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RESUMO 

 
 
 
Resumo: Doença cardiovascular (DCV) está entre as principais causas de 

morbimortalidade  e  obesidade  é  um  de  seus  fatores  de  risco.  O  melhor 

prognóstico de pacientes obesos gerou um paradoxo e a investigação de outros 

indicadores de obesidade como preditores de doença arterial coronariana (DAC). 

A associação de razão cintura-quadril e circunferência da cintura, marcadores de 

obesidade central, com doença coronariana determinada angiograficamente ainda 

não respondeu essa questão adequadamente. Além disso, a associação com 

circunferência do pescoço, marcador de obesidade visceral, não foi avaliada. 

Nesse estudo, avaliou-se a associação de obesidade – central, visceral e geral - 

com gravidade e extensão da doença coronariana. 

Métodos e Resultados: Estudo caso-controle foi conduzido em 376 pacientes, 

com 40 anos ou mais, com doença coronariana crônica, submetidos à 

cineangiocoronariografia eletiva. Índice de Massa Corporal (IMC), circunferência 

cintura, razão cintura-quadril (RCQ) e circunferência do pescoço foram aferidos. 

Doença coronariana significativa foi definida na presença de pelo menos 50% de 

estenose coronariana em um dos vasos epicárdicos (casos). Controles foram 

selecionados entre aqueles sem doença coronariana significativa. Foram 

identificados 155 casos e 221 controles e calculada odds ratio e IC 95%, com e 

sem controle para fatores de confusão. Houve predomínio de homens entre os 

casos, assim como idade entre 50-59 e mais de 70 anos. Razão cintura-quadril foi 

o principal preditor independente de DAC, seguido de circunferência do pescoço. 

Razão cintura-quadril associou-se fortemente com DAC nas análises univariada 

(OR= 3,7; IC 95%1,4-10,1 p=0,02) e o efeito tornou-se mais evidente na 

multivariada (OR= 4,0 IC 95% 1,3-12,1 p=0,03). Circunferência do pescoço só 

tornou-se significativamente associada no modelo multivariado (OR= 2,4 IC 95% 

1,1-5,3 p= 0,04), assim como a categoria de obesidade do índice de massa 

corporal. 



 

 
Conclusões: Obesidade central, determinada por RCQ, é fator de risco 

independente para doença coronariana significativa, assim como circunferência do 

pescoço. 

Palavras-chaves: obesidade, obesidade central, razão cintura-quadril, doença 

arterial coronariana, cineangiografia. 



 

 
SUMMARY 

 

Introduction: Cardiovascular Disease is one of the main causes of morbimortality 

while the obesity is one of its risk factors. The best prognosis of obese patients has 

led to a paradox and the investigation of other obesity indicators as the coronary 

artery disease predictors (CAD). The association of waist-hip ratio and waist 

circumference, which are markers of central obesity with angiographically 

determined coronary disease has not yet answered that question adequately. In 

addition to that, the association with neck circumference as a marker of visceral 

obesity has not been evaluated. In this study, we have evaluated the association of 

central, visceral and general obesity with severity and extent of coronary artery 

disease. 

Methods and Results: A case-control study was conducted in 376 patients, aged 
 

40 years or more, with chronic coronary disease, undergoing the elective 

cineangiography.  Body Mass Index (BMI), waist circumference, waist-hip ratio 

(WHR),  and  neck  circumference  have  been  measured.    Significant  coronary 

disease was defined in the presence of at least 50% of coronary stenosis in one of 

the epicardial vessels or their branches, with diameter greater than three mm 

(cases). Controls have been selected among those without significant coronary 

disease. At the enrolment, 155 cases and 221 controls were identified. Odds ratios 

and the confidence intervals of 95% (95%CI) were calculated in the crude and 

multivariate analysis. There was a predominance of men in the cases, as well as 

aged 50-59 and over 70 years.  The WHR was the main independent predictor of 

CAD, followed by the neck circumference. The waist-hip ratio was strongly 

associated with CAD in univariate analysis (OR= 3.7; 95%CI 1.4-10.1; P=0.02) and 

the effect became more evident controlling for confounding factors (OR = 4.0 

95%CI 1.3-12.1; P=0.03). The neck circumference became significantly associated 

with CAD in the multivariate model (OR = 2.4 95% CI 1.1-5.3; P = 0.04), as well as 

obesity, in the category of BMI. 

Conclusions: Central obesity, as determined by WHR, was an independent risk 

factor for significant coronary disease, as well as the neck circumference. 



 

 
Keywords:  obesity,  central  obesity,  waist-hip  ratio,  coronary  artery  disease, 

cineangiography. 



 

 

APRESENTAÇÃO 
 
 
 
Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada: “Obesidade geral, 

obesidade central e a gravidade da doença arterial coronariana”, apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, em 11 de fevereiro de 2010. O trabalho é apresentado em três 

partes, na ordem que segue: 

1. Revisão da Literatura e Objetivos 
 

2. Artigo 
 

3.  Conclusões e Considerações Finais. 
 

4.  Anexos 
 

4.1. Anexo A: Projeto de Pesquisa 
 

4.2. Anexo B: Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 



 

 

REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
 
 
1. Doença arterial coronariana: prevalência e fatores de risco 

 
 
 
 

Doença  cardiovascular  está  entre  as  principais  causas  de 

morbimortalidade em diferentes países (Murray e Lopez, 1996). Segundo a 

Organização Mundial da Saúde, em 2004, 32% de todas as mortes em mulheres e 

27% em homens foi causada por doença cardiovascular, sendo cardiopatia 

isquêmica a principal causa, responsável por 7,2 milhões de mortes (12,2% do 

total). A projeção para 2030 é que as mortes por DCV passem de 17,1 milhões, 

em 2004, para 23,4 milhões, em 2030 (WHO, 2008). Estima-se que esse aumento 

na mortalidade por cardiopatia isquêmica seja maior em países em 

desenvolvimento (120% em mulheres e 137% em homens) do que em países 

desenvolvidos (29% e 48%, respectivamente). Mudanças no estilo de vida 

associados ao crescimento econômico e urbanização, níveis de fatores de risco, 

reduções na morbimortalidade por doenças transmissíveis e na mortalidade no 

parto, sugerem que 80% da carga global de doença cardiovascular ocorrerá em 

países em desenvolvimento (Lopez et al,   2006; Gaziano, 2005). No Brasil, em 

2002, doença cardiovascular foi responsável por 10,3% das internações através 

do Sistema Único de Saúde, totalizando 1.216.394 hospitalizações. Cardiopatia 

isquêmica, especificamente, foi responsável pela realização de aproximadamente 

30.666 angioplastias coronarianas com implante de endopróteses coronarianas 



 

 

(stents) e 19.909 cirurgias de revascularização do miocárdio, gerando custo de 
 
281 milhões de Reais (Araújo e Ferraz, 2005). 

 
Os fatores de risco para doença coronariana são bem conhecidos e têm 

sido investigados há muitos anos (Kannel et al, 1986; Casteli, 1984; McNeill et al, 

2005). Análise agregada de três estudos com grande número de participantes e 

seguimento de 21 a 30 anos (Greenland et al, 2003), arrolados no Chicago Heart 

Association Detection Project in Industry (Stamler et al, 1993), Multiple Risk Factor 

Intervention Trial (Smith et al, 1978) e Framingham Heart Study (Margolis et al, 

1974), com dados originalmente publicados em meados da década de 70 e 90, 

detectou que 87% a 100% dos pacientes com doença arterial fatal tinham pelo 

menos um fator de risco. 

Análise de mais de 122.000 participantes de 14 ensaios clínicos 

randomizados internacionais, conduzidos na década de 90, verificou que 80% a 

90% dos pacientes com doença arterial coronariana apresentavam fatores de risco 

convencionais – tabagismo, hipertensão, dislipidemia e diabetes (Khot et al, 2003). 

O  estudo  INTERHEART  (a  global  study  of  risk  factors  for  acute 

myorcardial infarction), estudo caso-controle, ampliou a investigação de fatores de 

risco para infarto agudo do miocárdio para 52 países. (Yusuf et al, 2004)– O 

estudo INTERHEART detectou razão ApoB/ApoA1 elevada, tabagismo, história de 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, razão cintura-quadril aumentada e presença 

de cinco fatores psicossociais como fatores de risco para infarto agudo do 

miocárdio, e consumo diário de frutas e vegetais, consumo de bebidas alcoólicas 

três vezes ou mais na semana e atividade física moderada ou vigorosa quatro 



 

 

horas ou mais por semana como fatores protetores, sendo responsáveis por 90% 

dos casos de infarto agudo do miocárdio, nos homens, e 94%, nas mulheres. A 

análise do estudo INTERHEART para países da América Latina, arrolando 

participantes   de   Argentina,   Brasil,   Colômbia,   Chile,   Guatemala   e   México, 

confirmou os achados anteriores com risco atribuível à população de 88% (Lanas 

et al, 2007). 

O estudo AFIRMAR (Acute Myocardyal Infarction Risk Factor Assessment 

in Brazil) caracterizou tabagismo, diabetes, razão cintura-quadril, história familiar 

de doença arterial coronariana, LDL-colesterol e hipertensão arterial como os 

principais fatores de risco para infarto agudo do miocárdio na população brasileira 

(Piegas et al, 2003). Estudo de coorte, realizado em Porto Alegre, incluindo mais 

de 1000 participantes já havia mostrado que pressão arterial sistólica e consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas estavam associados, independentemente, com 

mortalidade por doença cardiovascular (Moraes et al, 2003). Em Porto Alegre, um 

estudo realizado por Fuchs e colaboradores, mostrou que mulheres expostas a 

quatro ou cinco fatores de risco agregados tinham cerca de sete vezes mais 

chance de apresentar doença cardiovascular, do que aquelas com um ou nenhum 

fator de risco (Fuchs et al, 2008). 

Em 2009, estudo realizado na população australiana verificou que 

tabagismo,   obesidade   central,   medida   pela   razão   cintura-quadril,   e   razão 

colesterol total-HDL foram preditores de mortalidade por doença arterial 

coronariana e, juntamente com a pressão arterial sistólica foram fortes preditores 

de morte por doença cardiovascular (Dhaliwal e Welborn, 2009a). 



 

 

2. Detecção de doença arterial coronariana através de 

cineangiocoronariografia: características do método, diagnóstico de 

anormalidade, potencial para vieses. 

 
 
 

Cineangiocoronariografia é um dos métodos de escolha para diagnóstico 

de cardiopatia isquêmica, viabilizando a caracterização anatômica, funcional e 

prognóstica através de angiografia quantitativa digital. Em pacientes sintomáticos, 

com provas funcionais positivas para isquemia ou quando essas são indefinidas 

na presença de sintomas importantes, ou ainda na presença de lesões 

coronarianas estabelecidas, está indicado o procedimento para embasar a decisão 

terapêutica. Essa, geralmente baseia-se em avaliação clínica, sintomas do 

paciente, comprometimento e extensão das lesões nas artérias coronárias. O 

emprego de padrões técnicos adequados, protocolos padronizados e a execução 

do procedimento por profissional experiente tornam o método seguro, com baixa 

taxa de complicações. Os riscos estão relacionados à gravidade da doença 

coronariana e uso de contrastes radiológicos. 

Como  se  trata  de  método  invasivo,  a  indicação  de 

cineangiocoronariografia é feita quando o potencial benefício supera os riscos, 

seja pela definição da condição cardíaca do paciente ou obtenção de informações 

para a tomada da decisão terapêutica, tratamento medicamentoso exclusivo e 

revascularização percutânea ou cirúrgica. A avaliação do comprometimento das 

artérias coronárias através de escores de gravidade faz parte do processo de 



 

 

decisão sobre condutas terapêuticas e inúmeros escores têm sido desenvolvidos 

para esse propósito. 

O escore de Gensini foi um dos primeiros a ser amplamente utilizado. É 

um sistema de pontuação angiográfico que reflete o papel da placa baseado na 

angiografia coronariana quantitativa, levando em consideração a gravidade da 

lesão em cada segmento coronariano (Gensini, 1983). No entanto, lesões em 

bifurcações, tortuosas e calcificadas não são pontuadas. O cálculo do escore de 

Gensini é complexo, baseando-se na gravidade de cada estenose coronariana, no 

grau de estenose e na importância anatômica do vaso. Reduções do diâmetro 

vascular de 25%, 50%, 75%, 90%, 99% e oclusões completas são pontuadas com 

escores de 1, 2, 4, 8, 16 e 32, respectivamente. 

A  base  de  dados  do  estudo  Coronary  Artery  Surgery  Study  (CASS) 

permitiu avaliar o valor prognóstico de diferentes escores angiográficos, realizada 

em 8.773 pacientes com pelo menos doença arterial coronariana mínima, que não 

foram submetidos à cirurgia ou o foram posteriormente. A análise do percentual de 

estreitamento de segmentos arteriais foram estimados visualmente (Ringqvist et 

al, 1983). Seguem definições e características dos oito índices de extensão de 

doença detectada através de arteriografia coronariana: 

1. Número de vasos com doença. Esse índice varia de zero a três vasos 

com doença, considerando 70%, ou mais de redução no diâmetro interno da 

artéria coronária direita, descendente anterior ou artéria circunflexa. Redução de 

50% ou mais no diâmetro interno do tronco da coronária esquerda é considerada 

doença  de  dois  vasos.  Pacientes  com  artéria  coronária  direita,  descendente 



 

 
anterior ou circunflexa com redução no diâmetro inferior a 70% e redução menor 

do   que   50%   no   tronco   da   coronária   esquerda   são   classificadas   como 

apresentando escore zero.  Nesse  caso, os pacientes são considerados como 

tendo doença arterial coronariana mínima ou moderada. 

