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Resumo 

Marques MD. Relação da gordura visceral abdominal e doença coronária 
avaliada pela tomografia computadorizada de múltiplos detectores [Tese]. São 
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2009. 115 p. 

 
INTRODUÇÃO: A gordura visceral abdominal tem sido associada com os 
fatores de risco cardiovasculares e com a doença arterial coronária (DAC). A 
maior parte dos estudos delineados para avaliar o risco atribuído à distribuição 
da gordura corporal utilizaram as medidas antropométricas para estimar a 
gordura visceral. Entretanto, quando comparada com as medidas 
antropométricas tradicionais (circunferência do quadril e relação das medidas 
da cintura e quadril), a gordura visceral avaliada pela tomografia 
computadorizada (TC) foi mais intensamente associada aos fatores de risco 
para DAC. A angiografia por TC com múltiplos detectores é um método 
diagnóstico em ascensão, permitindo a detecção de DAC obstrutiva e não 
obstrutiva, acrescentando informação para a estratificação de risco 
cardiovascular. O objetivo desse estudo foi avaliar a associação entre DAC e as 
medidas de adiposidade por métodos clínicos e tomográficos. MÉTODOS: Nós 
avaliamos prospectivamente 125 indivíduos consecutivos (57% eram homens, 
idade média de 56 ± 12 anos) referenciados para realizar angiografia coronária 
por TC. As variáveis clínicas e laboratoriais foram determinadas e tomografias 
cardíacas e abdominais foram realizadas em um tomógrafo com 64 fileiras de 
detectores. A DAC foi definida pela presença de qualquer placa coronária, 
calcificada ou não, identificada pela angiografia por TC. As artérias coronárias 
foram classificadas de acordo com a presença ou não de estenoses 
significativas (obstrução do diâmetro luminal ≥ 50%). As calcificações 
coronárias foram determinadas pelo escore de cálcio. As medidas de gordura 
visceral e subcutâneas foram realizadas em diferentes níveis do espaço 
intervertebral. RESULTADOS: A angiografia por TC detectou DAC em 70 
participantes (56%) e nenhuma associação foi encontrada com as medidas 
antropométricas usuais (circunferências de cintura e quadril e índice de massa 
corpórea). Entretanto, as medidas das áreas de gordura visceral abdominal 
(GVA) foram significativamente associadas ao diagnóstico de DAC. As médias 
das áreas de GVA no espaço intervertebral L1-T12 (GVA L1-T12) e L4-L5 (GVA 
L4-L5) foram 151,2 cm2 e 167,2 cm2, respectivamente. Valores de GVA L1-T12 
≥145 cm2 apresentaram odds ratio de 2,85 (1,3 – 6,26, IC95%) para o 
diagnóstico de DAC e a GVA L4-L5 ≥150 cm2 apresentou  odds ratio de 2,87 
(1,31 – 6,3, IC 95%) para DAC. As medidas de adiposidade não mostraram 
associação com o grau de estenose coronária, nem com a presença de 
calcificações coronárias identificadas pelo escore de cálcio. A análise 
multivariada determinou a idade e a GVAL1-T12 como as únicas variáveis 
independentemente associadas ao diagnóstico de DAC. CONCLUSÃO: A 
gordura visceral avaliada pela TC é um marcador independente de DAC 



diagnosticada pela angiografia coronária por TC. A avaliação da gordura 
visceral pela TC em diferentes sítios abdominais foi fortemente associada à 
DAC, e não se associou às tradicionais variáveis antropométricas e clínicas 
utilizadas para estimar o risco cardiovascular. A utilização das medidas de 
adiposidade pela TC na prática clínica pode agregar valor à estratificação de 
risco da DAC.  
 
Descritores: tomografia computadorizada por raios X, aterosclerose, obesidade. 
 

 

 

 



Summary 

Marques MD. Relation between visceral fat and coronary artery disease 
evaluated by multidetector computed tomography [Thesis]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2009. 115 p. 
 

INTRODUCTION: Visceral abdominal fat has been associated with 
cardiovascular risk factors and coronary artery disease (CAD). Visceral fat is 
frequently estimated using anthropometric measurements, but computed 
tomography (CT) studies have shown stronger association with CAD risk than 
anthropometric variables (waist circumference, waist-to-hip ratio). CT 
angiography is an emerging technology allowing detection of both obstructive 
and nonobstructive CAD adding information to clinical risk stratification. The aim 
of this study was to evaluate the association between CAD and adiposity 
measurements assessed clinically and by CT. METHODS: We prospectively 
evaluated 125 consecutive subjects (57% men, age 56.0 ± 12 years) referred to 
perform CT angiography. Clinical and laboratory data were determined. Cardiac 
CT and abdominal CT were performed in a 64- slice scanner. CAD was defined 
as the presence of any plaque detected by CT angiography and stenosis were 
graded as significant (greater than 50% of luminal narrowing) or nonsiginificant 
(less than 50%). The presence of coronary calcification was determined by 
calcium score. Visceral and subcutaneous adiposity measurements were 
determined at different intervertebral levels. RESULTS: CT angiography 
detected CAD in 70 (56%) subjects, and no association was found with usual 
anthropometric adiposity measurements. Nevertheless CT visceral fat area 
(VFA) was significantly associated to CAD. The mean VFA at the intervertebral 
locations T12-L1 (VFA L1-T12) and L4-L5 (VFA L4-L5) were 151.2 cm2 and 
167.2 cm2, respectively. VFA L1-T12 values ≥ 145 cm2 had an odds ratio of 2.85 
(95% CI - 1.30 – 6.26) to CAD and VFA L4-L5 ≥150 cm2 had a 2.87-fold (95% 
CI - 1.31-6.30) CAD risk. Adiposity measurement was not related to stenosis 
severity and neither to the presence of coronary calcification. The multivariate 
analysis determined age and VFA L1-T12 as the only independent variables 
associated to CAD. CONCLUSION: Visceral fat as assessed by CT 
angiography is an independent marker of CAD. VFA in different abdominal sites 
was strongly related to CAD but this relation was not found using anthropometric 
measurements and clinical variables. The use of these CT adiposity 
measurements in the clinical practice may improve the risk stratification to CAD. 
 
Descriptors: computed tomography, X-ray, atherosclerosis, obesity.  
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1.1.  Doença arterial coronária 

 

 As doenças cardiovasculares apresentam elevada prevalência na 

população, representando importante causa de morbidade e a principal causa 

de mortalidade no Brasil. Entre elas, a cardiopatia isquêmica é responsável por 

grande parte dos casos (1). A identificação dos fatores predisponentes à 

instalação da doença aterosclerótica e seu diagnóstico precoce são de grande 

importância. A abordagem agressiva dos fatores de risco e a terapêutica 

direcionada à doença aterosclerótica estabelecida, mesmo que em estágios 

iniciais, tem mostrado melhora na sobrevida, redução do número de eventos 

cardiovasculares, diminuição da necessidade de intervenções invasivas e 

melhora da qualidade de vida (2;3).  

Os primeiros estágios da aterogênese humana ainda não estão 

completamente definidos, entretanto evidências sugerem que a formação da 

placa aterosclerótica coronária se dá inicialmente pelo acúmulo de pequenas 

partículas de lipoproteínas na camada íntima da artéria. Essas partículas 

apresentam tendência de coalescerem em agregados de lipoproteínas (4). Na 

presença de determinados produtos bacterianos ou fatores de risco, como 

dislipidemia, hormônios vasoconstritores secundários à hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), produtos da glico-oxidação associados com a hiperglicemia ou 

citocinas pró-inflamatórias derivadas do excesso de tecido adiposo, o endotélio 
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aumenta as moléculas de adesão. Esse processo promove a entrada de 

leucócitos sanguíneos no interior da parede arterial. Uma vez na íntima arterial, 

os leucócitos, principalmente fagócitos mononucleares e linfócitos T, 

comunicam-se com as células endoteliais e com a musculatura lisa da parede 

arterial através de mediadores inflamatórios e de imunidade, incluindo citocinas 

e componentes do complemento. Uma consequência do processo inflamatório 

do ateroma em fase inicial é a migração das células da musculatura lisa da 

camada média para a íntima arterial. Essas células se proliferam e elaboram 

uma rica e complexa matriz extracelular. A matriz extracelular produz 

metaloproteinases que em resposta ao estresse oxidativo, hemodinâmico, 

inflamatório e sinais imunológicos irão modular diversas funções vasculares das 

células (5;6). A evolução destas alterações celulares resulta na formação de 

placas de calcificação durante a progressão da lesão aterosclerótica (7-9). 

A evolução do processo aterosclerótico usualmente transcorre em vários 

anos, em que o individuo normalmente permanece assintomático. Uma grande 

quantidade de placa aterosclerótica pode estar presente sem resultar em 

estenose devido ao crescimento excêntrico da placa em relação à luz arterial. 

Esse fenômeno é conhecido como remodelamento positivo. Quando a 

aterosclerose progride até resultar em estenose coronária, usualmente existe 

um comprometimento intimal difuso e avançado (10). Entretanto, placas 

ateroscleróticas não oclusivas podem ser responsáveis por eventos isquêmicos 

agudos, como angina instável e infarto miocárdico devido à trombose arterial 
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aguda. A ruptura da capa fibrosa protetora da placa aterosclerótica comumente 

causa a trombose aguda, mas outros mecanismos, como hemorragia intra-

placa, erosão superficial da íntima e erosão de um nódulo calcificado também 

podem resultar em trombose coronária (11;12). 

 

 

1.2.  Investigação diagnóstica da doença arterial coronária 

 

A investigação diagnóstica da doença arterial coronária (DAC) pode ser 

realizada de maneira não invasiva por meio dos dados clínicos da história, 

exame físico, assim como pela utilização de métodos diagnósticos 

complementares. A utilização de exames não invasivos permite a identificação 

de disfunção ventricular, déficits perfusionais miocárdicos, arritmias, alterações 

hemodinâmicas e sintomas induzidos ou intensificados pelo estresse físico ou 

farmacológico (3). Essas alterações são atribuídas à DAC na maior parte das 

vezes, mas permitem diagnósticos diferenciais.  

A cinecoronariografia, tradicionalmente o método definitivo para 

avaliação do lúmen arterial, não permite a visualização da parede vascular e 

consequentemente não é um método sensível para o diagnóstico de DAC 

precoce, assim como para a estimativa do volume da placa aterosclerótica. O 
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ultrassom intravascular (IVUS – intravascular ultrasound) contempla essas 

informações e é o atual padrão ouro para o diagnóstico de DAC (13).   

A tomografia computadorizada com múltiplos detectores (TCMD) 

apresenta crescente utilização na prática clínica como ferramenta diagnóstica 

de DAC por meio da mensuração do escore de cálcio e da angiografia coronária 

por tomografia computadorizada (ATC). A calcificação nas artérias coronárias, 

diagnosticada pela TCMD, é um marcador sensível e precoce da presença de 

aterosclerose. A calcificação coronariana é parte do desenvolvimento da 

aterosclerose e está ausente nas paredes dos vasos sadios (14;15). A 

identificação de um escore de cálcio positivo (maior do que zero) confirma a 

presença de aterosclerose coronária (16). Adicionalmente ao diagnóstico de 

aterosclerose, a utilização do escore de cálcio permite a quantificação da carga 

aterosclerótica do indivíduo, assim como a estratificação por território arterial 

comprometido pela doença. Essa informação possibilita estimativa de 

prognóstico para o indivíduo, conferindo piores resultados para aqueles com 

escores de cálcio mais elevados e com maior número de territórios coronários 

comprometidos (17-19). O escore de cálcio é capaz de acrescer informação 

prognóstica aos tradicionais escores de risco cardiovasculares, como o escore 

de risco de Framingham, e redimensionar o risco de eventos cardiovasculares e 

morte em 10 anos (20-22). Apesar de um escore de cálcio positivo definir a 

presença de aterosclerose coronária, um resultado negativo não pode ser 

considerado como excludente de DAC, pois até 6,2% dos indivíduos podem 
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apresentar placas ateroscleróticas não calcificadas como única manifestação de 

DAC (23). A busca dessas placas coronárias não calcificadas por meio de 

estratégias não invasivas como a ATC é importante para aprimorar a 

estratificação de risco cardiovascular.  

No inicio da utilização da ATC para diagnóstico de DAC, as limitações 

técnicas dos tomógrafos da época e talvez a falta de familiaridade dos médicos 

examinadores com as dificuldades impostas pelo método, comprometiam os 

resultados obtidos em comparações com a angiografia coronária invasiva (ACI) 

(24;25). 

O advento dos tomógrafos de 16 colunas de detectores renovou a 

expectativa do diagnóstico de DAC de maneira não invasiva e com resultados 

confiáveis. Estudos unicêntricos mostraram bons resultados com o uso dessa 

tecnologia (26). Estudo multicêntrico demonstrou sensibilidade de 98%, 

especificidade de 54%, valor preditivo positivo de 50% e valor preditivo negativo 

de 99%. A evidência de muitos segmentos de coronária considerados como não 

avaliáveis (29%) e o fraco valor preditivo positivo desencorajavam o uso 

rotineiro do método na avaliação clínica. Entretanto, a elevada sensibilidade e 

valor preditivo negativo do método ressaltavam a utilidade da ATC realizada em 

tomógrafos com 16 colunas de detectores na exclusão de doença em pacientes 

com risco intermediário de DAC (27). 
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A partir de 2005, com o início da utilização dos tomógrafos com 64 

colunas de detectores e publicação dos primeiros resultados com esta 

tecnologia, a ATC passou a figurar em nosso meio como alternativa no 

diagnóstico da DAC. Os estudos iniciais realizados com aparelhos com essa 

tecnologia mostraram sensibilidade entre 90-100%, especificidade entre 92-

95%, valor preditivo positivo entre 93-97% e valor preditivo negativo entre 93-

100%. Esses excelentes resultados eram frutos de estudos unicêntricos e 

necessitavam de confirmação em estudos maiores e multicêntricos (28;29).  

Os primeiros estudos multicêntricos comparando os resultados da ATC 

com ACI foram publicados em 2008 e demonstraram excelentes resultados de 

sensibilidade (95%) e valor preditivo negativo (99%) para o diagnóstico de 

placas ocasionando estenoses significativas (redução do diâmetro luminal > 

50%) em indivíduos com probabilidade intermediaria de DAC (30). No entanto, 

estudo multicêntrico apresentou resultados com sensibilidade e o valor preditivo 

negativo para o diagnóstico de estenoses significativas, de apenas 85% e 83%, 

respectivamente. Uma explicação para esses resultados pode ser a alta 

prevalência de DAC nessa amostra (56%). Entretanto, a acurácia diagnóstica 

para a identificação de DAC foi boa, com área sob a curva de 0,93 (0,9-0,96, 

intervalo de confiança – IC 95%) (31).  

Finalmente, o maior estudo multicêntrico incluiu 360 participantes, 

utilizando tomógrafos de 64 detectores de marcas diferentes e com 

participantes com alta prevalência de DAC (68%) demonstrou excelentes 
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resultados diagnósticos da ATC comparada com a ACI. A sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo e negativo para o diagnóstico de 

estenoses superiores a 50% do diâmetro luminal foram de 99%, 64%, 86% e 

97%, respectivamente (32). 

