O LAR E ATIVIDADES DE LAZER PARA O INFORMANTE

1a) Que mudangas ocorreram em suas habilidades de realizar tarefas domésticas?

1b) O gue elefela ainda pode fazer bem?,

2a) Que mudangas ocormeram em suas habilidades para realizar seus passatempos (hobbies)?

2b) O que elefela ainda pode fazer bem?

3) Se institucionalizado, o que elelela ndo pode mais fazer bem (Casa e Hobbies)

Atividades da vida diaria (Blessed):

MNenhuma perda Perda grave

4. Habilidade para realizar tarefas domésticas 1] 0.5 1

Paor favaor, descreva

5. Elelela € capaz de realizar tarefas domésticas até o nivel de: (Escolha uma, o informante ndo precisa ser perguntado
diretamente)
Sem fungio significativa
[Realiza atividades simples, tais comeo fazer a cama, somente com muita supervisio)

Funciona somente em atividades limitadas

[Com alguma supervisdo, lava a louga com mpeza aceitivel, coloca a mesa)

Funcigna independentemente em algumas atividades

[Opera equipamentos, tal como aspirador de po, prepara refeigies simples)
Funciona em atividades usuais mas ndo no nivel usual

Funciona nomalmente em atividades usuais

IMPORTANTE:

As informagdes coletadas s30 suficientes para classificar o nivel de comprometimento do sujeito em CASA & HOBBIES?

Se ndo. por favor investigue mais.
Tarefas Domeésticas: Tais como cozinhar, lavar, limpar, fazer compras, levar o lixo para fora, limpar o quintal, manuteng.in de cuidados
basicos e reparos basicos na casa

Hobbies: Costurar, pintar, artesanato, leitura, entretenimento, fotografia, jardinagem, ir ac teatro ou concerto, frabalho em madeira,

participagdo em esportes.
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QUESTOES SOBRE ASSUNTOS COMUNITARIOS PARA O INFORMANTE

Ocupacional
1. O sujeito ainda esta trabalhando? SIM MAD MIA

Se ndo aplicavel - va para o item nimero 4
Sesim - va para o item ndmero 3
Sendo - va para o item ndmero 2

2. Os problemas de memaria ou de pensamento (raciocinio) contribuiram para
a decisdo do sujeito de se aposentar? [A questdo 4 é a proxima) SIM HAD | M/A

3. O sujeito temn dificuldade significante em sew trabalho por causa de problemas com meméria ou pensamento (raciocinio)?

Raramente ou nunca As vezes Freqientemente Mio sabe
Social

4.  Ele'ela alguma vez dirigiu camo? SIM MAD
. Eleela dirige camas atualmente? SIM MAD
6. Se ndo, & devido a problemas de memaoria ou pensamento (raciocinio)? SiM MAD
7. Se elelela sinda esta dirigindo, ha problemas ou riscos devido ao .

pensamento (raciccinic) pobre? SIM NAD
8. Elelela é capaz de fazer COMpras para suas proprias necessidades independentementa?

Raramente ou nunca As vezes Freglentemente Mio Sabe
{precisa ser acompanhado [Pode comprar um nimero
em qualquer compra) limitade de #ens, compra itens duplicados
ou esquece itens necessarios)
0. Ele'ela & capaz de fazer ativid ades independentemente fora de sua casa?
Raramente ou nunca As vezes Freglentemente MNio sabe
(Freglientemente incapaz de {Atividades limitadas ou de rotina, {Participagao significativa
realizar atividades sem ajuda) por exetwln.pa‘ﬁnipa?in superficial em atividades, por exemplo, votar)
naigreja ou reunides,idas a
sal3o de beleza).

10. Elelela & levado a eventos sociais fora da casa de familiares? SiM MAC

Se ndo, por que nao?
11. Um observador casual do comportamento do sujeito pensaria que ele esta doente? SIM MAD
12. Se institucionalizado, elefela participa bem de atividades sociais? SIM MAD

IMPORTANTE:

As informagdes coletadas sdo suficientes para classificar o nivel de comprometimento do sujeite em assuntos comunitaries?

Se ndo. por favor, investigue mais.
Atividades na comunidade: tais como ir & igreja, visitar amigos ou familia, atividades politicas, organizagies profissicnais tais como
associaghes, outros grupos profissionais, clubes sociais, organizagde de senvigos, programas educacionais).

