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RESUMO

Introdução: Procedimentos cardiológicos invasivos expõem pa­
cientes e médicos aos riscos da radiação ionizante. É objetivo 
deste estudo determinar o impacto do peso do paciente na 
exposição radiológica durante procedimentos cardiológicos. 
Métodos: Estudo de coorte prospectivo incluindo pacientes 
submetidos a cateterismo cardíaco ou intervenção coroná­
ria percutânea (ICP) entre agosto de 2010 e dezembro de 
2011. Características clínicas, angiográficas e de exposição 
à radiação foram registradas em banco de dados específico. 
Os padrões de exposição à radiação foram determinados em 
três grupos: A (< 79 kg), B (80-99 kg) e C (> 100 kg). Os 
dados foram analisados em programa SPSS 18.0, sendo os 
resultados apresentados em média, desvio padrão, porcentual, 
percentil e intervalo interquartil. Preditores independentes 
de exposição à radiação aumentada foram identificados por 
análise de regressão logística múltipla. Resultados: A amostra 
incluiu 671 pacientes, sendo 363 no grupo A, 252 no B e 56 
no C. A dose média de radiação recebida pelos pacientes foi 
de 484,29 mGy, 735,69 mGy e 900,36 mGy para os grupos 
A, B e C, respectivamente (P < 0,001). A mediana do pro­
duto dose área foi de 29.327 mGy.cm², 43.319 mGy.cm² e 
57.987 mGy.cm² para os grupos A, B e C, respectivamente  
(P < 0,001). Os preditores de exposição radiológica aumentada 
foram peso [razão de chance (RC) 1,03, intervalo de confiança 
(IC) 1,01-1,05; P = 0,003], ICP eletiva (RC 11,9, IC 4,26-
33,24; P < 0,001) e ICP ad hoc (RC 15,46, IC 5,44-43,87; 
P < 0,001). Conclusões: O peso exerce impacto significativo 
na exposição radiológica em procedimentos cardiológicos 
invasivos. Pacientes com peso elevado são significativamente 
mais expostos à radiação ionizante. 

DESCRITORES: Cateterismo cardíaco. Peso corporal. Radiação 
ionizante. Exposição a radiação.

ABSTRACT

Impact of Body Weight on Radiation Exposure  
During Invasive Cardiac Procedures

Background: Invasive cardiac procedures expose patients 
and physicians to the risks of ionizing radiation. The aim 
of this study is to determine the impact of body weight on 
radiation exposure during cardiac procedures. Methods: Pros­
pective cohort study including patients undergoing cardiac 
catheterization or percutaneous coronary intervention (PCI) 
between August 2010 and December 2011. Clinical, angio­
graphic and radiation exposure characteristics were recorded 
in a dedicated database. Patterns of radiation exposure were 
established in three groups: A (< 79 kg), B (80-99 kg) and C 
(> 100 kg). Data were analyzed by SPSS version 18.0 and 
results were shown as mean, standard deviation, percentage, 
percentile and interquartile interval. Independent predictors 
of increased radiation exposure were identified by multiple  
logistic regression analysis. Results: Sample included 671 pa­
tients, of which 363 in group A, 252 in group B and 56 in 
group C. Mean dose of radiation exposure was 484.29 mGy, 
735.69 mGy and 900.36 mGy for groups A, B and C,  
respectively (P < 0.001). The median dose area product was 
29.327 mGy.cm², 43.319 mGy.cm² and 57.987 mGy.cm² for 
groups A, B and C, respectively (P < 0.001). Predictors of 
increased radiation exposure were weight [odds ratio (OR) 
1.03, confidence interval (CI) 1.01-1.05; P = 0.003], elective 
PCI (OR 11.9, CI 4.26-33.24; P < 0.001) and ad hoc PCI 
(OR 15.46, CI 5.44-43.87; P < 0.001). Conclusions: Patient 
weight has a significant impact on radiation exposure during 
invasive cardiac procedures. Overweight patients are signi­
ficantly more exposed to higher doses of ionizing radiation.