Uma vantagem da ATC em relação à ACI é a possibilidade de avaliação 

da parede da artéria adicionalmente à avaliação da luz coronária. Essa 

característica permite a identificação de placas ateroscleróticas em estágios 

iniciais, antes mesmo de comprometer a luz arterial. O IVUS é o método padrão 

ouro para a avaliação da parede das artérias, porém necessita da cateterização 

do vaso a ser avaliado. A TCMD vem sendo utilizada como alternativa não 

invasiva para imagem de alta resolução das artérias coronárias e avaliação da 

parede. Estudos comparativos entre ATC realizada em tomógrafos de 64 

colunas de detectores e IVUS para avaliação de placas ateroscleróticas 

coronárias apresentaram resultados de sensibilidade entre 95 e 97% e, 

especificidade entre 89 e 90%, valor preditivo positivo de 89% e valor preditivo 

negativo entre 95 e 97% (33;34).  

Os elevados valores de sensibilidade e valor preditivo negativo da ATC, 

tanto para avaliação do lúmen quanto da parede das artérias coronárias, 

apontam a ATC como excelente opção não invasiva e segura no diagnóstico de 

DAC, principalmente em estágios precoces da doença. A ATC permite a 

identificação de indivíduos assintomáticos e com testes funcionais normais, 

entretanto portadores de aterosclerose coronária.  
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Atualmente, são conhecidas diversas situações ligadas direta ou 

indiretamente à doença aterosclerótica e à aterosclerose coronariana 

propriamente dita. Algumas dessas situações podem ser modificadas e resultar 

em reversão do seu efeito deletério sobre o sistema cardiovascular. A 

identificação dos fatores predisponentes ou intensificadores da DAC é de 

extrema importância ao médico e aos agentes de saúde a fim de que possam 

modular os esforços preventivos aplicados (35).  

 

 

1.3.  Doença aterosclerótica e obesidade 

 

A obesidade, definida como índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 Kg/m2 

(36), está relacionada com vários fatores de risco para o desenvolvimento das 

doenças cardiovasculares, assim como às manifestações clínicas da doença 

estabelecida. Estudos epidemiológicos demonstram que a obesidade é um dos 

principais fatores de risco para o desenvolvimento de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS). Está associada com a síndrome metabólica, diabete melito 

(DM) e dislipidemia (37-39). O aumento em cada unidade de IMC foi associado ao 

acréscimo de 4% no risco de acidente vascular cerebral isquêmico e 6% no 

risco de acidente vascular cerebral hemorrágico em homens (40). Uma vez 
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estabelecida a doença cardiovascular, os indivíduos obesos apresentam pior 

evolução, inclusive com maior mortalidade quando comparados aos indivíduos 

com IMC inferiores (41).  

A melhor variável diagnóstica da obesidade para avaliação do risco 

cardiovascular ainda não está estabelecida. A utilização do IMC como única 

ferramenta de avaliação diagnóstica de obesidade tem sido questionada, tendo 

em vista que essa variável pode não discriminar adequadamente a adiposidade 

corporal em relação ao risco cardiovascular (42;43). Essa teoria pode ser 

embasada em resultados controversos de estudos nos quais o risco de morte 

entre indivíduos obesos ou com sobrepeso (IMC entre 29,9 e 25 Kg/m2) foi 

inferior ao daqueles com IMC normal (IMC entre 24,9 e 18,5 Kg/m2), sugerindo 

que o prejuízo metabólico atribuído à obesidade pode não ser reproduzido pela 

mensuração do IMC isoladamente (44;45).  

Tendo em vista que a obesidade não é uma condição homogênea, a 

distribuição regional da adiposidade corporal tem sido considerada importante 

na fisiopatologia das doenças cardiovasculares. A gordura pericárdica vem 

sendo relacionada como um dos locais de acúmulo de adiposidade 

relacionados com os fatores de risco e com o desenvolvimento das doenças 

cardiovasculares. A presença de DAC definida pela identificação de 

calcificações coronárias pelo escore de cálcio foi relacionada com o aumento da 

gordura pericárdica (46;47). Adicionalmente ao diagnóstico de DAC, a gordura 

pericárdica apresentou relação com os fatores de risco metabólicos para DAC. 
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No entanto, a gordura visceral abdominal (GVA) mostrou associação mais forte 

com a maioria dos fatores de risco metabólicos quando comparada à gordura 

pericárdica (47).  

 

 

1.4.  Gordura visceral abdominal e fatores de risco para doença 
aterosclerótica 

 

O acúmulo de gordura na região abdominal, chamado de obesidade 

abdominal ou obesidade central, tem sido relacionado com importantes 

distúrbios metabólicos e com o risco de eventos cardiovasculares (48). A 

obesidade central mostrou-se preditora mais potente que a obesidade 

generalizada em relação ao risco cardiovascular (44;49;50). Índices 

antropométricos de adiposidade e composição corporal como a medida da 

circunferência da cintura, medida da circunferência do quadril e a relação das 

circunferências da cintura e quadril são utilizados clinicamente para avaliação 

da distribuição da gordura corporal e permitem estratificar grupos com piores 

desfechos cardiovasculares atribuídos à adiposidade (49;50). 

A razão pela qual a obesidade central é considerada mais fortemente 

relacionada com a doença aterosclerótica do que a obesidade generalizada não 
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é totalmente definida. Evidências sugerem que a relação da gordura visceral 

abdominal (GVA) com as doenças cardiovasculares é consequência de um 

perfil metabólico diferenciado naqueles indivíduos com excesso de GVA, 

independentemente da adiposidade corporal total (51-53).  

Uma das hipóteses que explicam o perfil metabólico associado à GVA e 

ao consequente favorecimento ao desenvolvimento da doença aterosclerótica é 

o acúmulo de gordura hepática (esteatose hepática) (54). A gordura hepática tem 

sido associada à síndrome metabólica, hiperglicemia e dislipidemia (55;56). A 

ligação entre a esteatose hepática, a GVA e a doença aterosclerótica é 

atribuída à drenagem venosa do tecido adiposo visceral pelo sistema venoso 

portal com conexão direta com o fígado. A mobilização de ácidos graxos livres é 

mais rápida pelas células do tecido adiposo visceral do que pelas células do 

tecido adiposo subcutâneo devido à maior atividade lipolítica nos adipócitos 

viscerais. Consequentemente, a adiposidade visceral contribuiria 

significativamente para manutenção de níveis elevados de ácidos graxos livres 

na circulação sistêmica (57). O fluxo elevado de ácidos graxos livres pelo fígado 

pode diminuir a extração hepática de insulina levando à hiperinsulinemia 

sistêmica assim como estimulando a produção hepática de glicose (58-60). Em 

indivíduos obesos os ácidos graxos livres podem falhar no estímulo de 

secreção adequada de insulina, ocasionando resistência insulínica hepática e 

periférica e resultando em produção excessiva de glicose pelo fígado e 

subutilização periférica de glicose. O excesso de ácidos graxos livres 
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circulantes pode estimular diretamente as células betas pancreáticas, que são 

criticamente envolvidas no controle da secreção de insulina, desempenhando 

papel importante na resistência à insulina. Na obesidade, a secreção insulínica 

das células beta pancreáticas é fortemente dependente dos ácidos graxos 

livres, resultando em hiperinsulinemia basal e aumento na resposta a cargas 

elevadas de glicose. A exposição crônica a elevados níveis de ácidos graxos 

livres exógenos elevam os níveis basais de insulina e prejudicam a secreção de 

insulina mediada pela glicose (53).  

Entre os locais de acúmulo de adiposidade, na adiposidade visceral 

ocorre o maior metabolismo lipídico. Nesse local existe maior sensibilidade para 

a lipólise induzida pelas catecolaminas e diminuição da sensibilidade à insulina, 

mantendo esse tecido com um perfil favorável à lipólise. O perfil oposto ocorre 

na adiposidade subcutânea, que apresenta menor sensibilidade à lipólise 

induzida pelas catecolaminas e aumento na sensibilidade à insulina, mantendo-

se em estado lipossintético e com reduzida depuração lipídica(53).  

Outra hipótese é de que a gordura visceral produz uma série de 

hormônios como a leptina, adiponectina, interleucina-6, angiotensina II e 

resistina. Esses hormônios conferem ao tecido adiposo visceral o caráter de 

glândula endócrina, secretando várias proteínas com potentes efeitos 

metabólicos em tecidos distantes (61). 
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Independentemente do mecanismo, a GVA é considerada mais 

fortemente ligada aos distúrbios metabólicos do que outros sítios de gordura 

como a adiposidade subcutânea, a pericárdica (47;62), assim como a adiposidade 

generalizada propriamente dita (44;51;52). A correlação entre IMC e GVA pode 

variar consideravelmente entre os indivíduos. Indivíduos com IMC normal ou 

baixo podem apresentar quantidades elevadas de GVA assim como aqueles 

com IMC elevados podem apresentar reduzida quantidade de GVA. O acúmulo 

excessivo de gordura abdominal, mesmo em indivíduos considerados não-

obesos pelas medidas antropométricas habituais, está relacionado à maior 

incidência de distúrbios metabólicos susceptíveis ao desenvolvimento da DAC 

(63;64). 

A obesidade é associada tanto a intolerância à glicose quanto ao 

diagnóstico de DM. Entretanto, até um terço dos indivíduos com IMC dentro dos 

limites considerados normais apresentam DM ou intolerância à glicose, 

sugerindo que a obesidade pode não ser o requisito básico para o 

desenvolvimento desses distúrbios metabólicos. Homens e mulheres com DM e 

intolerância à glicose apresentam maior quantidade de gordura visceral do que 

indivíduos com metabolismo da glicose normal, independentemente da 

adiposidade corporal total medida pelo IMC. Inclusive, em indivíduos com IMC 

normal, o aumento da GVA está relacionado com níveis séricos aumentados de 

insulina (63). Entretanto, a incidência de DM é maior com o aumento da GVA 
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independentemente da insulina sérica, da secreção de insulina e da 

adiposidade corporal total (65). 

A GVA tem sido relacionada ao metabolismo lipídico há bastante tempo, 

mostrando relação positiva com níveis séricos de colesterol LDL (Low density 

lipoprotein) (66). Estudo conduzido entre indivíduos não obesos mostrou 

correlação negativa entre IMC e o colesterol HDL (High density lipoprotein), 

enquanto a GVA apresentou correlação positiva com os níveis de colesterol 

total, triglicerídeos, apolipoproteina B e E, e correlação negativa com os níveis 

de HDL colesterol. Esses achados não se reproduziram em relação à gordura 

subcutânea, ressaltando a importância da gordura visceral em detrimento das 

outras variáveis de adiposidade no que se refere ao metabolismo lipídico (51). 

Estudos com tomografia computadorizada (TC) relataram que mulheres com 

GVA ≥ 106 cm2 apresentavam níveis séricos de colesterol HDL reduzidos, 

níveis séricos de triglicerídeos elevados, relação LDL/HDL elevada, piora na 

tolerância à glicose e hiperinsulinemia quando comparadas àquelas com áreas 

inferiores. Valores de área de GVA superiores a 163 cm2 conferiam risco de 5,5 

vezes de apresentarem colesterol HDL reduzido e de 4 vezes de apresentarem 

a relação LDL/HDL elevada comparadas com aquelas com áreas inferiores a 

105 cm2 (67). A avaliação tomográfica da adiposidade visceral em indivíduos de 

ambos os sexos mostrou que o acréscimo de 20 cm2 na área de GVA está 

associado com a diminuição dos níveis séricos de colesterol HDL de 9 mg/dl e 6 

mg/dl entre os homens e mulheres, respectivamente (68). 
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Uma das comorbidades mais comuns associadas à obesidade é a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). O mecanismo dessa associação é 

atribuído à adiposidade visceral (69). A avaliação transversal da GVA em 

população de descendentes de japoneses vivendo nos Estados Unidos mostrou 

que o aumento da adiposidade visceral está associado à prevalência elevada 

de HAS, e permanece um preditor significativo de prevalência de HAS, mesmo 

quando as outras formas de medida de adiposidade são contempladas (70). O 

acompanhamento de homens e mulheres da mesma população por 10 anos 

mostrou que a GVA está associada ao aumento no risco de desenvolvimento de 

HAS, sendo considerada fator de risco independente. Mesmo após ajuste para 

outras formas de medida de adiposidade total e regional, a GVA permaneceu 

como a única variável relacionada com desenvolvimento de HAS (71). 

Outra comorbidade é a síndrome metabólica (SM), desordem complexa 

que unifica dislipidemia, resistência à insulina e hipertensão, e é fator de risco 

primário para o desenvolvimento de DM e DAC. Independentemente da 

classificação de adiposidade corporal definida pelo IMC, o acúmulo de GVA 

mostrou ser o principal determinante para o desenvolvimento da SM, tanto em 

homens quanto em mulheres. Inclusive, valores elevados de GVA foram 

associados ao aumento da prevalência de SM, principalmente em indivíduos 

com IMC normal ou considerados com sobrepeso, e essa relação foi mais 

evidente nos grupos com menor adiposidade corporal total (64). Tanto a GVA 

quanto a gordura subcutânea abdominal (GSA) são associadas com a SM. 



Introdução  
  
 

17

Entretanto, a relação da GVA com a SM se mostrou mais intensa que a da GSA 

independentemente do critério diagnóstico adotado para a definição da SM (72). 

 

 

1.5.  Gordura visceral abdominal e doença arterial coronária  

 

A doença aterosclerótica compromete diversos órgãos, sendo o 

acometimento cardíaco considerado importante causa de morbidade e 

mortalidade atribuída à aterosclerose. A DAC apresenta diversas manifestações 

clínicas, como dor torácica, manifestações clínicas de insuficiência cardíaca, 

arritmia, infarto do miocárdio e morte súbita. Os fatores de risco atribuídos ao 

desenvolvimento da doença aterosclerótica são compartilhados pela DAC (3). 

Entre os fatores de risco para DAC, a adiposidade visceral vem ganhando 

espaço. Entretanto a força de sua associação com a DAC ainda não está 

completamente definida.  

Estudos com o seguimento de indivíduos com obesidade central 

resultaram em maior incidência de manifestação clínica de DAC. O 

acompanhamento de homens sem diagnóstico prévio de DAC por 10 anos 

mostrou que o aumento da adiposidade visceral abdominal, medida pela TC, 

está associado à maior incidência de DAC, definida por história clínica de infarto 
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agudo do miocárdio, dor torácica anginosa, realização de angioplastia coronária 

trans-percutânea, realização de cirurgia de revascularização miocárdica e pela 

presença de alterações eletrocardiográficas (73). A medida da adiposidade 

visceral abdominal tanto em homens como em mulheres mostrou-se preditora 

independente para o risco de infarto agudo do miocárdio. No entanto, a medida 

da adiposidade corporal total pelo IMC não mostrou essa relação (74). 

Resultados semelhantes foram encontrados com o seguimento por oito anos de 

mais de 40 mil mulheres sem o diagnóstico de DAC. Nesse grupo, a 

circunferência da cintura e a relação das circunferências da cintura e do quadril 

(medidas utilizadas para estimar adiposidade visceral abdominal) foram 

relacionadas com maior incidência de DAC, definida por infarto agudo do 

miocárdio ou morte por causa cardíaca, independentemente das demais 

medidas de adiposidade e dos fatores de risco cardiovasculares. Esse achado 

se reproduziu inclusive entre as mulheres consideradas não obesas, com IMC ≤ 

25 Kg/m2. Mulheres apresentando valores de circunferência da cintura 

superiores a 76,2 cm apresentaram 2,4 vezes mais risco de DAC (75).  