* Por favor, adicione notas se necessario para esclarecer o nivel de funcicnamento do sujeito nesta drea.
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QIISIIE)ES S0BEE O AUTOCUIDADO PARA O INFORMANTE

“Qual sua estimativa da habilidade mental dele (a) nas seguintes dreas:”
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As vezes ndo abotoa os

Sequéncia errada -

Incapaz de se vestir

Sem ajuda
Vestir-se botdes corretamente,... asguece itens
I:B|ESSEU] comuments.
(1 2) (2}
0
Lavar-se Sem ajuda Necessita de estimulo Algumas vezes Sempre — ou quase
precisa de ajuda sempre — precisa de
(Armumar- ajuda
(] (1)
e
} (2} (2)
Die modo limpo: utiliza os De modo desorganizado; Apenas solidos Tem que ser
Habitos talheres adequados. utiliza apenas colher. simples alimentado
A mesa (D) (1)
2) (2)
Controle Confrole completo Ocasionalments molha a Freqlentemente Duplamente
de normal cama molha a cama incontinents
esfincter (o) i1} 2 (2)

*Escore | pode ser considsrado se o aute-cuidado estiver comprometide quando comparado a um estado antesior, mesmo que nio receba estimulo
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ESCORE CLINICO DE DEMENCIA (CDR)
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Escore Clinico de Deméncia (CDR) 0 0.3 1 2 3
Comprometimento
Normal Questionavel Leve Moderada Grave
0 0.5 1 2 3

Sem perda de
memoria ou

Esquecimento leve e
constante (em
oposigio a eventual);

Moderada perda de
memaria; mais marcada

Perda de memdria
grave: somente retém

Perda de memdria

Memaria esquecimento leve e reenrdag:afo_pa_rdal de para E\_re_m-}s recentas; m:;;:;:;;ﬁ::;ﬁ:re grave; restam
inconstante. eventos; c?e_ﬁc:r. |n1er‘e_re_ nas novo rapidamente apenas fragmentos.
esguecimento afividades cotidianas. Ny
“benigno”. perdide.
Dificuldade moderada | Dificuldade grave com
Plenamente orientado, com _rEIag;_:Ees . relagies I'.ernpc\rais:
. 2 Plenamente excelo por leve temporais; orientzdo usua ments Orientado apenas
Orlemat;ao orientado. difi c:uldapde nas para lugar do .E""_'“‘?: desorientado para o para pessp:.a.
relag:ées temporais. pode te{r desorientagao i tempo,
geografica em outros | freglentemente para o
lugares. SSDACo.
Resolve b-err' Dificuldade r!"r?\derada Grave dificuldade em
Julgamen‘[[) problemas diarios = Leve dificuldade am para administrar

e resolugao
de
problemas

administra bem
negacios e finangas;
bom julgamento em
relagic ao
desempenho prévio.

resalver problemas,
similaridades &
diferencas.

problemas,
similaridades &
diferengas; julgamento
social usualmente
mantido.

administrar problemas,
similaridades e
diferengas; julgamento
social usualmente
comprometido.

Incapaz de fazer
julgamentos ou de
resolver problemas.

Assuntos
Comunitarios

Fungio
independente no
nivel usual no
trabalho, em
COMpTas, grupos
sociais ou de

Leve dificuldade
nessas atividades

Incapaz de funcionar
independentements
nessas atividades,
embora ainda possa
engajar-se em algumas;
parece normal &

Nenhuma referéncia a
funcionamento
independents fora de
casa. Parece estar
bem para serlevado a
atividades fora de

Menhuma referéncia
a funcionamento
independente fora
de casa. Parece
estar muite doente
para ser levado a
atividades fora de

voluntarios. inspagie casual ambiente familiar. ambiente familiar
Dificuldade leve mas
) ) evidente nas fungies
Tarefas do Vida no lar, Vida mo lar, i L Somente tarefas
ssatempos & ssalempos e do lar, tarefas mais simples preservadas Sem fungic
Lare passaiemp . passaemp . dificeis abandonadas: T P o - ng
Atividades interesses atividades intelectuais passatempos e interesses muito significativa em
intelectuais bem levermnents K § . restritos & mal casa.
de Lazer mantidos com prometidos. interesses mais sustentados
) P - com plexos :
abandonados.
. Requer muita ajuda
Requer ajuda para =4 = 3
. westir-se, higisne e para o cuidado
Autocuidado Plenamente capaz para o autocuidada. Mecessita estimulao. o 3 . pessoal.
cuidado com objetos incontnénaia

pess0ais.