DESCRIPTORS: Heart catheterization. Body weight. Radiation, 
ionizing. Radiation exposure.
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Os procedimentos na sala de hemodinâmica têm 
sido amplamente utilizados para avaliação da 
doença arterial coronária. Ao mesmo tempo em 

que o número de procedimentos diagnósticos e terapêu­
ticos tem crescido na cardiologia moderna, pacientes, 
equipe médica e de enfermagem são expostos aos 
riscos da radiação ionizante.1,2 Concomitantemente ao 
crescente avanço tecnológico e à maior potência dos 
equipamentos de hemodinâmica,3,4 aumentam os relatos 
de efeitos nocivos da radiação ionizante.5,6

Sabe-se que o peso do paciente está diretamente 
relacionado a desfechos desfavoráveis dentro da cardio­
logia intervencionista, como complicações vasculares.7 
No entanto, a relação entre peso e exposição radiológica 
tem sido pouco relatada na literatura nacional.

É objetivo do presente trabalho, portanto, determinar 
o impacto do peso corporal na exposição radiológica 
de pacientes submetidos a procedimentos cardiológicos 
invasivos.

MÉTODOS

Delineamento

Estudo observacional com coleta de dados prospectiva.

Registro RADIAÇÃO

O registro RADIAÇÃO8 é um registro institucional 
com a finalidade de documentar os procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos no campo da cardiologia 
intervencionista realizados em um aparelho com detec­
tores planos (flat detectors). As informações referentes 
à exposição radiológica e aos detalhes técnicos dos 
procedimentos são prospectivamente registradas.

Amostra

Pacientes com indicação de cateterismo cardíaco 
diagnóstico ou intervenção coronária tiveram seus pro­
cedimentos acompanhados com o intuito de registro dos 
padrões de exposição radiológica. Todos os pacientes 
assinaram termo de consentimento e o protocolo foi 
aprovado pelo comitê de ética e pesquisa local. 

Características analisadas

Para o registro RADIAÇÃO, foram coletadas e ana­
lisadas informações referentes a idade, sexo, fatores de risco 
para doença cardiovascular (diabetes, hipertensão arterial, 
tabagismo, dislipidemia, história familiar), apresentação 
clínica e indicação do procedimento, função ventricular, 
número de vasos comprometidos, vaso tratado, caracte­
rísticas das lesões e índice de sucesso. Dados específicos 
de exposição radiológica (dose recebida, produto dose 
área e tempo de fluoroscopia) também foram coletados.

Parâmetros de exposição radiológica

A exposição radiológica dos pacientes foi medi­
da através da dose de radiação de entrada na pele 

(cumulative air KERMA – Kinetic Energy Released per 
unit MAss). Mediram-se, também, os tempos de fluo­
roscopia e o produto dose área (dose area product) 
para determinação do tempo de exposição radiológica 
e da área irradiada, respectivamente.

Os procedimentos foram realizados em aparelho 
com detectores planos da marca Philips Allura Xper 
FD10 monoplano (Philips, Einthoven, Holanda), três 
campos de magnificação (15 cm, 20 cm e 25 cm), 
duplo filtro (cobre + alumínio) e programação padrão 
para aquisição de imagem em 15 frames por segundo.

Análise estatística

Existiram três grupos para comparação: grupo A, 
pacientes com peso < 79 kg; grupo B, entre 80-99 kg; e 
grupo C, > 100 kg. Os dados foram prospectivamente 
coletados e armazenados em um banco de dados es­
pecífico no programa ACCESS. Para análise, utilizou-se 
o programa estatístico SPSS versão 18.0 para Windows. 
Os resultados são apresentados em média, desvio pa­
drão, mediana e intervalo interquartil. Para comparação 
entre os grupos utilizaram-se os testes qui-quadrado, de 
Kruskal-Wallis e ANOVA com pós-teste de Bonferroni. 
Modelo de regressão logística múltipla foi aplicado para 
identificar possíveis preditores de exposição aumentada 
à radiação (dose total > 2 Gy). Foram utilizadas, nessa 
análise, variáveis com significância estatística na análise 
univariada. Foi considerada significância estatística valor 
de P bicaudal < 0,05.

RESULTADOS

Entre agosto de 2010 e dezembro de 2011 foram 
realizados 671 procedimentos cardiológicos invasivos, 
sendo 363 pacientes no grupo A, 252 pacientes no 
grupo B e 56 pacientes no grupo C. 

O número total de procedimentos correspondeu 
a 420 cateterismos diagnósticos e a 251 angioplastias 
coronárias. Não existiu diferença estatística entre os 
grupos quanto à proporção de cateterismos cardíacos 
diagnósticos (61,2%, 63,5% e 67,9% nos grupos A, B e 
C, respectivamente) e de angioplastia coronária (38,8%, 
36,5% e 32,1% nos grupos A, B e C, respectivamente). 