Existem poucas informações sobre a relação da GVA e a lesão coronária 

obstrutiva sem a presença obrigatória de manifestações clínicas da doença. A 

adiposidade visceral abdominal, avaliada pela TC, mostrou associação com a 

extensão e severidade de estenoses coronárias identificadas pela ACI (51;76). 

Estudos relacionando a adiposidade visceral estimada pela circunferência 

abdominal demonstraram que essas medidas, comparadas com a adiposidade 
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corporal total, apresentavam associação mais intensa com a DAC subclínica 

diagnosticada pelo escore de cálcio (77;78). A medida da GVA pela TC confirmou 

esses resultados, mostrando que a GVA é preditora independente da presença 

e extensão da calcificação coronária (79). Adicionalmente, a GVA está associada 

ao prognóstico de indivíduos com diagnóstico de DAC. O seguimento de 

mulheres na pós-menopausa com diagnóstico estabelecido de DAC 

demonstrou que as taxas de mortalidade eram superiores entre aquelas com 

circunferência de cintura superior a 88 cm independentemente do IMC. 

Inclusive, as maiores taxas de mortalidade foram observadas entre as mulheres 

com circunferência da cintura > 88cm e com IMC normal. Mulheres com a 

circunferência da cintura < 88cm apresentaram diminuição da mortalidade 

mesmo com IMC elevados (44). 

  

 

1.6.  Métodos de avaliação da gordura visceral abdominal 

 

O IMC e a medida da circunferência da cintura têm sido usados como 

estimativa clínica de adiposidade corporal total e da adiposidade visceral 

abdominal, respectivamente. Esses métodos, apesar de extremamente práticos 

e baratos, não distinguem o acúmulo de gordura entre os compartimentos 
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visceral e subcutâneo. A medida da circunferência da cintura é de simples 

execução nos consultórios médicos, não agrega custos à avaliação clínica 

inicial e adiciona informação em relação à medida do peso corporal ou do IMC 

isolados. No entanto, a medida direta da GVA, isolando-a da gordura 

subcutânea e da musculatura abdominal, mostrou ser marcador mais fidedigno 

do risco cardiovascular (80). 

A ultrassonografia abdominal é uma das ferramentas utilizadas para a 

medida da GVA e da GSA. A GSA é determinada pela distância entre a pele e a 

face externa do músculo reto abdominal e a GVA é definida pela distância entre 

a face interna do mesmo músculo e a parede anterior da aorta. Essa 

metodologia apresenta boa correlação com a TC quando utilizada para a 

estimativa de gordura visceral (r = 0,71). Entretanto as medidas da gordura 

subcutânea apresentam correlação fraca com a TC (r = 0,33) (81). A ressonância 

magnética também pode ser utilizada para avaliação da GVA e GSA 

demonstrando boa reprodutibilidade e com a vantagem sobre a TC de não 

utilizar a radiação ionizante. Porém os custos são superiores aos outros 

métodos (53). A medida da GVA pela TC é considerada a técnica mais acurada e 

reprodutível, sendo considerada padrão ouro na avaliação da GVA (53;82).  
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2.1.  Objetivo Principal 

 

Este estudo teve como objetivo principal investigar se o acúmulo de 

adiposidade visceral abdominal medido pela TCMD está relacionado ao 

diagnóstico de DAC avaliada pela ATC. 

 

 

2.2.  Objetivos secundários 

 

Os objetivos secundários deste estudo consistiam em: 

A -  Avaliar a relação entre a adiposidade visceral abdominal e o diagnóstico 

de DAC obstrutiva, definida pela presença de estenoses coronárias com 

redução do diâmetro luminal ≥ 50%. 

B -  Avaliar a relação entre a adiposidade visceral abdominal e o diagnóstico 

de DAC definida pela identificação de calcificação das artérias coronárias 

por meio do escore de cálcio. Adicionalmente, relacionar a adiposidade 

visceral com a presença de calcificação coronária em diferentes graus de 

severidade. 
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C -  Avaliar se a adiposidade visceral medida em diferentes topografias 

abdominais apresenta impacto distinto em relação à DAC. Para avaliar 

essa hipótese foram realizadas medidas de adiposidade abdominal na 

topografia da cicatriz umbilical e no abdômen superior em topografia do 

fígado. 

D -  Avaliar as relações entre a adiposidade visceral e os diversos fatores de 

risco estabelecidos de DAC, tanto da história clínica quanto do exame 

físico e avaliação laboratorial bioquímica.  
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3.1.  População estudada 

 

Durante o período de julho de 2007 a fevereiro de 2008 foram estudados 

125 indivíduos. A coleta de dados foi feita de maneira prospectiva e transversal. 

Participaram do estudo 71 (56,8%) homens e 54 (43,2%) mulheres e a idade 

média dos participantes foi de 56,5 anos. 

 

 

3.1.1.  Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo indivíduos encaminhados ao Serviço de 

Radiologia do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (InCor – HCFMUSP) para a realização 

de ATC por suspeita clínica de DAC. A indicação dos exames era previamente 

definida pelos médicos assistentes dos participantes e baseada nos fatores de 

risco, história clínica ou exames não invasivos.  

As indicações para a realização dos exames foram: avaliação de dor 

torácica em 32 indivíduos (25,6%), confirmação do resultado de testes 

funcionais alterados em 33 participantes (19,2% apresentando teste 

ergométrico alterado e 7,2% com cintilografia miocárdica alterada) e 60 



Metodologia  
  
 

26

indivíduos (48%) eram assintomáticos e realizavam o exame por motivo de 

revisão cardiológica.  

 

 

3.1.2.  Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo indivíduos com diagnóstico prévio de doença 

coronária, definida pela identificação de estenoses coronárias diagnosticadas 

por meio de angiografia invasiva ou não invasiva (ACI ou ATC prévios), assim 

como revascularização coronária percutânea ou cirúrgica prévias e pela história 

de infarto agudo do miocárdio anteriormente. 

O recrutamento dos participantes foi realizado no dia anterior ao exame. 

Mediante pesquisa na agenda de exames do dia subsequente, os indivíduos 

programados para realizar ATC eram contatados por meio de ligação telefônica 

e indagados sobre a presença dos critérios de exclusão do estudo. Uma vez 

identificado como elegível ao estudo, a apresentação do estudo era feita e 

solicitado jejum de 12 horas para aqueles que demonstrassem interesse em 

participar. No dia do exame, o estudo era novamente apresentado, potenciais 

dúvidas esclarecidas e confirmada a realização do jejum previamente solicitado. 

A inclusão no estudo ocorreu de forma voluntária, e foi obtida a assinatura de 

termo de consentimento informado previamente revisado e aprovado pelos 

comitês de ética institucionais (Anexo I). 
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3.2.  Avaliação clínica: fatores de risco cardiovasculares 

 

Inicialmente era realizada entrevista pelo médico pesquisador, com o 

preenchimento de um questionário para investigação dos diversos fatores de 

risco para doença cardiovascular.  

A seguir, o médico pesquisador realizava o exame físico para aferição da 

pressão arterial sistêmica e realização das medidas antropométricas. A medida 

da estatura foi realizada com o participante descalço, em posição ereta e 

determinada em centímetros (cm). A medida do peso corporal total, em 

quilogramas (Kg), foi efetuada com o participante descalço, entretanto 

permanecendo vestido com a roupa leve. O IMC, em Kg/m2, foi calculado por 

meio da fórmula: peso/(altura)2 e foi utilizado no estudo como forma de 

estimativa da adiposidade corporal total. 

A medida da circunferência abdominal (cintura) era realizada com fita 

métrica e considerados os valores a cada 0,1cm. A aferição se dava após 

expiração normal, com os braços junto ao corpo em local equidistante da borda 

inferior da última costela e borda superior da crista ilíaca. Os valores da 

circunferência do quadril (quadril) obedeceram as mesmas regras, sendo 

aferida a maior circunferência obtida na região das nádegas. A relação entre as 

medidas da cintura e do quadril (relação C/Q) era obtida pela divisão simples 

dos valores dessas circunferências. Todas as medidas antropométricas foram 
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realizadas conforme os padrões internacionais (36;83;84), sendo coletadas pelo 

mesmo pesquisador. As medidas da cintura, quadril e da relação C/Q foram 

realizadas para estimativa de adiposidade visceral abdominal. 

 

 

3.3. Avaliação laboratorial bioquímica 

 

Após a etapa de entrevista e exame físico, os participantes eram 

encaminhados à equipe de enfermagem para a realização de uma punção 

venosa periférica (Abocath™ de número 18-22), localizada preferencialmente 

na fossa antecubital do membro superior direito. Esse acesso venoso tinha a 

finalidade principal de injeção do contraste iodado necessário para a realização 

da angiografia. Logo após a punção venosa, e imediatamente antes da injeção 

de qualquer substância para a manutenção da permeabilidade do cateter, era 

realizada coleta de amostras de sangue com cinco mililitros e enviadas para o 

laboratório de análises clínicas da instituição (InCor – HCFMUSP). Foram 

determinadas as dosagens de glicemia, colesterol total, colesterol HDL, 

colesterol LDL, triglicerídeos e creatinina das amostras coletadas em mg/dl 

conforme as normativas internacionais (85). 

A presença de síndrome metabólica foi determinada pelos critérios da 

International Diabetes Federation que considera obrigatória a presença de 

adiposidade abdominal aumentada na definição do diagnóstico (Tabela 1) (86). O 



Metodologia  
  
 

29

risco de eventos cardiovasculares em 10 anos foi determinado através do 

escore de Framingham (Tabelas 2-4) (87).  

 

Tabela 1.  Definição de síndrome metabólica pela International Diabetes 
Federation 

 

Obesidade Central: 
Circunferência da cintura > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres 

MAIS DOIS dos seguintes itens: 

A- Triglicerídeos elevados: 
>150 mg/dl ou  

Tratamento específico para esse distúrbio lipêmico 

B- Colesterol HDL reduzido: 
< 40 mg/dl em homens ou  

< 50 mg/dl em mulheres ou  

Tratamento específico para esse distúrbio lipêmico  

C- Elevação da Pressão arterial (PA): 
PA Sistólica >130 mm/Hg ou  

PA Diastólica >85 mm/Hg ou  

Tratamento de HAS prévia  

D- Glicemia de jejum elevada: 
Glicose > 100 mg/dl ou  

Diagnóstico prévio de DM 

HDL - High density lipoprotein, LDL - Low density lipoprotein, PA - pressão arterial 
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Tabela 2.  Critérios de pontuação para o escore de Framingham em mulheres 

Pontos Idade 
(anos)

Colesterol 
HDL  

(mg/dl) 

Colesterol 
total  

(mg/dl) 

PAS não 
tratada 

(mm/Hg) 

PAS 
tratada 

(mm/Hg) 
Tabagismo Diabete 

Melito 

-3    <120    

-2  60+      

-1  50-59   <120   

0 30-34 45-49 <160 120-129  Não Não 

1  35-44 160-199 130-139    

2 35-39 <35  140-149 120-129   

3   200-239  130-139 Sim  

4 40-44  240-279 150-159   Sim 

5 45-49  280+ 160+ 140-149   

6     150-159   

7 50-54    160+   

8 55-59       

9 60-64       

10 65-69       

11 70-74       

12 75+       

HDL - High density lipoprotein, PAS - pressão arterial sistólica 
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Tabela 3.  Critérios de pontuação para o escore de Framingham em homens 

Pontos Idade 
(anos) 

Colesterol 
HDL  

(mg/dl) 

Colesterol 
total  

(mg/dl) 

PAS não 
tratada 

(mm/Hg) 

PAS 
tratada 

(mm/Hg) 
Tabagismo Diabete 

Melito 

-2  60+  <120    

-1  50-59      

0 30-34 45-49 <160 120-129 <120 Não Não 

1  35-44 160-199 130-139    

2 35-39 <35 200-239 140-159 120-129   

3   240-279 160+ 130-139  Sim 

4   280+  140-159 Sim  

5 40-44    160+   

6 45-49       

7        

8 50-54       

9        

10 55-59       

11 60-64       

12 65-69       

13        

14 70-74       

15 75+       

HDL - High density lipoprotein, PAS - pressão arterial sistólica 
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Tabela 4.  Risco de Framingham em homens e mulheres 
 

Risco Framingham em mulheres Risco Framingham em homens 

Pontos risco, %* Pontos risco, %* 

≤ - 2 < 1 ≤ - 3 < 1 

-1 1,0 -2 1,1 

0 1,2 -1 1,4 

1 1,5 0 1,6 

2 1,7 1 1,9 

3 2,0 2 2,3 

4 2,4 3 2,8 

5 2,8 4 3,3 

6 3,3 5 3,9 

7 3,9 6 4,7 

8 4,5 7 5,6 

9 5,3 8 6,7 

10 6,3 9 7,9 

11 7,3 10 9,4 

12 8,6 11 11,2 

13 10,0 12 13,2 

14 11,7 13 15,6 

15 13,7 14 18,4 

16 15,9 15 21,6 

17 18,5 16 25,3 

18 21,5 17 29,4 

19 24,8 18+ >30 

20 28,5   
21+ > 30   

* risco de eventos cardiovasculares em 10 anos 
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3.4.  Medidas de adiposidade pela tomografia computadorizada 

 

 

3.4.1. Aquisição das imagens abdominais 

 

Após o preenchimento do questionário, exame físico e punção venosa, o 

participante era encaminhado para a realização dos exames de imagem. Todos 

os exames de TCMD foram realizados em aparelhos de 64 colunas de 

detectores (Aquilion64™ - Toshiba™ Medical Systems Corporation, Otawara, 

Japão) no Instituto do Coração (InCor – HCFMUSP). Os pacientes foram 

orientados quanto aos detalhes do exame e posicionados na mesa da TCMD 

em posição de decúbito dorsal, na posição cabeça à frente, discretamente 

deslocados para direita, mantendo o coração no centro do foco de raios-X. Os 

braços do paciente foram posicionados acima da cabeça. Todos os pacientes 

receberam monitorização eletrocardiográfica para sincronização com a 

aquisição da imagem e seguimento da frequência cardíaca durante os exames 

cardiológicos que se sucederiam. 

As imagens utilizadas para a medida da gordura visceral foram 

adquiridas através TCMD sem contraste. Inicialmente, obtínhamos a chamada 

imagem localizatória, incluindo toda a extensão do tórax e abdômen. Imagens 

axiais foram realizadas, durante pausa inspiratória, no espaço intervertebral 

entre a quarta e quinta vértebras lombares (L4-L5), visualmente determinada 
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com base nesta primeira imagem. Os parâmetros de aquisição utilizados foram 

voltagem do tubo de 120 kV, corrente do tubo de 200 mA, colimação dos 

detectores de 64 por 0,5 mm e reconstrução com cortes tomográficos de 10 mm 

de espessura, seguindo modelos previamente descritos na literatura (53;88). A 

localização dessas imagens coincide com a topografia da cicatriz umbilical e é 

muito próxima da localização onde é realizada a medida da circunferência 

abdominal. 

Com o intuito de esclarecer se existem locais onde a GVA apresenta 

diferente comportamento metabólico e, consequentemente, diferença na 

relação com a DAC, foram adquiridas imagens no espaço intervertebral entre a 

primeira vértebra lombar e a décima segunda vértebra torácica (L1-T12). Foram 

utilizados os mesmos parâmetros previamente descritos. A razão dessa 

imagem adicional foi avaliar a gordura hepática e compará-la aos sítios de 

mensuração habitual da GVA.  

