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RESUMO

O objetivo do estudo foi determinar se a Gordura intra Abdominal medi-
da pela Ultra-Sonografia (GAUS) em homens e mulheres tem associação
com os fatores de risco cardiovascular, comparar essa medida com a
circunferência abdominal e diâmetro sagital para precisar qual destes
métodos é o melhor preditor de risco cardiovascular (CV), e tentar
encontrar um ponto de corte para GAUS que possa definir maior risco
de doença CV. Cento e noventa e um homens sadios e 231 mulheres
sadias foram submetidas à medidas antropométricas, medidas de
pressão arterial sistêmica e dosagens laboratoriais para colesterol, HDL,
triglicerídeos e glicemia. A ultra-sonografia intra-abdominal foi realizada
para medir espessura visceral. A amostra foi dividida em três grupos de
acordo com a presença dos seguintes fatores de risco cardiovascular:
1) grupo de moderado risco - presença de dois ou mais dos fatores: col
> 200mg/dL, HDL-colesterol < 45mg/dL, TG > 200mg/dL, Glic > 126mg/dL,
PAs > 140mmHg, PAd > 90mmHg; 2) grupo de alto risco com dois ou mais
dos fatores: total col > 240mg/dL, HDL-colesterol < 35mg/dL, TG >
200mg/dL +HDL < 35mg/dL, Glic > 126mg/dL, PAs > 140mmHg, PAd >
90mmHg; 3) grupo sem risco: com um ou nenhum dos fatores de risco
presentes. Os resultados mostraram que a GAUS tem associação com
todos os fatores de risco cardiovascular e tem melhor especificidade e
acurácia que a circunferência abdominal e o diâmetro sagital. O valor
de 7cm para ambos os sexos foi o ponto de corte para GAUS para
predizer risco moderado; 8 e 9cm foram os pontos de cortes obtidos
para GAUS para predizer alto risco CV em homens e mulheres, respecti-
vamente. A GAUS é um método útil de determinar espessura visceral e
parece ser capaz de predizer risco cardiovascular. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2000;44/1:49-56)
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ABSTRACT

The objective of our study was to determine if Intra Abdominal Thickness
measured by Ultrasonography (IATU) has correlation with cardiovascular
risk factors, and if it is a better predictor of cardiovascular risk than waist
circumference and sagittal diameter. Finally we tried to find a cut off
point for abdominal thickness measured by Ultrasonography to predict
cardiovascular disease (CVD). One hundred ninety one healthy men
and 231 healthy women were submitted to anthropometric evaluation
and blood pressure measure. Blood samples were drawn for total plasma
cholesterol, HDL, triglyceride and glucose determination. Intra-abdomi-
nal Ultrasonography was performed to measure abdominal thickness.
The population was divided in three groups according to the presence
of CVD risk factors: 1) moderately risk group (MR) with two or more of the
following: total chol > 200mg/dL, HDL-cholesterol < 45mg/dL, TRIG >
200mg/dL, Glu > 126mg/DI, SBP > 140mmHg, DBP > 90mmHg; 2) high risk
group (HR) with two or more of the indicated: total chol > 240mg/dl, HDL-
cholesterol < 35mg/dl, TRIG > 200mg/dl + HDL-cholesterol < 35mg/dl, Glu



> 126mg/dl, SBP > 140mmHg, DBP > 90mmHg; 3) no
risk group (NR) - with only one or none of the risk fac-
tors indicated in the moderate and high group. The
results showed that IATU has association with all car-
diovascular risk factors and has better specificity and
accurately for CVD risk than waist circumference
and sagittal diameter. The values of 7cm for both
sexes was the cut off lengths obtained by IATU to pre-
dict moderate CV risk; 8 and 9cm were the cut off
length obtained by IATU to predict high CV risk for
men and for women respectively. The IATU is a useful
way to determine visceral fat and seems to be pre-
dictive of cardiovascular risk.(Arq Bras Endocrinol
Metab 2000:44/1:49-56)

