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RESUMO 

Alterações metabólicas e composição corporal na esquizofrenia responsiva ao tratamento 

e resistente em uso de clozapina: um estudo transversal utilizando ressonância magnética. 

Alonso Átila Pires Feitoza. Orientador: Danielle Macêdo Gaspar. Tese de Doutorado. 

Programa de Pós-Graduação em Medicina Translacional. Núcleo de Pesquisa e 

Desenvolvimento de Medicamentos, Faculdade de Medicina, UFC. Fortaleza, 2024. 

 

A esquizofrenia é um transtorno mental grave e incapacitante. Os pacientes portadores deste 

transtorno possuem menor expectativa de vida e mortalidade precoce por doenças 

cardiovasculares (DCV) e metabólicas. O tratamento da esquizofrenia é realizado com 

fármacos antipsicóticos, mas 30% dos pacientes não respondem a tratamento com pelo menos 

dois antipsicóticos diferentes utilizados em dose e duração adequadas. Essa condição 

classifica-se como esquizofrenia resistente a tratamento (ERT). A ERT é caracterizada pela 

persistência de sintomas positivos, como delírios e alucinações. A principal medicação 

antipsicótica prescrita para ERT é a clozapina, um antipsicótico com importantes efeitos 

colaterais, como agranulocitose, ganho de peso, hiperglicemia e dislipidemia. Nesse contexto, 

o objetivo deste estudo foi avaliar alterações metabólicas e na composição corporal em 

pacientes portadores de esquizofrenia respondedores a tratamento (RT) e com Esquizofrenia 

Resistente a Tratamento em uso de Clozapina (ERT-C). Um estudo transversal com 73 

pacientes portadores de esquizofrenia. Avaliamos medidas antropométricas, bioquímicas e de 

composição corporal por Ressonância Magnética (RM). Observamos diferenças na 

circunferência da cintura (CC), circunferência do quadril (CQ), circunferência do pescoço (CP), 

relação cintura quadril (RCQ) e frequência cardíaca (FC) entre os grupos (RT e ERT-C). Com 

base no IMC, 69,9% (51) dos pacientes apresentaram sobrepeso ou obesidade grau II. 

Observamos ainda um aumento de 28% na Razão Neutrófilo Linfócito (RNL) no grupo ERT-

C (p= 0,046). O perfil lipídico revelou um aumento significativo de 30,17% para o grupo ERT-

C para os triglicerídeos (p= 0,035) e 25,22% para glicemia em jejum (p< 0,001). A frequência 

de síndrome metabólica (SM) foi de 57,5% (n=42), destes, 38,1% (n=16) para o grupo RT e 

61,9% (n=26) para o grupo ERT-C (p>0.05), com associação significativa entre SM e o grupo 

ERT-C (P = 0,026). Observou-se diferença significativa de 47,18% no Índice de Adiposidade 

Visceral (IAV) para o sexo masculino do grupo ERT-C (p= 0,028). Já as imagens de RM 

revelaram diferenças significativas de 58,1% da gordura visceral (GV) para o grupo ERT-C 

(p<0,001). Ainda a respeito da GV, os homens do grupo ERT-C apresentaram aumento de 87,75% 

(p<0,001) em relação ao grupo RT. Ainda com base nas imagens de RM, foi identificado que 

32,9% (24) dos pacientes apresentaram algum grau de Esteatose Hepática (EH). Podemos 

concluir que os resultados do presente estudo apontam para a presença de alterações em 

medidas antropométricas e composição corporal principalmente nos pacientes ERT-C. Essas 

alterações têm prognóstico negativo e estão associadas ao desenvolvimento de doença 

cardiovascular. 

 

Palavras-chave: Esquizofrenia. Esquizofrenia resistente ao tratamento. Nutrição. Composição 

corporal. Síndrome Metabólica. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Metabolic alterations and body composition in treatment-responsive and clozapine-

resistant schizophrenia: a cross-sectional study using magnetic resonance imaging. 

Alonso Átila Pires Feitoza. Advisor: Danielle Macêdo Gaspar. Doctoral Thesis. 

Postgraduate Program in Translational Medicine. Center for Drug Research and 

Development, School of Medicine, UFC. Fortaleza, 2024. 

 

Schizophrenia is a serious and disabling mental disorder. Patients with this disorder have a 

shorter life expectancy and early mortality due to cardiovascular (CVD) and metabolic diseases. 

Schizophrenia is treated with antipsychotic drugs, but 30% of patients do not respond to 

treatment with at least two different antipsychotics used in adequate doses and for adequate 

duration. This condition is classified as treatment-resistant schizophrenia (TRS). TRS is 

characterized by persistent positive symptoms, such as delusions and hallucinations. The main 

antipsychotic medication prescribed for TRS is clozapine, an antipsychotic with significant 

side effects, such as agranulocytosis, weight gain, hyperglycemia, and dyslipidemia. In this 

context, the aim of this study was to evaluate metabolic and body composition changes in 

patients with schizophrenia who responded to treatment (RT) and with treatment-resistant 

schizophrenia using clozapine (ERT-C). A cross-sectional study with 73 patients with 

schizophrenia. We evaluated anthropometric, biochemical and body composition 

measurements by magnetic resonance imaging (MRI). We observed differences in waist 

circumference (WC), hip circumference (HC), neck circumference (NC), waist-to-hip ratio 

(WHR) and heart rate (HR) between the groups (RT and ERT-C). Based on BMI, 69.9% (51) 

of the patients were overweight or grade II obese. We also observed a 28% increase in the 

neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) in the ERT-C group (p= 0.046). The lipid profile revealed 

a significant increase of 30.17% for the ERT-C group for triglycerides (p= 0.035) and 25.22% 

for fasting glucose (p< 0.001). The frequency of metabolic syndrome (MS) was 57.5% (n=42), 

of which 38.1% (n=16) for the RT group and 61.9% (n=26) for the ERT-C group (p>0.05), with 

a significant association between MS and the ERT-C group (P = 0.026). A significant difference 

of 47.18% was observed in the Visceral Adiposity Index (VAI) for males in the ERT-C group 

(p= 0.028). The MRI images revealed significant differences of 58.1% in visceral fat (VF) for 

the ERT-C group (p<0.001). Regarding VF, the men in the ERT-C group showed an increase of 

87.75% (p<0.001) in relation to the RT group. Based on the MRI images, it was identified that 

32.9% (24) of the patients had some degree of Hepatic Steatosis (HS). We can conclude that 

the results of the present study indicate the presence of changes in anthropometric 



 

measurements and body composition mainly in ERT-C patients. These changes have a negative 

prognosis and are associated with the development of cardiovascular disease. 

 

Key words: Schizophrenia. Treatment-resistant schizophrenia. Nutrition. Body composition. 

Metabolic syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

A Esquizofrenia é um transtorno mental grave, crônico e incapacitante. Com base na 

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (CID-11), a 

esquizofrenia (CID-11 [6A20]) corresponde a distúrbios em múltiplos processos mentais, 

incluindo pensamento (delírios, desorganização na forma do pensamento), percepção 

alucinações), consciência do eu (impulsos, pensamentos ou comportamento estão sob o 

controle de uma força externa), cognição (atenção, memória verbal e cognição social 

prejudicadas), volição (perda de motivação), afeto (expressão emocional embotada) e 

comportamento (sem propósito, respostas imprevisíveis ou emocionais que interferem na 

organização do comportamento) (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2019). 

Os sintomas devem persistir por pelo menos um mês para que um diagnóstico de 

esquizofrenia seja atribuído. Os sintomas não são uma manifestação de outra condição de saúde 

e não se devem ao efeito de uma substância ou medicamento no sistema nervoso central, 

incluindo abstinência (WHO, 2022; HOWES; MURRAY, 2014). Indivíduos do sexo masculino 

apresentam início precoce e sintomas mais graves. A esquizofrenia representa uma grande 

causa de anos de vida perdidos por incapacidade (CHARLSON et al., 2018). Os pacientes 

perdem em média 14,5 anos (IC95% 11,2-17,8), atingindo uma expectativa de vida de 64,7 

anos (IC95% 61,1-68,3) (HJORTHØJ et al., 2017). O sexo biológico é um fator importante 

relacionado ao início e gravidade dos sintomas. Uma causa primária dessa mortalidade pode 

ser a alta incidência de Doenças Cardiovasculares (DCV). O risco relativo para doença 

cardiovascular é estimado em 1,53 (IC95% 1,27–1,86) para esquizofrenia em comparação com 

o grupo controle sadio (FAN et al., 2013). 

O tratamento da esquizofrenia é realizado pela administração de fármacos 

antipsicóticos típicos (primeira geração), que provoca efeitos colaterais extrapiramidais 

(tremores, contraturas musculares, dificuldade para andar, lentificação dos movimentos ou 

inquietude) e atípicos (segunda geração), fármacos mais novos e com menor associação com 

efeitos extrapiramidais. A clozapina é um antipsicótico “padrão-ouro” para o tratamento de 

pacientes com Esquizofrenia Resistente ao Tratamento em uso de clozapina (ERT-C), 

reduzindo crises e internações hospitalares (FADEN; CITROME, 2019; TAIPALE et al., 2018). 

O uso de clozapina por pacientes refratários é definida como a não resposta a pelo 

menos dois tratamentos antipsicóticos de primeira linha com duração e doses adequadas 

(HOWES et al., 2017). ERT-C, afeta aproximadamente 30% dos indivíduos com esquizofrenia 

e resulta em redução da qualidade de vida e elevadas taxas de desemprego em comparação com 
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os que respondem ao tratamento. O único tratamento aprovado baseado em evidências para 

pacientes refratários é a clozapina. No entanto, devido aos seus efeitos adversos, a clozapina 

só é licenciada como tratamento de terceira linha (KENNEDY et al., 2014). A ERT-C está 

associada a um risco aumentado de uso de substâncias, piora na qualidade de vida, ganho de 

peso e anormalidades lipídicas.  

A utilização dos antipsicóticos atípicos pode induzir Síndrome Metabólica, um 

problema comum em pacientes com esquizofrenia que está associado ao aumento da 

mortalidade por doença cardiovascular (KORNETOVA et al., 2019). Um dos componentes da 

síndrome metabólica em pacientes com esquizofrenia é o aumento da Circunferência da Cintura 

(CC), devido à expansão da quantidade de gordura abdominal e intra-abdominal 

(KONARZEWSKA et al., 2014). Esse aumento resulta do acúmulo de gordura no abdômen, 

que pode ser subdividida em Gordura Subcutânea (GS) e Gordura Visceral (GV). Esta última, 

possui estreita relação com a resistência à insulina e risco cardiovascular. 

Visando ao monitoramento desses parâmetros antropométricos, várias técnicas foram 

desenvolvidas para avaliar a composição corporal. Embora quase todas forneçam uma medida 

indireta ou duplamente indireta da gordura corporal, técnicas como a Tomografia 

Computadorizada (TC) e a Ressonância Magnética (RM), se destacam por fornecer por meio 

de imagens transversais, medidas mais precisas que possibilitam a quantificação da GV com 

exatidão (LEMOS; GALLAGHER, 2017). 

Medidas antropométricas como o Índice de Massa Corpórea (IMC) e a CC, são 

frequentemente usadas como indicadores de ganho de peso e obesidade. Porém, além de não 

fornecerem informações sobre a distribuição de gordura corporal, não são particularmente úteis 

na detecção do risco metabólico associado à adiposidade regional (THOMAS et al., 2012a, 

2012b). O aumento da GV e GS, estão associados ao aumento do risco metabólico e podem 

não ser detectadas pelo IMC, CC e nem por recordatório alimentar (R24H) ou Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA) (NEELAND et al., 2012).  

O ganho de peso é tão pronunciado com o uso dos antipsicóticos atípicos que se aventou 

uma possível associação entre o ganho de peso induzido pelos antipsicóticos e o benefício 

terapêutico, mais observado em pacientes tratados com olanzapina ou clozapina (RABEN et 

al., 2018). Essa associação permanece obscura, de forma que o ganho de peso e outras 

comorbidades metabólicas devem ser identificadas e manejadas com os mesmos objetivos do 

tratamento da população em geral (DAYABANDARA et al., 2017; RABEN et al., 2018).  