 

3.4.2.  Interpretação das imagens abdominais 

 

A quantificação da adiposidade nas imagens adquiridas foi feita por meio 

da medida da área de gordura (cm2) contida em diferentes compartimentos 

abdominais. As imagens obtidas nas topografias descritas foram interpretadas 

no software de edição de imagens comercialmente disponível como 

componente do tomógrafo previamente citado.  
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Uma vez que a cavidade abdominal é preenchida por diversas estruturas 

e órgãos, e muitas vezes a gordura não pode ser separada visualmente dessas, 

foi necessário edição das imagens para isolamento da gordura. A atenuação da 

gordura, padronizada por estudos anteriores, está entre -190 e -30 unidades 

Hounsfield (53;80;88). Sendo assim, o perímetro do compartimento abdominal em 

estudo foi manualmente delimitado e o software mensurava exclusivamente a 

área das estruturas incluídas nessa faixa de atenuação atribuída à gordura. 

As medidas de adiposidade realizadas na topografia de L4-L5 foram as 

áreas de gordura do compartimento intra-abdominal e subcutânea. Para a 

medida da gordura do compartimento intra-abdominal (GVA), delimitou-se o 

perímetro da face interna da musculatura abdominal, excluindo a coluna 

vertebral (Figura 1). 

 

Figura 1.  Medida da área de gordura visceral abdominal em L4-L5 
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A medida da gordura no compartimento subcutâneo foi definida da 

seguinte maneira: inicialmente mediu-se a área de gordura do compartimento 

intra-abdominal somado à musculatura abdominal e a coluna vertebral definindo 

o limite desse compartimento como a face externa da musculatura abdominal. 

Nessa primeira medida apenas o tecido subcutâneo e a pele foram excluídos 

(Figura 2A). O segundo passo foi obter a medida da área total de gordura na 

topografia L4-L5 (Figura 2B). A gordura abdominal subcutânea foi definida pela 

subtração das áreas de gordura total pela área das demais estruturas 

encontradas nessa topografia. 

 

 

Figura 2.  Medida da área da gordura subcutânea abdominal em L4-L5.  
A) Medida da área da gordura dos compartimentos intra-abdominal 
somado à musculatura da parede abdominal; B) Medida descrita 
anteriormente e a medida da área de gordura abdominal total. A 
medida da gordura subcutânea é definida pela subtração das 
medidas 1 e 2 na figura 
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Na topografia de L1-T12 foi realizada a medida da área de gordura intra-

abdominal, delimitando-se o perímetro interno à musculatura abdominal e 

espaço pleural quando existente. O cálculo da área de gordura obedecia aos 

mesmos critérios descritos para a avaliação na topografia de L4-L5. 

Adicionalmente à medida da área de gordura nessa topografia, a relação das 

atenuações entre o fígado e o baço (LSAR – liver spleen attenuation ratio) foi 

definida com o objetivo de evidenciar esteatose hepática. Uma região de 

interesse medindo 2,0 x 2,0 cm era posicionada no fígado e outra no baço e as 

atenuações médias eram determinadas. O próximo procedimento era a divisão 

entre a média de densidade encontrada no fígado pela encontrada no baço (56). 

Como a atenuação da gordura é menor do que a dos tecidos hepáticos e 

esplênicos normais, valores elevados dessa relação são indicativos de 

normalidade, enquanto valores reduzidos dessa relação apontam para a 

esteatose hepática. Essa avaliação de esteatose hepática foi executada em 111 

dos 125 participantes, pois as imagens foram realizadas obrigatoriamente entre 

L1-T12 e devido à variações anatômicas e constitucionais o baço não foi 

visualizado nessa topografia em 14 participantes (Figura 3). 
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Figura 3.  1) Medida da área de gordura intra-abdominal; 2) Medida da 
atenuação hepática; 3) Medida da atenuação do baço 

 

 

A supervisão e orientação durante a aquisição das imagens, assim como 

a delimitação dos compartimentos e o cálculo das áreas de gordura foram 

conduzidas pelo mesmo pesquisador.   

 

 

3.5.  Avaliação de doença coronária por TCMD 

 

Na sequência do estudo, os participantes foram submetidos a dois 

exames para a avaliação de doença coronária. A identificação de calcificações 

nas artérias coronárias epicárdicas foi pesquisada pelo escore de cálcio e a 

avaliação luminal dessas artérias foi contemplada pela ATC. Os exames 

cardíacos foram realizados imediatamente após a aquisição das imagens 
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abdominais para as medidas de adiposidade. Seguindo o protocolo de 

aquisição de imagens da instituição, primeiramente realizou-se o escore de 

cálcio e, posteriormente, a ATC. 

 

3.5.1.  Escore de cálcio utilizando a TCMD 

 

3.5.1.1. Aquisição do escore de cálcio 

Os participantes, previamente posicionados na mesa de exame do 

tomógrafo e com monitorização eletrocardiográfica, eram então submetidos à 

TCMD para avaliação do escore de cálcio. O planejamento utilizado para a 

aquisição do escore de cálcio incluía uma janela de varredura, visualmente 

estabelecida com base na primeira imagem localizatória, com cobertura desde 

a bifurcação da traquéia até a completa inclusão da silhueta cardíaca no nível 

do diafragma.  

As imagens para a determinação do escore de cálcio foram adquiridas 

antes da injeção do contraste iodado, por meio de aquisição prospectiva e 

sincronizada com o eletrocardiograma. Os parâmetros de aquisição foram uma 

velocidade de rotação do tubo de 0.4 s, voltagem do tubo de 120 kV, e corrente 

do tubo de 300 mA, obtendo imagens axiais com espessura de 3,0 mm e 

cobrindo toda a área cardíaca. As imagens foram adquiridas durante a diástole 

do ciclo cardíaco, definida pelo intervalo entre as ondas R do eletrocardiograma 

e ajustadas pela frequência cardíaca do participante, segundo a Tabela 5. A 
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aquisição do escore de cálcio foi realizada durante pausa inspiratória de 

aproximadamente 15s, para minimizar artefatos de movimento. Os parâmetros 

técnicos descritos acima são concordantes com protocolos já validados (19;31;89).  

 

Tabela 5. Frequência Cardíaca e % do intervalo RR para o ECC 

FC (bpm) % do intervalo RR 

50 79 

60 75 

70 71 

80 67 

90 63 

FC – Frequência Cardíaca, RR – intervalo entre as ondas R do eletrocardiograma 

 

 

3.5.1.2. Interpretação do escore de cálcio 

 As imagens foram reconstruídas e enviadas para a estação de trabalho 

comercialmente disponível (Vitrea™2, versão 3,5 - Vital Images Inc, Plymouth, 

MN, EUA). Dois médicos com experiência de pelo menos um ano na 

interpretação de tomografias cardíacas analisaram os exames. Em caso de 

discordância dos resultados, um terceiro médico com experiência de mais de  

7 anos na interpretação de tomografias cardíacas avaliava o exame e definia o 

resultado final. O resultado por consenso foi utilizado para a análise do estudo. 

Os médicos envolvidos na interpretação dos exames eram cardiologistas e 
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radiologistas, desconheciam completamente os dados clínicos dos participantes 

e avaliaram os exames de maneira independente. 

As calcificações coronárias foram definidas como placas com pelo menos 

3 pixels contíguos com atenuação igual ou superior a 130 unidades Hounsfield. 

Essas imagens são destacadas pelo software em cor diferenciada e o 

examinador seleciona as imagens que correspondem às placas coronárias 

(Figura 4). A quantificação do escore de cálcio de cada coronária foi aferido 

separadamente e o escore de cálcio total foi definido pela soma de cada uma 

das artérias coronárias de acordo com o protocolo de Agatston (89;90).  

 

 

Figura 4.  A) Exemplo do escore de cálcio de zero, B) Escore de cálcio com 
valores baixos e C) Escore de cálcio elevado. Imagens 
demonstrando calcificação no território da artéria descendente 
anterior (em vermelho). Estruturas com atenuação superior a 130 
unidades Hounsfield identificadas em cor rosa 

 

 

O escore de cálcio foi analisado de duas maneiras distintas. Inicialmente 

foram selecionados dois grupos: 1. indivíduos com escore de cálcio negativo 
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(escore de cálcio zero) e indivíduos com escore de cálcio positivo (qualquer 

valor de escore de cálcio maior que zero). No grupo com escore de cálcio 

negativo foram incluídos 60 indivíduos (48% da amostra) e 65 com escore 

positivo e 2. indivíduos com escore de cálcio menor ou igual a 100 (95 

indivíduos) e aqueles com valores maiores que 100 (considerados como 

integrantes de uma faixa de risco cardiovascular mais elevada) (91). 

 

 

3.5.2. Angiografia coronária por TCMD 

 

3.5.2.1. Aquisição da angiografia coronária 

Após a aquisição do escore de cálcio, as imagens axiais do tórax eram 

analisadas e programavam-se os limites superiores e inferiores da aquisição da 

angiografia coronária. O limite superior era definido entre 9 e 15 mm 

cranialmente à última imagem contendo segmento coronário e o limite inferior 

seguia a mesma regra no sentido caudal. 

Simultaneamente à programação da aquisição, os participantes eram 

avaliados quanto à frequência cardíaca. Aqueles que apresentassem 

frequências acima de 70 batimentos por minuto durante pausa respiratória 

recebiam beta-bloqueador endovenoso (metoprolol) em doses progressivas até 

atingirem a frequência cardíaca de 60 batimentos por minuto ou até a dose 

máxima de 15mg. Todos os participantes que não apresentassem contra-
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indicação para o uso de nitrato (uso recente de inibidores da fosfodiesterase ou 

hipotensão) recebiam um comprimido de dinitrato de isossorbida 5mg 

sublingual imediatamente antes do início da aquisição das imagens.  

Uma vez planejada a aquisição da angiografia e ajustados os 

parâmetros de aquisição (Tabela 6), prescreveu-se uma imagem axial no nível 

da bifurcação do tronco da artéria pulmonar para monitorização do bolus de 

contraste. Uma região de interesse (Sure Start™, Toshiba Medical Systems 

Corporation, Otawara, Japão) era posicionada na aorta descendente e 

programada para identificar a elevação da atenuação média nessa região e 

iniciar automaticamente a aquisição da angiografia quando a densidade na 

região de interesse atingisse 150 unidades Hounsfield. 

A seguir, uma injeção de 80 a 110 ml de contraste iodado a uma 

concentração de 300 mg/ml (Henetix 300 – Laboratório Guerbet - Rio de 

Janeiro - RJ) era administrado por meio de bomba injetora (Stellant™ - Medrad, 

Indianola, PA, EUA) através do acesso venoso periférico a uma velocidade 

inicial de 5 - 6 ml/s, seguido por infusão de 40 ml de solução fisiológica 

infundidos a 4 ml/s.  

Para determinação do momento com maior concentração de contraste 

na aorta ascendente e coronária, realizamos o procedimento chamado de bolus 

tracking. Dessa maneira, imagens axiais sucessivas da aorta ascendente na 

localização previamente definida eram adquiridas após o início da infusão 
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venosa do contraste. No momento em que atenuação na aorta descendente 

atingia o limiar pré-determinado de 150 unidades Hounsfield, o participante era 

instruído a realizar uma manobra de pausa inspiratória, com duração média de 

15 segundos, durante a qual a imagem helicoidal da angiografia era adquirida 

sincronizada com o traçado eletrocardiográfico. Nenhum participante 

apresentou qualquer complicação em decorrência dos exames realizados neste 

estudo. 

 

Tabela 6.  Parâmetros de aquisição da angiografia coronária por TCMD 

 TCMD 64 

Velocidade de rotação (ms) 400 

Colimação 64x0,5 

Pitch 0,2 a 0,225 

kV 120 

mA 300-500 

Campo de Visão (mm) 320 

Matriz 512x512 

Espessura de corte adquirida (mm) 0,5 

Espessura de corte reconstruída (mm) 0,3 

Resolução espacial (mm) 0,35x0,35x0,35 

Resolução temporal (ms) 200/62,5 

kV – Kilovoltagem, mA – miliamperagem do tubo de raio-X. 
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3.5.2.2. Interpretação da Angiografia coronária 

 

As imagens geradas pelo método retrospectivo de sincronização pelo 

eletrocardiograma permitem a obtenção da informação volumétrica em qualquer 

fase do ciclo cardíaco. Assim, podemos gerar reconstruções de todos os 

segmentos do coração em diferentes fases do ciclo cardíaco e identificarmos as 

fases onde visualizamos as artérias coronárias com maior nitidez. 

Após o término da aquisição das imagens da angiografia escolhia-se 

uma imagem axial que permitisse a visualização das artérias coronárias 

epicárdicas. Nesta localização, avaliava-se 20 fases do ciclo cardíaco para 

permitir a escolha da fase em que cada coronária apresentasse a menor 

movimentação e, consequentemente, melhor nitidez de imagem. Uma vez 

definidas as fases do ciclo cardíaco com melhor qualidade das imagens, todo o 

bloco de imagens era reconstruído nesse mesmo momento do ciclo para 

posterior interpretação do exame. Em geral, as imagens reconstruídas durante 

a diástole máxima (aproximadamente 65-75% do intervalo entre as ondas R do 

eletrocardiograma) apresentam a menor movimentação e são escolhidas para a 

reconstrução e interpretação do exame. No entanto, alguns casos necessitaram 

de cuidados especiais na escolha das imagens para a reconstrução. 

As artérias coronárias foram avaliadas quanto à presença de diferentes 

graus de estenose segundo a redução de diâmetro luminal e codificadas 

conforme o critério a seguir: 
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0-  ausência de placas coronárias (angiografia normal) (Figura 5);  

1-  presença de placas coronárias ocasionando estenose inferior a 50% do 

diâmetro luminal da coronária (estenose não significativa) (Figura 6);  

2-  presença de placas coronárias ocasionando estenose igual ou superior a 

50% do diâmetro luminal da coronária (estenose significativa) (Figura 7); 

 

 

 
Figura 5.  Representação de angiografia coronária normal. À esquerda, vemos 

as reconstruções tridimensionais e, à direita, as reconstruções 
multiplanares bidimensionais 
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Figura 6.  Representação de angiografia coronária com evidência de placa 
aterosclerótica (setas vermelhas) sem ocasionar estenose 
significativa em território de artéria descendente anterior 

 

 

Figura 7.  Representação de angiografia coronária com evidência de placa 
aterosclerótica ocasionando estenose significativa em território de 
artéria descendente anterior 
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As artérias coronárias foram separadas em 15 segmentos conforme a 

classificação da American Heart Association (92) e cada um desses segmentos 

foram avaliados separadamente. O diagnóstico final era definido pelo maior 

escore encontrado nos 15 segmentos (Figura 8). Os segmentos definidos como 

não avaliáveis, pela presença de artefatos comprometendo a acurácia 

diagnóstica, foram excluídos da interpretação e o diagnóstico definido baseado 

nos demais segmentos coronários do participante. Os mesmos dois 

observadores que interpretaram os exames de escore de cálcio interpretaram 

de maneira independente as angiografias. Em caso de discordância entre esses 

pesquisadores os exames eram avaliados pelo terceiro examinador com maior 

experiência e definia-se grau da obstrução. 