Keywords: Intra abdominal thickness; Ultrasonogra-
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OACÚMULO DE TECIDO ADIPOSO visceral está rela-
cionado com anormalidades metabólicas, as quais

contribuem para o aumento do risco de doença cardio-
vascular (DCV) (1-6). O limite mínimo de gordura vis-
ceral avaliado pela Tomografia Computadorizada
(TC), a nível de L4-L5, acima do qual as alterações
metabólicas são nitidamente observadas, é 110cm2 para
mulheres de acordo com Willians e col. (7); enquanto
que para autores como Després and Lamarche (8), o
valor de 100cm2 tanto para homens como para mu-
lheres já está associado a significantes alterações de risco
para doença cardiovascular, e que profunda deterio-
ração metabólica é observada com valores > 130cm2.
TC é o método padrão-ouro para avaliação da adiposi-
dade visceral, mas não pode ser usado como um teste
de rotina por ser dispendioso e submeter o indivíduo a
radioatividade (9-11). A relação cintura-quadril, a cir-
cunferência abdominal e o diâmetro sagital são alguns
dos métodos antropométricos usados para aferir gor-
dura intra-abdominal, mas têm baixa acurácia (12-14).
A ultra-sonografia (US) tem sido usada para mensurar
espessura visceral desde 1990, tem as vantagens de ser
de fácil manuseio, baixo custo, não envolver exposição
à irradiação e ter alta correlação com a TC (r = 0,67)
(15). Embora alguns autores tenham descrito resulta-
dos não satisfatórios com a ultra-sonografia (16-17),
acreditamos que a divergência na metodologia e a falta
de preparo dos operadores seja a explicação para o fato.
O objetivo deste estudo é correlacionar espessura da
gordura intra-abdominal medida pela ultra-sonografia
(GAUS) com os fatores de risco CV, comparar a ultra-
sonografia com as medidas antropométricas (circunfe-
rência abdominal e diâmetro sagital) para definir qual o
melhor método como preditor de risco CV e determi-
nar um ponto de corte que possa classificar o indivíduo
com maior risco CV.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudados 231 mulheres e 191 homens volun-
tários e sadios, selecionados aleatoriamente, com
idades entre 20 e 60 anos e índice de Massa Corpórea
(IMC) entre 20 e 40kg/m2. O critério de exclusão era
a presença de evento cardiovascular prévio (infarto
agudo do miocárdio, angina pectoris, AVC). Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento
conforme normas da comissão de ética do Hospital das
Clínicas da FMUSP. Três grupos étnicos foram incluí-
dos: caucasianos, pardos e negros. O IMC foi subdivi-
dido em três escalas (20-24,9kg/m2, 25-29,9kg/m2,
30-40kg/m2), assim como as idades (20-35 anos, 36-
50 anos, > 51 anos). As medidas antropométricas
foram realizadas no dia do primeiro atendimento pelo
mesmo observador: peso, altura, IMC, circunferência
abdominal (menor diâmetro entre a última costela e
crista ilíaca, estando o indivíduo em pé) (18) e
diâmetro sagital (aferido com o indivíduo deitado e
usando uma régua de madeira, que mede do dorso do
indivíduo em contato com a superfície ao ponto mais
elevado do abdômen) (19). A pressão arterial (PAs e
PAd) foi medida no braço esquerdo, a nível do
coração, após 5 minutos do indivíduo em repouso e
sentado. Usamos fita milimetrada para corrigir a medi-
da auscultatória com o diâmetro da circunferência do
braço (20). A média entre duas medidas de PA foi
usada no estudo (21).

A espessura de gordura intra-abdominal foi
medida pela ultra-sonografia considerando a distância
entre a parede posterior do músculo reto abdominal e
parede posterior da aorta na região da bifurcação da
aorta abdominal, na linha xifo-umbilical, usando apa-
relho Toshiba Sonolayer SSA-250A com transdutor de
3,75MHz. A espessura visceral e a espessura sub-
cutânea foram determinadas diretamente de imagens
congeladas na tela (22). Todos os indivíduos estavam
em jejum de 6h e os exames foram realizados pelo
mesmo observador (DM). O coeficiente de variação
intra-indivíduo foi de 6,5% para espessura visceral e 1%
para espessura subcutânea em 20 indivíduos avaliados
com 24h de diferença.

Amostras de sangue para dosagens bioquímicas
foram realizadas em dia diferente da consulta, mas
com intervalo máximo de sete dias, pela manhã e com
o indivíduo em jejum de 12 horas. Foram dosados:
colesterol total, HDL-colesterol, triglicerídeos e
glicemia. Glicose plasmática foi avaliada pelo glucose
analyzer, Colesterol total, HDL-colesterol e tri-
glicerídeos foram determinados pelo método enzi-
mático calorimétrico (aparelho Cobas Integra Plus,



comercial kit do Roche Diagnostic System Inc.). O coe-
ficiente de variação intra e inter-ensaio apresentou
variação < 5% para todas as dosagens.