Ainda que traçadores bioquímicos (leptina, adiponectina) e determinados parâmetros 
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metabólicos tenham sido investigados em pacientes portadores de esquizofrenia (HANSSENS 

et al., 2008; KISHIDA et al., 2011; STARRENBURG; BOGERS, 2009), pouco se sabe sobre 

a distribuição da gordura corporal e Gordura Hepática (GH) em pacientes com esquizofrenia 

tratados com antipsicóticos atípicos, bem como sobre a sua relação com a resposta ao 

tratamento.  

Complicações metabólicas como a Doença Hepática Gordurosa Não Alcoólica 

(DHGNA), podem constituir por si só, como um fator de risco cardiovascular independente 

dos fatores de risco clássicos, como resistência à insulina ou obesidade (SLIM et al., 2016). As 

apresentações clínicas, entretanto, geralmente são leves e inespecíficas. Portanto, o diagnóstico 

de doença hepática gordurosa induzida por drogas, geralmente se dé com base em resultados 

de exames laboratoriais ou de imagem (XU; ZHUANG, 2019). 

A avaliação da composição corporal por RM pode fornecer informações cruciais sobre 

as alterações metabólicas induzidas por antipsicóticos. A relação entre essas alterações e o 

conteúdo de GV, GS e GH em pacientes RT e ERT-C ainda é desconhecida, assim como a 

quantificação da Fração de Gordura Hepática (FGH) usando a MR como método de imagem. 

O monitoramento periódico é importante durante a terapia antipsicótica, particularmente para 

medicamentos com alto risco diabético, como a clozapina (CHAMORRO; LOPÉZ; 

NARVÁEZ, 2020). Recomenda-se o monitoramento por ultrassonografia, TC ou exames de 

RM, principalmente em indivíduos de risco (XU; ZHUANG, 2019). A avaliação da composição 

corporal através da RM pode contribuir para o entendimento de como as alterações metabólicas 

influenciam no estado clínico dos pacientes com esquizofrenia e ERT-C.  

Este trabalho possui relevância prática para o acompanhamento dos pacientes, visa a 

uma melhor compreensão dos efeitos e alterações metabólicas que impactam diretamente na 

expectativa e qualidade de vida dos pacientes. Embora o tratamento antipsicótico 

frequentemente cause ganho de peso e anormalidades lipídicas, análises quantitativas da GV, 

GS e FGH, sua distribuição e associação com alterações metabólicas são escassas em pacientes 

com ERT-C. A congruência deste trabalho com a Medicina Translacional, se faz pela tecnologia 

no processo de inovação em saúde, medicamentos, equipamentos para tratamentos e mudanças 

na prática clínica ou em métodos de diagnóstico (NAM et al., 2019; VALDÉS et al., 2018).  

Este estudo visa a compreender a forma pela qual o uso de antipsicóticos pode alterar o 

perfil metabólico e a composição corporal (GV, GS e FGH) de pacientes RT e ERT-C, 

permitindo um melhor acompanhamento dos pacientes e gerando a possibilidade de 

intervenções precoces com o intuito de mitigar eventuais danos, bem como entender a relação 

entre resposta a tratamento e perfil metabólico/composição corporal. 
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1.1 Problema de Pesquisa 

Qual o perfil metabólico e de gordura corporal de portadores de esquizofrenia 

respondedores ao tratamento de primeira linha e com esquizofrenia resistente ao tratamento em 

uso de clozapina? 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Avaliar alterações metabólicas e da composição corporal por RM em pacientes 

portadores de esquizofrenia respondedores ao tratamento e resistentes a tratamento em uso de 

clozapina. 

2.2 Específicos 

 Quantificar a gordura abdominal (visceral e subcutânea) e a fração de gordura hepática 

através de técnica indireta de RM; 

 Avaliar parâmetros antropométricos (peso, altura, IMC, CC, Circunferência do pescoço 

[CP], pressão arterial [PA]), estado nutricional e o Índice de Adiposidade Visceral (IAV); 

 Hemograma completo, hemoglobina glicada, colesterol total, HDL-C, LDL-C, TGO, 

TGP, triglicerídeos, ureia, creatinina como biomarcador de inflamação sistêmica; 

 Identificar a correlação da gordura abdominal (GS e GV) com a resposta a tratamento. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

A esquizofrenia é um transtorno mental que afeta cerca de 21 milhões de pessoas em 

todo o mundo. Normalmente se manifesta no final da adolescência e início da idade adulta, 

envolve sintomas positivos, como delírios e alucinações, e/ou sintomas negativos, como apatia, 

avolição (perda de iniciativa), alogia (ausência de lógica) e embotamento afetivo (CARRÀ et 

al., 2019). 

Felizmente, as intervenções farmacológicas são eficazes na supressão da sintomatologia, 

restaurando a vida produtiva e permitindo a integração dos pacientes na sociedade 

(FLEISCHHACKER et al., 2014a). De acordo com as diretrizes atuais, os agentes 

antipsicóticos são a primeira linha de tratamento para o diagnóstico de esquizofrenia 

(REMINGTON et al., 2017). Como a descontinuação do tratamento está associada a um risco 

exponencial de recidiva em comparação com a terapia de manutenção, os pacientes geralmente 

continuam o tratamento que foi eficaz na fase aguda enquanto for bem tolerado (FERREIRA et 

al., 2020). 

A introdução dos antipsicóticos, iniciada com clorpromazina na década de 1950, mudou 

drasticamente a natureza do tratamento de pacientes com esquizofrenia grave. No entanto, foi 

reconhecido que, embora os antipsicóticos fossem eficazes, muitos pacientes respondiam 

apenas parcialmente. Essa situação mudou com a introdução da clozapina, um antipsicótico de 

segunda geração (atípico), em 1989 (VAN NOORDEN; SCHELLEKENS, 2017). Diferente 

dos antipsicóticos de primeira geração (típicos), que são principalmente antagonistas do 

receptor dopaminérgico D2, a clozapina atua em vários receptores, incluindo os receptores de 

dopamina D1, D2, D3 e D4, noradrenalina alfa1 e alfa2, serotonina 5HT2A e 5HT2C, histamina 

e acetilcolina (XU; ZHUANG, 2019). 

As observações clínicas revelaram uma variedade de disfunções metabólicas discretas 

numa proporção relevante de pacientes portadores de esquizofrenia em uso de antipsicótico de 

segunda geração, tais como ganho de peso corporal anormal, hiperglicemia e dislipidemia 

(COHEN et al., 2006; LALLY; MACCABE, 2015). Entre os efeitos colaterais indesejados da 

clozapina estão sonolência, sialorreia, indução de síndrome metabólica, eosinofilia (aumento 

de eosinófilos no sangue) e agranulocitose (falta ou acentuada redução de leucócitos). Essa 

última, aparece em 1% dos casos e foi o motivo pelo qual o fármaco passou alguns anos sem 

ser utilizado entre as décadas de 1960 e 1980, quando foi demonstrada a sua eficácia 

(BERARDIS et al., 2018). 
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O ganho de peso e outros efeitos metabólicos adversos induzidos por antipsicóticos são 

enfrentados por muitos pacientes com psicose e podem levar a várias comorbidades, reduzindo 

a expectativa de vida. Porém, parece existir uma complexa relação entre ganho de peso 

induzido por antipsicóticos e benefícios terapêuticos (DAYABANDARA et al., 2017). 

Pacientes portadores de esquizofrenia correm um risco três vezes maior de desenvolver 

obesidade e um risco duas a quatro vezes maior de diabetes mellitus tipo 2, que são causas 

comuns de doença cardiovascular (ANNAMALAI et al., 2017). Vários fatores estão 

envolvidos no aumento do risco de doença cardiovascular nessa população, incluindo taxas 

mais altas de tabagismo (CATHER et al., 2017), dieta pouco saudável e redução de exercício 

físico (RATLIFF et al., 2012), baixa renda (GATOV et al., 2017) e o próprio tratamento 

antipsicótico, principalmente o uso de antipsicóticos de segunda geração (ASG), 

(FLEISCHHACKER et al., 2013b). 

Antipsicóticos atípicos, podem aumentam o tecido adiposo, o que está fortemente 

relacionado à resistência à insulina. O ganho de peso geralmente ocorre nas primeiras oito 

semanas, sendo mais evidente em quem nunca havia recebido medicação antipsicótica, 

mulheres e pacientes jovens. (CHAMORRO; LOPÉZ; NARVÁEZ, 2020 e GRAJALES et al., 

2019). Esses efeitos adversos dos antipsicóticos preocupam especialmente os pacientes na 

idade de desenvolvimento e aqueles submetidos a tratamentos de longo prazo (RABEN et al., 

2018 e VANTAGGIATO et al., 2019).  

A clozapina e olanzapina, parecem produzir os piores efeitos metabólicos adversos e 

são os indutores mais potentes de ganho de peso em pacientes com ERT. A desregulação de 

adipocinas e de peptídeos derivados de adipócitos também está ligada a anormalidades 

metabólicas induzidas por antipsicóticos (LU et al., 2015). Contudo, é geralmente aceito que 

as populações pediátrica e feminina são mais suscetíveis aos efeitos colaterais metabólicos dos 

ASG (INGIMARSSON et al., 2017). 

As doenças crônicas não transmissíveis estão entre os principais problemas de saúde 

pública do Brasil e do mundo. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as doenças 

crônicas não transmissíveis foram responsáveis por cerca de 70% das mortes ocorridas 

globalmente em 2019. No Brasil, as doenças crônicas não transmissíveis foram responsáveis, 

em 2019, por 41,8% do total de mortes ocorridas prematuramente, ou seja, entre 30 e 69 anos 

de idade (MALTA; ANDRADE; OLIVEIRA; MOURA; PRADO; SOUZA, 2019).  

Várias estratégias e iniciativas vem sendo tomadas no combate a essas comorbidades. 

Em 2011, foi assinado pela Organização das Nações Unidas (ONU) o compromisso de reduzir 

as taxas de mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis. Em 2013, a Assembleia 
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Mundial da Saúde aprovou o plano de ação global de doenças crônicas não transmissíveis, 

estabelecendo o compromisso dos países membros com a redução da probabilidade de morte 

por doenças crônicas não transmissíveis em 25% entre 2015 e 2053, (BEAGLEHOLE et al., 

2012). O Brasil já vem se mobilizando ao lançar, ainda em 2011, seu plano de ações estratégicas 

para o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (2011-2022), estabelecendo 

ações e metas para a redução das taxas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por essas 

doenças em 2% ao ano, bem como a diminuição da prevalência de seus fatores de risco, 

(MALTA et al., 2011 e BONITA et al., 2013). 

Com o aumento da incidência de fatores de risco para doença cardiovascular na 

população jovem, métodos não invasivos com possibilidade de utilização em larga escala têm 

sido exaustivamente estudados pela comunidade científica. As medidas antropométricas são 

sugeridas como preditoras de fatores de risco para doença cardiovascular na infância e 

adolescentes (REILLY et al., 2010). A identificação de métodos que possibilitem a triagem 

epidemiológica de risco para doença cardiovascular agrupados na população jovem pode 

representar uma estratégia útil para diminuir a incidência de doença cardiovascular no curso da 

vida.  

A prevalência de obesidade relacionada à síndrome metabólica tem crescido no Brasil, 

implicando em uma maior frequência de doença hepática gordurosa não alcoólica, que se 

caracteriza por uma infiltração gordurosa do fígado definida como esteatose hepática. A 

fisiopatologia da doença hepática gordurosa não alcoólica está associada com obesidade, 

alterações metabólicas e hormonais conseguintes do acúmulo de tecido adiposo, metabolismo 

anormal das citocinas, resistência insulínica, desequilíbrio na produção de adiponectina e 

leptina, além dos fatores genéticos e ambientais (MISHRA et al., 2007).  