2. Número de segmentos arteriais proximais com doença. Este índice varia 

de zero a três segmentos proximais doentes. O critério para presença de 

segmentos proximais doentes é o mesmo do índice anterior e o escore também 

varia de zero a três, mas é restrito a análise da porção proximal dos vasos. 

3. Escore de segmentos arteriais proximais. O escore varia de zero a sete. 

O critério para presença de obstrução é o mesmo usado para o número de vasos 

com doença, descrito no índice um e restrito a porção proximal. O escore reflete 

ambos, número de segmentos proximais com doença e a localização do vaso 

afetado. Nesse escore, o grau de estenose da artéria coronária descendente 

anterior recebe maior pontuação do que estenose da artéria circunflexa proximal 

ou coronária direita proximal. Escore sete é dado quando três segmentos 

proximais, com ou sem tronco da coronária esquerda, estão acometidos. 

4. Índice Friesinger. O escore varia de 0 a 15, avaliando-se separadamente, 

com pontuação de zero a cinco, cada uma das três artérias coronárias principais. 

A pontuação zero indica ausência de anormalidades; escore um indica 

estreitamento trivial do lúmen, inferior a 29%; dois, representa estreitamento 

localizado, de 30 a 68%; três, estreitamentos múltiplos de 30-68%; quatro, 

estreitamento do lúmen de 69 a 100%, sem oclusão de 100% em segmentos 

proximais; 5, oclusão total de um segmento proximal (Friesinger et al, 1970). 



 

 
5. Escore de Gensini modificado. Atribui peso maior para estreitamento 

luminal mais grave. Pesos são atribuídos para cada segmento em relação ao 

tamanho e importância, sendo que os que irrigam regiões maiores do miocárdio 

recebem maior peso, como o tronco da coronária esquerda, que recebe o maior 

peso. Para cada segmento os dois pesos são multiplicados e a soma constitui o 

escore de Gensini modificado (Gensini, 1975). 

6. Índice do National Heart and Chest Hospital (NHCH). Baseado no 

diagrama esquemático da árvore arterial coronariana é calculado pelo produto da 

fração de abertura luminal dos segmentos em cada ramo da árvore. O índice 

representa a soma normalizada desses produtos situado entre zero e 100 

(Feuerlicht et al, 1979). 

7. Índice National Heart and Chest Hospital (NHCH) modificado. Este índice 

usa o produto da fração de abertura luminal como no índice NHCH. Previamente 

ao somatório, cada um dos produtos é ponderado por um coeficiente que reflete a 

importância relativa do fluxo sanguíneo do ramo coronariano. Por exemplo, a 

artéria descendente anterior recebe maior peso do que a circunflexa. Os fatores 

de ponderação foram determinados empiricamente a partir dos dados do estudo 

CASS. 

8.  Escore  de  segmentos  arteriais.  Este  índice  é  derivado  da  soma 

ponderada dos estreitamentos luminais de segmentos específicos das artérias 

coronárias. Os segmentos levados em consideração são o tronco da coronária 

esquerda, ramos proximal e médio da artéria coronária descendente anterior, 

ramos  proximal  e  médio  da  coronária  direita,  proximal  e  distal  da  artéria 



 

 
circunflexa e primeira marginal obtusa. O tronco da coronária esquerda e os três 

segmentos proximais receberam maior peso. Os fatores de ponderação para os 

segmentos  foram  determinados  empiricamente  a  partir  dos  dados  do  estudo 

CASS. 

Além dos oito índices de extensão angiográfica da doença coronariana, foi 

estimado escore de ventrículo esquerdo. A função ventricular esquerda é estimada 

por escore que varia de 5 a 30. O ventrículo é dividido em cindo segmentos: 

anterobasal, anterolateral, apical, diafragmático e pósterolateral. Anormalidades 

de movimento da parede do ventrículo esquerdo foram avaliadas subjetivamente e 

atribuído escore numérico: um para normal; dois indicando hipocinesia moderada; 

três, hipocinesia grave; quatro, acinesia; cinco, discinesia e seis, aneurisma. O 

escore de ventrículo esquerdo é caracterizado pela soma dos escores dos cinco 

segmentos, sendo que escore cinco caracteriza a normalidade (NHLBI, 1981). 

A comparação dos índices mostrou poder preditivo similar quanto a 

sobrevida em seis anos, mas a combinação de índices com o escore de função 

ventricular aumentou a informação prognóstica. Entre os índices, o número de 

vasos e o número de segmentos proximais acometidos em conjunto com a função 

ventricular incrementou a informação prognóstica para 84% (Ringqvist et al, 1983). 

O valor prognóstico da doença coronariana detectada em cineangiografia foi 

definitivamente estabelecido pela taxa de sobrevida em 12 anos, dos pacientes 

arrolados no estudo CASS. Comparativamente a 91% dos pacientes com artérias 

coronárias  normais  que  estavam  vivos  12  anos  após  o  arrolamento,  houve 

redução  progressiva  para  os  com  lesões  mínimas  (86%),  lesões  moderadas 



 

 
(79%), acometimento de um vaso (74%), dois vasos (59%) e três vasos (40%) 

 
tratados clinicamente (Emond et al, 1994). 

 
Desde o tradicional escore de Gensini (Gensini, 1983), outros surgiram 

simplificando (Wainstein et al, 2009) ou não a quantificação da extensão das 

lesões coronarianas. Recentemente, estudo realizado no Hospital de Clínicas de 

Porto  Alegre  utilizou  escore  que  classificou  extensão  e  gravidade  da  doença 

arterial coronariana através de estimativa visual (em ≥ 2 projeções ortogonais). A 

gravidade da doença arterial coronariana foi determinada usando escore de seis 

níveis: (1) angiografia coronária normal; (2) doença arterial coronariana não- 

significativa (estenose inferior a 70% em pelo menos 1 vaso epicárdico e estenose 

inferior a 50% no tronco de coronária esquerda); (3) doença significativa de um 

vaso (estenose de 70% ou mais em um vaso epicárdico maior); (4) doença 

significativa de dois vasos (estenose de 70% ou mais em dois vasos epicárdicos 

maiores); (5) doença significativas de três vasos (estenose de 70% ou mais em 

todos os três vasos epicárdicos maiores ); e (6) doença significativa em tronco de 

coronária esquerda (estenose ≥ 50% em tronco de coronária esquerda. Entre os 

vasos epicárdicos maiores foram analisados: artéria descendente anterior, artéria 

circunflexa e artéria coronária direita. Os ramos dessas artérias podem ter sido 

considerados no cálculo do escore de gravidade se o tamanho e a extensão 

fossem similares às artérias epicárdicas maiores (Wainstein et al, 2009). 

A consolidação dos procedimentos terapêuticos de revascularização 

miocárdica determinou a necessidade de padronização dos métodos de 

quantificação da obstrução coronariana. O escore SYNTAX (Synergy Between 



 

 

Percutaneous Coronary Intervention With TAXUS and Cardiac Surgery), é o mais 

recente e parece estar sendo progressivamente mais utilizado em novas 

aplicações. Análise do ensaio clínico SYNTAX evidenciou a capacidade desse 

escore predizer desfechos em pacientes submetidos à terapia de revascularização 

percutânea, levando em consideração o impacto funcional da circulação 

coronariana com todos seus componentes anatômicos, incluindo a presença de 

bifurcações, oclusões totais, trombos, calcificações e vasos de pequeno calibre 

(Ong et al, 2006; Serruys, 2009a). Esse estudo foi desenhado para comparar a 

terapia de revascularização percutânea com endoprótese coronariana recoberta 

versus cirurgia de revascularização, em pacientes com doença arterial coronariana 

em três vasos ou lesão de tronco de coronária esquerda (Serruys et al, 2009a). 

O escore SYNTAX baseia-se em algoritmo angiográfico compreensivo, 

incorporando  várias  classificações  angiográficas  validadas,  baseadas  na 

morfologia e localização da doença arterial coronariana (Valgimigli et al, 2007). O 

escore SYNTAX reflete o padrão de aterosclerose coronariana e a dificuldade 

técnica da intervenção percutânea, visto que seu propósito original foi servir como 

ferramenta para auxiliar na decisão sobre duas terapias de revascularização: 

percutânea ou cirúrgica. Cada lesão coronariana com obstrução luminal maior ou 

igual a 50% em vasos com diâmetro maior ou igual a 1,5 mm são pontuadas, mas 

o papel da placa não é avaliado. 

O escore SYNTAX baseia-se na análise visual das artérias coronárias, 

com boa reprodutibilidade, tendo impacto nos desfechos em pacientes submetidos 

à angioplastia após dois anos. Entretanto, não tem efeito sobre os desfechos após 



 

 

revascularização cirúrgica (Serruys et al, 2009b; Lemesle et al, 2009). Esse escore 

gradua lesões coronarianas em relação ao impacto funcional, localização e 

complexidade, gerando um escore numérico. Estudo realizado em dois centros 

italianos comparou pacientes com lesão de tronco de coronária esquerda 

submetidos à revascularização percutânea e cirúrgica divididos em dois grupos: 

escore SYNTAX menor ou igual a 34 ou superior a 34. Ao término do estudo, a 

revascularização percutânea apresentou mortalidade similar à revascularização 

cirúrgica em pacientes com escore SYNTAX menor ou igual a 34. Entretanto, nos 

pacientes com escore SYNTAX superior a 34 a revascularização percutânea 

apresentou uma mortalidade significativamente maior do que a terapia cirúrgica 

(Serruys et al, 2009a). 

 

Apesar de apresentar excelente desempenho para identificar pacientes 

nos quais a revascularização percutânea não seria a melhor opção terapêutica, o 

escore  SYNTAX  não  teve  bom  desempenho  para  prever  revascularização  de 

lesão alvo e eventos cerebrovasculares em participantes do estudo multicêntrico 

AUTAX   (Austrian   Multivessel   TAXUS   –   Stent   Registry).   Esse   estudo   de 

intervenção (AUTAX), não randomizado, investigou desfechos clínicos e 

angiográficos em pacientes com doença coronariana sintomática, com lesão em 

dois ou três vasos, submetidos à revascularização. Entre os pacientes submetidos 

a revascularização percutânea e colocação de stent TAXUS Express, com 

reperfusão bem sucedida, após seguimento médio de 753 dias, o uso do escore 

SYNTAX  não  previu  a  revascularização  de  lesão  alvo  e  eventos 

cerebrovasculares, devido à falta de pontuação de re-estenoses e estenoses de 



 

 

pontes, além de subestimar lesões de coronária direita em pacientes com 

dominância do sistema direito (Gyöngyösi M et al, 2009; William, 2009). 

 

O método mais simples de estabelecer lesão coronariana significativa à 

angiografia é a detecção de pelo menos uma artéria coronária com estenose de 

pelo menos 50% do lúmen (Sharaf  et al, 2001). 

 
 
 
 
3. Associação entre obesidade e doença arterial coronariana 

 
 
 
 
3.1. Evolução da epidemia de obesidade 

 
 
 
 

A epidemia de obesidade caracteriza um problema de saúde pública na 

maior parte dos países desenvolvidos (Weil et al, 2002; Morrill e Chinn, 2004; Noel 

e Pugh 2002; Crawford, 2002). Estima-se que 97 milhões de adultos norte- 

americanos sejam obesos ou tenham sobrepeso (NIH, 1998), e que mais da 

metade dos adultos com idade entre 35 e 65 anos, vivendo na Europa, Estados 

Unidos e Austrália, apresentem excesso de peso (Weil et al, 2002; Morrill e Chinn, 

2004; Noel e Pugh 2002; Crawford, 2002).  No Brasil, dados do sistema VIGITEL 

(Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico), de 2006, com mais de 54.000 entrevistas conduzidas em 26 capitais 

brasileiras, mostraram prevalência de sobrepeso e obesidade de 43% e 11,4%, 

respectivamente (Moura et al, 2009). 



 

 

Estudo recente mostra que indivíduos agrupados segundo coortes de 

nascimento estão tornando-se obesos em maior proporção para uma dada faixa 

etária e estão experimentando maior duração da obesidade ao longo da vida. Por 

exemplo, embora coortes de 1966-1975 e 1976-1985 tenham alcançado a 

prevalência estimada de obesidade de pelo menos 20% aos 20-29 anos, este 

nível só foi alcançado pelas coortes de nascimento de 1946-1955 e 1956-1965 

aos 30-39 anos, 40-49 anos pelas coortes de 1936-1945 e 50-59 anos pela coorte 

de 1926-1935.   Tendências são particularmente marcadas para mulheres e 

indivíduos  da  raça  negra  comparativamente  a  homens  e  brancos, 

respectivamente. A exposição cumulativa ao excesso de peso ao longo da vida, 

provavelmente acarretará implicações para taxas de diabetes tipo 2 e mortalidade 

(Lee et al, 2009) nos próximos anos. Dados de uma recente revisão mostram que 

obesidade está associada com diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia, 

doença arterial coronariana, apnéia do sono, doença hepática não-alcoólica e 

algumas formas de câncer (Catenacci et al, 2009). 