Os grupos masculino e feminino foram subdivi-
didos em três grupos de acordo com a presença dos
fatores de risco CV: 1) Grupo de moderado risco: pre-
sença de dois ou mais dos seguintes fatores: colesterol
> 200mg/dL, HDL < 45mg/dL, triglicerídeos >
200mg/dL, Glic > 126mg/dL, PAs > 140mmHg,
PAd > 90mmHg; 2) Grupo de alto risco: dois ou mais
dos fatores presentes: colesterol > 240mg/dL, HDL <
35mg/dL, triglicerídeos > 200mg/dL + HDL <
35md/dL, Glicemia > 126mg/dL, PAs > 140mmHg,
PAd > 90mmHg; 3) Grupo sem risco: com um ou
nenhum dos fatores descritos nos dois grupos anteri-
ores. Os fatores de risco CV obedeceram os critérios
recomendados pelo National Cholesterol Education
Program (NCEP 1993) (23).

Para comparação de médias usamos o teste t-Stu-
dent. Curva ROC (Receiver operating characteristic) e
regressão logística foram usadas para encontrar o ponto
de corte da GAUS. Para as associações entre os fatores de
risco para doença CV e os dados clínicos e antropométri-
cos usamos o Chi-square test e de Fisher (24). Conside-
ramos significantes valores de p menores que 0.05.

RESULTADOS

As características clínicas dos 422 participantes estuda-
dos estão na Tabela 1. Oitenta e nove homens (46,5%)
e 104 mulheres (59,1%) foram classificados como sem

risco cardiovascular, 68 homens (35,6%) e 72 mulheres
(40,9%) foram considerados com risco moderado, e 34
homens (17,8%) e 55 mulheres (34,6%) pertenciam ao
grupo de alto risco (Tabelas 2A e 2B). O estudo estatís-
tico mostrou associação entre o risco de ocorrência de
doença CV e os valores médios de GAUS (p = <0,001,
para ambos os grupos de risco). As médias e desvios
padrão (dp) da GAUS em mulheres dos grupos sem
risco, risco moderado e alto risco foram: 6,3cm (dp ±
2,4cm), 7,4cm (dp ± l,97cm) e 8,5cm (dp ± 2,6cm),
respectivamente. A GAUS média para os homens sem
risco da ocorrência de doença CV foi igual a 7,0cm (dp
± 2,3cm), risco moderado 8,1 em (dp ± 2cm) e alto
risco 9,3cm (dp ± 2,6cm).

A associação entre os fatores de risco moderado
isoladamente (PAs, PAd, COL, HDL, TRIG) e a
GAUS mostrou-se significativa em mulheres para a PAs
(p = 0,003) e triglicerídeos (p = 0,047). Nenhuma mu-
lher neste grupo apresentou PAd > 90mmHg. Todos os
fatores de risco alto no grupo feminino apresentaram
associação estatística com a GAUS, PAs (p = < 0,001),
PAd (p = 0,003), colesterol (p = 0,049), HDL (p =
0,010), HDL e triglicerídeo (p = 0,010) e com glicemia
(p = < 0,001). No grupo masculino houve associação
estatística significante entre os fatores de risco modera-
do e a GAUS apenas para a PAs (p = <0,001). Entre os
fatores de risco alto observou-se associação estatística
com a GAUS: o colesterol (p = 0,001), Glicemia (p =
<0,001), HDL + TRIG (p = 0,009), e PAs (p = <0,001)
(Tabela 3). Os valores de GAUS são sempre maiores
quando o fator de risco está presente.





O estudo por regressão logística do grupo
feminino mostrou uma correlação da GAUS como
preditor de risco CV moderado (p = 0,0017 e OR =
1,25 com intervalo de confiança (IC) a 95% de 1,09-
1,45). Isto significa que, a cada um centímetro a mais
de espessura intra-abdominal no grupo feminino, o
risco moderado de doença CV aumenta de 1,25
vezes. O grupo de risco alto apresentou a mesma cor-
relação estatística (p = 0,001) com OR = 1,40 (IC a
95%: 1,21-1,63). Também no grupo masculino a
GAUS foi significantemente maior nos homens dos
grupos de risco em relação aos sem risco para desen-
volver doença CV. A GAUS mostrou ser um fator de
risco nos homens para predizer risco moderado de
doença CV (p = 0,005) e OR= 1,25 (IC a 95%: 1,07
a 1,47) e para o alto risco (p = 0,0001), com OR =
1,47 (IC a 95%: 1,23 a 1,77).