fregliente.
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Inventario Neuropsiquiatrico
[(Cummungs =t al — 1954)

» Responder baseando-se nas mudangas que ocomeram desde que o paciente comegou a ter problemas de memdria
« Marcar sim apenas quando o sintoma estiver presente no alimo més. Do contrario, marcar ndo.
+ Responda honestamente e meticulosamente as questdes

Taotal: 44 pontos

Delirios O paciente acredita que alguém esta tentando rouba-lo ou prejudica-lo?
Sim Mao NA Fregiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5
Alucinal;oes O paciente age como se escutasse vozes? Fala com pessocas que ndo existem?
Sim N3o MNA Freqiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estrezsse 0 1 2 3 4 5
Agitacao/ O paciente & teimoso e rejeita ajuda dos outros? Tem periodos que se recusa a cooperar?
Agressividade Fregiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5
Sim Nio NA
Depressaol Disforia Q paciente age como se esfivesse triste ou de “baixo asiral” Refere senftir-se triste ou deprimido?
Sim Ni3o MNA Fregiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5
Ansiedade O paciente fica agitado quando se separa de vocd? Ele apresenta sinais de nervosismo, preccupado,
Sim Mao NA assusta-se por razies n3o aparentes? Parece muito tenso ou irequisto?

Freqiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5
Elacao/ Euforia O paciente parece animado demais ou excessivamente feliz — sem razfio? Acha graga onde outros nio
Sim N3o MNA  acham?

Fregiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5
Apﬂtiﬂf Indiferenga O paciente parece menos interessado em suas atividades habituais ow nas atividades e planos dos outros?
Sim K30 NA Freqiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0O 1 2 3 4 5
Desinibicdo O paciente parece agir impulsivamente? Ex. diz coisas gue podem magoar as pessoas sem gualquer
Sim N3o MNA constrangimento ou fala abertamente coisas intimas que em geral ndo se diz em plblice? Tira a roupa em

frente de outras pessoas/ plblico — momentos n3o apropriados?

Freqiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5

Imitahihidade/ Labilidade
Sim MNio NA

O paciente & impaciente & mau-humorado? Ele tem dificuldades para lidar com atrasos ou para ficar
esperando algo que esteja programado? Seu humor & instavel?

Freqiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4

Distlrbios Motores

O paciente fica fazendo coisas repetitivas, como lidar andando a0 redor da casa, mexendo nos botdes da

Sim Mio NA roupa, enrolando um corddo ou fazendo outras coisas repetitvamente? Anda sem motivo aparente?

Fregiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5
Comportamentos O paciente acorda vocé a noite, acorda muite cedo, cochila muito durante o dia? Tem dificuldade para
Motumos darmir? Ele levanta & noite (n3o contar vezes que levanta pl urinar & volta a domir imediatamente)? Anda ao
Sim Mao NA acaso A noite, veste-se ou perturba seu sona?

Freqiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Estresse 0 1 2 3 4 5

Apetite e alimentacao

0 paciente perdeu ocu ganhou pesc? Mudou o gosto peles alimentos?

Sim Mao MNA Fregiéncia 1 2 3 4 Severidade 1 2 3 Esiresse 0 1 2 3 4 5
FREQUENCIA ESTRESSE DO CUIDADOR
1 — ocasionalmente — menos que 1X/sem 0 = Nenhum

2 — Algumas vezes — cerca de 1%/sem
3 — Freglentemente — varias vezes, menos que todos os

dias

4 — Muito freqientements — 1 ou + vezes/ dia

SEVERIDADE

1 — Leve — presente, mas produzindo pouca aflicdo no

paciente

2 — Moderada — aflifiva e perturbadora
3 — Marcada — muito perturbadora

1 = Minimo (levemente estressante, lidar com a situacdo
ndo chega a ser um problema

2 = Leve (ndo muito estressante, geralmente facil de lidar
com a situacdo)