Projeções baseadas no National Heatlh and Nutrition Examination Surveys 

(NHANES), dos Estados Unidos, prevêem que se a tendência continuar, mais da 

metade   (51,1%)   dos   americanos   adultos   se   tornarão   obesos   e   86,3% 

apresentarão sobrepeso ou obesidade em 2030 (Wang et al, 2008). 



 

 

3.2.  Obesidade  geral  e  central  como  determinantes  de  doença  arterial 

coronariana 

 
 
 

Obesidade é caracterizada, pela Organização Mundial da Saúde, como 

acúmulo de excesso de peso que afeta a saúde. Contudo, a distribuição corporal 

de gordura, relacionada ao excesso de peso, além de variar entre indivíduos 

obesos, afeta outros riscos a saúde, associados à obesidade. Sendo assim, é 

importante distinguir entre aqueles de maior risco, com distribuição central de 

gordura, daqueles com menor risco, associada com distribuição periférica e mais 

equilibrada da gordura corporal (WHO, 1999). Uma característica que a diferencia 

de outros fatores de risco é que além de ser fator de risco independente, é 

também relacionada com o desenvolvimento de outros fatores de risco 

cardiovascular, como hipertensão, diabetes e dislipidemia (Brown et al, 2000; 

Colditz et al, 1990; Kang et al, 2006; Metha et al, 2007; Oreopoulos et al , 2009; 

Rubishtein et al, 2006). 

Estudos de coorte apresentam evidências de que obesidade é fator de 

risco para eventos cardiovasculares (Adams et al, 2006; Wilson et al, 2008), sendo 

o efeito independente tanto para doença arterial coronariana quanto para morte 

prematura (Kennedy et al, 2005). O estudo de Framingham mostrou que pacientes 

com sobrepeso e obesidade apresentam maior prevalência de hipertensão e 

seqüelas cardiovasculares (Wilson et al, 2002). Estudo que examinou o índice de 

massa corporal em relação ao risco de morte em 527.265 homens e mulheres 

americanos da coorte AARP - National Institutes of Health (NIH), com 50 a 71 



 

 

anos, detectou obesidade associada com risco de morte em ambos os sexos, em 

diferentes grupos raciais e faixas etárias. O risco nos indivíduos obesos foi duas a 

três vezes maior do que o de participantes com índice de massa corporal na faixa 

de normalidade (Adams et al ,2006). 

Índice de massa corporal e doença cardíaca isquêmica são associados 

positivamente. Em uma análise de 57 estudos em populações da Europa, Israel, 

Estados Unidos, Austrália e Japão,  a elevação de 5 kg/m² em pessoas com índice 

de massa corporal maior ou igual a 25 kg/m² associou-se com aumento de 40% na 

mortalidade por doença cardíaca isquêmica (Whitlock et al, 2009). O estudo 

Framingham Offspring mostrou que índice de massa corporal foi positivamente 

relacionado com incidência, a longo prazo, de DAC, acidente vascular cerebral e 

doença cardiovascular total (Wilson et al, 2008). 

Na população geral, o excesso de peso é associado com risco aumentado 

de doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca e morte. No entanto, embora 

a obesidade seja claramente um fator de risco para o desenvolvimento de doença 

arterial coronariana, uma vez estabelecida a doença, a associação de obesidade 

com mortalidade total, cardiovascular, infarto e revascularização não é clara 

(Romero-Corral et al, 2006). Alguns estudos identificaram que maior índice de 

massa  corporal  promoveu  maior  sobrevida  em  pacientes  com  insuficiência 

cardíaca crônica e infarto do miocárdio (Kang et al, 2006; Kennedy et al, 2005; 

Venkatesh et al, 2007; Curtis et al, 2005). 

A Tabela 1 apresenta estudos que analisaram a relação de obesidade e 

doença arterial coronariana em pacientes submetidos à cineangiocoronariografia. 



 

 

Estudos avaliando a associação do índice de massa corporal com doença arterial 

coronariana não encontraram efeito positivo (Auer et al, 2005; Rossi et al, 2009). 

Pelo contrário, na maior parte dos estudos, índice de massa corporal na faixa de 

sobrepeso e obesidade, associou-se com menor gravidade da doença arterial 

coronariana (Phillips et al, 2007; Niraj et al, 2007; Rubishtein et al, 2006) e  taxa de 

mortalidade (Hastie et al, 2009; Rossi et al, 2009).   No entanto, Wolk e 

colaboradores encontraram associação positiva do índice de massa corporal com 

síndrome coronariana aguda em pacientes com aterosclerose coronariana (Wolk 

et al, 2003). Associação também encontrada em análise de mais de 54.000 

participantes do Danish prospective Diet, Cancer and Health Study, onde índice de 

massa corporal foi positivamente associado com síndrome coronariana aguda 

(Jansen et al, 2008). Contudo, avaliando essa associação em pacientes 

submetidos à revascularização percutânea por síndrome coronariana aguda, 

encontraram que pacientes com menor índice de massa corporal tiveram maior 

mortalidade (Kosuge et al, 2008; Mehta et al, 2007). 

Medidas de obesidade central, circunferência da cintura e razão cintura- 

altura, foram melhores preditores de doença arterial coronariana e mortalidade 

cardiovascular, do que o índice de massa corporal (Siavash et al, 2008; Hoefle et 

al,  2005). Rossi e colaboradores, avaliando a influência do índice de massa 

corporal sobre a extensão da doença arterial coronariana e eventos 

cardiovasculares, verificaram que não havia associação do índice de massa 

corporal com a extensão da doença. No entanto, pacientes obesos apresentaram 

maior   incidência   de   eventos   coronarianos   como   infarto   do   miocárdio   e 



 

 

revascularização do miocárdio, indicando maior vulnerabilidade destes pacientes 

(Rossi et al, 2009). O que corrobora com a hipótese de que, após a doença 

instalada, índice de massa corporal não tenha mais efeito sobre o prognóstico de 

doença arterial coronariana. 

Alguns possíveis mecanismos para a relação inversa do índice de massa 

corporal com doença arterial coronariana estabelecida são propostos. Primeiro, a 

instalação de lesões e sintomas mais precocemente em indivíduos obesos leva 

indivíduos mais jovens a revascularização coronária e parece promover maior 

sobrevida, caracterizando a existência de um “paradoxo da obesidade” em 

pacientes submetidos à cinecoronariografia (Kang et al, 2006; Niraj et al, 2007; 

Galal et al, 2007; Venkatesh et al, 2007; Curtis et al, 2005; Uretsky et al, 2007; 

Rubishtein et al, 2006). Segundo, o índice de massa corporal pode não refletir 

adiposidade adequadamente. A incapacidade para discriminar excesso de gordura 

corporal de massa magra, é uma explicação aceitável para melhores desfechos 

em pacientes com sobrepeso e obesidade leves (Romero-Corral et al, 2006). 

Terceiro, os grupos de índice de massa corporal baixo e normal são associados 

com menor prevalência de fatores de risco, com exceção do tabagismo. Portanto, 

são menos prováveis de serem alvo de terapia na atenção secundária, como 

controle de dieta, programa de atividade física, redução de colesterol, tratamento 

para diabetes e hipertensão. No entanto, pacientes obesos podem receber 

tratamento mais agressivo para doença arterial coronariana por causa de sua 

obesidade (Romero-Corral et al , 2006). 



 

 

Quarto, embora o fenômeno patofisiológico ainda seja obscuro, obesidade 

periférica parece ter efeitos cardiovasculares benéficos, devido à secreção de 

adiponectina, que tem propriedades antiinflamatórias e de sensibilidade à insulina, 

e efeito antiaterogênico além de associação com menor teor de gordura corporal 

(McCarty, 2000). Quinto, o índice de massa corporal é questionado como uma 

medida adequada para avaliar risco associado com a obesidade. Outras medidas 

de obesidade como razão cintura-quadril e circunferência da cintura podem ser 

mais adequadas para risco associado com obesidade (Yusuf et al, 2005; Dagenais 

et al, 2005). 

Pacientes idosos mais freqüentemente apresentam índice de massa 

corporal  na  faixa  de  normalidade  e  pior  prognóstico  pós-infarto, 

independentemente do tipo de tratamento. Em média, pacientes obesos são seis 

anos mais jovens do que os com índice de massa corporal normal no primeiro 

infarto. Isso indica que idade é um fator de confusão importante, pois pacientes 

mais jovens possuem menor prevalência de diabetes mellitus, hipertensão arterial 

e menor mortalidade devido a essas doenças. Além disso, pacientes mais jovens 

tendem a receber tratamento mais agressivo ou cuidado mais intensivo (Kosuge et 

al, 2008). 

Em uma revisão sistemática de estudos de coorte, Romero-Corral e 

colaboradores, com o objetivo de avaliar a associação do peso corporal com 

eventos cardiovasculares, encontraram que baixos valores de índice de massa 

corporal são fortemente associados com risco aumentado, a longo prazo, de 

mortalidade total (Hazard ratio: 1,37 IC 95% 1,32-1,43) e cardiovascular (Hazard 



 

 

ratio: 1,45 IC 95% 1,16-1,81). Pacientes com sobrepeso apresentaram maior 

sobrevida e menor taxa de eventos cardiovasculares. Obesidade foi associada 

com maior mortalidade total apenas em pacientes com história de cirurgia de 

revascularização do miocárdio. Obesidade grave foi associada, significativamente, 

com mortalidade cardiovascular (Hazard ratio: 1,88 IC 95% 1,05-3,34), mas não 

com mortalidade total em pacientes com doença arterial coronariana (Romero- 

Corral et al, 2006). 

Ainda que obesidade seja freqüentemente caracterizada pelo índice de 

massa corporal, medidas de obesidade central, como circunferência da cintura e 

razão cintura-quadril, têm se mostrado importantes determinantes do risco 

cardiovascular (Pischon et al, 2008; Yusuf et al , 2005). 

Obesidade central tem sido investigada em estudos envolvendo predição 

de fatores de risco coronarianos (Tanaka et al, 2004) e cardiopatia isquêmica 

(Dagenais et al, 2005; Dhaliwal e Welborn, 2009a).  Pessoas com maior proporção 

de gordura central têm risco aumentado para diabetes, hipertensão e doença 

cardiovascular (Azizi et al, 2005). Entre os fatores de risco para doença arterial 

coronariana, determinados no INTERHEART da América Latina, 48,5% dos casos 

de infarto foram atribuídos à obesidade central, seguindo-se dislipidemia, 

tabagismo e hipertensão (Lanas et al, 2007). Outros indicadores antropométricos, 

como índice de massa corporal nem sempre têm se associado com infarto agudo 

do miocárdio (Wells et al, 2006, Kennedy et al, 2005), ao contrário da razão 

cintura-quadril, a qual associou-se forte e independentemente com doença arterial 

coronariana (Avezum et al, 2005). Obesidade central parece ser mais deletéria 



 

 

sobre a função vascular e endotelial do que obesidade geral. Uma possível 

explicação podem ser os níveis elevados de angiotensinogênio, derivados 

diretamente da secreção de adipócitos, podendo ser um importante elo entre 

obesidade abdominal e disfunção endotelial (Fain et al, 2004; Brook et al, 2001). 
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Tabela 1. Estudos avaliando a relação entre obesidade e doenças arterial coronariana diagnosticada através de cinecoronariografia. 

 
Referência 

 

Delineamento/ 
População 

 
N/sexo 

 

Idade 
(anos) 

 
Desfecho 

 

Índice 
antropométrico 

 
Resultados 

 

Phillips et al, 
2007 

 

Transversal/ Apollo 
Cardiovascular Data Base 

 

310 mulheres 
532 homens 

 
<65/≥65 

 

DAC (>50% 
estenose) 

 
IMC 

Pacientes com DAC 
são sobrepeso, mas 

não obesos 
 
 

Niraj et al, 2007 

Transversal/indivíduos 
submetidos à angiografia 
coronariana em hospital 

terciário 

 
300 mulheres 
470 homens 

 
 

25-91 

 
DAC (>70% 
estenose) 

 
 

IMC 

 
Maior IMC, menor 
gravidade da DAC 

 

Rubinshtein et 
al, 2006 

Transversal/ indivíduos 
submetidos a angiografia 

coronariana 

 

274 mulheres 
654 homens 

 
s/ restrição 

DAC (>70% 
estenose e 

>50% p/ tronco) 

 
IMC 

 

DAC menos 
freqüente em obesos 

 
 

Wolk et al , 2003 

 
Caso-controle/ indivíduos 
submetidos à angiografia 

coronariana 

 
226 CAD estável x 156 
síndrome coronariana 

aguda 

 
 

s/ restrição 

(>10% estenose) 
DAC estável x 

Síndrome 
coronariana 

aguda 

 
 

IMC 

 
Maior IMC, maior 
risco de Síndrome 
coronariana aguda 

 
 
 

Auer et al, 2005 

 
Transversal/indivíduos 

submetidos a angiografia 
coronariana no Wels 

General Hospital (Austria) 

 
 

428 mulheres 
673 homens 

 
 
 

≥30 

 
DAC (>40% 
estenose no 

tronco e >50% 
demais 

 
 

IMC 
% gordura 

corporal (%GP) 

IMC não se associou 
com DAC 

%GP associou-se 
com nº de vasos 
envolvidos, em 

homens 
 
 