 
Figura 8.  Representação de angiografia coronária com evidência de várias 

placas com diferentes graus de estenoses. As setas verdes indicam 
placas ocasionado estenoses não significativas e as setas 
vermelhas indicam placas ocasionando estenoses significativas. 
Participante classificado portador de DAC significativa 
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A análise das artérias coronárias foi realizada na mesma estação de 

trabalho utilizada na interpretação dos escores de cálcio, utilizando as 

ferramentas disponíveis como a reformatação multiplanar, a projeção de 

intensidade máxima e a reformatação planar curva. Cada examinador teve a 

liberdade de utilizar as ferramentas que julgasse mais oportunas na definição 

do seu diagnóstico (Figura 8).  

Nenhum individuo foi excluído do estudo por apresentar exames com 

qualidade de imagem comprometida, nem foi necessário reconvocação para a 

repetição de exames. Aqueles exames com artefatos que pudessem 

comprometer o diagnóstico eram reconstruídos em diversas fases até que o 

médico examinador julgasse que as imagens permitissem o diagnóstico. 

 

 

3.6.  Análise estatística 

 

O tamanho da amostra utilizada neste estudo foi definido para 

demonstrarmos, por meio da MDCT, uma associação entre o acúmulo de 

gordura visceral e o diagnóstico de DAC. Assumimos um erro tipo I ou alfa igual 

a 5% (p < 0,05 - bicaudado), um erro tipo II ou beta igual a 20% (poder da 

amostra = 80%) e diferença mínima esperada entre os grupos com e sem DAC 

de 30 cm2 de área de gordura. O tamanho amostral mínimo obtido com esses 

parâmetros foi de 58 participantes.  
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Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas descritivamente. Para 

as variáveis contínuas, esta análise foi feita por meio da observação dos 

valores mínimos e máximos, e do cálculo de médias, desvio padrão (DP) e 

mediana. As variáveis categóricas foram analisadas e calcularam-se as 

frequências absolutas e relativas. A análise da distribuição das variáveis quanto 

à normalidade foi realizada utilizando o teste de Kolmogorov-Smirmov.  

Para a comparação de médias de dois grupos foi utilizado o teste t de 

Student, quando a suposição de normalidade foi rejeitada foi utilizado o teste 

não-paramétrico de Mann-Whitney. O teste de homogeneidade entre as 

proporções foi realizado utilizando o teste qui-quadrado ou o teste exato de 

Fisher (quando ocorreram frequências esperadas menores que 5). A correlação 

entre variáveis foi analisada por meio do coeficiente de correlação de Spearman 

(93). 

Foi analisada a variabilidade inter-observador para avaliação visual da 

presença de placas coronárias pela TCMD entre dois observadores. Utilizou-se 

o teste Kappa para esta avaliação de concordância. 

A análise da associação entre o diagnóstico de DAC, tanto pelo escore 

de cálcio como pela ATC, e os parâmetros clínicos e tomográficos de 

adiposidade com obtenção de pontos de corte, foi realizada utilizando o modelo 

de regressão logística univariada com a curva ROC e os índices de eficiência 

(sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo e acurácia). 

Para o estudo multivariado foi utilizado o modelo de regressão logística com 

processo de seleção stepwise (94).  
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Com o objetivo de avaliar a contribuição de cada medida tomográfica de 

adiposidade individualmente em relação ao diagnóstico de DAC, modelos 

multivariados foram realizados incluindo os tradicionais fatores de risco, 

medidas clínicas de adiposidade e cada uma das variáveis tomográficas de 

adiposidade isoladamente. 

O nível de significância utilizado para os testes foi de 5%. Os testes 

estatísticos realizados neste estudo foram realizados utilizando software 

específico para cálculos estatísticos (SPSS for Windows, versão 15.0, SPSS 

inc., Chicago IL, EUA e SAS, versão 9.1, SAS Institute, Cary NC, EUA). 
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4.1.  Características dos participantes 

 

 A idade média dos participantes foi de 56,5 anos. Entre os homens, a 

idade média foi de 53 ± 12 anos e entre as mulheres foi de 61 ± 10 (p<0,01). As 

características da história clínica dos participantes estão expostas na tabela 7. 

 

Tabela 7.  Características da história clínica dos 125 participantes 

 
Número de participantes 

(n=125) 

Tratamento atual com anti-hipertensivos, n (%) 73 (58,4) 

Tratamento atual com estatinas, n (%) 61 (48,8) 

Tratamento atual para Diabete Melito, n (%) 16 (12,8) 

História familiar de doença cardiovascular, n (%) 32 (25,6) 

Tabagismo atual, n (%) 13 (10,4) 

Sedentarismo, n (%) 102 (81,6) 

 

Segundo os critérios do escore de Framingham, o risco de eventos 

cardiovasculares em 10 anos foi de 7,4% na média da amostra, sendo de 5,5% 

entre as mulheres e de 8,8% entre os homens (p<0,001). A síndrome 

metabólica foi identificada em 82 (66%) participantes. Os valores de creatinina 

foram maiores entre os homens com média de 1,0 (±0,16) (p<0,01). As 

características dos participantes quanto às medidas de adiposidade e perfil 

metabólico estão expostas na tabela 8. 
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Tabela 8.  Medidas de adiposidade e perfil metabólico discriminados pelo sexo  
 

 Mulheres  
(n= 71) 

Homens  
(n= 54) 

Total  
(n=125) P 

Medidas antropométricas     

Peso (Kg) 72,6 (15,3) 83,5 (13,6) 78,8 (15,2) <0,01 

IMC (Kg/m2) 29,7 (5,35) 28,4 (4,25) 28,9 (4,7) 0,12 

Cintura (cm) 96,1 (12,3) 100 (11,1) 98,3 (11,7) 0,06 

Quadril (cm) 103,2 (11,9) 96,7 (9,9) 99,5 (11,2) 0,001 

Relação cintura/quadril 1 (0,072) 0,98 (0,077) 0,98 (0,07) 0,167 

Medidas pela TCMD     

GVA L4-L5 (cm2) 145,44 (58,1) 183,8 (81,02) 167,22 (74,21) 0,006 

GVA L1-T12 (cm2) 97,84 (56,23) 191,83 (91,84) 151,23 (91,1) <0,001 

GSC (cm2) 313,6 (108,79) 247,87 (94,02) 276,26 (105,44) <0,001 

LSAR 1,03 (0,33) 1,11 (0,42) 1,08 (0,38) 0,65 

Perfil metabólico     

Glicose (mg/dl) 99 (27,5) 103 (30,6) 101,7 (29,2) 0,45 

Colesterol total (mg/dl) 228 (83,3) 204 (58,6) 214,3 (71) 0,68 

Colesterol LDL (mg/dl) 152 (79,3) 127 (50,8) 137,6 (65,2) 0,3 

Colesterol HDL (mg/dl) 50 (8,9) 43 (10,9) 45,98 (10,6) <0,01 

Triglicerídeos (mg/dl) 127 (57,7) 177 (150,2) 155,5 (121,5) 0,13 

Valores expressos em médias (desvio padrão). 
IMC - Índice de massa corporal, GVA L4-L5 – gordura visceral abdominal no nível L4-L5, GSA - 
gordura subcutânea abdominal no nível L4-L5, GVA L1-T12 - gordura visceral abdominal no 
nível GVA L1-T12, LSAR – relação da atenuação do fígado e do baço, HDL - High density 
lipoprotein, LDL - Low density lipoprotein. 
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A correlação entre as variáveis antropométricas e da TCMD estão 

expostas na tabela 9. A medida da cintura mostrou-se melhor correlacionada 

com as medidas tomográficas representativas de adiposidade visceral do que 

com o IMC, a medida do quadril e a relação C/Q. Entre as medidas avaliadas, 

aquelas que melhor se correlacionaram foram as medidas do quadril com a 

GSA pela TCMD com r= 0,79 (p<0,001). 

 

Tabela 9. Correlação entre as medidas de adiposidade  

 GVA L4-L5 (cm2) GSA (cm2) GVA L1-T12 (cm2) LSAR† 

IMC (Kg/m2) 0,60** 0,73** 0,47** - 0,21* 

Cintura (cm) 0,74** 0,63** 0,66** - 0,28* 

Quadril (cm) 0,48** 0,79** 0,32** - 0,07 

Relação C/Q 0,43** - 0,13 0,57** - 0,32** 

Valores expressos em coeficientes de correlação de Spearman 
† LSAR medido em 111 indivíduos. 
*p<0,05, **p<0,001. 
GVA L4-L5 – gordura visceral abdominal no nível L4-L5, GSA - gordura subcutânea abdominal 
no nível L4-L5, GVA L1-T12 - gordura visceral abdominal no nível GVA L1-T12, LSAR – relação 
da atenuação do fígado e do baço, IMC – índice de massa corpórea, Relação C/Q – relação da 
medida das circunferências da cintura e do quadril. 
 

 As medidas de adiposidade realizadas pela TCMD apresentaram 

correlação entre si. A GVA L4-L5 foi correlacionada tanto com a GVA L1-T12 

(r=0,66, p=0,001) quanto com a LSAR (r=-0,45, p=0,001). A GVA L1-T12 e a 

LSAR também apresentaram correlação inversa (r=-0,39, p=0,001). A medida 

de adiposidade subcutânea (GSA) apresentou correlação fraca com as medidas 
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de adiposidade visceral (0,23 para GVA L4-L5, p= 0,01, 0,21 para GVA L1-T12, 

p=0,018), exceto LSAR, que não apresentou correlação com a GSA.  

4.2.  Escore de cálcio 

 

 Os escores de cálcio encontrados apresentaram valores médios de 246 

com mediana da amostra de 3. Entre os indivíduos com escore de cálcio 

positivo, a mediana foi de 83. Treze indivíduos (10,4%) apresentaram valores 

de escore de cálcio entre 101 e 400 e dezessete indivíduos (13,6%) 

apresentaram valores de escore de cálcio superiores a 400 (tabela 10). 

 

Tabela 10.  Valores de escore de cálcio discriminados por coronárias 
 

 Média Desvio padrão 

TCE 6,7 25,4 

ADA 116,7 447,4 

ACx 44 217,7 

ACD 78,6 492 

Total 246 1115 

TCE - tronco da coronária esquerda, ADA - artéria descendente anterior, ACx - artéria 
circunflexa, ACD - artéria coronária direita. 
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4.2.1.  Relação do escore de cálcio com as variáveis clínicas 

 

 Os indivíduos com escore de cálcio positivo apresentaram idade superior 

à dos com escore negativo (59,5 ± 11,9 versus 53,4 ± 11,1, p=0,003). Da 

mesma forma, o risco de eventos cardiovasculares em 10 anos estimado pelo 

escore de Framingham foi superior entre aqueles com escore de cálcio positivo 

(9% comparado com 6% entre os com escore negativo, p<0,001). 

Do ponto de vista metabólico, a frequência de dislipidemia foi superior 

entre aqueles com escore de cálcio positivo, presente em 78,5% dos indivíduos 

do grupo e 60% entre aqueles com escore de cálcio negativo (p=0,025). Os 

indivíduos com escore de cálcio positivo apresentaram valores de glicose de 

jejum superiores (107 ± 37,6) àqueles com escore de cálcio negativo (96 ± 14,1) 

(p=0,026), assim como maior frequência de diagnóstico de SM, 80% e 50% 

respectivamente (p=0,001). As demais variáveis clínicas não apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos. 

 No grupo de indivíduos com escore de cálcio maior que 100, a idade 

também foi significativamente maior (63,9 ± 11,19) que naqueles com menos 

calcificação coronária (54,2 ± 11,18) (p<0,001). O diagnóstico de SM foi 

encontrado em 83,3% dos indivíduos com escore de cálcio mais elevado e em 

60% dos indivíduos com escore de cálcio <100 (p=0,019). As demais variáveis 

clínicas não apresentaram diferenças significativas entre os grupos.  
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4.2.2.  Relação do escore de cálcio com as medidas de adiposidade 

 

As medidas antropométricas, tanto as de adiposidade visceral quanto as 

de adiposidade corporal, não apresentaram diferenças entre os grupos com 

escore de cálcio positivo ou negativo. As medidas de tomográficas de 

adiposidade visceral apresentaram diferenças entre os grupos com escore de 

cálcio positivo e negativo (Tabela 11).  

As medidas de adiposidade, antropométricas e tomográficas, não 

apresentaram diferenças entre os indivíduos com escore de cálcio ≤100 ou 

>100.  
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Tabela 11.  Relação das medidas de adiposidade e escore de cálcio 
 

 Escore negativo* 
(n=60) 

Escore positivo* 
(n=65) p 

Medidas antropométricas   

Peso (Kg) 78,8 ±14,8 78,8 ±15,8 0,97 

IMC (Kg/m2) 28,6 ±4,8 29,24 ±4,8 0,48 

Cintura (cm) 96,8 ±10,8 99,7 ±12,5 0,16 

Cintura mulheres (cm) 97,1 ±12,5 95 ±12,2 0,52 

Cintura homens (cm) 96,5 ±9,1 102,8 ±11,8 0,015 

Quadril (cm) 98,3 ± 10,9 100,6 ±11,4 0,25 

Quadril mulheres(cm) 103,8 ±11,2 102,5 ±12,8 0,7 

Quadril homens (cm) 93,5 ±8,2 99,4 ±10,4 0,011 

Relação C/Q 0,99 ±0,07 0,99 ±0,08 0,7 

Medidas pela TCMD    
GVA L4-L5 (cm2) 147,9 ± 52,9 185,1 ±86,2 0,004 

GSA (cm2) 275,3 ±109,4 277,1 ±102,5 0,92 

GVA L1-T12 (cm2) 130 ±76,2 170,9 ±99,5 0,011 

LSAR† 1,15 ±0,4 1,01 ±0,34 0,04 

Valores expressos em médias e desvio padrão. 

* Escore negativo definido como valor de escore de cálcio zero e escore positivo definido por 
qualquer valor de escore de cálcio maior que zero.  

† LSAR medido em 111 indivíduos. 

IMC – índice de massa corporal, Relação C/Q – relação da medida das circunferências da 
cintura e do quadril, TCMD – tomografia computadorizada com múltiplos detectores, GVA L4-L5 
– gordura visceral abdominal no nível L4-L5, GSA - gordura subcutânea abdominal no nível L4-
L5, GVA L1-T12 - gordura visceral abdominal no nível GVA L1-T12, LSAR – relação da 
atenuação do fígado e do baço. 
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4.2.3.  Determinantes do escore de cálcio 

 

Realizamos modelos de regressão logística incluindo as variáveis 

identificadas como associadas à presença de calcificação coronária (idade, 

história familiar de doença coronária precoce, risco de Framingham, SM e 

glicemia de jejum) e cada medida tomográfica de adiposidade isoladamente. O 

modelo incluindo a GVA L4-L5 identificou como variáveis relacionadas à 

presença de escore de cálcio positivo o risco de Framingham com odds ratio 

(OR) de 1,1 (1,03-1,17, IC 95%), história familiar de DAC com OR de 2,7 (1,08– 

6,8, IC 95%) e o diagnóstico de SM com OR de 3,8 (1,66 – 8,71, IC 95%). O 

modelo de regressão logística com GVA L1-T12 apresentou os mesmos 

resultados do modelo anterior. O modelo com LSAR apontou apenas o risco de 

Framingham com OR de 1,1 (1,02-1,16,IC 95%) e o diagnóstico de SM com OR 

de 3,9 (1,68-8,57, IC 95%) como variáveis independentes para a presença de 

calcificação coronária. Nenhum modelo de regressão logística apontou as 

medidas tomográficas de adiposidade como variáveis independentemente 

relacionadas à presença de calcificações coronárias. 