A Sociedade Brasileira de Hematologia (SBH), destaca que a prevalência de obesidade 

relacionada à síndrome metabólica tem crescido no Brasil, o que implicou em uma maior 

frequência de doença hepática gordurosa não alcoólica, que não havia recebido muita atenção 

no passado. Contudo, essa atenção tem merecido interesse cada vez maior desde que se 

observou o elevado potencial de progressão para formas mais graves dessa doença como cirrose 

e carcinoma hepatocelular, (COTRIM et al., 2016).  

A doença hepática gordurosa não alcoólica pode ser diagnosticada por métodos de 

imagem. Pode estar relacionado a alterações necro-inflamatórias e fibroses (esteato-hepatite) 

diagnosticadas por biópsia hepática, podendo evoluir para cirrose ou carcinoma hepatocelular. 

Ocorre em indivíduos sem histórico significativo de excesso de álcool, nem outras doenças 

hepáticas que expliquem a esteatose hepática e, na maioria dos casos, está associado à síndrome 



27  

metabólica. Essa condição também pode estar associada ao uso de alguns medicamentos 

(RADETTI et al., 2006). 

O termo genérico da doença hepática gordurosa não alcoólica inclui desde a esteatose 

hepática benigna até a esteato-hepatite não alcoólica ou simplesmente NASH (Nonalcooholic 

Steatohepatitis). Por sua vez, quando não tratada pode progredir para fibrose, cirrose e 

insuficiência hepatocelular, (POUWELS et al., 2022). Ainda com base na nas diretrizes da 

SBH, a RM e espectroscopia por RM, podem ajudar na avaliação e no diagnóstico de doença 

hepática gordurosa não alcoólica, (COTRIM et al., 2016 e CORTEZ-PINTO et al., 2004), 

(ASSOCIATION, 2002). 

A RM é um método de imagem sensível e objetivo para detecção e quantificação de 

esteatose hepática em adultos, inclui níveis muito menores do que os valores de referência 

normais (FISHBEIN et al., 2003), diferenciando a esteatose hepática focal de possíveis lesões 

malignas (CORTEZ-PINTO et al., 2004), avalia a distribuição de adiposidade corporal, não 

emitindo radiação ionizante e não depende de operador, (RADETTI et al., 2006). A biópsia 

hepática é o padrão ouro na identificação das diferentes formas de apresentação da doença. A 

elevada prevalência de doença hepática gordurosa não alcoólica torna impraticável a realização 

de biópsias em todos pacientes. Métodos não invasivos podem auxiliar e identificar pacientes 

com maior risco de apresentar as formas evolutivas da doença. Os métodos de imagem são os 

melhores meios de se identificar a esteatose (COTRIM et al., 2016). 

3.1 - Composição Corporal  

Por definição, a antropometria envolve a obtenção de medidas físicas de um indivíduo 

para relacioná-las com um padrão que reflete o seu crescimento e desenvolvimento, (PALOTTI, 

1999). Por meio da antropometria, é possível estudar a composição corporal humana e seus 

diversos constituintes. Normalmente a massa corporal total é expressa pelas respectivas 

porcentagens de gordura (intramuscular, visceral e subcutânea) e massa magra (musculatura 

esquelética) (COSTA, 2001).  

A avaliação da composição corporal é definida como a quantificação dos principais 

componentes estruturais do corpo humano. Diversos métodos de análise da composição 

corporal são descritos na literatura e diferem em seu nível de complexidade. Os métodos 

indiretos podem ser classificados como físico-químicos por meio da excreção de creatinina e 

métodos de imagem como TC, RM, ultrassonografia (US) densitometria óssea (DO) e 

densitometria por dupla emissão de raio-X (DEXA). Os métodos duplamente indiretos são a 

bioimpedância (BIA) e dobras cutâneas para avaliação da gordura corporal total, (PRADO et 
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al., 2014 e KAUL et al., 2012). 

A mensuração direta, deriva da análise de cadáveres humanos e deram início a vários 

outros métodos para avaliação da composição corporal. Os métodos indiretos são considerados 

“padrão-ouro”, pois são os mais precisos (COSTA, 2001). As imagens por RM e TC fornecem 

uma medida indireta da GV, por conseguirem diferenciá-la da GS, contribuindo na distinção 

precisa dos volumes de gordura em regiões especificas (KAUL et al., 2012 e VASQUES et al., 

2010). Outra técnica conhecida como Absorciometria por raios X de Dupla Energia (DEXA), 

também pode produzir medidas confiáveis da massa gorda total, mas não é capaz de diferenciar 

GV e GS (LEMOS; GALLAGHER, 2017). A estimativa da distribuição regional de gordura 

para investigação clínica requer um método com alto nível de precisão e validade 

(PELETEIRO et al., 2019).  

A partir de 2011, vários métodos automatizados capazes de distinguir a gordura 

abdominal subcutânea e visceral foram desenvolvidos. Com uma única imagem do abdome, 

podemos mensurar a GV e GS (PRADO et al., 2014). Um estudo realizado por Shen et al 

(2004), concluiu que a melhor região para avaliação da GV está na região de L4-L5 (quarta e 

quinta vértebras lombares), próximo ao nível da cicatriz umbilical, apresentando maior 

correlação entre os exames de TC e RM. 

Vários estudos demonstraram uma relação significativa entre a GV e os níveis de 

lipoproteína plasmática e marcadores inflamatórios, independentemente do controle 

metabólico dos pacientes (FABBRINI et al., 2009, BALENTINE et al., 2010 e MURRAY, 

WILLIAMS; LEE, 2017). Para cada 10 cm adicionais de gordura em uma única imagem 

transversal, o risco de hipertensão aumenta em 4% a 9% e 4% para o risco de diabetes 

(BALENTINE et al., 2010). A GV medida por TC está associada a um risco aumentado de 

doenças malignas, como câncer de cólon, e condições pré-malignas, como esôfago de Barrett 

(BALENTINE et al., 2010 e MURRAY; WILLIAMS; LEE, 2017). O IMC é significativamente 

associado à GV (r = 0,53, p <0,001) e GS (r = 0,77, p <0,001) quantificadas por TC (MURRAY; 

WILLIAMS; LEE, 2017). Uma área absoluta de GV > 100 cm2 foi sugerida como um indicador 

de excesso de peso, correspondendo a um IMC > 25 cm2/m2 (BITENCOURT et al., 2019). 

Abaixo de 100 cm2, distúrbios de glicose, insulina e lipoproteína são incomuns (CRUZ et al., 

2013). 

A utilização da TC na avaliação da composição corporal, já foi realizado em diversas 

condições (câncer gástrico, esofágico e sarcopenia), de forma secundaria e oportunista, em 

pacientes que investigavam suas condições patológicas (GIBSON et al., 2015; RYAN et al., 

2004 e BITENCOURT et al., 2019). O estudo de Klopfenstein et al. (2012) verificou a 
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concordância entre a RM e a TC para medidas da gordura abdominal (subcutânea e visceral), 

que considerou um método seguro e preciso, alternativo à TC, com a vantagem de não expor 

os pacientes à radiação ionizante (KLOPFENSTEIN et al., 2012). 

Dois estudos sobre os efeitos do tratamento antipsicótico na deposição de gordura 

abdominal em pacientes portadores de esquizofrenia foram realizados utilizando a RM como 

método de diagnostico. Nesses estudos, os pacientes não foram agrupados por resposta a 

tratamento, sendo tratados com múltiplos antipsicóticos (paliperidona, olanzapina, terapia 

combinada de paliperidona e olanzapina, aripiprazol e quetiapina) (KIM et al., 2017).  

Já o segundo estudo investigou pacientes em primeiro episódio psicótico, portanto, sem 

tratamento antipsicótico prévio (ZHANG et al., 2004). Os autores, encontraram um aumento 

significativo nos níveis de leptina, GS, GV e lipídios durante e após o tratamento antipsicótico. 

Em pesquisa realizada por Kim et al (2017), os resultados demostraram que a GV foi maior no 

grupo tratado com antipsicóticos do que no grupo controle, porém, não foram observadas 

diferenças na esteatose hepática e GS entre os grupos. O estudo sugeriu ainda que o tratamento 

antipsicótico pode interromper a relação fisiológica entre o conteúdo de gordura do fígado e 

adiponectina, mas não afeta essencialmente as associações de adiponectina e leptina com os 

compartimentos visceral e subcutâneo (KIM et al., 2017). 

Como a obesidade tornou-se uma epidemia mundial nas ultimas décadas, houve um 

crescente interesse nos estudos de composição corporal e de como os diferentes depósitos de 

GV, GS, quantidade e densidade da musculatura esquelética podem se relacionar com eventos 

adversos e Doenças Crônicas Não Transmissíveis, (MATTSSON et al., 2006 e ANDREOLI et 

al., 2016). O método a ser usado para a avaliação da adiposidade abdominal dependerá dos 

objetivos do estudo. Para a avaliação clínica e a pesquisa epidemiológica, a estimativa da 

distribuição regional de gordura deve ser realizada por um método com alto nível de precisão, 

validade e praticidade. 

3.2 - Técnicas de Imagem na Avaliação da Composição Corporal 

Dentre aos diversos métodos de imagem, a densitometria por dupla emissão de raio-X 

(DEXA) é um método amplamente utilizado na avaliação da composição corporal e seu 

princípio básico se dá pela emissão de dois feixes distintos de raios x de baixa energia, medindo 

a densidade dos tecidos diretamente e, assim, os diferenciando. Apesar da eficiência do método 

e da baixa exposição à radiação, não é recomendado a frequente repetição do exame (PRADO 

et al., 2014), o que no âmbito da pesquisa, pode contraindicar a realização e acompanhamento 

antropométrico dos voluntários, inviabilizando sua escolha para reavaliações periódicas, 
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(GENTON et al., 2002). Deve-se considerar também, que o DEXA não é capaz de medir o 

componente de água corporal, além de não ter a capacidade de distinguir a gordura visceral de 

gordura subcutânea o que prejudica a sua aplicação em situações nas quais há alterações dessa 

variável, (GENTON et al., 2002 e HANGARTNER et al., 2013).  

Embora algumas equações tenham sido desenvolvidas e validadas com base no DEXA 

como padrão de referência, mais pesquisas são necessárias para estabelecer esse método como 

“padrão ouro”, (GENTON et al., 2002).  

No contexto da avaliação da distinção da musculatura esquelética (ME), GV e GS, o 

uso de imagens como TC e RM tem destaque no cenário da pesquisa. A realização destes 

métodos de imagem aumentou nos últimos anos devido à precisão, confiabilidade e crescente 

disponibilidade (PRADO et al., 2014). A TC é um método de imagem considerado “padrão 

ouro” (HEYMSFIELD et al., 1997) na avaliação da composição corporal a partir da região 

abdominal (BERNSEN et al., 2020). Seu princípio consiste na atenuação dos raios-x por meio 

dos tecidos irradiados e na mensuração da radiação residual por detectores de raios x, que, 

posteriormente, são analisados e processados através de softwares e reconstruídos em imagens 

no plano transversal com base na representação dos pixels de cada região analisada 

(BERNSEN et al., 2020). 

Diversos estudos têm apoiado a TC como um método válido e fidedigno, (PRADO et 

al., 2014 e BERNSEN et al., 2020). Uma única imagem do abdome pode estimar a composição 

corporal (HANGARTNER et al., 2013). A região do abdome que melhor se correlaciona com 

o volume da musculatura esqueléticos está em torno da região da terceira vértebra lombar (L3).  

Já na avaliação da GV e GS, a região entre L4-L5 apresenta a maior correlação na 

avaliação destes compartimentos.  Assim, a região de L3 tem sido um marco de interesse no 

estudo da ME e L4-L5 para GV e GS utilizando TC e RM. (SHEN et al, 2004 e MOURTZAKIS 

et al., 2008). 

Assim como DEXA, a TC utiliza radiação ionizante em uma dose relativamente alta. 

Portanto, não é considerada uma técnica segura para medidas repetidas em estudos 

prospectivos. Expor indivíduos saudáveis a doses de radiação apenas para o objetivo de 

pesquisa pode ser considerado antiético. Independentemente dessa limitação, as imagens de 

TC quando obtidas como parte do diagnóstico médico, tornam-se uma ferramenta importante 

em pesquisas prospectivas (pacientes com câncer e sarcopênicos) e retrospectivas por sua 

facilidade de armazenamento digital. 