Rossi et al, 2009 

 
Coorte/ indivíduos 

submetidos à angiografia 
coronariana 

 
 

394 mulheres 
905 homens 

 DAC (>30% 
tronco e >50% 
em pelo menos 
um dos demais 

vasos) 

 
 

IMC 

 
IMC não alterou 

extensão da DAC ou 
mortalidade 

 
Hastie et al, 

2009 

Coorte/ Indivíduos 
submetidos a angioplastia 
- The Scottish Coronary 

Revascularisation Register 

 
1494 mulheres 
3386 homens 

 
 

s/restrição 

DAC (>75% 
estenose ou 

>50% tronco) e 
eventos 

 
 

IMC 

 
Maior IMC, maior 

sobrevida 
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Tabela 1. Continuação 
 

Referência Delineamento/ 
População 

Nºindivíduos/ 
sexo 

 
Idade 

 
Desfecho Índice 

antropométrico 
 

Resultados 

 
Siavash et al, 

2008 

Transversal/ indivíduos 
submetidos a angiografia 

coronariana - Shahid- 
Chamram Hospital 

 
243 mulheres 
348 homens 

 
 

s/ restrição 

 
 

DAC 

 
 

IMC, RCAltura 

 

RCAltura foi melhor 
preditor de DAC do 

que IMC 
 
 

Hoefle et al, 
2005 

 
Coorte/ indivíduos 

submetidos a angiografia 
coronariana 

 
 

243 mulheres 
513 homens 

 
 

s/ restrição 

 
 

DAC e eventos 

 
 

IMC, RCQ, CC 

RCQ e CC foram 
preditores de 

mortalidade CV 
IMC não teve 
associação   



 

 

Como obesidade central é mais fortemente correlacionada com outros 

fatores de risco coronarianos do que obesidade geral, circunferência da cintura 

e razão cintura-quadril podem ser métodos mais precisos para caracterização 

de   obesidade   em   pacientes   com   doença   arterial   coronariana.   Nesses 

pacientes, a detecção de obesidade por diferentes métodos pode variar em até 

três vezes. Estudo mostrou que obesidade foi diagnosticada em 15, 20 e 51% 

dos homens quando utilizado índice de massa corporal, circunferência da 

cintura (≥102 cm) e razão cintura-quadril (>0,95), respectivamente. Sendo que 

muitos pacientes podem não ser diagnosticados como obesos, dependendo do 

método utilizado (Sönmez et al, 2003), Embora circunferência da cintura seja 

um método simples para determinar obesidade central e sua aferição menos 

propensa a viés de aferição (Sönmez et al, 2003), razão cintura-quadril parece 

ser superior como preditor de mortalidade total e cardiovascular (Welborn e 

Dhaliwal, 2007). 

Em estudo recente razão cintura-quadril foi mais fortemente associada 

com morte cardiovascular do que circunferência da cintura, após ajuste para 

Escore de Framingham (Dhaliwal e Welborn, 2009b). Resultados similares 

foram encontrados em estudo conduzido com 24.508 participantes do The 

European Prospective Investigation Into Câncer and Nutrition Norflok (EPIC- 

Norflok), onde razão cintura-quadril foi mais consistente e independentemente 

associada com o risco de doença arterial coronariana, do que circunferência da 

cintura e índice de massa corporal, em homens e mulheres (Canoy et al, 2007). 

A modificação do efeito pela circunferência do quadril sugere que o risco de 

doença arterial coronariana pode ser subestimado quando a circunferência da 

cintura é usada sozinha. Pelo fato da circunferência da cintura ser altamente 
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correlacionada com índice de massa corporal e circunferência do quadril, os 

efeitos metabólicos adversos do acúmulo de gordura podem não ser captados 

quando a circunferência da cintura é utilizada sem levar em consideração os 

efeitos do índice de massa corporal e circunferência do quadril. Com isso, 

razão cintura-quadril é mais consistente, quando combina estimativas de risco 

para gordura central e periférica em homens e mulheres (Canoy et al, 2007). 

A avaliação do Prospective Investigation into Cancer and Nutrition 

(EPIC), conduzido em nove países da Europa, encontrou um risco relativo em 

homens e mulheres no maior quintil de circunferência da cintura de 2,05 (IC 

95% 1,80-2,33) e 1,78 (IC 95% 1,56-2,04), respectivamente. No maior quintil de 

razão cintura-quadril, o risco relativo foi 1,68 (IC 95% 1,53-1,84) e 1,51 (IC 95% 

1,37-1,66), respectivamente (Pischon et al, 2008). Análise de estudos 

prospectivos mostrou que o aumento de um centímetro na circunferência da 

cintura e de 0,01 na razão cintura-quadril, aumentou em 2% e 5% o risco de 

doença cardiovascular futura (Koning et al, 2007). 

Análise do impacto de obesidade sobre mortalidade em pacientes 

submetidos à angiografia coronariana, Hoefle e colaboradores, mostrou que 

razão cintura-quadril e circunferência da cintura são preditores de mortalidade 

vascular (OR 1,76 IC 95% 1,15-2,68; p=0,009 e OR 3,91 IC9 5% 1,72-8,91; 

p=0,001, respectivamente). Também se associaram com mortalidade total, 

eventos coronarianos e desfechos vasculares cumulativos em pacientes com 

doença arterial coronariana significante (Hoefle et al, 2005). 

A circunferência da cintura associou-se com aumento no risco relativo 

de 23% para infarto do miocárdio e 17% na mortalidade total e a razão cintura- 

quadril foi associada com um aumento de 24% para morte cardiovascular, 20% 
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para infarto do miocárdio e 32% para mortalidade total, após quatro anos de 

seguimento de pacientes com doença arterial coronariana estável e sem 

insuficiência cardíaca congestiva, participantes do estudo Heart Outcomes 

Prevention Evaluation (HOPE) (Dagenais et al, 2005). 

Na coorte de profissionais americanos a razão cintura-quadril, no maior 

quintil, foi o preditor mais forte de doença arterial coronariana nos homens com 

idade maior ou igual a 65 anos (risco relativo 2,76 IC 95% 1,22-6,23) (Rimm, 

2005). Em contraste, Kim e colaboradores, não encontraram associação entre 

distribuição de gordura corporal com desenvolvimento de placa aterosclerótica, 

em adultos idosos, sem doença arterial coronariana (Kim et al, 2008). Já no 

Nurse’s Health Study, com 44.702 mulheres, com idade de 40 a 65 anos, razão 

cintura-quadril e circunferência da cintura associaram-se independentemente 

com risco coronariano, sendo mais forte entre as mulheres com menos de 60 

anos. Os dois índices foram responsáveis por risco de doença arterial 

coronariana, aproximadamente, três vezes maior (Rexrode et al, 1998). 

Outras medidas, menos usuais, relacionadas à distribuição central de 

gordura também têm sido encontradas associadas com risco cardiovascular. 

Entre elas, diâmetro abdominal sagital e razão cintura-altura mostram-se 

fortemente  correlacionados  com  risco  cardiovascular,  quando 

comparativamente a outros parâmetros antropométricos (Öhrvall et al 2000, 

Siavash et al. 2008).  Análise de duas coortes de profissionais americanos, 

Physician’s Health Study e Women’s Health Study, comparou diferentes índices 

antropométricos associados com o risco de doença cardiovascular encontrando 

forte associação entre razão cintura-altura e risco de doença cardiovascular, 

porém não mostrou diferenças significativas em relação ao índice de massa 
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corporal (Gelber et al, 2008). No entanto, estudo realizado com pacientes 

submetidos à angiografia coronariana, com suspeita de doença arterial 

coronariana, encontrou que a obesidade abdominal, medida pela razão cintura- 

altura foi melhor preditor de doença arterial coronariana, do que o índice de 

massa corporal (Siavash et al, 2008). 

Circunferência do pescoço, ainda pouco explorada em relação ao risco 

cardiovascular, mostrou estar fortemente associada com fatores risco 

tradicionais como hipertensão, diabetes, colesterol, síndrome metabólica 

(Laakso et al, 2002; Bem-Noun e Laor,  2004). Estudos encontraram forte 

correlação entre circunferência do pescoço e índices antropométricos de 

distribuição de gordura, como índice de massa corporal, circunferência da 

cintura e razão cintura-quadril, sendo indicado como medida simples para 

identificar pacientes com sobrepeso e obesidade (Bem-Noun et al, 2001; Bem- 

Noun, 2006). Estudo recentemente publicado mostrou que circunferência do 

pescoço pode ser um indicador de obesidade central (Onat et al, 2009). 

 
 
 
 
 
 
 
3.3. Aferição de obesidade geral e critérios de anormalidade 

 
 
 
 

Na população adulta, a classificação do estado nutricional, segue os 

pontos de corte do índice de massa corporal, como preconizado pela 

Organização Mundial da Saúde, obtido pela divisão do peso, em kilogramas, 

pela altura, em metros, ao quadrado. Pontos de corte tradicionais são 

conhecidos,   no   entanto,   novos   pontos   de   corte   foram   adicionados, 
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classificando sobrepeso e obesidade em subcategorias. O Quadro 1 apresenta 

a classificação e os pontos de corte tradicionais para índice de massa corporal 

em   indivíduos   adultos   (WHO,   1999).   Os   pontos   de   corte   adicionais 

reclassificam normalidade, sobrepeso e obesidade em um número maior de 

categorias, entre 18,5-22,9 e 23-24,9 kg/m² como normal, 25,0-27,49 e 27,5- 

29,9 kg/m² como sobrepeso, 30,0-32,49 e 32,5-34,9 kg/m² como obesidade 

classe I, 35,0-37,49 e 37,5-39,9 kg/m² como obesidade classe II e ≥40 kg/m² 

como obesidade classe III (WHO, 2009). 

Nos estudos avaliando a associação da obesidade com doença arterial 

coronariana, de acordo com índice de massa corporal, freqüentemente, usa-se 

a classificação de sobrepeso entre 25,0-29,9 Kg/m² e obesidade ≥30 kg/m² 

(Suwaidi et al, 2001; Venkatesh et al, 2007; Phillips et al, 2007; Galal et al, 

2007; Kang et al, 2006; Curtis et a,l 2005; Oreopoulos et al, 2009) ou, ainda a 

classificação tradicional <25, 25,0-29,9 e ≥30 kg/m² (Rubishtein et al, 2006; 

Uretsky et al, 2007; Adams et al, 2006; Niraj et al, 2007). Mas, são escassos os 

estudos que avaliam associação do índice de massa corporal com risco 

cardiovascular, de acordo com os pontos de corte adicionais (Auer et al, 2005). 
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Quadro 1. Pontos de corte para índice de massa corporal 

em indivíduos adultos. 

IMC (Kg/m²) Classificação 

<18,50 Magreza 
 

18,50 – 24,99 
 

Normal 
 

25,00 – 29,99 
 

Sobrepeso 
 

30,00 – 34,99 
 

Obesidade classe I 
 

35,00 – 39,99 
 

Obesidade classe II 
 

≥40,00 
 

Obesidade classe III 
 

Fonte: WHO, 2000 
 
 
 
 
3.4. Aferição de obesidade central e critérios de anormalidade 

 
 
 
 

Enquanto o índice de massa corporal reflete obesidade geral, medidas 

como circunferência de cintura e razão cintura-quadril são relacionadas a 

obesidade central, localizada na região do abdômen. Circunferência da cintura 

é  aferida  com fita métrica  inelástica,  no ponto  médio  entre  rebordo  costal 

inferior e a crista ilíaca (Sönmez et al, 2003). Homens com circunferência da 

cintura entre 94,0-101,9 cm e mulheres entre 80,0-87,9 cm são classificados 

como apresentando risco cardiovascular moderado e ≥102 cm e ≥88 cm, são 

classificados como risco cardiovascular alto, respectivamente (WHO, 1999). 

A razão cintura-quadril é a divisão da circunferência da cintura pela 

circunferência do quadril. Circunferência do quadril é aferida na altura dos 

trocânteres femorais (Sönmez et al, 2003). Para razão cintura-quadril são 

considerados sobrepeso homens com valores entre 0,90-0,94 e mulheres entre 
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0,80-0,84 e obesos se os valores forem ≥0,95 e ≥0,85, respectivamente (WHO 
 
1999; Sönmez et al, 2003). 

 
A circunferência do pescoço é aferida com fita métrica inelástica 

anteriormente abaixo da cartilagem cricóide e, posteriormente, na altura da 

coluna cervical média. Não existem pontos de corte consagrados na literatura, 

podendo se fazer uso de técnicas usuais para estabelecer anormalidade, como 

o percentil 75 ou 90. Porém, estudo avaliando esse índice em relação a outros 

consagrados sugere que obesidade seja detectada por circunferência ≥39,5 cm 

para homens e ≥36,5 cm para mulheres (Ben-Noun et al, 2001). Contudo, 

esses valores provavelmente refletem características específicas da população 

em estudo. 

Ainda, outros índices antropométricos vêm sendo identificados como 

úteis  para  detecção  de  pacientes  obesos,  como  razão  circunferência  da 

cintura-altura, diâmetro abdominal sagital, índice diâmetro abdominal sagital- 

altura (Siavash et al, 2008; Öhrvall  et al, 2000). 