Características demográficas

De maneira geral, observamos que os pacientes 
do grupo C apresentavam significativamente maior 
prevalência de hipertensão arterial sistêmica e diabetes 
melito. Em relação aos outros fatores de risco para 
doença cardiovascular e medicações em uso não houve 
diferença significativa entre os grupos. As características 
clínicas dos três grupos estão detalhadamente demons­
tradas na Tabela 1.

Características angiográficas dos procedimentos

Os procedimentos diagnósticos foram realizados, 
em sua maioria, pela via femoral (78,8%, 69,8% e 44% 
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nos grupos A, B e C, respectivamente; P = 0,16). A 
extensão da doença arterial coronária foi semelhante 
em todos os grupos: até 1 vaso (78% vs. 74,6% vs. 
85,7%; P = 0,16), 2 vasos (14% vs. 17,5% vs. 10,7%; 
P = 0,85) e 3 ou mais vasos (8% vs. 7,9% vs. 3,6%; 
P = 0,9). O vaso mais acometido foi a artéria descen­
dente anterior em todos os grupos (39,7% vs. 37,3% 
vs. 30,4%; P = 0,76), enquanto o tronco de coronária 
esquerda mostrava lesões significantes em 1,1%, 2,8% 
e 3,6% dos pacientes nos grupos A, B e C, respecti­
vamente (P = 0,21).

Nas angioplastias coronárias, a via de acesso pre­
ferencial também foi a femoral (80% vs. 77,4% vs. 
55% nos grupos A, B e C, respectivamente; P = 0,67). 
Taxa de sucesso (95% vs. 93,1 vs. 92,9%; P = 0,76), 

lesões tipo B2/C (65% vs. 71% vs. 73,1%; P = 0,68), 
diâmetro (3,04 mm vs. 3,16 mm vs. 3,2 mm; P = 0,45) 
e comprimento dos stents (17,88 mm vs. 18,56 mm 
vs. 16,57 mm; P = 0,34) foram semelhantes entre os 
grupos. A presença de oclusão crônica e de lesão de 
bifurcação não diferiu entre os grupos.

Parâmetros de exposição radiológica 

Observamos que os pacientes com maior peso foram 
significativamente mais expostos à radiação ionizante. 
Tanto a radiação de entrada na pele (air KERMA) como 
o produto dose área foram progressivamente maiores 
nos pacientes com peso maior. Na Tabela 2 são apre­
sentados os valores de exposição radiológica em cada 
grupo. A correlação entre dose total recebida e área 

TABELA 1  
Características clínicas dos pacientes

Variável

Grupo A
(< 79 kg)
n = 363

Grupo B
(80-99 kg)

n = 252

Grupo C
(> 100 kg)

n = 56 P

Idade, anos 64,8 ± 10,8 60,8 ± 10,7 57,2 ± 8,2 < 0,001

Altura, cm 162,5 ± 7,8 169,1 ± 7,18 171,5 ± 8,1 < 0,001

IMC, kg/m² 26 ± 3 30 ± 3 37 ± 4 < 0,01

Sexo masculino, n (%) 157 (43,3) 181 (71,8) 38 (67,9) < 0,001

Tabagismo ativo, n (%) 75 (20,7) 53 (21) 11 (19,6) 0,97

Hipertensão arterial, n (%) 276 (76) 205 (81,3) 50 (89,3) 0,04

Diabetes, n (%) 99 (27,3) 72 (28,6) 24 (41,9) 0,049

Uso de insulina 49 (13,5) 32 (12,7) 10 (17,9) 0,59

Dislipidemia, n (%) 186 (51,2) 135 (53,6) 26 (46,4) 0,6

História familiar de DAC, n (%) 214 (59) 147 (58,3) 28 (50) 0,44

ICP prévia, n (%) 121 (33,4) 92 (36,5) 16 (28,6) 0,47

RM prévia, n (%) 40 (11) 32 (12,7) 1 (1,8) 0,059

IAM prévio, n (%) 152 (41,9) 94 (38,3) 16 (28,6) 0,12

AVC prévio, n (%) 16 (4,4) 14 (5,6) 2 (3,6) 0,73

Doença valvar associada, n (%) 8 (2,2) 4 (1,6) 3 (5,4) 0,22

Medicações em uso, n (%)