3 = Moderado {razoavelmente estressante, nem sempre
fadl de lidar com a situacdo

4 = Importante (muito estressante, dificil de lidar com a
situag3o)

5 = Muito importante (exiremamente estressante, incapaz
de lidar com a situag3o)
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indice de Katz para Atividades de Vida Diaria
(Katz, $; Down, TD; Cash, HR. et al — 1970)

Banho

| - Independente — nfo necessita de auxilio
A - Auxilio — recebe assisténcia para banhar uma parte do corpo (dorso/pemas)
D - Dependente - necessita que alguém o banhe

Vestuano

| - Alcanca as roupas e se veste sem auxilio
A - Necassita de auxilio apenas para amarrar sapatos

D - Necessita de auxilio para alcancar as roupas, para se vestir — do contrario ndo se
veste completamente ocu permanece totalmente despido

Uso de
sanitano

| - Consegue chegar ao banheiro, usa o sanitario, e recoloca o vestuario sem auxilio (pode
usar equipamento auxiliar como bengala, cadeira de roda, usar comadre e esvaziar pela
manha)

A - Necessita de auxilic para ir até o banheiro, ou para sua higienizacdo/ recomposicdo do
vestuario apds uso do sanitarol ou no uso de comadre

D - N3o usa o banheiro para eliminagdes

Transferéncia

| - Independente (cama/ cadeira)— pode necessitar de bengala, andador.
A - Necessita de ajuda para sentar-sef deitar-se/ levantar-se
D - N3o sai da cama

Continéncia

| - Tern controle de esfincter vésico — intestinal
A - Apresenia “acidentes ocasionais” — perder unna/ contetdo fecal ocasionalmente
D - Necessita de auxilio para o controle urinano/intestinal; uso de SVD; incontinéncia

Alimentacdo

| - Se alimenta sem auxilio
A - Se alimenta sozinho, mas necessita de assisténcia para cortar os alimentos ou passar
manteiga no po.

D - Necessita de auxilio para alimentar-se; usa SNG/SNE; Soroterapial Nutricio
parenteral.
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I =1 ponto e D=0 ponto

TOTAL:

Avaliagio de Parkinsonismo (Adaptado de Tanner et al, 1990)

SIM | NAO

1. Tinha dificuldade para se levantar de uma cadeira?

2. Notou se a lefra (escrita) ficou pequena, se reduziu de tamanho?

3. Notou ou alguém comentou se a sua voz estava mais baixa ou mais fraca
que era antes?

4_Tinha alteragbes do equilibrio ao caminhar?

5. Os pés ficavam presos ou agarrados no chdo ao atravessar portas?

6. Acha o seu rosto ficou mais “parado”, menos expressivo do que era antes?

7. Tinha tremores nos bracos ou nas pernas?

8. Tinha dificuldades de abotoar as roupas?

9. Arrasiava os pés ou dava passos curios ao caminhar?

6
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ESCALA DE ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA (IADL)
(Lawton & Brody)

A — Habilidade para usa o telefone

o b =

Utiliza o telefone por iniciativa propria
Disca alguns nimeros conhecidos
Afende mas ndo faz ligacies

MN&o usa o telefone de modo algum

B — Compras

B =

Faz compras independente/e

Faz pequenas compras independente/e
Precisa ser acompanhado nas compras
Incapaz de fazer compras

C — Preparo de alimentos

L

Plangja, prepara e senve adeguadamente as
refeicfes independentemente

Prepara adeguadamente as refeicdes se alguém
Ihe fornecer as ingredientes
Aquece, serve e prepara refeicdes, mas ndo
garante uma dieta adequada

Necessita que alguém prepare e sirva a refeigio

D = Tarefas domésticas

moRe W

Matem a casa sozinho ou com auxilio ocasional
(p.ex: auxilio para tarefas pesadas)

Realiza tarefas dianas leves, como lavar louca,
fazer a cama

Realiza tarefas diaras leves, mas ndo conssgus
fazé-las dentro dos padries de limpeza
MNecessita de auxilio com todas as tarefas
domesticas

MN&o faz/ partidpa de nenhuma tarefa doméstica

E - Lavanderia

Lawton, MF; Brody, EM - The instrumental activities of Daily Living Scale. Gerontologist, 1969, 9: 179 - 186