Entre outros fatores que podem limitar pesquisas utilizando TC e RM para análise da 

composição corporal, estão: utilização de software específico; pessoal treinado com 
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conhecimento em anatomia e o alto custo dos métodos (SOLHEIM et al., 2018). Em estudos 

longitudinais, é importante que o mesmo profissional avalie as imagens. Embora a imagens de 

TC sejam tipicamente usadas de forma retrospectiva, estudos podem ser estrategicamente 

planejados para avaliar composição corporal de forma prospectiva de acordo com protocolos 

únicos. 

A RM é um exame de diagnóstico por imagem amplamente utilizado e permite a 

obtenção de imagens de diversos segmentos do corpo com alta qualidade. Destaca-se entre os 

métodos de imagem na avaliação da composição corporal por não utilizar radiação ionizante. 

Baseia-se na utilização de um campo magnético que direciona o alinhamento de núcleos de 

hidrogênio. Em seguida, um pulso de radiofrequência (RF) é aplicado, levando à absorção de 

energia pelos prótons do hidrogênio, que liberam energia quando o pulso de RF é desligado, 

fazendo com que os prótons retornem à sua posição original. A energia liberada é então 

detectada por uma bobina (antena receptora) na captação do sinal de RF usado para criar 

imagens de corpo inteiro ou em regiões especificas (BERNSEN et al., 2020).  

Na RM a diferença entre os tecidos está relacionada com a formação biológica de cada 

tecido, sua composição e propriedades giro magnéticas de entrar em ressonância com a RF 

aplicada e consequentemente o tempo de relaxamento de cada átomo (SILVER et al., 2010). 

Como a RM não depende de radiação ionizante, é um método seguro para todas as faixas etárias 

e permite medidas repetidas (estudos longitudinais). Sua excelente resolução espacial 

(definição de imagem) também contribui para que a RM seja considerada o método mais 

preciso para determinar a composição corporal a nível global ou regional (BERNSEN et al., 

2020; NEELAND et al., 2013 e VANGELOV et al., 2022). 

A técnica de RM tem sido usada principalmente para avaliar tecido adiposo (quantidade 

e distribuição), musculatura esquelética, sendo útil na avaliação da composição corpo em 

estudos transversais ou intervencionistas na obesidade (NEELAND et al., 2013 e MANINI et 

al., 2013), sarcopenia (ZOICO et al., 2013), obesidade infantil (KARLSSON et al., 2013), 

gordura visceral em pacientes dialíticos (MOLFINO et al., 2013) e vírus da imunodeficiência 

humana (HIV), (SHAH et al., 2012). As técnicas de TC e RM são mais vantajosas, em 

comparação às demais, uma vez que permitem distinguir, separadamente, os volumes de tecido 

adiposo subcutâneo e visceral (PRADO et al., 2014). Metodologias para avaliar a composição 

corporal com TC e RM, surgiram como preditores confiáveis, sugerindo que medidas 

superficiais do peso corporal podem potencialmente negligenciar riscos (LUKASKI, 2013). 

As principais limitações no uso da RM, estão relacionadas ao alto custo, falta de 

conhecimento técnico dos operadores e fatores logísticos como duração do procedimento 
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(CARDIOLOGIA et al., 2006). Dentre as situações que podem conduzir a desfechos negativos, 

está o término antecipado do procedimento, em razão de ansiedade ou desconforto do paciente. 

A ansiedade pode ser caracterizada como um estado de adaptação que o indivíduo necessita 

para enfrentar situações do cotidiano e com intensidade e duração variáveis (GRAZZIANO et 

al., 2004).  

Aproximadamente, 10% a 20% dos pacientes não completam os exames de RM, 

(MOHLMAN et al., 2011). A identificação dos motivos que conduzem à interrupção dos 

exames é difícil, pois envolvem questões subjetivas. O estado de tensão conduz ao 

comprometimento emocional, psicológico e cognitivo, porém, percebem-se algumas 

dificuldades de identificação da tensão, que podem ocorrer por falta de capacitação profissional 

e ferramentas adequadas, (BERGAMASCO et al., 2004). Quase 3% a 5% dos pacientes 

terminam seus exames de RM antecipadamente, em razão da ansiedade e, consequentemente, 

claustrofobia, visto que o equipamento de RM tem limitações de espaço, dando ao paciente 

uma sensação de confinamento (MURPHY et al., 1997; ESHED et al., 2007; THORPE et al., 

2008 e DEWEY et al., 2007). Outros desconfortos também podem ser fonte de 

descontentamento para o paciente, como o alto ruído emitido pelo aparelho (VAN DIEST et 

al., 2010). 

Vale ressaltar que os efeitos negativos descritos na literatura sobre o estado de ansiedade, 

claustrofobia e desconforto durante o exame, estão relacionados principalmente a exames 

convencionais de RM, os quais possuem uma duração média de 25 a 40 minutos. No contexto 

da avaliação da composição corporal por meio da RM, esses efeitos podem ser minimizados 

mediante protocolo específico que reduz o tempo de exame (3 a 5 minutos) como ocorre neste 

estudo. 
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4 MÉTODO 

Este estudo é uma pesquisa básica com caráter observacional do tipo transversal e 

quantitativa. O estudo foi realizado entre o período de abril de 2022 a março de 2024.  

4.1 Caracterização do Estudo 

Na primeira fase do estudo (2021 a 2023, foram selecionados pacientes com diagnóstico 

de esquizofrenia com base nos critérios do Manual de Diagnóstico e Estatística de Transtornos 

Mentais 5.ª edição (DSM-5). Os dados foram sumarizados por grupos, de modo que o primeiro 

grupo denominado RT (Respondedor ao Tratamento) todos respondedores a tratamento 

antipsicótico com base nos resultados da Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica (Brief 

Psychiatric Rating Scale – BPRS) (OVERALL; GORHAM, 1962), versão de Woener 

(WOENER et al., 1988), traduzida e validada para o português (ROMANO; ELKIS, 1996) e 

em uso de antipsicóticos Haldol[n-8], Olanzapina [n-8], Risperidona [n-13], Quetiapina [7]). 

O segundo grupo denominado de ERT-C (Esquizofrenia Resistente ao Tratamento em uso de 

Clozapina), foi constituído por pacientes resistentes aos antipsicóticos tratados com o 

Clozapina por um período mínimo de menos seis semanas. 

 

Figura 1 - Fluxograma da seleção amostral (RT e com ERT-C) 

 

 

 

 

 

 

   

  

 

 

 

  

  

 

                  Fonte: Elaboração própria (2024) 

Os pacientes foram avaliados por uma equipe de médicos psiquiatras e convidados a 

participar do estudo. Após a confirmação, os participantes foram submetidos a uma avaliação 

81 Pacientes Entrevistados 

 41 Pacientes Respondedores 

ao Tratamento (RT) 

 40 Pacientes com ERT-C 
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psiquiátrica para a classificação dos grupos, agendamento de exames laboratoriais, exames de 

imagem (RM) e antropometria com uma equipe de nutricionistas devidamente treinada. Os 

participantes foram recrutados no Hospital de Saúde Mental Professor Frota Pinto (HSMPFP), 

no ambulatório do Núcleo de Estudos em Esquizofrenia (NUESQ) e no Centro de Atenção 

Psicossocial Prof. Gerardo da Frota Pinto. Na segunda fase do estudo (2022 a 2024), foram 

realizadas as análises bioquímicas, perfil lipídico e teste comparativos no intuito de investigar 

as principais alterações metabólicas e da composição corporal dos pacientes. 

4.2 Aspectos éticos 

O Estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o registro CAAE de número 

49986321.4.0000.5054. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) antes da inclusão no estudo (Parecer Consubstanciado do CEP) 

(APÊNDICE A). 

4.3 Delineamento do estudo 

Foram incluídos indivíduos entre dezoito a sessenta e cinco anos de idade, de ambos os 

sexos, seguindo os critérios para esquizofrenia com base no Manual de Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais 5.ª edição (DSM-5) em tratamento antipsicótico de no 

mínimo seis semanas. 

Foram excluídos do estudo os seguintes casos: 

 História de epilepsia precedendo o diagnóstico de Esquizofrenia; 

 História de tumor cerebral; 

 Presença de doença grave hepática, renal ou cardíaca; 

 Presença de doença Autoimune; 

 História de dependência/abuso de substâncias psicoativas; 

 Gravidez ou situação potencial de gravidez e qualquer situação que contraindique a 

realização da RM mediante entrevista previa (APÊNDICE C); 

 Outros diagnósticos psiquiátricos. 

Os pacientes e seus responsáveis legais (familiares), foram devidamente informados 

sobre o estudo, seus riscos e características de funcionamento.  

4.4 Avaliação psiquiátrica 
O diagnóstico de esquizofrenia foi definido pelo questionário DSM-5 – Minientrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional do DSM-5 (MINI) (AMORIM, 2000). Os pacientes foram 

selecionados no dia da sua consulta (HSMPFP ou HSM), ocasião em que aplicamos a Escala 

Breve de Avaliação Psiquiátrica (BPRS), bem como o agendamos o exame de RM, 
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antropometria por profissional nutricionista e coleta de sangue.  

Avaliamos os sintomas negativos/desorganização conceitual, positivo, excitação e 

depressivo da esquizofrenia por meio da Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica (Brief 

Psychiatric Rating Scale – BPRS) (OVERALL; GORHAM, 1962), versão de Woener 

(WOENER et al., 1988), traduzida e validada para o português (ROMANO; ELKIS, 1996). 

Após abordagem do participante e verificação dos critérios de exclusão, os psiquiatras do 

estudo aolicaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) [APÊNDICE A], 

ficha de coletas de dados [APÊNDICE B] e a BPRS (OVERALL; GORHAM, 1962), [ANEXO 

A]. 

4.5 Avaliação metabólica: Análises Laboratoriais 
No início do estudo, uma equipe de técnicos de Enfermagem, devidamente treinado, 

realizou as amostras de sangue por punção venosa periférica, utilizando o sistema de coleta a 

vácuo. As coletas foram realizadas no serviço de radiologia do Hospital Universitário Walter 

Cantídio (HUWC), assim como no Hospital de Saúde Mental Professor Frota Pinto (HSMPFP). 

As amostras de sangue foram transportadas em caixa térmica (2-8 ºC) das unidades hospitalares 

e transportadas ao laboratório de análise do Núcleo de Atenção Médica Integrada (NAMI). 

Pedimos os seguintes exames: hemograma completo, hemoglobina glicada, colesterol total, 

HDL-C, LDL-C, TGO, TGP, triglicerídeos, glicemia em jejum, níveis de ureia, creatinina.  

Para a determinação do hemograma completo, o sangue foi coletado (5mL) em tubos 

contendo solução a 10% de Ácido Etileno Diamino Tetra Acético (EDTA). Para as demais 

quantificações utilizamos tubos sem anticoagulante para a obtenção do soro. As amostras sem 

anticoagulante (10mL) foram mantidas à temperatura ambiente e aproximadamente dez 

minutos após coleta, foram centrifugadas, por quinze minutos a 3.000 rpm, para obtenção do 

soro. As condições foram controladas, padronizadas e pré-otimizadas para assegurar a 

reprodutibilidade dos testes. 

Avaliamos o perfil lipídico (colesterol total, HDL-C e triglicérides) por métodos 

colorimétricos e enzimáticos e calculamos o LDL-C pela equação de Friedwald. Calculamos a 

razão colesterol total / HDL-C e LDL-C / HDL-C e obtivemos a concentração da glicose 

plasmática pelo método da glicose oxidase. 

4.6 Avaliação antropométrica e pressão arterial 
Os dados antropométricos (peso corporal, altura, Circunferência do Pescoço [CP], 

Circunferência do Quadril [CQ] e Circunferência da Cintura [CC]) foram avaliados em 

duplicata por um profissional nutricionista treinado. O peso corporal foi obtido em balança 

digital com precisão de 100 g. A altura foi mensurada por meio de um estadiômetro portátil 
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(Alturaexata®) com precisão de 0,5 cm. Para determinação do IMC [peso (kg) / altura (m²)], 

utilizamos os seguintes pontos de corte: baixo peso (<18,49kg/m²), eutrofia (18,5-24,99kg/m²), 

sobrepeso (25-29,99kg/m²) e obesidade (≥30kg/m²), seguindo os critérios da World Health 

Organization (ORGANIZATION, 2000) e apresentados a seguir na tabela 1.  