AAS 250 (68,9) 167 (66,3) 39 (69,6) 0,76

Clopidogrel/ticlopidina 161 (44,4) 108 (42,9) 19 (33,9) 0,34

Betabloqueador 217 (59,8) 163 (64,7) 37 (66,1) 0,38

Nitrato 164 (45,2) 97 (38,5) 19 (33,9) 0,11

Estatina 213 (58,7) 149 (59,1) 38 (67,9) 0,41

Inibidor da ECA 177 (48,8) 120 (47,6) 34 (60,7) 0,19

Antagonista do cálcio 51 (14) 44 (17,5) 12 (21,4) 0,26

Diurético

Antagonista da aldosterona 36 (9,9) 23 (9,1) 7 (12,5) 0,74

AAS = ácido acetisalicílico; AVC = acidente vascular cerebral; DAC = doença arterial coronária; ECA = enzima conversora da angio­
tensina; IAM = infarto agudo do miocárdio; ICP = intervenção coronária percutânea; IMC = índice de massa corporal; RM = cirurgia de 
revascularização miocárdica.
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irradiada foi significativa nos três grupos estudados, 
conforme demonstrado na Figura.

Preditores de exposição radiológica aumentada

Em nossa amostra ocorreu exposição radiológica 
maior que 2 Gy em 3,6% (13/363) dos procedimentos 
do grupo A, em 16,3% (41/252) do grupo B e em 
10,7% (6/56) do grupo C. Por meio das análises uni 
e multivariada, determinaram-se como preditores de 
exposição radiológica aumentada peso do paciente, 
angioplastia eletiva e angioplastia ad hoc. As razões 
de chance e seus respectivos intervalos de confiança  
estão apresentados na Tabela 3.

DISCUSSÃO

O presente estudo é o primeiro em nosso meio a 
determinar o impacto do peso na exposição radiológica 
dos pacientes submetidos a procedimentos cardiológicos 
invasivos. Os resultados demonstraram que pacientes 
obesos recebem maior exposição à radiação que indi­
víduos não-obesos. 

Os equipamentos atuais de hemodinâmica possuem 
um controle automático de dose e qualidade de imagem 
(Automatic Bright Control – ABC).3,9,10 Embora o processo 
de funcionamento seja complexo, na prática, toda vez 
que o equipamento detecta baixa resolução de imagem 
ou grande variação de brilho ocorre aumento da dose 
para compensação. Em pacientes obesos, a espessura e 
a densidade do tórax são aumentadas. Logo, o equipa­
mento automaticamente emite maior dose para manter 
o padrão de qualidade. Estudos utilizando câmara de 
ionização demonstram que a cada 1 cm de espessura 

ocorre 25% a mais de exposição radiológica.3 Por isso, 
os pacientes obesos recebem maior dose de Rx durante 
os procedimentos.

A obesidade comprovadamente interfere em alguns 
desfechos cardiovasculares, como as complicações 
vasculares7,11 e a incidência de fibrilação atrial.12 
Dados de estudos eletrofisiológicos demonstram que 
pacientes obesos, quando submetidos a isolamento 
das veias pulmonares, recebem o dobro da dose que 
pacientes não-obesos.13 Nossos resultados demonstram 
que pacientes com mais de 100 kg recebem 1,8 vez 
e 1,2 vez mais radiação que pacientes com menos 
de 79 kg e de 99 kg, respectivamente. Portanto, a 
obesidade exerce impacto significativo na exposição 
radiológica.

Preocupações referentes à radiação ionizante são 
totalmente cabíveis e pertinentes a todo indivíduo 
exposto a esse tipo de efeito biológico. Medidas que 
promovem redução da dose de radiação são antiqua­
das e novas propostas têm sido apresentadas.14-18 É 
conceito que a exposição à radiação ionizante deve 
ser a menor possível, quando inevitável. O chamado 
princípio ALARA (As Low As Reasonably Achievable),19,20 
fundamentado em 1977, define, basicamente, que a 
exposição à radiação deve ser mantida tão baixa quanto 
razoavelmente exequível (as low as reasonably achie-
vable). Apesar de o conceito ALARA ser amplamente 
conhecido, Mavrikou et al.21 chamam a atenção para 
o fato de muitos conceitos radiológicos e de proteção 
serem negligenciados pelos médicos intervencionistas. 
Doses críticas de exposição (2 Gy) são frequentemente 
ultrapassadas nos procedimentos, fazendo com que o 
princípio seja desrespeitado.8 