Na busca de um valor de corte que pudesse
separar as mulheres com maior ou menor risco levan-
do em conta a GAUS, também usamos a regressão
logística e encontramos o valor de 7cm como limite
superior da normalidade e melhor preditor de risco CV
moderado (p = 0,0005) e OR = 3,01 (IC a 95% de
1,61-5,63). Com este corte temos uma sensibilidade
de 58,3% e especificidade de 68,3%. No grupo classifi-
cado como de alto risco, o corte encontrado foi de
8cm de GAUS (p = 0,0008), e OR = 3,27 (IC a 95%:
1,64-6,60). Este valor de corte confere uma sensibili-
dade de 50,9% e uma especificidade de 76%. No grupo
masculino, o valor de corte encontrado também foi de

7cm (p = 0,0027) para o risco moderado e OR = 2,86
(IC a 95%: 1,44 a 5,68) e 9cm (p = 0,0001) com OR
de 5,55 (IC a 95%: 2,3-13,3) para o alto risco. A este
nível de corte a sensibilidade e especificidade encon-
tradas foram de 72% e 53% e de 53% e 83%, respecti-
vamente, para os grupos de moderado e alto risco. Os
valores de GAUS de corte encontrado têm associação
estatística com todos fatores de risco CV.

Nos homens, levando em conta os fatores
prognósticos de doença CV como idade, IMC, circun-
ferência abdominal, diâmetro sagital e GAUS, e estu-
dando-os individualmente e independentemente, por
um processo de seleção das variáveis, a GAUS
mostrou-se importante marcador de risco mesmo sem
a influência dos outros fatores (p = 0,03). Para este
modelo de estudo usamos o valor de corte de GAUS
de 7cm. No grupo feminino, a GAUS também man-
teve-se como importante sinalizaciora para o risco car-
diovascular (p = 0,01) (Tabela 4).

Quando estudamos a GAUS, CA e DS, encon-
tramos uma correlação positiva entre estas medidas.
Quanto maior o risco para DCV, maiores as médias de
CA, DS e GAUS, mas apenas a GAUS apresentou
médias diferentes para os três grupos (Tabela 5)

Com a finalidade de comparar a GAUS com a
CA e DS como preditores de risco CV, analisamos a
sensibilidade, especificidade e acurácia de cada medida.
O resultado obtido mostrou que a GAUS apresenta
melhores valores de especificidade e acurácia no grupo
de alto risco (Tabela 6).



DISCUSSÃO

A medida da espessura da gordura visceral é conside-
rada um importante indicador do risco cardiovascular,
devido às alterações metabólicas decorrentes deste de-
pósito gorduroso. Usamos rotineiramente para definir
obesidade central, medidas antropométricas (como a
circunferência abdominal e o diâmetro sagital) por
serem de fácil aplicação prática. Estes métodos têm
baixa acurácia, principalmente por não separar gordu-
ra intra-abdominal da subcutânea.

A Tomografia Computadorizada é considerada
método padrão-ouro para quantificar volume visceral,

mas não pode ser usada rotineiramente pelos inconve-
nientes impostos pelo exame (25). A ultra-sonografia
por ter baixo custo, fácil acesso e ser isenta de efeitos
adversos ao paciente, parece ser um exame útil e de
boa aplicabilidade para mensurar espessura visceral
(26). Armellini et al. (27) desenvolvem, desde 1990,
trabalhos comprovando a eficácia da ultra-sonografia e
sua boa correlação com a TC em mensurar espessura
intra-abdominal (r = 0,669, p < 0,001). No nosso
estudo, a GAUS mostrou ter boa associação com os
fatores de risco CV, ficando mais evidente essa associ-
ação nos grupos classificados como de alto risco. Tam-
bém constatamos ter a GAUS melhor especificidade e



acurácia que a circunferência abdominal e o diâmetro
sagital, provavelmente por ser a ultra-sonografia mais
precisa que estas medidas antropométricas em quan-
tificar espessura visceral. Conseguimos encontrar um
valor de corte para ambos os sexos no grupo de mo-
derado risco CV de 7cm, e para predizer alto risco CV
os valores de corte encontrados foram de 8cm para as
mulheres e 9cm para os homens.

CONCLUSÕES

Concluímos, que a ultra-sonografia parece ser um méto-
do útil, prático e melhor que a circunferência abdominal
e o diâmetro sagital, para avaliar espessura visceral e risco
cardiovascular e valores acima de 7cm parecem repre-
sentar risco cardiovascular para ambos os sexos. Por
outro lado, apesar de ser mais específica e com maior
acurácia que a CA e DS no grupo de alto risco, a sua
avaliação não se mostrou muito superior às mesmas.
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