Tabela -1 Classificação internacional da obesidade segundo o IMC e risco de adiposidade. 

IMC (kg/M2) Classificação 
Obesidade 

grau/classe 
Risco de doença 

<18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado 

18,5-24,9 Normal ou eutrófico 0 Normal 

25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado 

30-34,9 Obesidade I Elevado 

30-39,9 Obesidade II Muito elevado 

≥40,0 Obesidade grave III Muitíssimo elevado 
Fonte: World Health Organization (2000); ABESO - Associação Brasileira Para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica (2016). 

A CC foi obtida no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, utilizando fita 

métrica inelástica com capacidade de 2m (Cescorf®). O ponto de corte para obesidade central, 

utilizado para homens foi ≥ 94 cm e ≥ 80 cm para mulheres (quadro 1), com base nos fatores 

de risco segundo os critérios da World Health Organization (ORGANIZATION, 2000). 

Quadro 1 - Categoria de risco associação a circunferência da cintura 

Fator de risco Mulheres Homens 

Baixo risco < 80cm < 94 cm 

Risco > 80cm > 94 cm 

Alto risco > 88cm > 102 cm 
Fonte: Molarius et al. (1999), OMS, (2000) 

A classificação de risco para a Relação Cintura Quadril (RCQ) pareada por idade e sexo, 

foi avaliada segundo os valores de referência disponível no quadro 2. 

Quadro 2 - Normas para proporção entre a RCQ para homens e mulheres 

 Idade Risco Baixo Risco moderado Risco alto Risco muito alto 

 

 

Homes 

20 – 29 < 0,83 0,83 – 0,88 0,89 – 0,94 > 0,94 

30 – 39 < 0,84 0,84 – 0,91 0,92 – 0,96* >0,96 

40 – 49 < 0,88 0,88 – 0,95 0,96 – 1,00 >1,00 

50 – 59 < 0,90 0,90 – 0,96 0,97 – 1,02 >1,02 

60- 69 < 0,91 0,91 – 0,98 0,99 – 1,03 >1,03 

 Idade Risco Baixo Risco moderado Risco alto Risco muito alto 

 

 

Mulheres 

20 - 29 < 0,71 0,71 – 0,77 0,78 – 0,82 >0,82 

30 – 39 < 0,72 0,72 – 0,78 0,79 – 0,84 >0,84 

40 – 49 < 0,73 0,73 – 0,79 0,80 – 0,87** >0,87 

50 – 59 < 0,74 0,74 – 0,81 0,82 – 0,88 >0,88 

60- 69 < 0,76 0,76 – 0,83 0,84 – 0,90 >0,90 
Risco alto para DCV (homens) * Risco alto para DCV (mulheres) **; Fonte: Adaptado de Bray & Gray, (1988). 

A pressão arterial (P.A) foi obtida por aparelho automático (Omron model HEM-712C, 

Omron Health Care, Inc, USA). Três medidas de pressão arterial foram realizadas com 

adequação do manguito à circunferência braquial, após 5 minutos de repouso na posição 

sentada. Os valores finais de pressão sistólica e diastólica representam a média aritmética das 
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duas últimas medidas. A CP foi realizada no ponto médio da coluna cervical até o meio anterior 

do pescoço, com auxílio de uma fita métrica inelástica com capacidade de 2m (Cescorf®). 

Homens com proeminência laríngea, a CP foi aferida abaixo da proeminência (PREIS et al., 

2010). Para calcular a carga tabágica, multiplicamos o número de maços consumidos por dia 

(1 maço = 20 cigarros) pelo número de anos em que o paciente fumou (SALES et al., 2019). 

Mensuramos o nível etílico dos participantes com base na classificação sugerida por 

Voskoboinik et al. (2016). 

Durante avaliação antropométrica realizada por profissional nutricionista, foi possível 

avaliar o entendimento dos pacientes e familiares sobre hábitos alimentares e dar orientações 

tanto aos pacientes, quanto aos seus familiares sobre informações básicas da composição de 

uma refeição saudável (verduras, legumes, carboidratos e proteínas) e com valor nutricional 

[APÊNDICE D]. Nesta ocasião, o profissional nutricionista, transmitiu a sugestão de alimentos 

[APÊNDICE E] e hábitos saudáveis, assim como indicar os alimentos que devem ser 

priorizados, reduzidos e, até mesmo, evitados. 

4.7 Critérios para avaliação da Síndrome Metabólica (SM) 
Não existe um único critério aceito universalmente para diagnosticar a SM. No Brasil, 

os mais utilizados são os recomendados pelo National Cholesterol Education Program – Adult 

Treatment Panel III (NCEP – ATP III) e pelo International Diabetes Federation (IDF). 

Segundo o IDF, a Síndrome Metabólica em adultos ocorre quando é identificada a obesidade 

central e pelo menos dois dos critérios listados na a seguir: CC ≥ 90 cm para homens e ≥80 cm 

para mulheres sul-americanos (as), HDL-C < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para as 

mulheres ou tratamento de dislipidemia, hipertensão ≥ 130 mmHg (ou ≥ 85 mmHg ou 

tratamento de hipertensão), triglicérides ≥ 150 mg/dL (ou tratamento de dislipidemia) e 

resistência à insulina ≥ 100 mg/dL (ou diagnóstico de diabetes) (GODOY-MATOS et al., 2022; 

ESLAM et al., 2020; ABESO, 2016; ALBERTI et al., 2005 e GRUNDY et al., 2005). 

4.8 Critérios para avaliação do Índice de Adiposidade Visceral (IAV)  
Com base nos parâmetros antropométricos e perfil lipídico, avaliamos o Índice de 

Adiposidade Visceral (IAV) dos pacientes com RT e ERT-C. O IAV foi desenvolvido a partir 

de parâmetros antropométricos e bioquímicos, com o intuito de estimar as disfunções de 

adiposidades relacionadas ao risco cardiometabólico. O cálculo do IAV foi proposto por Amato 

et al. (2010), sendo composto por duas medidas antropométricas (IMC em Kg/m2 e CC em cm) 

e dois parâmetros metabólicos (HDL-C e Triglicerídeos (TG) em mmol/L). A equação para o 

cálculo do IAV para o sexo masculino é descrita como: IAV = (CC/39,68+(1,88 x IMC)) x 

(TG/1,03) x (1,31/HDL) e para o sexo feminino, como: IAV = (CC/36,58+(1,89 IMC)) x 
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(TG/0,81) x (1,52/HDL). Assume-se IAV = 1 em indivíduos saudáveis não obesos com 

distribuição adiposa normal e níveis normais de TG e HDL-C. 

4.9 Avaliação da Composição Corporal por RM 
A composição corporal (ME, GS, GV, IME e GIM) e a FGH foram analisadas com a 

técnica indireta de RM em ambos os grupos de participantes (ET e ERT-C).  

Adquirimos as imagens de RM em aparelho de 1.5 Tesla (Ge Signa HDxt, versão 16, 

General Electric, Illinois, EUA), com uma bobina de 12 canais (General Electric, Illinois, EUA). 

A análise da Musculatura Esquelética (ME) e Gordura Intramuscular (GIM), foram adquiridas 

por meio de imagem do abdominal (corte axial) no nível da terceira vertebra lombar (L3). A 

avaliação da gordura abdominal (GS e GV) foi obtida a nível da transição da quarta e da quinta 

vertebras lombares (L4-L5), na proximidade da cicatriz umbilical.  

A área da ME foi corrigida em relação à altura [massa corporal magra em cm2/ (altura 

m2)] para o cálculo do Índice da Músculo Esquelético (IME). Essa modificação é realizada 

porque a massa muscular é proporcional à altura, portanto, esse cálculo normaliza valores, 

semelhante ao cálculo do IMC. A área da GV dividi-se nas seguintes categorias, conforme 

proposto por Murray, Williams e Lee (2017): GV <100 cm2 (adiposidade visceral normal); 

GV= 100-130 cm2 (excesso de adiposidade visceral); GV >130 cm2 (obesidade visceral). Para 

avaliação da composição corporal, utilizamos o programa de processamento de imagem 

ImageJ® (Image Processing & Analysis in Java), de domínio público (LOCI, Universidade de 

Wisconsin) e o software RadiAnt DICOM Viewer® (Medixant, Poznan, Polônia), disponível 

gratuitamente. 

A sequência de pulso utilizada para avaliar a ME, GIM, GV e GS foi a sequência da 

família gradiente-eco (Steady State), técnica conhecida como Fast Imaging Employin Steady 

State Acquisition (FIESTA®, General Electric, Illinois, EUA) com Tempo de Repetição (TR) 

de 757.9 milissegundos (ms), Tempo de Eco (TE) de 91.6ms, Flip angle = 90, matriz de 

frequência = 352 e matriz de fase = 224, com espessura de corte = 7.0 mm, espaçamento de 8.0 

mm, com aproximadamente 24 cortes e duração de 30 a 40 segundos.  

A quantificação da Fração de Gordura Hepática (FGH) também foi avaliada por RM, 

por meio da sequência de pulso ponderada em T1 no plano axial, da família gradiente echo (3D 

Dual echo®, General Electric, Illinois, EUA), com Tempo de Repetição (TR) de 6.5 

milissegundos (ms) com  duplo eco, in phase com Tempo de Eco (TE) de 4,4ms e out phase 

com TE de 2,1ms com respiração suprimida, Flip angle = 120, matriz de frequência de 256 e 

matriz de fase de 192, com uma espessura de corte de 6.4 mm, espaçamento de 3.2mm, com 

aproximadamente 153 cortes (imagens) e duração de 20 segundos, com aquisições incluindo 
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todo abdome superior. 

4.10 Avaliação da Fração de Gordura Hepática (FGH) com base nas imagens de RM 

A análise da Fração de Gordura Hepática (FGH) foi realizada em duas fases: qualitativa 

e quantitativa, com a supervisão de um médico radiologista especialista medicina interna. A 

fase qualitativa consistiu de uma análise visual em relação à queda de sinal na sequência out 

phase quando comparada à sequência in phase, que sugere determinado grau de gordura intra-

hepática, além dos aspectos de qualidade das imagens adquiridas como artefatos indesejáveis 

(movimentos respiratórios e suscetibilidade magnética). 

A fase quantitativa para a análise da FGH foi realizada com base na seleção da região 

central no melhor posicionamento do fígado. Para cada par de imagens, quatro regiões de 

interesse (region of interest [ROI]) com dimensão padronizada de 1cm2 foram selecionadas nos 

segmentos hepáticos (VI/VII, V/VIII, IV e II/III), evitando grandes vasos intra-hepáticos. 

Realizamos uma média aritmética simples dos ROIs dos segmentos hepáticos descritos o que 

permitiu quantificar o sinal entre as sequências in phase e out phase. Para o cálculo da FGH, 

aplicamos a fórmula descrita por Fishbein et al. (2005), calculada através do grau de perda de 

intensidade de sinal (IS) na imagem por RM pela técnica gradiente-eco de desvio químico. A 

IS das imagens in phase e out phase obtidas em um ponto determinado do parênquima ou a 

média da IS em diferentes pontos. Valores de referência menores que < 5%, foram considerados 

sem Esteatose Hepática (EH) significativa; < 5.1%, EH leve; 10% a 30%, EH moderada e > 

30%, EH grave (FARTOUX et al., 2005; HÜBSCHER, 2006 e HENNINGER et al., 2019).  

4.11 Avaliação do Consumo Alimentar 

Avaliamos os hábitos alimentares por meio de formulário de marcadores do consumo 

alimentar do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) do ministério da saúde. 

Registramos essas informações, com a intenção de identificar as práticas alimentares saudáveis 

e não saudáveis (BRASIL, 2015).  