 

 
 
 
 
 
3.5. Determinantes independentes de doença arterial coronariana: o papel 

da obesidade 

 
 
 

Obesidade, além de ser associada com fatores de risco 

cardiovasculares tradicionais (Wilson et al, 2002; Dalton et al, 2003), também 

tem sido, independentemente, associada com risco de doença arterial 

coronariana  (Kennedy  et  al,  2005;  Lanas  et  al,  2007).  No  entanto,  os 
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mecanismos pelos quais a obesidade promove o desenvolvimento de doença 

arterial coronariana, permanecem não completamente esclarecidos. 

Um mecanismo proposto tem a ver com a distribuição de gordura 

corporal. A variação existente nos riscos de acordo com a distribuição 

anatômica da gordura corporal pode refletir características metabólicas entre 

gordura corporal abdominal e periférica. O aumento da obesidade central pode 

indicar maior acúmulo de gordura visceral, que é associada com lipólise 

elevada, liberação de ácidos graxos via veia porta, promovendo, assim, perfil 

lipídico aterogênico, diminuição da depuração hepática de insulina e aumento 

da hiperinsulinemia periférica (Canoy et al, 2007). 

Estudo avaliando fatores de risco como preditores de doença arterial 

coronariana, considerando a adiposidade, encontrou efeito marcante do índice 

de massa corporal sobre a predição de eventos coronarianos. O efeito do 

índice de massa corporal no modelo ajustado (razão colesterol total-HDL, 

pressão arterial sistólica e diabetes) pode resultar da adiposidade ou 

adiposidade somada a variáveis não aferidas no estudo como atividade física, 

dieta, proteína-C reativa, fatores inflamatórios como adiponectina ou outras 

adipocinas (Wilson et al, 2008). 

O tecido adiposo, particularmente, mais do que depósito de gordura 

visceral,   secreta   mediadores   de   inflamação   sistêmica,   participantes   do 

processo de desenvolvimento de doenças crônicas. Entre os mediadores 

inflamatórios relacionados ao tecido adiposo estão a proteina-C reativa, inibidor 

do ativador de plasminogênio I (PAI-I), fator de necrose tumoral-α (TNF- α), 

interleucina-6 (IL-6), angiotensinogênio, leptina e adiponectina (Berg e Sherer, 

2005). 
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Adiponectina é uma proteína abundante, circulante na corrente 

sanguínea, secretada pelo tecido adiposo. Oposto as adipocinas pró- 

inflamatórias, níveis de adiponectina são reduzidos em pacientes obesos, 

particularmente em pacientes com excesso de gordura visceral (Côté et al, 

2005). Tem sido proposto que adiponectina exerça potencial proteção contra 

aterosclerose (Berg e Sherer, 2005). Os baixos níveis de adiponectina 

observados em pacientes obesos, especialmente, obesidade visceral, podem 

ser um dos fatores chaves responsáveis pelo seu perfil aterogênico. Indivíduos 

com obesidade abdominal, com excesso de gordura visceral têm elevados 

níveis plasmáticos de mediadores inflamatórios e baixos níveis de adiponectina 

(Côté et al, 2005). No entanto, se essa adipocina tem papel central no perfil de 

risco de pacientes com obesidade visceral permanece incerto. 
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JUSTIFICATIVA 
 
 
 
 

Obesidade é reconhecida como fator de risco para o desenvolvimento 

de doença arterial coronariana, mas sua relação com menor gravidade não 

está completamente esclarecida. Apesar do paradoxo da obesidade ter sido 

descrito para índice de massa corporal, não foi suficientemente investigado 

utilizando-se indicadores de obesidade visceral. 

Com isso, o presente estudo buscou esclarecer a relação entre 

obesidade e doença arterial coronariana, identificando índices antropométricos 

para predição de risco cardiovascular para utilização na prática clínica. 
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OBJETIVOS 
 
 
 
 
 

- GERAL: avaliar a associação de índices antropométricos de obesidade 

geral, central e visceral com gravidade e extensão da doença arterial 

coronariana, detectada através de cineangiocoronariografia. 

 
 
 
 
 
 

- ESPECÍFICOS: 
 

1- Verificar a associação independente de obesidade central, aferida através 

de razão cintura-quadril e circunferência da cintura, com doença coronariana, 

investigada através de cinecoronariografia quantitativa. 

 
 
 
2  -  Investigar  a  relação  entre  índices  antropométricos  de  obesidade  com 

doença coronariana, investigada através de cinecoronariografia quantitativa. 

 
 
 
3 - Avaliar a relação de dose-resposta entre índices antropométricos de 

obesidade geral, central e visceral com escore de gravidade da doença 

coronariana. 
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RESUMO 
 
 
 
Resumo: Doença cardiovascular (DCV) está entre as principais causas de 

morbimortalidade e obesidade é um de seus fatores de risco. O melhor 

prognóstico  de  pacientes  obesos  gerou  um  paradoxo  e  a  investigação  de 

outros   indicadores   de   obesidade   como   preditores   de   doença   arterial 

coronariana (DAC). A associação de razão cintura-quadril e circunferência da 

cintura,  marcadores  de  obesidade  central,  com  doença  coronariana 

determinada angiograficamente ainda não respondeu essa questão 

adequadamente. Além disso, a associação com circunferência do pescoço, 

marcador de obesidade visceral, não foi avaliada. Nesse estudo, avaliou-se a 

associação de obesidade – central, visceral e geral - com gravidade e extensão 

da doença coronariana. Métodos e Resultados: Estudo caso-controle foi 

conduzido em 376 pacientes, com 40 anos ou mais, doença coronariana 

crônica, submetidos à cineangiocoronariografia eletiva. Índice de Massa 

Corporal (IMC), circunferência cintura, razão cintura-quadril (RCQ) e 

circunferência do pescoço foram aferidos. Doença coronariana significativa foi 

definida na presença de pelo menos 50% de estenose coronariana em um dos 

vasos epicárdicos (casos). Controles foram selecionados entre aqueles sem 

doença  coronariana  significativa.  Foram  identificados  155  casos  e  221 

controles e calculada odds ratio e IC 95%, com e sem controle para fatores de 

confusão. Houve predomínio de homens entre os casos, assim como idade 

entre 50-59 e mais de 70 anos. Razão cintura-quadril foi o principal preditor 

independente de DAC, seguido de circunferência do pescoço. Razão cintura- 

quadril associou-se fortemente com DAC nas análises univariada (OR= 3,7; IC 

95%1,4-10,1 p=0,02) e o efeito tornou-se mais evidente na multivariada (OR= 
 

4,0 IC 95% 1,3-12,1 p=0,03). Circunferência do pescoço só tornou-se 

significativamente associada no modelo multivariado (OR= 2,4 IC 95% 1,1-5,3 

p= 0,04), assim como a categoria de obesidade do índice de massa corporal. 

Conclusões: Obesidade central, determinada por RCQ, é fator de risco 

independente para doença coronariana significativa, assim como circunferência 

do pescoço. 
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Palavras-chaves: obesidade, obesidade central, obesidade abdominal, doença 

arterial coronariana, cineangiografia. 
 
 
 
Introdução 

 
Doença cardiovascular é uma das principais causas de 

morbimortalidade em diferentes países1  e estima-se aumento de mortalidade 

de 17,1 milhões para 23,4 milhões, entre 2004 e 2030.2 Entre seus 

determinantes, tabagismo, diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia e 

obesidade têm sido amplamente investigados,3,4,5 mas o papel da obesidade 

permanece controverso. 

Obesidade é fator de risco consolidado para mortalidade por doença 

cardiovascular6, mas também é indicador de melhor prognóstico7-10, 

caracterizando o paradoxo da obesidade8. Contudo, o efeito protetor da 

obesidade sobre mortalidade em pacientes com doença cardiovascular não é 

consistente11. Resultados negativos podem ser decorrentes do controle para 

fatores de risco tradicionais, como pressão arterial sistólica, diabetes mellitus e 

HDL-colesterol7,8,12, análise de coortes de pacientes com doença 

estabelecida13,14, ou mesmo devido a falta de poder discriminador do índice de 

massa corporal15. 

Em pacientes submetidos à cinecoronariografia para avaliação de 

doença coronariana, índice de massa corporal não se associou com 

mortalidade16, mas obesidade central foi preditor independente de mortalidade 

vascular17.  Razão  cintura-quadril  caracteriza  a  presença  de  adiposidade 
 
visceral e é marcador de doença coronariana, independentemente de índice de 

massa corporal12,18. Circunferência do pescoço é outro marcador de obesidade 
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visceral, associado com resistência à insulina, sendo caracterizado como 

superior a circunferência da cintura19, mas sua relação com extensão e 

gravidade da doença coronariana ainda não foi estabelecida. 

O objetivo desse estudo foi avaliar a associação independente de 

índices antropométricos de obesidade central e visceral com gravidade e 

extensão da doença arterial coronariana, detectada através de 

cineangiocoronariografia quantitativa. 

 
 
 
Métodos 

 
Estudo de caso-controle incluiu 376 pacientes, de ambos os sexos, 

com idade igual ou superior a 40 anos e indicação de cineangiocoronariografia 

para avaliação de doença arterial coronariana, predominantemente para 

investigar dor no peito. Participantes foram arrolados entre maio de 2007 e abril 

de  2009,  no  Serviço  de  Hemodinâmica,  do  Hospital  de  Clínicas  de  Porto 

Alegre. 

Entre os pacientes elegíveis, foram excluídos aqueles com angioplastia 

ou   cirurgia   de   revascularização   miocárdica   prévia,   neoplasia   atual   ou 

pregressa,  doença  crônica  incapacitante,  cirurgia  de  intestino  grosso,  reto, 

ânus ou de ossos do quadril, homens que estivessem em tratamento para 

disfunção erétil nos últimos 30 dias. 

Casos  eram  constituídos  por  pacientes  com  doença  arterial 

coronariana  significativa  na  cineangiocoronariografia  quantitativa  digital, 

definida por estenose maior ou igual a 50% em pelo menos uma artéria 

coronariana epicárdica. Controles foram selecionados entre aqueles que não 

apresentavam        doença        arterial        coronariana        significativa        na 
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cineangiocoronariografia. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

instituição e todos os participantes assinaram consentimento livre e esclarecido 

na inclusão no estudo. 

Fatores de risco cardiovasculares tradicionais, socioeconômicos, 

demográficos, de estilo de vida e morbidade prévia foram investigados 

utilizando-se questionário padronizado, através de entrevistas realizadas por 

assistentes de pesquisa treinados. Pressão arterial e medidas antropométricas 

foram aferidas no dia do arrolamento, previamente ao procedimento. As 

variáveis estudadas incluíram idade, categorizada em 40-59, 60-69 e ≥70 anos; 

tabagismo, calculado pelo número de maços de cigarros fumados por ano (0, 

<20 e ≥20 pacotes/ano)20; consumo abusivo de bebidas alcoólicas21 (≥30, entre 
 
os homens, e ≥15 g de etanol/dia entre as mulheres); atividade física, 

determinada utilizando o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, 

versão curta)22, e caracterizando sedentarismo pelo gasto energético inferior a 

200 kcal/dia.23
 

 
Pressão arterial foi aferida com equipamento OMRON, modelo CP – 

 
705, com o paciente em posição sentada e a média de três aferições foi 

utilizada na análise. Hipertensão arterial foi definida por pressão sistólica maior 

ou igual a 140 mmHg, pressão diastólica maior ou igual a 90 mmHg ou uso de 

medicamentos anti-hipertensivos. 

Avaliação antropométrica foi realizada por nutricionista certificada, com 

o paciente vestindo roupas leves, sem calçados e a média de três aferições foi 

utilizada na análise. Peso e altura foram aferidos em balança com estadiômetro 

Filizola, modelo 110CH, com capacidade para 150 kg, precisão de 100g e 

0,1cm. Circunferências foram aferidas com fita métrica inelástica, com precisão 
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de um milímetro. Circunferência da cintura foi aferida no ponto médio entre 

rebordo  costal  inferior  e  crista  ilíaca  superior,  circunferência  do  quadril  foi 

obtida na altura dos trocânteres femorais24, e circunferência do pescoço foi 

medida  anteriormente  abaixo  da  cartilagem  cricóide  e,  posteriormente,  na 

altura da coluna cervical média. 

Obesidade geral foi determinada pelo índice de massa corporal [peso 

(kg)/altura (m)2], categorizado em < 25, 25-29 e ≥ 30 kg/m² 24,25, e obesidade 

central foi caracterizada pela razão cintura-quadril (categorizada em  <0,90, 

0,90-0,94 e ≥0,95, para homens, e <0,80, 0,80-0,84 e ≥0,85, para mulheres) e 
 
circunferência da cintura (estabelecida a anormalidade por < 94, 94-101 e ≥ 

 
102  cm,  para  homens,  e  <  80,  80-87  e  ≥  88  cm,  para  mulheres).24,25

 

 
Circunferência do pescoço, indicador de obesidade visceral, foi categorizada 

conforme o Percentil 90, determinado separadamente para homens (41,6 cm) e 

mulheres (37,0 cm). A escolha do Percentil 90 para caracterizar anormalidade 

da circunferência do pescoço deve-se a ausência de pontos de corte 

específicos. 