A regressão logística apontou a idade como única variável independente 

relacionada com escore de cálcio >100. 
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4.3.  Angiografia coronária por tomografia computadorizada  

 

 Os participantes do estudo foram divididos em dois grupos: os sem 

doença coronária, 55 (44%) indivíduos, e aqueles com doença coronária, 

independentemente do grau de estenose coronária. Dentre aqueles indivíduos 

identificados como portadores de doença coronária, 22 apresentaram 

diagnóstico de estenose coronária significativa por meio da identificação de pelo 

menos uma placa aterosclerótica coronária com redução do diâmetro luminal 

igual ou maior que 50% (DAC significativa) (Figura 9). Foram avaliados 1862 

segmentos coronários, sendo que 50 (2,7%) foram considerados não avaliáveis 

pela presença de artefatos. A variabilidade inter-observador para o diagnóstico 

de DAC foi de 0,86 (kappa, p<0,001). Entre os 60 participantes com escore de 

cálcio igual a zero, 5 (8,3%) tiveram placas ateroscleróticas identificadas pela 

CTA, sendo que nenhuma placa foi considerada responsável por estenose 

significativa.  
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Figura 9.  A) Angiografia por TCMD de artéria descendente anterior sem 
evidência de placas ateroscleróticas e B) Angiografia da mesma 
artéria com placa aterosclerótica em terço médio com pontos de 
estenose significativa 

 

 

4.3.1.  Relação da presença de DAC com as variáveis clínicas 

 

 Os indivíduos com angiografias normais apresentaram idade 

significativamente inferior (p<0,001), menores níveis de glicose em jejum 

(p=0,033), menor prevalência de dislipidemia (p=0,014) e necessidade do uso 

de drogas para controle de distúrbios lipêmicos (p=0,035), menor prevalência 

de síndrome metabólica (p=0,002) e risco de eventos cardiovasculares pelo 

escore de Framingham inferiores (p=0,002) quando comparados àqueles com 
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diagnóstico de DAC. As tabelas 12 e 13 mostram as características laboratoriais 

e clínicas dos indivíduos com angiografias normais e daqueles com DAC. 

 

Tabela 12.  Características laboratoriais dos 125 participantes de acordo com 
o diagnóstico de DAC 

 

 

Angiografia normal* 

(n=55) 

DAC* 

(n=70) 
P 

Colesterol total (mg/dl) 216 ± 82 213 ± 62 0,370 

Colesterol HDL (mg/dl) 45 ± 10 47 ± 11 0,535 

Colesterol LDL(mg/dl) 141 ± 77 135 ± 56 0,605 

Triglicerídeos (mg/dl) 146 ± 133 163 ± 112 0,138 

Glicose jejum (mg/dl) 95 ± 10 107 ± 37 0,033 

Creatinina (mg/dl) 0,90 ± 0,17 0,95 ± 0,20 0,304 

*Angiografia normal e DAC (doença arterial coronária) definidas por angiografia por 
tomografia computadorizada com múltiplos detectores. 

Todos os dados estão representados pelo número de indivíduos (%) ou média ± desvio 
padrão.  

HDL - High density lipoprotein, LDL - Low density lipoprotein. 
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Tabela 13.  Características da história clínica dos 125 participantes de acordo 
com o diagnóstico de DAC 

 

  
Angiografia normal* 

(n=55) 
DAC* 
(n=70) 

P 

Idade em anos, m ± DP 53 ± 10.7 60 ± 12 <0,001 

Sexo 
Mulheres, n (%) 
Homens, n (%) 

 
26 (47) 
29 (53) 

 
28 (40) 
42 (60) 

0,415 

HAS, n (%) 29 (53) 47 (67) 0,101 

Diabete Melito, n (%) 5 (9) 12 (17) 0,172 

Dislipidemia, n (%) 32 (58) 55 (76) 0,014 

História familiar, n (%) 10 (18) 22 (31) 0,092 

Tabagismo, n (%) 4 (7) 9(13) 0,310 

Sedentarismo, n (%) 49 (89) 53 (76) 0,055 

PAS (mmHg), m ± DP 133 ± 22 137 ± 21 0,290 

PAD (mmHg), m ± DP 78 ± 14 79 ± 15 0,849 

Síndrome metabólica, n (%) 28 (50) 54 (81) 0,002 

Risco eventos CV 10 anos**, m ± DP 5 ± 6 9 ± 7 0,002 

Medicações    

Agentes anti-HAS, n (%) 30 (56) 43 (61) 0,438 

Agentes hipoglicemiantes, n (%) 5 (9) 11 (16) 0,271 

Agentes hipolipemiantes, n (%) 21 (38) 40 (57) 0,035 

* Angiografia normal e DAC (doença arterial coronária) diagnosticadas por meio da angiografia 
com tomografia computadorizada com múltiplos detectores. 
**Risco de eventos cardiovasculares em 10 anos calculado pelo escore de Framingham 
expresso em % (87). 
Todos os dados estão representados pelo número de indivíduos (%) ou média ± desvio padrão 
(DP).  
HAS – hipertensão arterial sistêmica, PAS – pressão arterial sistólica, PAD – pressão arterial 
diastólica. 
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4.3.2.  Relação da presença de DAC com as medidas de adiposidade 

  

 As tradicionais medidas de adiposidade realizadas no cotidiano do 

consultório médico como peso, altura e IMC não se mostraram diferentes entre 

os indivíduos com e sem o diagnóstico de DAC. Da mesma forma, as medidas 

da cintura, quadril e a relação C/Q também não foram significativamente 

diferentes entre esses grupos. Entretanto, nos indivíduos com diagnóstico de 

DAC, as medidas tomográficas representativas da adiposidade visceral como a 

GVA L4-L5 e GVA L1-T12 apresentaram valores elevados quando comparados 

àqueles com angiografia normal, p=0,01 e p=0,013, respectivamente (Figura 

10). Esses resultados foram concordantes com os valores superiores 

encontrados para LSAR (p=0,022) nos indivíduos com angiografia normal. A 

única medida de adiposidade realizada por TCMD que não mostrou diferenças 

entre os dois grupos foi a GSA (Tabela 14). 
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Tabela 14.  Relação das medidas de adiposidade e diagnóstico de DAC 

 
Angiografia normal* 

(n=55) 
DAC* 
(n=70) P 

Medidas antropométricas   

Peso (Kg) 79,5 ± 15 78 ± 16 0,741 

IMC (Kg/m2) 28,8 ± 4 29,08 ± 4,7 0,742 

Cintura (cm) 97 ±11,1 99 ±12 0,473 

Cintura mulheres (cm) 94,5 ± 13,6 97,5 ± 10,9 0,36 

Cintura homens (cm) 98,5 ± 9,8 101 ± 11,3 0.29 

Quadril (cm) 98,5 ±11,1 100,5 ±11,3 0,38 

Quadril mulheres(cm) 102 ± 12,6 104,5 ± 11,3 0,45 

Quadril homens (cm) 95 ± 8,7 98 ± 10,5 0,21 

Relação C/Q 0,99 ± 0,07 0,99 ± 0,08 0,877 

Medidas pela TCMD    

GVA L4-L5 (cm2) 147 ± 54,34 183 ± 83,65 0,010 

GSA (cm2) 279 ± 111,0 274 ± 101,6 0,797 

GVA L1-T12 (cm2) 128 ± 76,07 169 ± 98,17 0,013 

LSAR† 1,17 ± 0,42 1,01 ± 0,34 0,022 

Valores expressos em médias e desvio padrão. 
* Angiografia normal e DAC (doença arterial coronária) diagnosticadas por meio da angiografia 
com tomografia computadorizada com múltiplos detectores. 
† LSAR medido em 111 indivíduos. 
IMC – índice de massa corporal, Relação C/Q – relação da medida das circunferências da 
cintura e do quadril, TCMD – tomografia computadorizada com múltiplos detectores, GVA L4-L5 
– gordura visceral abdominal no nível L4-L5, GSA - gordura subcutânea abdominal no nível L4-
L5, GVA L1-T12 - gordura visceral abdominal no nível GVA L1-T12, LSAR – relação da 
atenuação do fígado e do baço. 
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Figura 10.  Distribuição das áreas de GVA entre indivíduos com e sem DAC. 
Percebe-se diferença significativa entre os grupos com e sem 
DAC em relação às áreas de gordura em L4-L5 e L1-T12 

 
 

 

4.3.3. Determinantes de DAC 

 

 Nenhuma associação significativa foi encontrada entre as variáveis 

antropométricas e o diagnóstico de DAC tanto nas análises univariadas quantos 

nas análises multivariadas. Entretanto, as variáveis tomográficas de 

adiposidade (GVA L4-L5, GVA T12-L1 e LSAR) mostraram associação com o 

diagnóstico de DAC. 
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 O modelo de regressão logística incluindo GVA L4-L5 e as demais 

variáveis clínicas, laboratoriais e antropométricas apontaram as variáveis 

clínicas de idade (OR 1,05, 1,016 – 1,08, IC 95%) e sedentarismo (OR 3,05, 

1,05 – 8,85, IC 95%) como relacionadas ao diagnóstico de DAC. A única 

variável representativa de adiposidade que mostrou associação independente 

com o diagnóstico de DAC nesse modelo foi GVA L4-L5. A média da GVA L4-

L5 na amostra estudada foi de 167,2 cm2 e aumento de cada unidade de 

medida (cada cm2) acresceu em 0,8% a chance de diagnóstico de DAC pela 

angiografia por TCMD (OR 1,008, 1,002 – 1,015, IC 95%). Esses resultados 

apresentaram sensibilidade de 68,6%, especificidade de 60% e acurácia de 

64,8%. Utilizando a curva ROC, obtivemos o ponto de corte de 150 cm2 como 

melhor sensibilidade e especificidade da GVA L4-L5 para o diagnóstico de 

DAC. Indivíduos com GVA L4-L5 ≥ 150 cm2 apresentaram 2,9 vezes mais 

chances de DAC do que aqueles com valores inferiores a esse (1,31 – 6,3, IC 

95%). O ponto de corte de 150 cm2 foi determinado com valores de 

sensibilidade, especificidade e acurácia de 75,7%, 52,7% e 65,6%, 

respectivamente. (Figura 11). 

Quando incluímos a GVA L1-T12 como única variável tomográfica no 

modelo de regressão, as variáveis clínicas independentemente relacionadas 

com DAC foram novamente a idade e, agora, a história familiar de doença 

cardiovascular, OR 1,06 (1,029 – 1,1, IC 95%) e OR 2,72 (1,06 – 6,99, IC 95%). 

Como visto no modelo anterior, a única variável de adiposidade que mostrou 

associação com DAC na regressão logística foi a GVA L1-T12. A média da GVA 
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L1-T12 na amostra foi 151,2 cm2 e o OR para cada aumento de unidade (cada 

cm2) foi 1,007 (1,002 – 1,012, IC 95%). Os valores de sensibilidade, 

especificidade e acurácia desse modelo foram de 75,7%, 58,2% e 68%, 

respectivamente. Definindo um ponto de corte para GVA L1-T12 de 145cm2 

encontramos um OR de 2,86 (1,3 – 6,26, IC 95%) para o diagnóstico de DAC 

(Figura 11). Os valores de sensibilidade, especificidade e acurácia do modelo 

são de 72,9%, 56,4% e 65,6%, respectivamente. (Figura 12).  
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 Área Desvio padrão P 
GVA L4 - L5 0,635 (0,537 – 0732) 0,05 0,01 
GVA L1 – T12 0,629 (0,530 – 0,728) 0,05 0,013 

 

Figura 11.  Curvas ROC dos modelos com as medidas tomográficas de 
adiposidade isoladamente (GVA L4-L5 e L1-T12) para diagnóstico 
de DAC 

 



Resultados  
  
 

70

 O LSAR apresentou OR 6,28 (1,54 – 25,64, IC 95%) para o diagnóstico 

de DAC quando avaliado conjuntamente com as demais variáveis não 

tomográficas no modelo descrito. Nesse modelo de regressão, a outra variável 

que mostrou associação com DAC foi a idade (OR 1,069, 1,028 – 1,11, IC 

95%). Os valores de sensibilidade, especificidade e acurácia foram de 74,2%, 

55,1% e 65,8%, respectivamente. Utilizando um ponto de corte, os valores de 

LSAR inferiores a 1,1 apresentam OR de 3 (1,31 – 6,9, IC 95%) para o 

diagnóstico de DAC com sensibilidade, especificidade e acurácia de 74,2%, 

55,1% e 65,8%, respectivamente. (Figura 13). 
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Figura 12.  Distribuição de GVA L1-T12 entre os indivíduos com e sem DAC. 
Observa-se que grande proporção dos indivíduos com DAC 
apresentam GVAL1-T12 acima de 145cm2 (67%), enquanto 
apenas 33% dos indivíduos sem DAC encontram-se nesse 
patamar 
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  Área Desvio padrão p 
LSAR 0,627 (0,523 – 0731) 0,053 0,022 
     

Figura 13.  Curva ROC de LSAR para diagnóstico de DAC 

 

 Por fim, realizamos um modelo de regressão logística incluindo todas as 

variáveis clínicas, laboratoriais, antropométricas e tomográficas em relação ao 

diagnóstico de DAC. Após ajuste para todas as variáveis, a idade (OR 1,06, 

1,02 – 1,11, IC 95%) e a GVA L1T12 (OR 1,007, 1,002 – 1,013, IC 95%) foram 

os únicos preditores independentes de DAC diagnosticados pela ATC.  
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4.3.4.  Relação do diagnóstico de DAC significativa com as variáveis 
clínicas 

 

Quando os indivíduos com DAC significativa foram comparados com o 

restante da amostra, não apresentaram diferenças significativas quanto às 

variáveis da história clínica, os tradicionais fatores de risco para doença 

cardiovascular e o escore de Framingham. Da mesma forma, não se 

demonstrou diferenças entre os indivíduos com e sem DAC significativa no que 

se refere ao perfil metabólico e ao diagnóstico de SM.  

 

 

4.3.5.  Relação do diagnóstico de DAC significativa com as medidas de 
adiposidade 

 

 Tanto as medidas antropométricas representativas da adiposidade 

corporal total como as representativas da adiposidade visceral não se 

mostraram relacionadas com o diagnóstico de DAC significativa. Os indivíduos 

com DAC significativa apresentaram valores de cintura e quadril discretamente 

superiores aos dos demais participantes, sendo essa diferença considerada 

como não significativa (p=0,84 e p=0,86, respectivamente). Os valores da 

relação C/Q também não demonstraram diferenças significativas entre os 

grupos (p=0,91) (Tabela 15).  

As medidas de adiposidade realizadas pela TCMD mostraram resultados 

semelhantes aos das medidas antropométricas, com medidas de adiposidade 
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visceral superiores entre aqueles com DAC significativa, entretanto sem 

significância estatística. Os indivíduos com DAC significativa apresentaram 

GSA inferior aos sem diagnostico de DAC significativa (p=0,55) (Tabela 15). 