Perguntas adicionais:

159

} 1. Lava completamente as roupas }
1 2. Lava pequenas pecas. meias, etc 0
0 3. Toda aroupa deve ser lavada por ferceiros
F — Transporte
E1} 1. Usa independentemente transportes publicos 4
0 ou difige seu proprio carro
0 2. Chama de tixi, mas n3o usa fransporte pdblico 4
3. Usa transporte piblico se acompanhado 1
4. Locomove-se imitadamente detaxioucamo
com auxilio de outros
5. Mao sai de casal N3o usa nenhum transporte g
G — Medicagao
1 1. E responsdvel por tomar sua medicacioem |
0 dose e horarios cometos 0
2. Assume responsabilidade por tomar sua
0 medicac3o se separada anteriomments por
outros
0 3. N3o é capaz de tomar sua medicagdo 0
H - Finangas
1 1. Controla suas financas independentemente 1
{conta de banco, taldo de cheque, preenche
4 chegues, paga contas)
2. Controla contas no dia a dia, mas necessita de 1
1 auxilio com banco, COMpras maiores, ..
3. Incapaz de controlar financas
1 0
0
Total: /8 ponfos

Ele(a) esquece panela no fogo, torneira aberta ou femo ligado?
Ele(a) pode ser deixado(a) em casa sozinho(a) de forma segura?
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Episédio Maior Depressive no Passado — SCID

Critérios para classificar como depress3o maior: Cinco (ou mais) dos seguintes critérios presentes durante periodo maior ou
igual a duas semanas, sendo que um dos cinco deve ser ou (1) humor deprimido, ou (2) perda do interesse ou prazer.

1) Ja houve, pelo menos uma vez na vida dele(a), algum momento em que se sentiu deprimido(a), ou na pior na maior parie
do dia, quase todos os dias? (Como & gue fol isso?) .

SE SIM: Durou mais que duas semanas? SIM{ ) NAO({ )

Critéric: 1 2 3
2) Naguele tempo ou em outro momento, ele(a) perdeu o interesse ou o prazer pelas coisas que costumava gostar? (Como
& que foi 1s507) Isso aconteda gquase todos os dias?

SE SIM: Durou mais que duas semanas? SIM ([ ) MAC {)

Critéricc 1 2 3 7 Quando foi isso?

3) Naquele periodo ele(a) perdeu ou ganhou peso? Ele(a) estava tentando perder peso?

SE NAD: Como estava o apetite dele{a)? (Tinha que forcar para comer? Comia menos/mais que o habitual? Isso acontecia
quase todos 0s dias?)

Crtério 1 2 3 7?7 Assinalar: Perda de peso ou redugﬁo do apetite (Ganho de peso ou aumento do apetite

4) Como estava o sono dele(a)? (Dificuldade para domir, acordando fregientemente, dificuldades em ficar acordado,
acordando muito cedo, ou, dormindo demais? Quantas horas por noite comparado com o habitual? |sso acontecia quase
fodas as noites?)

Crtérioc 1 2 3 7 Assinalar: Insonia Hipersania

5) Ele{a) estava 3o inguietofa) ou agitado{a) que nao era capaz de ficar parado(a)? (Isso acontecia todos os dias?)

SE NAQ: E o contrario: falando e se movendo mais devagar do que o nomal dele(a)? (Isso acontecia todos os dias?)
Critério: 1 2 3 7 Assinalar agitacio psicomotora retardo psicomaotor

) Como estava a energia dele(a)? (Cansadoia) o tempo inteiro? Quase todos os dias?)

Crtérioc 1 2 3 7

T} Como ele se senfia em relagao a si mesmo? (Inutil, sem valor?) Quase todos os dias?

SE NAO: Ele se sentia culpado por coisas que fazia ou deixava de fazer? Quase todos os dias?

Crtéfio: 1 2 3 7 Assinalar: Sentimento de inutilidade Culpa inadequada

8) Ele{a) tinha dificuldade para se concentrar ou pensar? (Com que fipo de coisas isso interfena?) Quase todos os dias?

SE NAQ: Era dificil para ele(a) tomar decisbes sobre coisas do dia a dia? Quase todos os dias?