TABELA 2 
Parâmetro de exposição radiológica nos grupos

Variável

Grupo A
(< 79 kg)
n = 363

Grupo B
(80-99 kg)

n = 252

Grupo C
(> 100 kg)

n = 56 P

Tempo de fluoroscopia, minutos 4,35 4,53 4,41 0,60

Número de grafias por exame 11 11 11 > 0,9

Número total de frames 779 811 739 0,45

Número total de frames/grafias 67,5 69,5 69,25 0,83

Exposição radiológica

Air KERMA do paciente, mGy < 0,001

 - Quartil inferior (Q1/4) 276,2 476,94 606,34

 - Mediana (Q2/4) 484,29 735,69 900,36

 - Quartil superior (Q3/4) 766,19 1.191,93 1.517,48

Produto dose área, mGycm² < 0,001

 - Quartil inferior (Q1/4) 17.239 30.401 38.782

 - Mediana (Q2/4) 29.327 43.319 57.987

 - Quartil superior (Q3/4) 46.210 71.287 90.856
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Figura - Correlação entre área irradiada e dose total recebida.

A B

C

TABELA 3 
Análise multivariada para determinação dos  

preditores de exposição radiológica aumentada

Variável RC IC P

Peso corporal 1,03 1,01-1,05 0,003

Procedimento de 
angioplastia eletiva

11,9 4,26-33,24 < 0,001

Procedimento de 
angioplastia ad hoc

15,46 5,44-43,87 < 0,001

IC = intervalo de confiança; RC = razão de chance.

A superexposição radiológica torna-se cada vez mais 
frequente na prática diária. Nosso grupo demonstrou 
que equipamentos com tecnologia de detectores planos 
podem acrescer 65% a mais de radiação quando com­
parados aos aparelhos com intensificador de imagem.22 
Também demonstramos que até 12% dos procedimentos 
cardiológicos invasivos ultrapassam a dose crítica de 
2 Gy.8 Atualmente, lesões de pele, antes raras, têm sido 
relatadas durante procedimentos na cardiologia inter­
vencionista.5 Mais recentemente, seis alarmantes casos 
de tumores cerebrais6 em intervencionistas chamaram 
a atenção da comunidade médica, sendo novamente 
levantada a preocupação com o risco ocupacional. Por 

isso, as sociedades médicas estão estimulando cada vez 
mais programas de treinamento e medidas educativas 
para redução de risco biológico.1,16,17

Tão importante quanto a dose total de radiação 
é considerar a área exposta aos efeitos biológicos da 
radiação e potencias riscos de neoplasias pelos efeitos 
estocásticos. Nosso estudo demonstra que existe forte 
correlação entre dose total recebida e área irradiada, 
independentemente do peso do paciente. Os pacientes 
com mais de 100 kg recebem cerca de 57.987 mGycm² 

durante os procedimentos. Esse medida é maior que os 
50.000 mGycm² recomendados pela International Ato­
mic Energy Agency (IAEA)23. Nota-se que em obesos a 
área irradiada é maior que a recomendada. Esse é um 
achado importante, pois quanto maior a área irradiada 
maior é a chance de efeitos estocásticos e de potencias 
riscos de neoplasias.

Embora não tenha sido demonstrado em nosso 
trabalho, outros autores determinaram o risco atribuí­
vel da exposição radiológica na incidência de câncer. 
Utilizando o modelo de risco do grupo BEIR VII24,25 
(Biological Effects of Ionizing Radiation), conclui-se que 
o desenvolvimento de um tumor sólido após exposição 
radiológica é pequeno. No entanto, as exposições con­
tinuadas e com doses mais elevadas podem promover 
algum risco maior ainda desconhecido.26,27
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Limitações do estudo

O presente estudo tem limitações que devem ser 
consideradas. Esta é uma análise realizada em centro 
único e com um número ainda pequeno de pacientes. 
A exposição radiológica refere-se apenas à dose de 
radiação recebida pelo paciente; portanto, qualquer 
inferência sobre a dose recebida pelos hemodinamicistas 
não pôde ser determinada.

CONCLUSÕES

O peso exerce impacto significativo na exposição 
radiológica em procedimentos cardiológicos invasivos. 
Pacientes com peso elevado são significativamente mais 
expostos à radiação ionizante.
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