 
Tabela 15.  Variáveis de adiposidade e DAC significativa 
 

 Sem DAC significativa* 
(n=103) 

DAC significativa* 
(n=22) P 

Medidas antropométricas   

Peso (Kg) 79 ±15,5 77,5 ±14,3 0,82 

IMC (Kg/m2) 29 ±4,9 28,76 ±4,3 0,90 

Cintura (cm) 98,2 ±12,1 98,9 ±10,4 0,84 

Cintura mulheres (cm) 96 ±12,7 96,7 ±11 0,83 

Cintura homens (cm) 99,9 ±11,4 100,4 ±10,1 0,94 

Quadril (cm) 99,5 ± 11,3 99,6 ±11,3 0,80 

Quadril mulheres(cm) 103 ±12,1 103,9 ±12,6 0,5 

Quadril homens (cm) 96,7 ±9,8 96,6 ±10,4 0,66 

Relação C/Q 0,99 ±0,07 1 ±0,08 0,91 

Medidas pela TCMD    

GVA L4-L5 (cm2) 164,6 ± 74,52 179,5 ±73,17 0,40 

GSA (cm2) 279,9 ±107,2 259,4 ±97,41 0,55 

GVA L1-T12 (cm2) 149 ±93 161,5 ±82,81 0,33 

LSAR† 1,07 ±0,4 1,1 ±0,31 0,77 

Valores expressos em médias e desvio padrão. 

* DAC significativa definida pela identificação de pelo menos uma placa ocasionando estenose 
> 50% do diâmetro luminal em angiografia coronária por TCMD.  

† LSAR medido em 111 indivíduos. 

DAC – doença arterial coronária, IMC – índice de massa corporal, Relação C/Q – relação da 
medida das circunferências da cintura e do quadril, GVA L4-L5 – gordura visceral abdominal no 
nível L4-L5, GSA - gordura subcutânea abdominal no nível L4-L5, GVA L1-T12 - gordura 
visceral abdominal no nível GVA L1-T12, LSAR – relação da atenuação do fígado e do baço. 
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 Este foi o primeiro estudo realizado com o objetivo de correlacionar a 

adiposidade visceral, com o diagnóstico de DAC por angiografia por meio de 

TCMD. Além disso, utilizamos o método considerado o padrão ouro (TC) para 

quantificação de adiposidade visceral abdominal.  

A medida da adiposidade abdominal no andar superior do abdômen 

(GVA L1-T12) mostrou associação independente com aterosclerose coronária 

após ajuste para todos os fatores de risco cardiovasculares estudados. A GVA 

L1-T12 e a idade demonstraram ser melhores preditores para DAC do que as 

medidas antropométricas e os fatores de risco cardiovasculares estudados. 

 As medidas de adiposidade visceral realizadas pela TC na topografia da 

cicatriz umbilical (GVA L4-L5) e no nível L1-T12 para estimativa de esteatose 

hepática (LSAR) também foram associadas ao diagnóstico de DAC. 

As medidas antropométricas de adiposidade não demonstraram 

associação com o diagnóstico de DAC definido tanto por ATC quanto pelo 

escore de cálcio. 
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5.1.  Medidas de adiposidade e as características dos 
participantes 

 

De acordo com o escore de Framingham, os participantes apresentam 

7% de risco de eventos cardiovasculares em 10 anos e são classificados como 

indivíduos com risco cardiovascular baixo. Entretanto, encontramos 

prevalências elevadas de alguns fatores de risco cardiovasculares importantes 

como HAS, sobrepeso, intolerância à glicose e sedentarismo. Apesar de 

apenas 13% dos indivíduos realizarem tratamento para DM, os valores médios 

da glicemia de jejum são considerados acima do normal entre os participantes 

(95). O escore de Framingham leva em conta tanto o colesterol total como o 

colesterol HDL e os resultados do risco de Framingham podem estar 

subestimados, pois quase a metade dos participantes utilizava terapia 

medicamentosa para tratamento de dislipidemia. Essa hipótese é reafirmada 

pelo achado de 22 indivíduos com diagnóstico de DAC significativa entre os 

participantes. Sendo assim, apesar de a avaliação de risco cardiovascular pré-

teste pelo escore de Framingham classificar os indivíduos como de baixo risco, 

nossos resultados demonstram tratar-se de indivíduos com elevada prevalência 

de DAC, inclusive em estágios avançados.  

 As medidas tomográficas de adiposidade apresentaram valores de 

gordura visceral (GVA L4-L5 e GVA L1-T12) significativamente maiores entre os 

homens. Essas medidas são expressas em valores absolutos e sem correção 
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para o tamanho dos indivíduos. As medidas de esteatose hepática, que são 

resultado de uma proporção entre as atenuações do fígado e do baço, não 

apresentaram diferenças significativas entre os sexos. As diferenças citadas 

entre as mulheres e os homens foram avaliadas nos modelos de regressão 

logística e não foram determinantes dos desfechos estudados.  

 

 

5.2.  Medidas de adiposidade e o escore de cálcio 

 

Valores de escore de cálcio iguais ou maiores que 300 a 400 são 

relatados na literatura como sendo associados à alta probabilidade de DAC 

obstrutiva (20;96), assim como à defeitos perfusionais identificados pela medicina 

nuclear (97;98). Adicionalmente, valores de escore de cálcio extremamente altos 

(>1000) podem aumentar em até 12 vezes as chances de morte. Por outro lado, 

a identificação de um escore de cálcio de zero indica bom prognóstico. O 

escore de cálcio se mostrou um forte preditor de eventos coronários, capaz de 

estimar prognóstico independente dos tradicionais fatores de risco 

cardiovasculares e das diferenças étnicas (17;99). Diagnosticamos 60 indivíduos 

com escore de cálcio zero e 17 indivíduos com valores elevados (>400) de 

escore de cálcio. 

Entre as variáveis clínicas estudadas, aquelas que mostraram 

associação independente com o escore de cálcio positivo foram história familiar 
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de DAC, presença de SM e o escore de Framingham. A associação entre SM e 

a presença de calcificação coronária já havia sido descrita em população muito 

semelhante à nossa. O diagnóstico de SM entre brasileiros com risco de 

Framingham <10% aumentou em 2 vezes as chances da presença de escore 

de cálcio positivo (100). Em nosso estudo, a associação entre SM e escore de 

cálcio foi mais forte. Os indivíduos com diagnóstico de SM apresentaram quase 

4 vezes mais chances de apresentar escore de cálcio positivo, confirmando o 

caráter de pior prognóstico da síndrome (86).  

Em relação ao risco de Framingham, estudos já haviam demonstrado 

uma forte relação entre o risco de Framingham e a presença e extensão das 

calcificações coronárias (101). Inclusive, o escore de cálcio mostrou valor 

prognóstico independente e ser capaz de modificar o risco de Framingham, 

principalmente entre aqueles classificados com risco intermediário (10-20%) 

(20;22;102;103). Esses resultados são encorajadores do uso desta técnica simples, 

com baixa radiação e sem uso de contraste na confirmação do diagnóstico de 

DAC daqueles indivíduos com SM ou escore de Framingham elevado. 

Neste estudo, o escore de cálcio não foi associado às medidas 

antropométricas de adiposidade. As medidas tomográficas de adiposidade 

apresentaram valores superiores entre aqueles com o escore de cálcio positivo. 

Após o ajuste com as demais variáveis em modelo de regressão logística, 

nenhuma medida de adiposidade mostrou associação com o escore de cálcio 

positivo.  
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Esses resultados são contraditórios com os dados publicados na 

literatura. Estudos demonstraram que o acúmulo de gordura visceral abdominal 

é associado com a calcificação coronária de maneira significativa e 

independente dos principais fatores de risco cardiovasculares (47;77;104). As 

medidas da cintura e a relação C/Q mostraram relação com a presença de 

calcificação coronária em estudo incluindo quase 3000 participantes 

americanos (77).  

Sabemos que a distribuição da calcificação coronária apresenta 

substanciais diferenças entre indivíduos de grupos étnicos distintos (105). 

Inclusive, existe estudo representativo da população brasileira que comprova 

essas diferenças étnicas em relação à distribuição do escore de cálcio (106). 

Sendo assim, as diferenças encontradas entre os nossos dados e aqueles 

publicados anteriormente poderiam ser explicadas pela distribuição 

heterogênea descrita. No entanto, estudo conduzido entre brasileiros confirmou 

os dados da literatura em relação à associação da adiposidade visceral 

abdominal e o escore de cálcio positivo. Nesse estudo, a medida da 

circunferência abdominal foi relacionada com a calcificação coronária e mostrou 

associação independente do IMC e de vários fatores de risco metabólicos e 

cardiovasculares (78). Sendo assim, as diferenças étnicas não poderiam ser 

responsabilizadas pelo resultado discordante que encontramos. Os estudos 

citados eram caracterizados por amostras maiores do que a estudada por nós. 

A diferença no número de indivíduos estudados poderia explicar o fato de não 
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termos encontrado a associação entre adiposidade visceral e calcificação 

coronária descrita na literatura. 

Vale ressaltar que as medidas de adiposidade pela tomografia realizadas 

em nosso estudo foram significativamente maiores entre os indivíduos com 

escore de cálcio positivo. Entretanto não foram suficientes para determinar 

associação independente no modelo de regressão logística. Novamente 

atribuímos ao tamanho da amostra a ausência dessa associação previamente 

descrita como presente (47;104).  

O escore de cálcio é descrito em vários artigos científicos como 

ferramenta para identificação de DAC subclínica (107-109). Entretanto, entre os 60 

indivíduos com escore de cálcio zero, identificamos cinco (8,3%) diagnosticados 

como portadores de DAC pela ATC. Relatos da literatura mostram que entre 5,4 

a 6,2% dos indivíduos com escores de cálcio zero apresentam placas 

identificadas na angiografia (110;111). Sendo assim, quando utilizamos o escore 

de cálcio isoladamente para o diagnóstico de DAC, estamos privando do 

diagnóstico da doença aproximadamente 8% dos indivíduos. Esses casos não 

identificados pelo escore de cálcio, e que na verdade possuem DAC, podem 

justificar a ausência de associação entre a adiposidade visceral e o diagnóstico 

de DAC por esse método, uma vez que considera como sadios indivíduos com 

doença. 
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5.3.  Medidas de adiposidade e a angiografia coronária 

 

A associação entre a adiposidade visceral e doença coronária já foi 

documentada em diversos estudos, sendo o INTERHEART o maior deles, 

englobando indivíduos de 52 países e quase 30 mil participantes, 

demonstrando que a relação C/Q é associada com maior incidência de infarto 

do miocárdio na maior parte das etnias. Estudos menores mostraram a 

associação das medidas antropométricas com o diagnóstico de estenoses 

coronárias diagnosticadas por ACI (112-114). Os resultados obtidos em nossa 

amostra divergem dos dados citados anteriormente, tendo em vista que 

nenhuma medida antropométrica de adiposidade foi associada ao diagnóstico 

de DAC. Diferentemente do estudo INTERHEART e da nossa amostra, os 

estudos que utilizaram ACI no diagnóstico de DAC avaliaram uma amostra 

bastante selecionada com elevada prevalência de DAC significativa. 

Novamente, as duas principais explicações que encontramos para a 

discordância recaem sobre as diferenças étnicas, que o estudo INTERHEART 

sugere não serem muito significativas, e limitações do número de participantes. 

Utilizando o IMC como ferramenta de adiposidade, classificamos os 

nossos participantes como indivíduos em situação de sobrepeso (36). Como o 

nosso estudo é centralizado na gordura visceral, optamos por aderir à definição 

de SM da IDF por considerar indispensável a obesidade abdominal na definição 

diagnóstica. Seguindo esses critérios (86), a SM foi identificada em 66% dos 
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participantes, sugerindo que a amostra estudada possui adiposidade visceral 

elevada. Entretanto, a SM definida por esses critérios não foi associada ao 

diagnóstico de DAC, novamente sugerindo que a medida da cintura pode não 

ser o melhor parâmetro de avaliação de risco para DAC.  

Em relação às medidas de adiposidade realizadas pela tomografia e o 

diagnóstico de DAC, a única medida que não mostrou associação com esse 

diagnóstico foi a GSA. Fox et al. e Kuk et al. já haviam demonstrado 

superioridade da gordura visceral sobre a gordura subcutânea no que se refere 

aos fatores de risco metabólicos para aterosclerose (62;72). Nossos resultados 

ampliam a superioridade da gordura visceral sobre a subcutânea, relacionando-

a com o diagnóstico de DAC.  

Após a análise em modelo de regressão logística incluindo todas as 

variáveis clínicas e antropométricas, a GVA L1-T12 e a idade apresentaram 

associação independente com o diagnóstico de DAC pela ATC. 

As medidas de adiposidade pela tomografia apresentaram boa 

correlação entre si na nossa amostra. Sendo assim, o resultado final do modelo 

de regressão logística, apontando apenas uma medida de adiposidade como 

associada à DAC, pode ser o produto de uma competição entre as medidas de 

adiposidade pela tomografia. Tanto GVA L4-L5, GVA L1-T12 e LSAR 

representam um mesmo fator de risco para o desfecho, que é a adiposidade 

visceral. Dessa maneira, apenas a variável com maior associação ao desfecho 
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iria sobressair. Para confirmar essa hipótese, realizamos modelos de regressão 

logística para cada medida de adiposidade isoladamente e o resultado foi o 

esperado, mostrando associação de todas as medidas de gordura com DAC.  

A superioridade da GVA L1-T12 sobre as demais medidas pode ser 

justificada pela sua localização no compartimento superior do abdômen e 

representar, além da adiposidade visceral nessa topografia, uma forte 

associação com o metabolismo hepático. Existe evidencia de que a esteatose 

hepática é relacionada de maneira independente com a SM, e outros fatores de 

risco cardiovasculares (54-56;72). 

A definição de pontos de cortes para os valores das áreas de gordura 

visceral facilitam a utilização clínica dessas variáveis na estratificação de risco 

cardiovascular. Nossos resultados apresentaram pontos de corte para as 

medidas de adiposidade (150 cm2 para GVAL4-L5 e 145 cm2 para GVAL1T12) 

que quando ultrapassados aumentam o risco de DAC em quase três vezes. 

Tanto as medidas antropométricas quanto as tomográficas têm sido 

utilizadas para avaliar a adiposidade. As medidas antropométricas apresentam 

a vantagem de não acrescentarem custos e de serem universalmente 

disponíveis. Entretanto, confirmamos os resultados da literatura que apontam 

as medidas tomográficas como as mais relacionadas com os distúrbios 

metabólicos (80). Uma explicação para essa constatação é que as medidas 

antropométricas não possuem instrumentos para isolar o tecido adiposo 
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subcutâneo das suas aferições. Quando realizamos a medida da cintura em um 

indivíduo estamos incluindo na aferição o seu tecido adiposo subcutâneo que 

não está relacionado com DAC. Sendo assim, medidas semelhantes da 

circunferência abdominal podem representar riscos metabólicos completamente 

diferentes por não conseguirmos estimar com precisão a adiposidade visceral 

por meio dessa medida. A figura 14 ilustra exemplos de duas participantes com 

medidas de cintura semelhantes, porém com adiposidades viscerais bastante 

distintas. 