Dosagens laboratoriais foram realizadas com paciente em jejum de 12 

horas e, aproximadamente, 10 mililitros de sangue foram coletados da artéria 

femoral, pela bainha, imediatamente após sua inserção durante o cateterismo 

cardíaco. Foram feitas dosagens de glicemia em jejum, colesterol total, HDL- 

colesterol, triglicerídeos, e calculado LDL-colesterol, entre outras. Diagnóstico 

de diabetes mellitus foi estabelecido por dosagem ≥ 126 mg/dl ou uso de 

medicação  hipoglicemiante26  e  dislipidemia  por  colesterol  total  ≥200  mg/dl, 
 
LDL-colesterol ≥130 mg/dl, HDL-colesterol <40 mg/dl, para homens, e <50 
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mg/dl, para mulheres, e triglicerídeos ≥150mg/dl27  ou uso de medicação 

hipolipemiante. 

Cineangiocoronariografia foi realizada através de acesso transfemoral, 

de acordo com a técnica de Seldinger, em equipamento Siemens – Axion Artis, 

por hemodinamicistas experientes. O diagnóstico de lesão significativa foi 

estabelecido através de análise quantitativa dos vasos epicárdicos maiores - 

tronco,  artéria  descendente  anterior,  artéria  circunflexa  e  artéria  coronária 

direita - e em vasos secundários com diâmetro maior ou igual a três milímetros 

- artérias marginal obtusa, póstero-lateral, primeira diagonal, segunda diagonal, 

apical e posterior descendente. Avaliação foi realizada independentemente por 

dois hemodinamicistas, com controle de qualidade executada por um terceiro 

hemodinamicista.  Estenose  foi  detectada,  assim  como  o  percentual  de 

estenose em relação ao do diâmetro, através de análise quantitativa. Doença 

arterial coronariana significativa foi definida pela presença de estenose maior 

ou igual a 50% em pelo menos uma artéria coronária. Entre os casos com 

doença arterial coronariana significativa na  cineangiocoronariografia, a 

extensão  do  acometimento  foi  determinada  pelo  número  de  vasos, 

categorizada em 0, 1 e 2 a 4. 

O estudo foi desenhado para obter-se um tamanho de amostra 

suficiente para detectar uma odds ratio de 2,0 com p α=0,05 e poder de 80%, 

dada uma prevalência de obesidade de 30% nos controles e 45% nos casos, 

com  uma  razão  entre  casos  e  controles  de  1,3:1.  Assim  seria  necessário 

estudar 176 casos e 135 controles. 
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Análise estatística 
 
Características  dos  casos  e  controles  foram  descritas  utilizando-se 

porcentagem e a significância estatística foi determinada pelo teste do qui- 

quadrado de Pearson. Colinearidade entre os índices antropométricos foi 

verificada através de correlação de Spearman. Associações foram analisadas 

através de regressão logística múltipla utilizando o Statistical Package for the 

Social  Sciences  (SPSS),  versão  16.0,  para  cálculo  da  odds  ratio  (OR)  e 

intervalo de confiança de 95% (IC 95%), com significância estatística 

estabelecida pelo teste likelihood ratio. 

A magnitude da associação entre índices antropométricos e doença 

coronariana significativa foi determinada pelo cálculo da OR não ajustada e 

ajustada para fatores de confusão em três níveis: (1) idade, (2) idade, sexo e 

escolaridade  e  (3)  nível  2  acrescido  de  variáveis  detectadas  na  análise 

bivariada como potenciais confundidores, através de valor p ≤0,2. Ajustamento 

dos modelos multivariados foi analisado através de multicolinearidade entre as 

variáveis explanatórias em cada modelo, testada em matrix de correlação, e 

teste de Goodness-of-fit de Hosmer-Lemeshow. 

 
 
 
Resultados 

 
Entre os pacientes submetidos à cineangiocoronariografia eletiva foram 

excluídos: 25,3% com angioplastia ou cirurgia de revascularização miocárdica 

prévia, 5,5% com doença crônica incapacitante (insuficiência renal crônica ou 

cirrose), 3,4% por neoplasia pregressa ou atual, 0,8% com cirurgia prévia de 

ossos do quadril ou fêmur, 0,5% devido a confusão mental, 0,8% dos homens 

com   disfunção   erétil,   8,3%   com   limitação   motora   para   realização   de 
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antropometria, e 0,8% não aceitaram participar. Foram incluídos 155 casos e 
 
221 controles. 

 
Entre as características de casos e controles, detectou-se predomínio 

do sexo masculino, os casos eram mais velhos do que os controles, 59,7 ± 9,1 

vs. 57,3 ± 9,5 anos (p=0,01) e apresentavam maior prevalência de diabetes 

mellitus e obesidade (Tabela 1). Doença coronariana significativa foi mais 

freqüente entre indivíduos com 50-59 anos e 70 anos ou mais. Esses pacientes 

apresentaram risco três vezes maior de doença coronariana significativa do 

que os com menos de 50 anos. Análise não ajustada, apresentada na Tabela 

1, mostra que os índices antropométricos de obesidade não se associaram 

com doença arterial coronariana significativa, exceto razão cintura-quadril 

aumentada que elevou mais do que três vezes e meia o risco. 

Observa-se, na Tabela 2, que os índices antropométricos mostraram- 

se significativamente correlacionados entre si, tanto para casos e controles, 

quanto para homens e mulheres. As correlações mais fortes foram detectadas 

entre índice de massa corporal e circunferência da cintura, observadas tanto 

entre casos quanto entre controles. 

Destaca-se, na Tabela 3, que o controle para outros fatores de risco 

cardiovascular modificou marcadamente a magnitude das associações entre 

índices antropométricos e doença arterial coronariana significativa. O controle 

para múltiplos fatores de confusão tornou significativa a associação de razão 

cintura-quadril e circunferência do pescoço com doença arterial coronariana na 

cineangiocoronariografia. Participantes com maior razão cintura-quadril 

apresentaram risco quatro vezes maior de doença coronariana significativa, 

comparativamente aos com valores menores. A circunferência do pescoço no 



72  

 

Percentil  90  mais  do  que  duplicou  o  risco  de  doença  significativa  versus 

aqueles abaixo do Percentil 90. A mudança no sentido dessas associações, de 

não significativas para significativas, caracteriza a presença de confundimento 

negativo, principalmente devido a introdução de índice de massa corporal no 

modelo. Em relação ao índice de massa corporal, mesmo com o controle amplo 

de fatores de confusão a associação só apresentou tendência à significância. A 

circunferência da cintura, por outro lado deixou de ter significância limítrofe. 

O ajustamento das análises multivariadas de regressão logística 

mostrou-se adequado, com os modelos completos apresentando capacidade 

preditiva elevada, em torno de 65%, e valor p não significativo (circunferência 

do pescoço: p=0.15 e 66%; índice de massa corporal: p=0.14 e 65%; 

circunferência da cintura: p=0.5 e 65%; e razão cintura-quadril: p=0.10 e 65%). 

A distribuição da razão cintura-quadril e circunferência do pescoço não 

foram capazes de predizer a extensão da doença arterial coronariana, aferida 

pelo  número  de  vasos  com  pelo  menos  50%  de  estenose  (Figura  1).  No 

entanto, observa-se a diferença marcada entre homens e mulheres, sendo os 

primeiros acometidos com maior gravidade da doença. 

 
 
 
Discussão 

 
Esse estudo avaliou índices antropométricos de obesidade central e 

visceral com gravidade e extensão da doença arterial coronariana, detectada 

através de cineangiocoronariografia quantitativa, caracterizando razão cintura- 

quadril como principal preditor de doença arterial coronariana. O risco persistiu 

após extenso controle para fatores de confusão e mesmo para índice de massa 

corporal. Os resultados desse estudo divergem dos detectados entre mulheres 
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submetidas à cinecoronariografia por desconforto torácico ou infarto agudo do 

miocárdio, nas quais foi verificada ausência de associação entre razão cintura- 

quadril e doença arterial coronariana utilizando o mesmo critério de doença 

significativa.28 Nossos resultados também contrastam com ausência de 

associação determinada entre pacientes japoneses submetidos a primeira 

cinecoronariografia.29 A investigação de pacientes com doença sintomática há 

menos de um ano, arrolados com idade a partir de 30 anos, com emprego de 

diferentes critérios de anormalidade na cineangiocoronariografia (obstrução de 
 

50% ou mais na artéria coronária esquerda ou   75% nos outros segmentos) e 

ponto de corte mais elevado para razão cintura-quadril (sendo as categorias 

extremas: <0,91 e   0,98 para homens e mulheres), além de confusão residual, 

pela ausência de controle para hipertensão, diabetes e dislipidemia, podem 

explicar ao menos parte dessas diferenças. 

A superioridade da medida da razão cintura-quadril como preditora de 
 
risco cardiovascular decorre de uma segunda aferição de adiposidade - 

circunferência do quadril - que se associa inversamente com dislipidemia, 

diabetes, hipertensão, doença cardiovascular e morte, 30-35 além da razão entre 

duas circunferências assegurar maior precisão à medida.36
 

 
A investigação de pacientes com doença estável, prevalência elevada 

de hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesidade e tabagismo, em 

cineangiocoronariografia eletiva, sugere que aterosclerose possa ter papel 

central na etiopatogenia, reforçado por achados de associação 

independentemente entre razão cintura-quadril e prevalência de doença 

aterosclerótica,  com  maior  poder  discriminatório  do  que  índice  de  massa 

corporal e circunferência da cintura.37  A base fisiopatológica proposta para a 
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disfunção de adipócitos em pacientes com excesso de tecido adiposo inclui 

maior produção de adipocitoquinas interferindo em vias metabólicas, 

mecanismos inflamatórios e homeostáticos. 38
 

Esse  é,  provavelmente,  o  primeiro  estudo  a  detectar  associação 
 
significativa e independente entre circunferência do pescoço e doença 

coronariana significativa. A associação de circunferência do pescoço com 

colesterol total, LDL-colesterol, triglicerídeos, hipertensão arterial39, resistência 

a insulina e síndrome metabólica já havia sido descrita40,41, assim como sua 
 
capacidade de detectar obesidade.42 Contudo, apenas recentemente foi 

confirmada a circunferência do pescoço como marcador forte e seletivo de 

obesidade visceral, aferida através de tomografia19. Esse estudo identificou 

correlações  mais  modestas  com  razão  cintura-quadril  do  que  com 

circunferência da cintura, o que está de acordo com estudos prévios39,43 e 

sugere a independência dos dois marcadores. 

 

A ausência de associação entre índice de massa corporal e doença 

coronariana significativa foi descrita em estudos prévios17,44,45. Contudo, a 

associação significativa de índice de massa corporal maior ou igual a 30 kg/m2, 

obtida após controle rigoroso para fatores de risco tradicionais - tabagismo, 

hipertensão arterial, HDL-colesterol, diabetes mellitus e razão cintura-quadril – 

poderia  justificar  os  resultados  negativos  de  alguns  estudos7,45.  Índice  de 

massa corporal não discrimina massa gorda de magra e ponto de corte inferior 

a 30 kg/m2  é um indicador pobre de obesidade em pacientes com doença 
 

arterial coronariana15 e não se associou com mortalidade vascular, mortalidade 
 

total  e eventos  coronarianos maiores.17  Contudo,  os  resultados podem  ser 

influenciados  por  indicação  mais  precoce  de  cateterismo  cardíaco  para 
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pacientes obesos, nos quais a doença coronariana tende a ser tratada mais 

agressivamente. 

 

Os estudos de caso-controle possuem limitações que deveriam ser 

levadas em consideração na interpretação dos resultados. Causalidade reversa 

poderia enviesar as odds ratios, ou seja, obesidade central poderia ser 

conseqüência de doença coronariana significativa e não sua causa. Entre as 

tentativas de minimizar esse viés, selecionaram-se pacientes com doença 

coronariana crônica, candidatos a diagnóstico de doença coronariana 

significativa e não a tratamento, excluindo-se aqueles com angioplastia ou 

cirurgia de revascularização miocárdica prévias. Entre os pontos fortes do 

estudo, inclui-se a seleção de casos e controles pertencentes a mesma 

população, de tal modo que os controles poderiam ser detectados como casos, 

se apresentassem estenose coronariana significativa. Da mesma forma, a 

seleção de controles com acesso à cinecoronariografia equivalente ao dos 

casos  torna  improvável  o  viés  de  seleção  e  o  diagnóstico  de  doença 

coronariana significativa após a coleta de dados, assegurando o cegamento 

dos entrevistadores para o desfecho. Outra qualidade do presente estudo foi a 

inclusão apenas de indivíduos com doença coronariana crônica, sendo 

excluídos aqueles apresentando síndrome coronariana aguda. 