4.12 Medidas de Prevenção e Controle contra o Covid-19 

Este trabalho foi realizado no período pandêmico novo coronavírus (covid-19) e da 

ocorrência do estado de calamidade pública no Brasil. Desta forma, todos os exames 

antropométricos, bioquímicos e de imagem (RM) seguiram as recomendações publicados em 

nota técnica da Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA, GVIMS/GGTES/ nº 

04/2020 (ANVISA, 2020). 

4.13 Análise Estatística 

A amostra foi dimensionada para proporcionar um poder de 90% (β=0,10) para detectar, 



40  

ao nível de significância de 5% (α=0,05), uma diferença clinicamente relevante entre os grupos 

de pacientes portadores de RT e ERT-C. Assim, considerando uma taxa de alocação de um 

(grupos com igual número de integrantes), o tamanho da amostra necessário para satisfazer os 

requisitos foi calculado em 31 pacientes em cada grupo. 

As variáveis quantitativas (contínuas e discretas) foram analisadas pelo teste de 

Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuição. Para a estatística descritiva, foi 

calculado a média e o desvio padrão (dados paramétricos) ou a mediana, intervalo interquartil 

e valores mínimo e máximo (dados não paramétricos). Comparações entre os grupos, no que 

se refere às variáveis categóricas, foram realizadas pelo teste quiquadrado. Para as medidas de 

associação comparando médias entre os grupos, foram aplicados o teste t de Student e quando 

apropriado, o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Nas correlações entre as variáveis 

numéricas, utilizou-se o Teste de Correlação de Pearson, ou Teste de Spearman, quando 

adequado. As comparações entre os grupos, foram determinadas por meio da diferença de 

médias ou medianas, para variáveis quantitativas, ou de proporções, para variáveis qualitativas, 

bem como os seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Em todas as análises, foi 

estabelecido um nível de significância em 0,05 (5%), considerando-se, por conseguinte, como 

estatisticamente significante um valor de P menor que 0,05. As análises foram realizadas com 

base nos softwares Jamovi Desktop versão 2.3.24 (código aberto, disponível sob a licença 

AGPL3) e IBM SPSS Statistics versão 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  

4.14 Relatório dos principais resultados aos pacientes/familiares 

Com base nos resultados antropométricos, bioquímicos (perfil lipídico) e após análise 

das imagens de RM, foi elaborado um relatório final (APÊNDICE F), com o objetivo de 

proporcionar informações sobre a saúde e as atuais condições clínicas dos pacientes aos seus 

familiares e ao seu respectivo médico psiquiatra para alguma conduta clinica necessária, caso, 

o mesmo julgue necessária. 

 

 

 

 

 

 

 

 



41  

5 RESULTADOS 

Esta sessão apresenta os resultados considerando uma amostra de 73 pacientes, 

sumarizados pelos grupos Respondedor a Tratamento (RT) composto por 36 pacientes e o 

grupo ERT-C (Esquizofrenia Resistente ao Tratamento em uso de Clozapina) composto por 37 

pacientes em uso de clozapina por um período mínimo de seis semanas.  

5.1 – Características gerais da pesquisa 

Apresentamos, com base na tabela 1, as principais características da amostra e dos 

grupos RT e ERT-C. Com relação a idade, destacamos que a média de toda amostra (n=73) foi 

de 39,3 ± 12,5 anos. Já a idade dos grupos RT e ERT-C apresentou média de 39,0 ± 13,2 anos 

e 39,6 ± 11,9 anos respectivamente. Os dados apresentaram distribuição normal (teste Shapiro-

Wilk, p < 0,05) e o teste t de Student revelou não haver diferença significativa (p> 0,05) entre 

os grupos (RT e ERT-C) no que se refere a idade. A idade geral dos homens (RT e ERT-C), foi 

de 37,4 ± 11,3 anos, o grupo RT apresentou idade média de 34,3 ± 10,5 anos e 39,9 ± 11,4 para 

o grupo ERT-C. A idade geral das mulheres foi de 43,9 ± 14,1 anos, com uma média de 47,5 ± 

13,6 para o grupo RT e 38,8 ± 14,0 para as mulheres do grupo ERT-C. O teste t de Student 

revelou não haver diferença significativa (p> 0,05) entre as variáveis analisadas. O teste de 

proporção quiquadrado, também não relevou diferença significativa (p> 0,05) entre os sexos 

na avaliação entre os grupos. 

Tabela 1 – Características gerais da amostra (RT e ERT-C) 

 Variáveis Todos RT ERT-C P-valor 

    (n =73) (n = 36) (n = 37) 

Características da amostra 

Idade (anos) media ± DP 39,3 ± 12,5 39,0 ± 13,2 39,6 ± 11,9 0,833 

Idade dos homens 37,4 ± 11,3 34,3 ± 10,5 39,9 ± 11,4 0,074 

Idade das mulheres 43,9 ± 14,1 47,5 ± 13,6 38,8 ± 14,0 0,161 

Sexo Masculino (M) 51 (69,9%) 23 (31,5%) 28 (38,4%) 0,327 

Sexo Feminino (F) 22 (30,1%) 13 (17,8%) 9 (12,3%) 0,394 

(*) = p<0,05   Fonte: Elaboração própria (2024) 

Ainda com base na análise descritiva (Tabela 1), foi observada uma predominância do 

sexo masculino de 69,9% (51) em relação ao sexo feminino com 30,1% (22). O grupo RT foi 

composto por 23 (63,9%) pacientes do sexo masculino e 13 (36,1%) pacientes do sexo feminino. 

Já o grupo ERT-C foi composto por 28 (75,7%) pacientes do sexo masculino e 9 (24,3%) 

pacientes do sexo feminino. 

Com base em nosso formulário padronizado (APÊNDICE B), foi possível avaliar o 

tempo da doença com base no diagnóstico de esquizofrenia (Tabela 2). O teste não constatou 

diferença significativa (p> 0,05) entre os grupos (RT e ERT-C). Os pacientes do grupo RT 
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apresentaram média de anos de doença de 15,32 ± 8,99 anos para o grupo RT e de 16,8 ± 7,87 

anos para o grupo ERT-C. A idade do primeiro episódio da doença do grupo RT apresentou 

mediana de 19,0 ± 12,6 anos. Já o grupo ERT-C apresentou mediana de 20,0 ± 10,7 anos (U= 

655, p= 0,903).  

Ainda na análise descritiva, foi observado que 57,5% (42) dos pacientes, possuem 

algum histórico familiar de transtorno mental. O histórico familiar de transtorno mental foi 

encontrado em ambos os grupos (RT e ERT-C) e com o mesmo percentual de 50% (21), sem 

diferença estatística com base no teste de proporção (p> 0,05). Ainda sobre o histórico familiar 

de doença mental, o teste de contingência (Teste de Associação Quiquadrado) não revelou 

associações significativa entre ser ou não do grupo ERT-C e a variável histórico familiar de 

doença mental [X2 (1) = 0.0186, p= 0,892] (Tabela 2).   

Tabela 2 – Tempo e cronologia da doença e uso de antipsicóticos 

 Variáveis Todos RT        ERT-C P-valor 

    (n =73) (n = 36) (n = 37) 

Tempo da doença  15,8 ± 8,39 15,32 ± 8,99 16,8 ± 7,87 0,260 

Idade do primeiro episódio  23,6 ± 11,6 19,0 ± 12,6 20,0 ± 10,7 0,903 

Tempo de uso de antipsicóticos 14,8 ± 8,84 15,2 ± 9,01 14,3 ± 8,32 0.970 

Uso de APG/ASG* x Clozapina  7,15 ± 5,86 7,96 ± 6.30 6,08 ± 5,14 0,212 

Histórico familiar 

(doença mental) 

Sim 57,5% (42) 50% (21) 50% (21) 1,000 

Não 42,5% (31) 48,4% (15) 51,6% (16) 0,857 

Grupo ERT-C 

 Média ± DP Min Max  

Uso da Clozapina (anos) 6,08 ± 5,14 0.6 22  

Dose diária Clozapina (mg/dia) 323 ± 187 100 700  

Grupo RT 

Uso de APG/ASG (anos) 7,96 ± 6.30 6 (meses) 23  

Dose diária de APG/ASG (mg/dia)  95,2 ± 174 2 600  

                                                     Tempo de uso dos antipsicóticos          Tempo da doença 

 RT ERT-C  

RT (APG/ASG) ** 7,96 ± 6.30 15,2 ± 9,01 <0,001 

ERT-C (Clozapina) 6,08 ± 5,14 14,3 ± 8,32 <0,001 

 p<0,05; APG/ASG * = Antipsicótico de primeira e/ou segunda geração; ** = Haldol[n-8]; Olanzapina [n-8]; Risperidona [n-

13]; Quetiapina [7] 

  Fonte: Elaboração própria (2024) 

O teste U de Mann-Whitney não encontrou diferença significativa entre as idades do 

primeiro episódio e a variável de agrupamento (RT e ERT-C). Já o teste de W de Wilcoxon, 

identificou diferença significativa entre as variáveis tempo da doença e tempo de uso dos 

antipsicóticos, para ambos os grupos (Tabela 2). 
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5.2 – Características socioeconômicas dos grupos 

Realizamos um levantamento socioeconômico dos participantes (estado civil, atividade 

ocupacional, auxílio/benefício governamental, escolaridade, atendimento nutricional, hábitos 

alimentares, atividade física, grau etílico e carga tabágica). 

Destacamos que 74,0% (54) dos pacientes possuíam o estado civil solteiro(a) e residem 

com os pais ou familiares, 26,0% (19) declaram o estado civil casados(as), (p< 0,001).  

É digno de nota que, dos declarantes do estado civil solteiro (a), 54,8% (40) eram do sexo 

masculino e 19,2% (14) do gênero feminino, não foi observada associação entre a variável 

estado civil e ser ou não do grupo RT ou ERT-C, [X2 
(2) = 3.28, p= 0,194], ou sexo [X2 

(2) = 2.77, 

p= 0,251], (Tabela 3). 

Tabela 3 –Dados da avaliação socioeconômica dos participantes. 

 Todos RT ERT-C P-valor 
Estado civil 

Casado(a) 26,0% (19) 15.1 % (11) 11.0 % (8) 0,586 

Solteiro(a) 74,0% (54) 34.2 % (25) 39.7 % (29) 0,491 

Formação/escolaridade 

E. F. Comp.  23,6 % (17) 47,1% (8) 52,9 (9) 0,808 

E. F. Incomp. 21,6 (15) 62,5 % (10) 37,5% (5) 0,3,17 

E. M. Comp. 31,5% (23) 52,2 (12) 47,8 (11) 0,835 

E. M. Incomp 11,1 (8) 37,5 (3) 62,5 (5) 0,480 

E. Sup. Comp. 5,5 (4) 50% (2) 50% (2) 1,000 

E. S. Incomp. 5,5 (4) 25% (1) 75% (3) 0,317 

Atividade ocupacional 

Não empregado(a) 76,7% (56) 50% (28) 50% (28) 1.000 

Aposentado(a) 16,4% (12) 41,7% (5) 58,3% (7) 0,564 

Emprego formal 6,8 (5) 40% (2) 60% (3) 0,655 

Renda familiar  

Inferior a 1 salário mínimo 8,2 (6) 33,3% (2) 66,7% (4) 0,414 

1 Salário mínimo (R$ 1.300) 57,5% (42) 54,8% (23) 45,2% (19) 0,537 

Superior a 2 Salários mínimos 34,3 (25) 45,8% (11) 54,2% (13) 0,683 

Fonte de Renda 

BPC 38,4 % (28) 32,1% (9) 67,9% (19) 0,059 

Aposentadoria 16,4% (11) 63,6% (7) 36,4% (4) 0,366 

Bolsa família 5,5% (4) 50,0% (2) 50,0% (2) 1,000 

Não possui beneficiário social 39,8% (30) 73,3% (22) 26,7% (8) 0.011* 
E. F. COMP= Ensino Fundamental Completo; E. F. INCOMP= Ensino Fundamental Incompleto; E. M. COMP= Ensino Médio Completo; E. M. 