Cntérioc 1 2 3 7 Assinalar Capacidade de pensar diminuida Indecisdo

9) As coisas estavam tao ruins gue ele{a) pensava muito em morie ou que estana em melhor situacao se estivesse
morta(a)? E quanto a se ferir?

Critérioc: 1 2 3 7 Assinalar: Pensamentos de morte recomentes Ideacdo suicida____Tentativa de suicidio

10) Durante aquele tempo ficou dificil para ele(a) trabalhar, cuidar das coisas em casa, ou se reladonar com as pessoas?
SIM () NAO ()

11} Pouco antes de tudo isso comecar ele estava bebendo em excesso ou usando drogas?  SIM () NAD { )
12} Pouco antes disso comecar ele estava fisicamente doente? 3IM () NAD {1

13) Isso comegou logo depois de alguém praximo a elefa) morrer? SIM { ) NAD ()

Durou mais que 2 meses? SIM{ ) NAD( )

OBS: Houve algum outro episodio de depressdo na vida do paciente? () SIM [ JNAO
Quando ocomeu (eram) 7

CONSIDERAR:
1 — ausente ou falso 2 — subliminar (duvidoso) 3 — limiar ou verdadeiro ? —informacio inadequada
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Episédic Maniaco no Passado - SCID

Cnitérios para classificar como mania no passado : Humor elevado e mais trés dos outros sintomas, ou humaor imitavel e
mais quatro dos outros sintomas.

HUMOR ELEVADO: Ja houve algum periodo de tempo em ele(a) estava se sentindo 130 bem, agitado(a) ou excitado(a) que
vocés perceberam que ele{a) ndo estava no seu normal? Ou ficava tio excitado(a) gue se envolvia em problemas?
Critério 1 2 3 7?2

Durou pelo menos 1 semana? Ou elefa) teve que procurar um hospital? Sim( ) Nao( )
Quando fol isso?

HUMOR IRRITAVEL: Houve algum periodo em que ele(a) estava tao irritado(a), que era pego(a) gritando com as
pessoas ou comecgando brigas ou discussoes?

Durou mais que 1 semana? Ou elea) teve que procurar um hospital? Sim( ) Nol( )
Critério: 1 2 3 ? Cwando foi isso?

3) Naquele periodo como ele(a) se sentia em relag3o a si mesmo? (Mais confiante do que o habitual? Com algum poder ou
habhilidade especial?)
Critéio 1 2 3 72

4) Naquele tempo ele(a) finha que domir menos gue o habifual? (Mesmo assim se senfia descansado?)
Critéfio: 1 2 3 7

5) Nagquele tempo ele(a) estava muito mais falante que o habitual? (VMoces tinham dificuldade para interromper ou entender o
que ele(a) estava falando?)
Critério: 1 2 3 7

6) Maquele tempo os pensamentos passavam rapidamente pela cabeca dele(a)?
Critéfio: 1 2 3 7

T) Naquele tempo ele(a) era t3o facilmente distraido{a) por coisas a sua volta gue tinha dificuldades para se concentrar ou
continuar o gue estava fazendo?
Critério: 1 2 3 7

8) Naquele periodo, como ele{a) passava o tempo? (Ele{a) se envolvia em tantas afividades a ponfo de voces ficarem

preocupados?)
SE NAC: Elela) estava fisicamente inquieto(a)? (Qual a intensidade disso?)
Crtério: 1 2 3 ? Assinalar: aumento na atividade agitacdo psicomotora

9) Naquele tempo, ele(a) fez alguma coisa que pudesse trazer problemas para ele(a) mesmo{a) ou para voces
(Comprando coisas que ndo precisava?) (Tendo comportamento sexual inadequado?)

Critério: 1 2 3 7

10) Durante aquele tempo ficou dificil para ele{a) trabalhar, cuidar das coisas em casa, ou se relacionar com as
pessoas?