Em conclusão, nosso estudo mostrou que obesidade central, 

determinada pela razão cintura-quadril, é preditor forte e independente de 

doença coronariana significativa à cineangiocoronariografia. A associação 

independente de circunferência do pescoço com doença coronariana 

significativa  indica  a  consistência  dos  resultados.  Esses  dois  indicadores 

podem  ser  facilmente  implementados  na  avaliação  de  rotina  e  poderiam 
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contribuir para a detecção precoce de pacientes elegíveis para intervenção e 

para estratificação de risco, por profissionais de saúde. 
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Tabela 1. Características associadas com presença de estenose coronariana significativa. [n (%)] 
 

Casos Controles OR 
(n = 155) (n = 221) (IC 95%) 

 
Valor P 

Sexo Masculino 114 (73,5) 128 (57,9) 2,0 (1,3-3,2) 0,002 
Idade (anos)    0,004 

40-49 19 (12,3) 60 (27,1) 1,0  
50-59 66 (42,6) 73 (33,0) 2,9 (1,5-5,3)  
60-69 47 (30,3) 66 (29,9) 2,2 (1,2-4,3)  
≥70 23 (14,8) 22 (10,0) 3,3 (1,5-7,2)  

Cor da pele (brancos) 97 (62,6) 146 (66,1) 1,2 (0,8-1,8) 0,5 
Escolaridade    0,12 

0-4 49 (31,6) 87 (39,5) 1,0  
5-8 67 (43,2) 95 (43,2) 1,3 (0,8-2,0)  
≥9 39 (25,2) 38 (17,3) 1,8 (1,0-3,2)  

Sedentarismo 116 (74,8) 154 (69,7) 1,3 (0,8-2,1) 0,3 
Consumo abusive de álcool 21 (13,5) 32 (14,5) 0,9 (0,5-1,7) 0,8 
Tabagismo (maços/ano)    0,11 

Ausente 56 (36,1) 75 (33,9) 1,0  
<20 31 (20,0) 65 (29,4) 0,6 (0,4-1,1)  
≥20 68 (43,9) 81 (36,7) 1,1 (0,7-1,8)  

Hipertensão arterial 130 (83,9) 174 (78,7) 1,4 (0,8-2,4) 0,2 
Diabetes mellitus 39 (25,3) 36 (16,4) 1,7 (1,04-2,9) 0,03 
Colesterol Total ≥200 mg/dl 47 (30,5) 62 (28,2) 1,1 (0,7-1,8) 0,6 
LDL-colesterol ≥130 mg/dl 35 (23,8) 52 (24,1) 1,0 (0,6-1,6) 0,9 
HDL-colesterol* 95 (61,7) 112 (50,9) 1,6 (1,02-2,4) 0,04 
Triglicerídeos ≥150 mg/dl 61 (39,6) 68 (30,9) 1,5 (1,0-2,3) 0,08 
Índice de Massa Corporal (kg/m²)    0,3 

<25,0 40 (26,0) 73 (33,0) 1,0  
25,0-29,9 80 (51,9) 105 (47,5) 1,4 (0,9-2,3)  
≥30,0 34 (22,1) 43 (19,5) 1,4 (0,8-2,6)  

Circunferência da cintura (cm)**    0,06 
<80 / <94 51 (32,9) 49 (22,2) 1,0  
80-84,9 / 94-101,9 43 (27,7) 77 (34,8) 0,5 (0,3-0,9)  
≥85 / ≥102 61 (39,4) 95 (43,0) 0,6 (0,4-1,02)  

Razão cintura-quadril**    0,02 
<0,80 / <0,90 5 (3,2) 23 (10,4) 1,0  
0,80-0,84 / 0,90-0,94 21 (13,5) 39 (17,6) 2,5 (0,8-7,5)  
≥0,85 / ≥0,95 129 (83,2) 159 (71,9) 3,7 (1,4-10,1)  

Circunferência do pescoço ≥P90 20 (9,0) 18 (11,8) 1,3 (0,7-2,6) 0,4 
* Pontos de corte para homens: <40 mg/dl e para mulheres: <50 mg/dl 
** Pontos de corte estabelecidos separadamente para homens e mulheres (h/m) 
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Tabela 2. Correlação entre índices antropométricos entre casos e controles, 
estratificado por sexo. 

 

 Casos   Controles  

IMC CC RCQ IMC CC RCQ 

CC Homens 0,89 -  0,83 -  

 Mulheres 0,92 -  0,82 -  

RCQ Homens 0,44 0,64 - 0,38 0,65 - 
 Mulheres 0,63 0,74 - 0,35 0,69 - 

CPes Homens 0,73 0,70 0,36 0,75 0,79 0,50 
 Mulheres 0,58 0,62 0,57 0,69 0,70 0,34 
Coeficiente de correlação de Spearman, com valor p<0,01 para todas as 
correlações. IMC=índice de massa corporal; CC=circunferência da cintura; 
RCQ=razão cintura-quadril  CPes=circunferência do pescoço 



79  

 
Tabela 3. Regressão logística múltipla para obesidade geral e central associada com 
estenose significante em pacientes submetidos à cineangiocoronariografia. 

 
 
 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 

OR 
(IC95%)* 

OR 
(IC95%)** 

OR 
(IC95%)*** 

<25 1,0 1,0 1,0  
25-29 1,2 (0,7-2,0) 1,2 (0,7-2,0) 1,7 (1,0-3,0) 

30 1,3 (0,7-2,4) 1,3 (0,7-2,4) 2,3 (1,1-4,7) 
Valor P 
Circunferência da cintura (cm)**** 
<80 / <94 

0,7 
 
 

1,0 

0,7 
 
 

1,0 

0,06 
 
 
1,0 

80-84,9 / 94-101,9 0,5 (0,3-0,9) 0,6 (0,3-1,0) 0,7 (0,4-1,4) 
≥85 / ≥102 0,6 (0,4-1,0) 0,8 (0,4-1,4) 1,1 (0,5-2,6) 

Valor P 0,05 0,16 0,2 
Razão cintura-quadril****    
<0,80/<0,90 
0,80-0,84/0,90-0,94 

1,0 
2,5 (0,8-7,6) 

1,0 
2,2 (0,7-6,9) 

1,0 
2,4 (0,7-8,1) 

≥0,85/≥0,95 3,5 (1,3-9,6) 3,1 (1,1-8,8) 4,0 (1,3-12,1) 
Valor P 0,04 0,06 0,03 
Circunferência do pescoço****    

<P90 
P90 

Valor P 

1,0 
1,6 (0,8-3,3) 
0,18 

1,0 
1,7 (0,8-3,5) 
0,15 

1,0 
2,4 (1,1-5,3) 
0,04 

* OR ajustado para idade 
** OR ajustado para idade, sexo e escolaridade 
*** OR ajustado para idade, sexo, escolaridade, tabagismo, hipertensão, HDL-colesterol e 
diabetes 
**** Pontos de corte estabelecidos separadamente para homens e mulheres (h/m) 

Adicionalmente ajustado para IMC 
Adicionalmente ajustado para RCQ 
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Figura 1. Distribuição  da razão cintura-quadril e circunferência  do pescoço de acordo 
com o número de artérias coronarianas com estenose significativa. 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 
 

Esse estudo avaliou índices antropométricos de obesidade central e 

visceral com gravidade e extensão da doença arterial coronariana, detectada 

através de cineangiocoronariografia quantitativa, caracterizando razão cintura- 

quadril como principal preditor de doença arterial coronariana. 

Circunferência do pescoço associou-se com doença coronariana 

significativa, sendo um achado original na literatura. 

Os indicadores antropométricos, razão cintura-qaudril e circunferência 

do pescoço podem ser facilmente implementados na avaliação de rotina e 

podem contribuir para a detecção precoce de pacientes elegíveis para 

intervenção e para estratificação de risco, por profissionais de saúde. 
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Anexo A 
 
 
 
 
 
 
 

Projeto de pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 

OBESIDADE CENTRAL, OBESIDADE GERAL E GRAVIDADE DA DOENÇA ARTERIAL 
CORONARIANA 
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RESUMO 
 
 

Doença cardiovascular (DCV) está entre as principais causas de 

mortalidade e morbidade em diferentes países. Cardiopatia isquêmica, 

especificamente, foi responsável pela realização de aproximadamente 30.666 

angioplastias coronarianas com implante de stents e 19.909 cirurgias de 

revascularização do miocárdio, gerando custo de 281 milhões de Reais. De 

forma similar à cardiopatia isquêmica, a epidemia de obesidade caracteriza um 

problema de saúde pública na maior parte dos países desenvolvidos. Na 

população geral, o excesso de peso é associado com risco aumentado de 

doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca e morte. Contudo, alguns 

estudos recentes identificaram que maior índice de massa corporal (IMC) 

promoveu maior sobrevida em pacientes com insuficiência cardíaca crônica e 

infarto do miocárdio. Em média, pacientes obesos são seis anos mais jovens 

do que os com IMC normal no primeiro infarto. Isso indica que idade é um fator 

de confusão importante. 

 
Paralelo a isso, a obesidade central tem sido amplamente investigada 

em estudos envolvendo predição de fatores de risco coronariano e cardiopatia 

isquêmica. Tem sido sugerido que obesidade central é mais deletéria sobre a 

função vascular e endotelial do que obesidade geral. 

 
Esse estudo foi desenhado para investigar a associação entre obesidade 

 
- geral, central e visceral - e doença coronariana, determinada através de 

achados angiográficos de obstrução nas artérias coronarianas em homens e 

mulheres   com   idade   igual   ou   superior   a   40   anos,   submetidos   à 
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cinecoronariografia no Serviço de Hemodinâmica do Hospital de Clínicas de 
 
Porto Alegre. 

 
 

Os objetivos são: verificar a associação independente de obesidade 

central com doença arterial coronariana (DAC), investigada através de 

cinecoronariografia quantitativa; investigar a associação independente dos 

novos pontos de corte do índice de massa corporal, para caracterizar 

normalidade, sobrepeso e obesidade, com doença coronariana; determinar se 

a gravidade da doença coronariana, avaliada pelo grau de obstrução das 

artérias coronarianas em cinecoronariografia quantitativa, se associa com a 

intensidade da obesidade geral e central; verificar se a potencial associação é 

modificada por sexo e idade; avaliar o efeito da obesidade sobre a relação 

entre marcadores inflamatórios, como proteína-C reativa de alta sensibilidade e 

adiponectina, e achados angiográficos coronarianos. 

 

A variável dependente é a DAC, aferida através do índice de Gensini a 

partir da quantificação de obstrução nas artérias coronarianas. As variáveis 

independentes incluem obesidade geral e central, aferida através de índice de 

massa corporal, circunferência da cintura, circunferência do quadril e 

circunferência do pescoço. Outras características serão consideradas fatores 

de confusão. Planejou-se coleta de dados em várias etapas (entrevista, 

avaliação física, coleta de sangue e cateterismo), para agilizarem-se os 

procedimentos e a permanência dos participantes. Definiu-se que os pacientes 

serão selecionados através de amostragem consecutiva entre os pacientes 

encaminhados  para cineangiocoronariografia  em  caráter  eletivo. Análise de 

risco será realizada através de regressão de Poisson modificada com cálculo 



94  

 

da razão de prevalência ajustada e intervalo de confiança de 95%. Comitê de 

Ética em Pesquisa aprovou o protocolo e os participantes assinaram 

consentimento informado. 

 
Os resultados dessa investigação permitirão ampliar a base do 

conhecimento sobre o papel da obesidade central na etiopatogenia da doença 

coronariana. A aplicação dos resultados na prática assistencial possibilitará o 

rastreamento de casos e a prevenção de eventos de alto custo e impacto sobre 

a morbimortalidade. 

 
 
 
 
 
OBJETIVOS E METAS: 

 
 

Esse estudo foi desenhado para investigar a associação entre obesidade 
 
- geral, central e visceral - e doença coronariana, determinada através de 

achados angiográficos de obstrução nas artérias coronarianas em homens e 

mulheres com idade igual ou superior a 40 anos, submetidos à 

cinecoronariografia. 

 
 
 
 
 
Os objetivos desse projeto incluem: 

 
 

a)  Verificar  a  associação  independente  de  obesidade  central,  aferida 

através de razão cintura-quadril e circunferência da cintura, com doença 

coronariana, investigada através de cinecoronariografia quantitativa. 

 
b)  Investigar a associação independente dos novos pontos de corte do 

índice   de   massa   corporal   (IMC),   para   caracterizar   normalidade, 
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sobrepeso e obesidade, com doença coronariana, caracterizada através 

de cinecoronariografia quantitativa. 

 
c)  Determinar se a gravidade da doença coronariana, avaliada pelo número 

de artérias coronárias com doença coronariana significativa à 

cinecoronariografia quantitativa, se associa com a intensidade da 

obesidade geral, central e visceral. 

 
d) Avaliar o efeito da obesidade sobre a relação entre marcadores 

inflamatórios, como proteína-C reativa de alta sensibilidade e 

adiponectina, e achados angiográficos coronarianos. 

 
 
 
 
 

Os resultados dessa investigação permitirão ampliar a base do 

conhecimento sobre o papel da obesidade central na etiopatogenia da doença 

coronariana. A aplicação dos resultados na prática assistencial possibilitará o 

rastreamento de casos e a prevenção de eventos de alto custo e impacto sobre 

a morbimortalidade. A obtenção de um resultado consistente sobre o papel da 

obesidade pode impedir que profissionais de saúde vejam a obesidade como 

fator protetor sobre a mortalidade por doença coronariana. 

 
Nesse projeto prevê-se a publicação de três a quatro artigos com 

divulgação internacional. Essa produção é essencial para caracterizar a 

vanguarda desse Programa de Pós-graduação e terá impacto sobre o 

reconhecimento do Programa como elegível para conceito 6, frente a CAPES. 
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CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA 
 
 

Doença cardiovascular (DCV) está entre as principais causas de 

mortalidade e morbidade em diferentes países (1). No Brasil, em 2002, DCV foi 

responsável  por  10,3%  das  internações  via  Sistema  Único  de  Saúde, 

totalizando 1.216.394 hospitalizações. Cardiopatia isquêmica, especificamente, 

foi responsável pela realização de aproximadamente 30.666 angioplastias 

coronarianas com implante de stents e 19.909 cirurgias de revascularização do 

miocárdio, gerando custo de 281 milhões de Reais (2). 