COMP= Ensino Médio Completo; E. SUP. COMP= Ensino Superior Completo; E. S. INCOMP= Ensino Superior Incompleto; BPC: Benefício de 

Prestação Continuada 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

A escolaridade dos pacientes demonstrou que 44,4% (32) cursaram o ensino 

fundamental, destes, apenas 23,6% (17) concluíram o ensino fundamental e 21,6% (15) não 

concluíram.  Possuem o ensino médio completo 31,5% (23) dos participantes, sendo que 11,1% 

(8) não concluíram o ensino médio. Os ingressos no ensino superior totalizam 11% (8), porém, 

apenas a metade 5,5% (4) concluiu o curso de graduação e apenas 1,4% (1) dos pacientes 

chegaram a cursar um programa de pós-graduação (Tabela 3).  

Não houve diferença significativa entre a escolaridade os grupos [X2
(6) = 4.27, p= 0,640]. 
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Para a atividade ocupacional, destacamos que de 76,7% (56) entre os indivíduos não possuem 

uma atividade ocupacional formal [não empregados (as)], já 16,4% (12) dos participantes 

declararam receber benefício da aposentadoria e 6,8% (5) possuem uma atividade ocupacional 

formal [Empregados (as)] não observamos diferença na proporção entre os grupos (p> 0,05) 

(Tabela 3). Com base na renda dos pacientes, destacamos que cerca de 57,5% (42) possuem 

renda mensal de um salário-mínimo, já 34,3% (25) recebem dois salários-mínimos ou mais. É 

digno de nota que 8,2% (6) tem renda mensal inferior a um salário-mínimo, não sendo 

observadas diferença na proporção entre os grupos com base no teste Quiquadrado (p< 0,001) 

(Tabela 3).  

Sobre a fonte de renda, 60,3% (44) dos participantes recebem algum benefício/auxílio 

do Instituto Nacional do Seguro Social – INSS (Benefício de Prestação Continuada-

BPC/LOAS, auxílio-doença ou aposentadoria por invalidez). Desse total, 38,4% (28) 

declararam que a principal fonte de renda provém do Benefício de Prestação Continuada (BPC): 

para 16,4% (12), a renda provém da aposentadoria própria ou dos pais e 5,5% (4) declararam 

receber o benefício social do programa bolsa família. Aproximadamente 39,8% (29) 

declararam não receber nenhum benefício ou subsidio governamental. Foi observada diferença 

significativa na proporção entre os grupos (RT e ERT-C) para a variável “não possui 

beneficiário social” com base no teste Quiquadrado (p< 0,001), (Tabela 3). 

Ainda com base na fonte de renda, observou-se que 67,9% (19) dos pacientes com ERT-

C recebem o BPC vs 32,1% (9) dos pacientes do grupo RT. Destacamos com base no teste de 

proporção (Quiquadrado), que o grupo RT presentou diferença significativa na frequência de 

pacientes que não recebem nenhum benefício ou auxílio do INSS com 73,3% (22) para o grupo 

RT vs 26,7% (8) do grupo com ERT-C [X2 (1) = 6,53, p= 0,011]. O teste de contingência (Teste 

Exato de Fisher), revela que o grupo RT apresenta maior de declarantes que não recebem 

nenhum benefício ou subsídio governamental [X2 (1) = 30, p: <,001]. Por outro lado, o grupo 

com ERT-C se associa significativamente aos declarantes que recebem o Benefício de 

Prestação Continuada (BPC), [X2 (1) = 28.0, p: 0,001]. Os hábitos e o estilo de vida dos 

participantes da pesquisa também foram avaliados a respeito ao consumo de tabaco, nível 

etílico e atividade física (Tabela 4).  

Questionados sobre tabagismo, 23,3% (17), declara ser tabagista, já 9,6% (7), declaram 

ser ex-tabagistas (não fazem uso de tabaco a pelo menos 6 meses) e 67,1% (49) declararam não 

fazerem uso de tabaco. Os resultados revelaram que entre os tabagistas, a carga tabágica média 

foi de 15,2 ± 9.56 maços-ano. Foi observado que o grupo RT apresentou 35,3% (6) dos 

pacientes tabagistas com média da carga tabágica de 14,8 ± 13,6 maços-ano. Já o grupo ERT-
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C, apresentou 64,7% (11) dos tabagistas, com carga tabágica média de 15,4 ± 7,35 maços-ano. 

Tabela 4 – Dados dos hábitos e o estilo de vida dos participantes. 
Estilo de vida Todos RT ERT-C P-valor 

Tabagistas 23,3% (17) 35,3% (6) 64,7% (11) 0,225 

Não fazerem uso de tabaco 67,1% (49) 55,1% (27) 44,9 (22) 0,475 

Ex-tabagistas 9,6 (7) 42,9 (3) 57,1 (4) 0,705 

Nível de etílico 

Leve 6,8% (5) 20% (1) 80% (4) 0,180 

Moderado 4,1% (3) 100% (3) 0% 1,000 

Pesado 2,7% (2) 100% (2) 0% 1,000 

Ex-usuário 9,6% (7) 42,9% (3) 57,1% (4) 0,705 

Não faz uso de álcool 76,7% (56) 49,1% (27) 50,9 (28) 0,893 

Atividade Física 

Sedentários 74% (54) 51,9 % (28) 48,1 % (26) 0,785 

<150 Min/Semana 15, % (11) 27,3% (3) 72,7 % (8) 0.480 

>150 Min/Semana 11% (8) 62,5% (5) 37,5% (3) 0,132 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

O de U de Mann-Whitney, não demostrou diferença significativa entre a carga tabágica 

dos grupos (U= 26.0, p= 0,510). O consumo de álcool entre os participantes foi de 13,6% (10), 

9,6% (7) declaram serem ex-usuários e 76,7% (56) não eram usuários de álcool. Assim, foi 

observado que 6,8% (5) possuem um nível leve do consumo de álcool, 4,1% (3) possuem um 

nível moderado e 2,7% (2) um nível pesado, não sendo observadas diferença na proporção 

entre os grupos com base no teste Quiquadrado (p> 0,05). (Tabela 4). 

Com base nas diretrizes da Organização Mundial da Saúde para atividade física e 

comportamento sedentário, avaliamos o estilo de vida dos participantes da pesquisa. Em 

destaque, avaliamos que 74% (54) dos pacientes eram sedentários (não praticam nenhuma 

atividade física), já 15% (11) praticavam atividade física de forma esporádica (<150 minutos 

semanais) e apenas 8% (11) realizavam alguma atividade física regularmente (>150 minutos 

semanais) (Tabela 4). É digno de nota que, apesar da maioria dos pacientes serem sedentários, 

o teste de contingência qui-quadrado (Teste Exato de Fisher) não revelou associação 

significativa entre a variável de agrupamento (RT e ERT-C) e atividade física [X2 (2) = 2.83, p= 

0,242].  

5.3 – Hábitos alimentares dos participantes 

Os hábitos alimentares dos participantes também foram investigados, assim como o 

acesso a informações dietéticas. O estudo demostrou que 64,4% (47) dos pacientes relataram 

nunca terem tido acesso a orientações dietéticas com um profissional nutricionista. Desse total, 

32,9 % (24) eram pacientes do grupo RT, e 31,5 % (23), do grupo ERT-C. Contudo, 35% (26) 

dos pacientes afirmaram que já tiveram consultas ou orientações dietéticas com profissional 

nutricionista, sendo que 16,4 % (12) são pacientes do grupo RT e 19,2 % (14) do grupo ERT-

C não observamos diferença na proporção entre os grupos com base no teste Quiquadrado (p> 
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0,05, Tabela 5).  

Quanto ao consumo alimentar, o consumo de feijão foi relatado por 80,8% (59) dos 

participantes, 61,1% (45) consomem frutas, 49,3% (36) consomem verduras e legumes e 31,5% 

(23) consomem hambúrguer e/ou embutidos. Foi observado que 53,4% (39) consomem bebidas 

adoçadas, 38,4% (28) consomem macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoito 

salgados e 38,4% (28) biscoitos recheados, doces ou guloseimas.  

Tabela 5 – Resultados dos hábitos e consumo alimentar dos participantes.  

Hábitos alimentar Todos p valor RT ERT-C p-valor 

Acesso a informações dietéticas 
Sim 35,6% (26) 

0,014* 
46,2% (12) 53,8% (14) 0,695 

Não 64,4% (47) 51,1% (24) 48,9 (23) 0,884 

Consumo alimentar 

Ontem você consumiu?  Respostas Todos RT ERT-C P-valor 

Feijão 
Sim 80,8% (59) 47,5% (28) 52,5,8% (31) 0,696 

Não 19,2% (14) 57,1(8) 42,9 (6) 0,593 

Frutas frescas (não consideras suco de 

frutas) 

Sim 61,6% (45) 45,7% (21) 54,3% (25) 0,555 

Não 38,4% (28) 53,6% (15) 46,4% (13) 0,705 

Verduras e/ou legumes (não considerar 

batata, mandioca, aipim, macaxeira, cará e 

inhame) 

Sim 49,3% (36) 44,4% (16) 55,6 % (20) 0,505 

Não 50,7% (37) 54,1% (20) 45,9% (17) 0,622 

Hambúrguer e/ou embutidos (presunto, 

mortadela, salame, linguiça, salsicha) 

Sim 31,5% (23) 39,1% (9) 60,9% (14) 0,297 

Não 68,5% (50) 54,0% (27) 46,0% (23) 0,572 

Bebidas adoçadas (refrigerante, suco de 

caixinha, em pó, xaropes de 

guaraná/groselha, suco com adição de 

açúcar) 

Sim 53,4% (39) 51,3% (20) 48,7% (19) 0,873 

Não 46,6% (34) 47,1% (16) 52,9% (18) 0,732 

Macarrão instantâneo, salgadinhos de 

pacote ou biscoito salgados 

Sim 38,4% (28) 64,3% (18) 35,7% (10) 0,131 

Não 61,6% (45) 40,0% (18) 60,0% (27) 0,180 

Biscoito recheado, doces ou guloseimas 

(balas, pirulitos, chiclete, caramelo, 

gelatina) 

Sim 38,4% (28) 50,0% (16) 50,0% (16) 1,000 

Não 61,6% (45) 48,8% (20) 51,2% (21) 0,876 

* = p<0,05; marcadores do Consumo Alimentar com base no SISVAN, MS (2015).  

Fonte: Elaboração própria (2024).  

O teste de proporção (Quiquadrado) não identificou diferença significativa entre a 

frequência dos hábitos alimentares dos grupos. As respostas podem ser observadas na tabela 5. 

5.4 – Avaliação antropométrica  

Nesta seção, apresentamos os dados antropométricos da amostra (n=73) e dos grupos 

(RT e ERT-C). Foi observado que, com exceção das variáveis Pressão Arterial Diastólica (PAD) 

e Frequência Cardíaca (FC), todas as variáveis antropométricas apresentaram distribuição 

normal (teste Shapiro-Wilk com p> 0,05). As variáveis peso, altura, Circunferência da Cintura 

(CC), Circunferência do Quadril (CQ), Circunferência do Pescoço (CP), Relação 

Cintura/Quadril (RCQ) e FC, apresentaram diferença significativa (p< 0,05) entre os grupos 

(RT e ERT-C, Tabela 6). 

 As variáveis PAD e FC, por não possuírem distribuição normal, foram avaliadas pelo 

teste não paramétrico de U de Mann-Whitney, que revelou não haver diferença significativa 
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(p< 0,05) entre os grupos (RT e ERT-C). Destacamos ainda que, a variável Índice de Massa 

Corpórea (IMC), não apresentou diferença significativa (p> 0,05) entre os grupos, porém, 

ambos apresentaram sobrepeso (IMC ≥ 25 até 29,9 kg/m2) com base nos valores de referência 

da organização mundial da saúde, com destaque para o grupo ERT-C com média de 28,9 ± 4,64 

kg/m2 (Tabela 6). 

Tabela 6 – Resultados antropométricos da amostra e dos grupos. 