SIM ([ ) NAO{ )

11) Pouco antes de tudo isso comecar ele(a) estava bebendo em excesso ou usando drogas?
SIM{ ) NAD ()

12) Pouco antes disso comecar, ele(a) estava fisicamente doente?
SIM [ ) NAD ()

CONSIDERAR:
1 — ausents ou falso 2 —subliminar (duvidoso) 3 — limiar ou verdadeino ? —informacio inadequada




162
Anexos

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC)

Seu parente alguma vez apresentou;

+ Medos, preocupacbes, idéias ou imagens repefitives que causavam desconforto a elefa)? (7 12 3)

+ Comportamentos repetitivos (manias) que a pessoa tinha gue fazer varas vezes e ndo conseguia evitar, tais como
(perguntar TODOS os itens de 1 a 9):

1) Verificar fechaduras, fogdo, se ndo se feriu ou feriu outros, ou perguntar se foi responsavel por algo terrivel que tenha
acontecido (Agressdo e verificacdo) (71 2 3)
2) Lavar excessivamente m3os e objetos, tomar banhos demorados, parecer preccupado com sujeira ou microbios, com

ficar contaminado e adoecer por isso, ter nojo de secregdes do proprio compo (Contaminacdo, limpeza e lavagem) (7 12 3)

3) Guardar objetos indteis, manter o quarto ou casa entulhados (Colecionamento) (7 12 3)

4) Preocupacio excessiva com: desrespeito a Deus; certo e errado; moralidade (Religido) (7 12 3)

5) Mania de amumacdo, simelria, exatidao, perfeccionismo, ter que deixar as coisas organizadas do seu jeito (712 3)

&) Preocupag3o excessiva com doencas sem ser por contaminago, com paries do corpo, com a aparéncia fisica: (712 3)

7) CompulsGes de repeticdo, reler ou reescrever varias vezes, repetir atividades rotineiras como entrar e sair de casa,
levantar-se da cadeira, vestir roupas) (7 1 2 3)
8) Compulstes de contagem (contar telhas, tijolos, riscas do chao) (7?12 3)
9) Comportamentos extremamente supersticiosos (medo de passar perto de cemitérios, medo de gato preto, de nimeros ou
cores que representem azar). (712 3)

Quaalquer um dos itens de 1 a 9 foi positivo? 713 — 2 ou 1 = pule para Transtomos de tiques:

3 = Continue abaixo

océ acha que seu parente gastava muito tempo por dia com esses sintomas? (? 12 3)
Quanto tempo? (juntando tudo chegava a 1 hora por dia?) (7 12 3)
Os sintomas interferiam na vida dele? (? 12 3)
Causavam ansiedade, sofimento? (7 1 2 3) Com que idade os sintomas cometaram?

Transtornos de tiques
Tiques, também chamados de sestos ou cacoetes, s30 movimentos involuntarios (que a pessoa faz sem querer), que

geralmente comegam na infancia. Podem ser motores ou vocals. Os principais exemplos s8o (mostrar exemplos): piscar os
olhos, fazer caretas, colocar a lingua para fora, sacudir os ombros, sacudir a cabeca, fungar, pigarrear, assoviar, estalar etc.
1) A pessoa finha tiques motores (? 1 2 3) Idade de inicio: Tipos de tiques:
2) Tinha tiques vocais (? 1 2 3) Idade de inicio: fipos de tiques:

Se N&o para as respostas 1 e 2, passe para o proximo questionano. Se Sim para alguma das respostas:

Os figues duraram mais de um ano? (7 1 2 3)
Os tiques duraram entre 3 meses e um ano? (7 12 3)
A pessoa tem tiques motores e vocais? (7 1 2 3)
Outras informagOes relevantes:
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CRITERIO DE CLASSIFICAGAD ECONOMICA BRASIL
(CCEB)

A- Em sua casa tem?

Fosse de itens
Quamldade de ltens

3 4 ou +
Televisdo em cores 0 1 3 4
Radio 0 1 1 3 4
Banheiro 0 4 5 [ 7
Automdvel 0 4 7 ] 9
Empregada mensalista 0 3 4 Jq 4
Maquina de lavar 0 2 2 z 2
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 “ 4 q &
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

TOTAL

B- Qual a instrugio do chefe de familia?

Grau de Instrugao do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Momenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 29 serie Fundamental/ Até 29 série 19, Grau
primario completo/ Ginasial incompleto ALE 42 série Fundamental / a1 42 série 12, Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12, Grau completo z
Colegial completo/ Superior Incompleto Médio completo) 22, Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8
TOTAL:
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos

Al 42 - 46

AZ 35-41

B1 29-34

B2 23-28

Cl 18- 22

c2 14 -17

D g8-13

E 0-7

Classe:
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