 
De forma similar à cardiopatia isquêmica, a epidemia de obesidade 

caracteriza um problema de saúde pública (3-6) na maior parte dos países 

desenvolvidos  (7).  Estima-se  que  97  milhões  de  adultos  norte-americanos 

sejam obesos ou tenham sobrepeso (8), e que mais da metade dos adultos 

com idade entre 35 e 65 anos, vivendo na Europa, Estados Unidos e Austrália, 

apresentem excesso de peso (3-7). 

 
O aumento progressivo na prevalência de obesidade tem sido atribuído 

às mudanças de hábitos de vida e, pelo menos em parte, ao envelhecimento 

populacional. Particularmente entre os homens idosos, a prevalência de 

obesidade apresentou incremento significativo nas últimas décadas, tornando- 

se prevalente entre indivíduos na sexta e sétima décadas de vida, a partir das 

quais há redução progressiva (9). Obesidade além de ser um dos fatores de 

risco cardiovascular parece ter efeito independente para doença arterial 

coronariana e morte prematura (10). O estudo de Framingham  monstrou que 

pacientes com sobrepeso e obesidade apresentam maior prevalência de 

hipertensão  e  seqüelas  cardiovasculares  (11).  A  obesidade  também  é 
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associada com um aumento no risco de insuficiência cardíaca (IC) de, 

aproximadamente, 5% para homens e 7% para mulheres para cada aumento 

de 1 unidade no Índice de Massa Corporal (IMC) (12). 

 
Na população geral, o excesso de peso é associado com risco 

aumentado de doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca e morte. 

Contudo,  alguns  estudos  recentes  identificaram  que  maior  IMC  promoveu 

maior sobrevida em pacientes com insuficiência cardíaca crônica e infarto do 

miocárdio (13). A instalação de lesões e sintomas mais precocemente em 

indivíduos obesos leva indivíduos mais jovens a revascularização coronária e 

parece   promover   maior   sobrevida,   caracterizando   a   existência   de   um 

“paradoxo da obesidade” em pacientes submetidos à cinecoronariografia (13- 

18). Pacientes idosos mais freqüentemente apresentam IMC na faixa de 

normalidade e pior prognóstico pós-infarto, independentemente do tipo de 

tratamento. Em média, pacientes obesos são seis anos mais jovens do que os 

com IMC normal no primeiro infarto. Isso indica que idade é um fator de 

confusão importante, pois pacientes mais jovens possuem menor prevalência 

de diabetes mellitus, hipertensão arterial e menor mortalidade devido a essas 

doenças. Além disso, pacientes mais jovens tendem a receber tratamento mais 

agressivo ou cuidado mais intensivo (19). 

 
Obesidade central tem sido amplamente investigada em estudos 

envolvendo predição de fatores de risco coronariano (20-23) e cardiopatia 

isquêmica (24).   Pessoas com maior proporção de gordura central têm risco 

aumentado para diabetes, hipertensão e doença cardiovascular (25). Estudo 

multicêntrico,  realizado  em  52  países  do  mundo,  identificou  obesidade 
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abdominal, aferida através de razão cintura-quadril, entre os fatores de risco 

independentes para infarto agudo do miocárdio (26,27). Contudo, na avaliação 

do risco decorrente da obesidade central não houve controle para IMC e, tão 

pouco foi analisado o grau de comprometimentos das artérias coronarianas 

através de cateterismo. Tem-se sugerido que a obesidade central é mais 

deletéria sobre a função vascular e endotelial do que obesidade geral (28-30). 

Análise de componentes inflamatórios como proteína-C reativa de alta 

sensibilidade (31) e adiponectina sugere que estejam associados ao 

desenvolvimento e progressão da doença coronariana (32). Ainda, a taxa de 

mortalidade aumenta em paralelo à obesidade central (8,33,34). 

 
Análise crítica dos estudos apresentados indica potencial para vieses, 

que podem estar presentes quando o IMC for calculado a partir do auto-relato 

de peso e altura (35), medido no mesmo momento em que o desfecho clínico é 

aferido (35), sem avaliar o efeito da variação do IMC no tempo. Nessas 

condições há potencial para viés de causalidade reversa. Além disso, a 

ausência de controle adequado de fatores de confusão pode explicar pelo 

menos parte da menor mortalidade em indivíduos obesos (35). A comparação 

de resultados obtidos em pacientes obesos submetidos à cirurgia de 

revascularização miocárdica (coronary artery bypass grafting) em comparação 

com pacientes desnutridos e, provavelmente mostraria superioridade em 

indivíduos obesos, visto que os desnutridos freqüentemente apresentam 

doenças que acarretam maior mortalidade. (36) A menor gravidade da doença 

coronariana, segundo o espectro de pacientes com ou sem obesidade, também 

pode enviesar o resultado a favor de menor risco decorrente de obesidade (36). 
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Assim, permanece a questão se obesidade do tipo central é um fator de 

risco para doença coronariana, avaliada por cineangiocoronariografia, e se o 

efeito é independente de obesidade geral e de outros fatores de risco. Além 

disso, os pontos de corte para normalidade e excesso de peso foram revistos 

pela Organização Mundial da Saúde e análises adicionais podem ser profícuas. 

Portanto, o presente trabalho justifica-se pela importância de avaliar a 

associação entre obesidade e doença coronariana, determinando a 

independência das associações. 

 
 
 
 
 
MÉTODOS 

 
 
Delineamento e população em estudo 

 
 

Trata-se de um estudo transversal, que incluirá pacientes com idade 

igual ou superior a 40 anos, de ambos os sexos, com sintomas de doença 

cardiovascular e indicação de cineangiocoronariografia em caráter eletivo, 

solicitada pelo médico assistente. O estudo será desenvolvido no Serviço de 

Hemodinâmica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

 
Planejou-se coleta de dados em várias etapas (entrevista, avaliação 

física, coleta de sangue e cateterismo), para agilizarem-se os procedimentos e 

a permanência dos participantes. Definiu-se que os pacientes serão 

selecionados através de amostragem consecutiva entre os pacientes 

encaminhados para cineangiocoronariografia em caráter eletivo. 
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Pacientes 
 
 

Os pacientes serão selecionados no Serviço de Cardiologia do HCPA, 

entre os encaminhados para cateterismo cardíaco em caráter eletivo, seja 

diagnóstico ou tratamento. Após o aceite em participar e assinatura de 

consentimento informado, a coleta de dados compreenderá a aplicação de um 

questionário padronizado e a mensuração dos índices antropométricos, tanto 

para determinar obesidade central quanto para obesidade geral, determinada 

pelo índice de massa corporal (IMC), calculado pela divisão do peso (kg) pela 

altura (metros) ao quadrado. Todas as antropometrias serão realizadas pelo 

mesmo pesquisador. 

 
 
 
 
 
Variável dependente: 

 
 
- Doença Arterial Coronariana: determinada através de cinecoronariografia, 

quantificando a presença e o grau de obstrução em todas as artérias 

coronarianas. Como a aferição é feita individualmente para cada artéria, será 

possível verificar a gravidade para o conjunto de artérias, incluindo-se a 

extensão das lesões, avaliadas considerando o número de vasos envolvidos, 

de 1 a 3 ou 0, e o escore de Gensini (37). 

 
 
 
 
 
Variáveis independentes: 

 
 

Obesidade geral, determinada pelo IMC, e obesidade central e visceral, 

aferidas por - circunferências da cintura e do quadril, índice cintura-quadril e 
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circunferência do pescoço. Outras variáveis serão avaliadas como potenciais 

fatores de confusão ou modificadores de efeito: idade, sexo, tabagismo, 

hipertensão arterial sistêmica, sedentarismo, status menopausal, medicações 

em uso - analisadas por classe farmacológica (beta-bloqueadores, diuréticos, 

anti-arrítmicos, terapia de reposição hormonal). 

 
Durante o cateterismo serão coletados, pelo médico que realiza o 

procedimento, 10 ml de sangue para as dosagens laboratoriais, entre elas: 

colesterol total, LDL, HDL, triglicerídeos e glicemia em jejum e PCR de alta 

sensibilidade, realizada em centro de referência. A adiponectina será dosada, 

utilizando-se kits importados, obtidos com recursos no projeto PRONEX. O 

sangue é centrifugado e o plasma congelado a – 80 oC. 
 
 

A seguir, apresentam-se as definições de cada variável independente e 

os respectivos pontos de corte. 

 
 
 
 
 
- Obesidade Geral: aferida através do IMC, e categorizado segundo as 

recomendações padronizadas pela OMS: <18,5 kg/m2, 18,5-24,9 kg/m2, 25,0 - 

29,9 kg/m2 e >30 kg/m2. Também serão utilizados os novos pontos de corte 

para normalidade, sobrepeso e obesidade, se a distribuição o permitir. 

 
- Obesidade Central e visceral: 

 
 

a) circunferência da cintura (CC) - será aferida, com fita métrica 

inelástica, com precisão de um milímetro, no ponto médio entre rebordo costal 

inferior e crista ilíaca superior13,será considerado ponto de corte ≥ 102 cm, para 

homens, e ≥ 88 cm, para mulheres 
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b) Circunferência do quadril: será aferida, com fita métrica inetlástica, 

com precisão de um milímetro obtida na altura dos trocânteres femorais.
 

 
c) índice cintura-quadril (ICQ) - será obtido pela razão entre a 

circunferência da cintura e a circunferência do quadril, expressa por valor 

numérico até a segunda casa decimal obtida. 

 
d) Circunferência do pescoço: será aferida, com fita métrica inetlástica, 

com precisão de um milímetro, medida anteriormente abaixo da cartilagem 

cricóide e, posteriormente, na altura da coluna cervical média. 

 
 
 
 
 

A orientação quanto às técnicas utilizadas para as medidas das 

variáveis supracitadas seguem as normas da Organização Mundial da Saúde, 

sendo que todas elas serão obtidas em triplicatas, utilizando-se para análise a 

média das três medidas. Caso uma das medidas apresente resultado 20% 

superior as demais, outras três medidas deverão ser obtidas, desconsiderando- 

se as anteriores. 

 
- Tabagismo: será analisado pela duração e quantidade de cigarros fumados, 

utilizando-se, possivelmente, o ponto de corte de meio maço de cigarros/dia 

por 5 anos ou 25 maços/ano (38). 

 
- Hipertensão arterial: durante a entrevista serão realizadas 3 aferições de 

pressão arterial, utilizando-se equipamentos automáticos, marca OMRON, 

modelos HEM – 705 e HEM – 706, aprovados pelo Conselho Britânico de 

Hipertensão  e  validados.  Será  calculada  a  média  das  3  aferições.  A 

hipertensão arterial, estabelecida por valores iguais ou superiores a 140 mmHg 
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de pressão sistólica ou 90 mmHg de pressão diastólica, ou valores  inferiores a 

estes, em pacientes em uso de medicamentos anti-hipertensivos. 

 
- Diabete melito: será realizada a dosagem de glicemia em jejum e serão 

 
utilizados  os  pontos  de  corte  <100mg/dl  para  intolerância  à  glicose  e  ≥ 

 
126mg/dl como diabete melito. 

 
 
- Sedentarismo: definido como <150 minutos/semanais de atividade física, 

independentemente da intensidade. Para avaliar a atividade física será utilizada 

a versão reduzida do questionário IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire), com perguntas sobre atividades físicas vigorosas, moderadas e 

caminhadas, praticadas na semana anterior a entrevista, informados (39). 

 
- Menopausa: será aplicado um questionário com perguntas padronizadas 

sobre número de ciclos mestruais nos últimos 12 meses, uso de métodos 

contraceptivos e terapia de reposição hormonal. 

 
 
 
 
 
Tamanho da amostra 

 
 

Para o teste de associações foram feitas algumas simulações, 

apresentadas no quadro 1. Todas as simulações levaram em consideração um 

intervalo de confianças de 95%, poder estatístico de 80%, uma proporção de 

expostos  e  não  expostos  de  3:1.  Frente  à  diversidade  de  estimativas, 

decidimos estudar 176 pacientes, ampliando a amostra em 30% para 226 para 

manter o poder na análise multivariada. 
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Quadro 1: Estimativas de tamanho de amostra para teste de associações. 
 
 

Prevalência não expostos Prevalência nos expostos Total 

10% 20% 559 

10% 25% 285 

10% 30% 176 

10% 35% 121 

20% 40% 125 

20% 50% 106 

 
 
 
 

ANÁLISE DOS DADOS 
 
 

Além da análise tradicional de fatores de risco através de prevalências 

e medida de associação (razão de prevalência) com intervalos de confiança de 

95%, será utilizada na análise multivariada a regressão de Poisson modificada 

para o cálculo de medidas de associação ajustadas para fatores de confusão. 

 
 
 
 
 

ASPECTOS ÉTICOS 
 
 

O projeto será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre. 
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CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO DAS ATIVIDADES 
 
 

 

Ano 
 

2008 
 

2009 

   
 
Fev-Abril 

 

Nov- 
Mai-jul Ago-out 

dez 

Revisão bibliográfica x x 
 

x x x 

 

Coleta de dados 
 

x 
 

x  

 

Protocolos de análises   

x  

 

Limpeza adicional do banco de dados   

x  

 

Análise dos dados para artigo 1    
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