 

 

Figura 14.  Imagens tomográficas no nível L4-L5 de duas participantes do 
sexo feminino e com cinturas medindo 93cm (A) e 92,5cm (B).  
A) participante com GVA L4-L5 de 141,2cm2 e angiografia com 
DAC; B) participante com GVA L4-L5 de 69,5cm2 e angiografia 
normal 

 

 

A relação da adiposidade visceral com o diagnóstico de DAC 

significativa já havia sido descrita anteriormente em indivíduos submetidos à 
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ACI (51;76;115). Os nossos resultados mostraram valores de adiposidade, tanto 

antropométricos quanto pela tomografia, superiores entre aqueles com DAC 

significativa, porém sem significância estatística. Os estudos utilizando a ACI 

para o diagnóstico de DAC apresentavam proporção muito grande de indivíduos 

com DAC significativa, confirmando se tratar de um perfil de risco 

cardiovascular diferente daqueles participantes do nosso estudo. Podemos 

inferir que se a proporção de indivíduos com DAC significativa fosse maior em 

nossa amostra, as diferenças observadas nas medidas de adiposidade 

poderiam demonstrar significância estatística. Entretanto, encaramos a DAC 

significativa como uma fase tardia da doença aterosclerótica e acreditamos que 

a associação entre adiposidade visceral e DAC em estágios iniciais seja 

suficiente para associar as duas morbidades. 

Optamos pela utilização da ATC para a avaliação de DAC ao invés do 

padrão ouro que é a cinecoronariografia ou o IVUS, quando falamos de doença 

parietal das coronárias (116), pois o nosso objetivo foi avaliar de maneira não 

invasiva os indivíduos. Os resultados de estudos multicêntricos envolvendo 

TCMD de 64 canais permitem que utilizemos a ATC na prática clínica para o 

diagnóstico de DAC. Os elevados valores de sensibilidade e especificidade 

demonstrados permitem a identificação daqueles pacientes com e sem DAC 

com boa margem de segurança (30-32). Esses estudos consideram o diagnóstico 

de DAC como a presença de estenoses significativas. No entanto, quando 

escolhemos a tomografia como ferramenta diagnóstica, o objetivo foi identificar, 
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além das placas responsáveis por estenoses significativas, explorarmos a sua 

capacidade de identificação de aterosclerose em estágios iniciais. Para isso 

definimos como DAC a presença de placas responsáveis por qualquer grau de 

estenose, sem a necessidade da presença de estenose coronária significativa, 

indicando um estágio avançado da doença (11). A ATC realizada em tomógrafos 

de 64 canais demonstrou boa capacidade de identificação desse tipo de placa 

quando comparada ao IVUS (33;34).  

Através da ATC, identificamos DAC em 70 indivíduos sendo 

consideradas placas ateroscleróticas com estenoses significativas em 22 casos. 

Os demais 48 participantes apresentaram diagnóstico de DAC, porém com 

placas que não causavam estenoses significativas. Esses indivíduos eram o 

nosso alvo quando escolhemos a ATC como método de diagnóstico da DAC. 

Acreditamos ser importante a definição de aterosclerose em estágios iniciais, 

antes mesmo da presença de sintomas ou de desfechos mais importantes.  

Reconhecemos a importância da identificação dos indivíduos com 

estenoses significativas, não só pela presença de sintomas, mas também pelo 

pior prognóstico dos mesmos. Os estudos com a ATC mostraram que entre a 

estenose significativa e o indivíduo normal existe uma fatia de pessoas 

portadoras de DAC. Apesar desses indivíduos, na sua maioria, não 

apresentarem sintomas ou alterações em exames não invasivos eles possuem 

pior prognóstico do que aqueles com coronárias normais (19;117;118). Esses 
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indivíduos não são candidatos à realização de estudos invasivos para pesquisa 

de DAC (ACI e IVUS) tornando o diagnóstico da doença improvável. 

Os indivíduos com estenoses significativas identificadas pela ATC 

possuem pior prognóstico do que aqueles sem estenoses desse grau. Quanto 

maior o grau de estenose e maior o número de estenoses significativas 

presentes, pior é o prognóstico do indivíduo (117).  

A simples diferenciação entre os indivíduos com coronárias normais 

daqueles com placas coronárias, mesmo que consideradas não significativas, 

determina prognósticos diferentes entre os grupos. O seguimento desses 

pacientes por um ano mostrou taxa de eventos cardiovasculares na ordem de 

8% entre aqueles com placas não obstrutivas contra nenhum evento entre 

aqueles com angiografia normal (118). Além disso, quanto maior o número de 

placas ateroscleróticas identificadas, mesmo sem causar estenoses 

significativas, pior o prognóstico dos mesmos (19). 

Sabemos que o tratamento intensivo da aterosclerose é capaz de 

regredir o tamanho das placas coronárias de maneira significativa (119;120), ainda 

necessitando de estudos sobre os resultados do tratamento dessas placas em 

relação à sobrevida. Portanto, a utilização da ATC como método diagnóstico 

não invasivo e capaz de oferecer o diagnóstico de DAC ainda em estágios 

inicias, nos parece excelente alternativa para a estratificação clínica 

cardiológica.  
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5.4.  Limitações do estudo 

 

Uma limitação do estudo é o seu delineamento transversal, não 

permitindo a determinação temporal de causa e efeito entre as variáveis 

estudadas.  

Outra limitação identificada se refere à amostra estudada ter sido 

encaminhada para a realização de ATC pelos médicos assistentes. Apesar de 

os médicos assistentes terem solicitado a ATC por suspeita de DAC, não existiu 

um rigor homogêneo quanto aos critérios de solicitação. O uso de drogas 

hipolipemiantes por quase metade dos participantes pode ser responsável pelo 

escore de Framingham ter classificado a amostra como indivíduos de baixo 

risco, apesar de encontrarmos elevada prevalência de DAC. 

Finalmente, optamos por utilizar a ATC, ao invés do padrão ouro no 

diagnóstico da DAC, pois acreditamos que os resultados atuais do método são 

reprodutíveis e correspondem a uma boa opção para a identificação de DAC 

em estágios iniciais. A classificação da severidade das estenoses identificadas 

foi definida por análise visual.  
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5.5.  Implicações clínicas 

 

 As medidas de adiposidade visceral pela tomografia mostraram ser as 

melhores variáveis diagnósticas associadas à DAC. A realização dessas 

medidas é de rápida execução, baixo custo e praticamente sem riscos para o 

paciente. O único inconveniente na realização desse tipo de exame é a 

utilização de radiação ionizante. O protocolo de aquisição do escore de cálcio 

utilizado em nossa pesquisa e aprovado pelos comitês de ética das instituições 

envolvidas com a pesquisa estima a exposição do indivíduo a uma dose de 1,7 

a 2,5 mSv cobertura de toda a área do coração e realização de vários cortes 

tomográficos (121). Não existem dados sobre a quantidade de radiação absorvida 

durante apenas poucos cortes tomográficos necessários para a medida da 

adiposidade visceral. 

Valores elevados de adiposidade visceral aumentam em até três vezes 

as chances de DAC, portanto justificam a utilização dessa ferramenta na 

estratificação cardiovascular. Inclusive, em casos especiais, se justifica a 

medida da adiposidade em indivíduos que realizam exames tomográficos 

abdominais por diferentes indicações.  

 Segundo os nossos resultados, apesar de as medidas antropométricas já 

terem demonstrado valor na estimativa de risco cardiovascular, não são as 

melhores ferramentas disponíveis na estimativa de risco de DAC. Quando 
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desejamos relacionar a adiposidade visceral com DAC, o melhor exame a ser 

realizado é a tomografia do abdômen para a medida da área de gordura, 

idealmente no nível de L1-T12. 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONCLUSÕES 
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As conclusões de nosso estudo foram: 

 

1. As medidas de adiposidade visceral realizadas pela tomografia 

demonstraram associação com o diagnóstico de DAC em estágios 

iniciais, independentemente dos demais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares estudados.  

2. Em relação ao diagnóstico de DAC em estágios mais avançados, as 

medidas antropométricas e tomográficas de adiposidade não 

demonstraram associação com o diagnóstico de DAC significativa. 

3. O diagnóstico de DAC pela identificação de calcificações através do 

escore de cálcio não foi associado a valores aumentados nas medidas 

de adiposidade antropométricas e tomográficas. 

4. As medidas de adiposidade visceral realizadas em diferentes 

localizações do abdômen mantiveram essa associação, sendo a gordura 

na topografia do fígado a variável mais fortemente associada ao 

diagnóstico de DAC.  

5. Indivíduos com medidas de adiposidade visceral aumentadas 

apresentam até três vezes mais chances de apresentar DAC em fases 

iniciais. 
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6. As tradicionais medidas antropométricas de adiposidade não foram 

associadas ao diagnóstico de DAC precoce, assim como os demais 

tradicionais fatores de risco pesquisados em nosso estudo.  
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Anexo I 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS  

DA 
 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Instruções para preenchimento no verso) 
Participante Nº: _______ 

________________________________________________________________________ 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE .:............................................................................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M �   F �  
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO ............................................................... Nº ........................... APTO: .................. 
BAIRRO:  ............................................................... CIDADE  ..................................................... 
CEP:......................................  TELEFONE: DDD (............) ....................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ........................................................................................................... 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ................................................................ 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M �   F �   
DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 
ENDEREÇO: .............................................................................. Nº........... APTO: ................... 
BAIRRO: ................................................................ CIDADE: ..................................................... 
CEP:...................................... TELEFONE: DDD (............).......................................................... 

____________________________________________________________________________ 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Relação da Gordura Visceral Abdominal com o 
Diagnóstico de Doença Arterial Coronariana 

PESQUISADOR:  Mateus Diniz Marques  

CARGO/FUNÇÃO: Médico estagiário do Setor de Ressonância e Tomografia Cardiovascular 
do InCor-HCFMUSP 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA 122560 / SP  

UNIDADE DO HCFMUSP:.InCor HC-FMUSP 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

 SEM RISCO �  RISCO MÍNIMO X RISCO MÉDIO � 

 RISCO BAIXO �  RISCO MAIOR � 

 (probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia 
do estudo) 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA :    2 ANOS 

____________________________________________________________________________ 
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III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa: 
Este estudo vai examinar a quantidade de gordura do interior do seu abdomen através da 
Tomografia Computadorizada e de medidas da sua cintura e quadril. Essas informações serão 
comparadas os exames de sangue que estão relacionados com a doença das coronárias 
(colesterol, glicose e outras). Além disso as informações de sua situação de risco para esta 
doença e o resultado da tomografia de coronárias, do cálcio das coronárias solicitado por seu 
médico serão comparadas. O objetivo desse estudo é avaliar se existe relação entre a gordura 
abdominal e a obstrução das coronárias, assim como avaliar se existe relação entre essa 
gordura e os outros fatores de risco. 
2. Procedimentos que serão utilizados e propósitos: 
Nesta pesquisa estudaremos um número mínimo de 126 pacientes que igualmente ao 
senhor(a) não tem diagnóstico de doença nas coronárias, cujos médicos solicitaram tomografia 
das coronárias. Se o senhor(a) concordar em participar desse estudo será necessário realizar 
durante o seu exame de Tomografia Computadorizada mais seis imagens no abdomen. O 
exame de tomografia utiliza radiação para adquirir as imagens. A dose a mais de radiação que 
o Senhor(a) irá receber é segura, será menor que 3% da dose total do seu exame. Durante a 
realização da Tomografia o Sr(a) permanecerá deitado de barriga para cima em uma mesa por 
cerca de 10 minutos. A mesa se movimentará por dentro de um anel aberto nas extremidades 
algumas vezes e o Sr(a) receberá radiação do tomógrafo por somente cerca de 10 segundos 
para termos a imagem do abdomen, imediatamente após o Sr(a) realizará o exame das 
coronárias solicitado por seu médico (utilizando contraste). Será necessário puncionar uma 
veia para coleta de exames de laboratório, para isso o Sr(a) deve estar em jejum de 12 horas. 
Antes de realizar esses exames o Sr(a) responderá a um questionário sobre riscos de doença 
das coronárias e será examinado para aferição de sua pressão, peso, altura e medida da 
cintura e quadril em ambiente reservado.  
3-Desconfortos e riscos esperados : 
Como já descrito anteriormente para a realização da Tomografia o Sr(a) receberá uma 
carga de radiação segura, menor que a dose máxima aceita para a exposição em 
ambiente de trabalho por ano. Além disso o Sr(a) também será puncionado para coleta 
dos exames de laboratório. 
4. Benefícios que poderão ser obtidos: 
A tomografia computadorizada é o melhor método para ver a gordura do interior do abdomen. 
Uma vez vista a relação da gordura do abdomen com a obstrução das coronárias, podemos 
trabalhar maneiras mais baratas, rápidas e mais simples para os pacientes. Pesquisas futuras 
poderão demonstrar se o controle dessa gordura pode trazer benefícios aos pacientes assim 
como quais medidas podem influenciar no seu aumento ou diminuição.  
 5. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o indivíduo: 
Caso decida em não participar desse estudo, não haverá nenhum problema para o seu 
diagnóstico e o senhor(a) continuará o seu acompanhamento com seu médico assistente. 
Existem outros exames de imagem que fornecem informações sobre a gordura do abdomen, 
porém de forma menos detalhada. Atualmente as medidas da gordura do interior do abdomen 
não vem sendo utilizadas rotineiramente em pacientes com suspeita de doença das 
coronárias. 
____________________________________________________________________________ 
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IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 
SUJEITO DA PESQUISA: 

1. acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios 
relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dúvidas: 

2.  liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do 
estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência : 

3.  salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade:  

4.  disponibilidade de assistência no HCFMUSP, por eventuais danos à saúde, decorrentes da 
pesquisa:  

5.  viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa: 

____________________________________________________________________________ 

V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO 
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE 

INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS. 

Dr. Mateus Diniz Marques; InCor HC-FMUSP – Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 CEP 
05403-300 São Paulo-SP Setor de Tomografia e Ressonância Cardiovascular. Telefones: 11- 
30695587 ou 30695586 

Dr. Luiz Francisco Ávila; InCor HC-FMUSP – Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 CEP 
05403-300 São Paulo-SP Setor de Tomografia e Ressonância Cardiovascular. Telefones:11- 
30695587 ou 30695586 

Dr. José Parga; InCor HC-FMUSP – Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 CEP 05403-300 
São Paulo-SP Setor de Tomografia e Ressonância Cardiovascular. Telefones: 11 - 30695587 
ou 30695586 

Prof Dr. Raul Santos; InCor HC-FMUSP – Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 CEP 05403-
300 São Paulo-SP Unidade Clínica de Dislipidemias. Telefone: 11- 30695320. 

 
 

VI. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 

O senhor (a) receberá cópia deste documento para guardar como prova da sua participação e 
para sua segurança. 

 

VII - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me 
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa  

São Paulo,                    de                            de 200        . 

______________________________                     ________________________________ 
assinatura do sujeito da pesquisa         assinatura do pesquisador  
      ou responsável legal                                                       (carimbo ou nome Legível) 
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INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO 
(Resolução Conselho Nacional de Saúde 196, de 10 outubro 1996) 

 
1. Este termo conterá o registro das informações que o pesquisador fornecerá ao sujeito da 

pesquisa, em linguagem clara e accessível, evitando-se vocábulos técnicos não 
compatíveis com o grau de conhecimento do interlocutor. 

 
2. A avaliação do grau de risco deve ser minuciosa, levando em conta qualquer possibilidade 

de intervenção e de dano à integridade física do sujeito da pesquisa. 
 
3. O formulário poderá ser preenchido em letra de forma legível, datilografia ou meios 

eletrônicos. 
 
4. Este termo deverá ser elaborado em duas vias, ficando uma via em poder do paciente ou 

seu representante legal e outra deverá ser juntada ao prontuário do paciente. 

5. A via do Termo de Consentimento Pós-Informação submetida à análise da Comissão de 
Ética para Análise de Projetos de Pesquisa -CAPPesq deverá ser idêntica àquela que será 
fornecida ao sujeito da pesquisa. 
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