Dados antropométricos 

Variáveis 

 

 

Todos 

(N = 73) 
 

RT 
(N = 36) 

 

ERT-C 
(N = 37) 

P valor 

Peso (kg) 76,54 ± 16,42 70,8 ± 14,8 82,1 ± 16,2 0,003* 

Altura (m) 1,65 ± 0,09 1,63 ± 0,09 1,68 ± 0,09 0,017* 

Circunferência da Cintura (cm) 95,10 ± 12,70 90,5 ± 11,09 99,6 ± 12,00 0,002* 

Circunferência do Quadril (cm) 102,83 ± 8,62 99,8 ± 7,78 106,0 ± 8,45 0,002* 

Circunferência do Pescoço (cm) 37,91 ± 4,32 36,7 ± 4,14 39,1 ± 3,69 0,021* 

Relação Cintura/Quadril  0,92 ± 0,07 0,906 ± 0,06 0,940 ± 0,07 0,043* 

IMC (kg/m2) (1) 27,84 ± 4,71 26,8 ± 4,63 28,9 ± 4,64 0,062 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 118,23 ± 16,6 120 ± 16,0 117 ± 17,4 0,497 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 83,38 ± 12,11 83,7 ± 13,4 83,1 ± 10,8 0,974 

Frequência Cardíaca (bpm) 91.9 ± 18,03 85,3 ± 17,2 98,4 ± 16,6 0,002* 

Classificação do estado nutricional 

Variáveis Todos RT ERT-C P valor 

Eutrófico 28,8 % (21) 66,7% (14) 33,3% (7) 0,127 

Sobrepeso 38,4 % (28) 35,7% (10) 64,3% (18) 0,131 

Obesidade grau II 31,5 % (23) 50,0% (12) 50,0% (12) 1,000 

Obesidade grave III 1,4 % (1) 0,0% 100% (1) 1,000 
VR: Valor de referência; IMC: baixo peso (<18,49kg/m²), eutrofia (18,5-24,99kg/m²), sobrepeso (25-29,99kg/m²) e obesidade (≥30kg/m²), WHO 

(2000), PAD <85(mmHg), PAS <130(mmHg) e FC: entre 60 bpm e 100 bpm, Sociedade Brasileira de Cardiologia (2020), CC=Mulheres: < 80cm; 

Homens: < 94 cm; RCQ: 0,92 – 0,96 Alto para homens); RCQ: 0,80 – 0,87 Alto para mulheres), WHO (2000);(*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

O estado nutricional foi avaliado com base no IMC, sendo observada uma frequência 

de 69,9% (51) de sobrepeso ou obesidade grau II. Destes, aproximadamente 38,4% (28) 

apresentam sobrepeso e 31,5% (23) a condição de obesidade grau II. A nossa avaliação 

observou ainda que 28,8% (21) possuem peso adequado (eutrófico) e apenas 1,4% (1) 

obesidade grau III. Não observamos nenhuma associação significativa entre o estado 

nutricional e a variável de agrupamento (RT e ERT-C), [X2 (3) = 5.65, p= 0,130]. 

5.4.1 – Avaliação antropométrica de cada grupo pela variável sexo 

O teste t de Student encontrou diferenças significativas entre os gêneros do grupo RT 

para CP (p = 0.051, Tabela 7). Diferentemente, o grupo ERT-C com base no teste t de Student, 

apresentou diferenças significativas entre os gêneros para CC (p < 0.002), CP (p < 0.001) e 

RCQ (p < 0.001). Na comparação entre os grupos, o sexo masculino com base no teste t de 

Student, demostrou diferenças significativas (p< 0,05), para as variáveis CC, CQ, CP, RCQ e 

IMC, com destaque para o grupo ERT-C, com CC de 103,0 ± 10,1cm, CQ de 107,0 ± 8,31 cm, 
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RCQ de 0,964 ± 0,06 e IMC de 29,5 ± 4,85 kg/m2, (Tabela 8). 

Tabela 7 – Resultados das avaliações antropométricas de cada grupo pelo sexo.  
Antropometria 

Variáveis 

 

RT 

 

P valor ERT-C P valor 

 

Homens  

n=23 

Mulheres  

n=13 

Homens  

n=28 

Mulheres  

n=9 

Peso (kg) 73,89 ± 15,11 65,31 ± 13,00 0,095 87,10 ± 13,9 66,68 ± 12,9 0,001* 

Altura (m) 1,67 ± 0,07 1,54 ± 0,08 0,001* 1,71 ± 0,06 1,57 ± 0,09 0,001* 

Circ. da Cintura (cm) 91,59 ± 13,10 88,61 ± 9,72 0,480 102,81 ± 10,08 89,47 ± 12,19 0,002* 

Circ. do Quadril (cm) 99,83 ± 8,50 99,62 ± 6,59 0,938 106,70 ± 8,31 103,11 ± 8,78 0,273 

Circ. do Pescoço (cm) 37,77 ± 3,78 34,92 ± 3,10 0,051* 40,74 ± 3,39 33,83 ± 3,83 0,001* 

Relação Cintura/Quadril  0,915 ± 0,06 0,888 ± 0,06 0,266 0,964 ± 0,06 0,867 ± 0,06 0,001* 

IMC (kg/m2) 26,52 ± 5,20 27,30 ± 3,52 0,631 29,53 ± 4.84 26,77 ± 3.34 0,123 

Pressão Arterial Sistólica 118,30 ± 15,8 121,84 ± 16,5 0,530 119,92 ± 0,93 107,55 ± 0,98 0,062 

Pressão Arterial Diastólica 83,39 ± 14,99 84,30 ± 10,68 0,745 85,03 ± 0,90 76,88 ± 0,92 0,065 

Frequência Cardíaca (bpm) 88,00 ± 18,21 80,65 ± 14752 0,199 97,35 ± 17,3 101,77 ± 14,3 0,495 

Valor de referência; IMC: baixo peso (<18,49kg/m²), eutrofia (18,5-24,99kg/m²), sobrepeso (25-29,99kg/m²) e obesidade (≥30kg/m²), WHO (2000), 

PAD <85(mmHg), PAS <130(mmHg) e FC: entre 60 bpm e 100 bpm, Sociedade Brasileira de Cardiologia (2020), CC=Mulheres: < 80cm; Homens: 
< 94 cm; RCQ: 0,92 – 0,96 Alto para homens); RCQ: 0,80 – 0,87 Alto para mulheres), WHO (2000). (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Todos esses fatores possuem importante significado clínico comparados aos VR com 

base no sexo. As mesmas variáveis foram testadas para o sexo feminino, porém, o t de Student, 

não demostrou diferenças significativas (p> 0,05).  

Tabela 8 - Resultados antropométricos dos grupos por sexo. 

Antropometria 

Variáveis 

 

RT (n = 36) ERT-C (n = 37) P valor 

C.C dos homens (cm) 91,6 ± 13,1 103,0 ± 10,1 0,001* 

C.C das mulheres (cm) 88,6 ± 9,72 89,5 ± 12,2 0,855 

C.Q dos homens (cm) 99,8 ± 8,51 107,0 ± 8,31 0,005* 

C.Q das mulheres (cm) 99,6 ± 6,60 103,0 ± 8,78 0,299 

C.P dos homens (cm) 37,8 ± 3,79 40,7 ± 3,39 0,005* 

C.P das mulheres (cm) 34,9 ± 3,10 33,08 ± 3,83 0,403 

RCQ dos homens  0,915 ± 0,06 0,964 ± 0,06 0,010* 

RCQ das mulheres 0,888 ± 0,06 0,867 ± 0,06 0,462 

IMC dos homens (kg/m2) 26,5 ± 5,20 29,5 ± 4,85 0,038* 

IMC das mulheres (kg/m2) 27,3 ± 5,20 26,8 ± 5,20 0,727 

PAS dos homens (mmHg) 118,51 ± 15,9 122 ± 16,5 0,731 

PAS das mulheres (mmHg) 120 ± 17,4 108 ± 14,4 0,052* 

PAD dos homens (mmHg) 83,4 ± 15,0 82,03 ± 9,7 0,650 

PAD das mulheres (mmHg) 84,3 ± 10,7 76,9 ± 9,36 0,108 

FC dos homens (bpm) 88,0 ± 18,2 97,4 ± 17,4 0,067 

FC das mulheres (bpm 80,7 ± 14,8 102 ± 14,4 0,004* 

(VR) IMC: Baixo peso (<18,49kg/m²), Eutrofia (18,5-24,99kg/m²), Sobrepeso (25-29,99kg/m²) e Obesidade (≥30kg/m²), WHO 

(2000), PAD <85(mmHg), PAS <130(mmHg) e FC: entre 60 bpm e 100 bpm, Sociedade Brasileira de Cardiologia (2020), 
CC=Mulheres: < 80cm; Homens: < 94 cm; RCQ: 0,92 – 0,96 Alto para homens); RCQ: 0,80 – 0,87 Alto para mulheres), WHO 

(2000), (*) = p<0,05. 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Ainda sobre o sexo feminino, foi observado diferença significativa (p< 0,05) para as 
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variáveis PAS (U= 284,5, p= 0,052) e para a FC (U= 15,0, p= 0,052), porém, estes resultados 

não apresentam significado clínico importante com base nos valores de referência. 

Ainda sobre a antropometria, após a sumarização dos dados por grupo e categorização 

por sexo, os homens do grupo ERT-C apresentaram uma CC de 103,0 ± 10,1cm (p= 0,001), 

sendo um fator de risco alto (>102 cm) para o desenvolvimento de Doenças Cardiovasculares, 

com base nos valores de referência (Quadro 1). Essa diferençar da CC entre os homens do 

grupo RT e ERT-C, pode ser analisada na tabela 8. É digno de nota que qualquer valor de CC 

superior a 80 cm para o sexo feminino é considerado um fator de risco para o desenvolvimento 

de doença cardiovascular. Foi observada ainda diferença da RCQ após sumarização pelas 

variáveis de agrupamento (RT, ERT-C e sexo).  

Já o sexo feminino, com base no teste t de Student, demostrou não haver diferença 

significativa (p= 0,462) da relação cintura-quadril entre os grupos (RT e ERT-C, tabela 8). 

Contudo, os valores da variável relação cintura-quadril de ambos os grupos, demostram que 

ambos os grupos e os sexos, possuem um alto risco para o desenvolvimento de doença 

cardiovascular para a faixa etária dos grupos. 

5.5 – Avaliação bioquímica 

Os pacientes foram submetidos a uma avaliação bioquímica (Eritrograma, Leucograma 

e Perfil lipídico) com o objetivo de avaliar possíveis alterações metabólicas entre os grupos. 

Com base nos resultados (Tabela 9), apresentamos os marcadores hematológicos da série 

vermelha. Não encontramos nenhuma diferença estatística (p>0,05) entre os grupos com base 

nos testes t de Student e U de Mann-Whitney). 

Tabela 9 – Resultados das avaliações bioquímicas (eritrograma) entre os grupos. 

Eritrograma 

Variáveis Todos (n = 73) RT (n = 36) ERT-C (n = 37) P valor 

Hemácias (m/mm³) 4,75 ± 0,51 4,71 ± 0,419 4,80 ± 0,60 0,925 

Hemoglobina (g/dL) 13,69 ± 1,35 13,72 ± 1,435 13,66 ± 1,30 0,857 

Hematócrito (%) 41,07 ± 3,71 41,13 ± 3,396 41,01 ± 4,04 0,899 

Volume Corpuscular Médio (fL) 87,10 ± 3,79 87,34 ± 3,407 86,8 6± 4,16 0,591 

HGB Corpuscular Média (pg) 29,2 ± 1,58 29,40 ± 1,59 29,00 ± 1,57 0,130 

Conc. de HGB C.M (g/dL) 33,34 ± 1,68 33,34 ± 2,20 33,34 ± 0,96 0,304 

RDW (%) 13,22 ± 1,15 13,06 ± 0,88 13,38 ± 1,35 0,389 
VR para hemograma: Hemácias = 4,50 a 5,50 (m/mm³); Hemoglobina = 13,0 a 17,0 (g/dL); Hematócritos = 40,0 a 50,0 (%); VCM = 

80 a 100 (fL); CHCM = 32,0 a 36,0 (g/dL); RDW; Amplitude de Distribuição dos Glóbulos Vermelhos = 11,5 a 14,8 (%), (*) = p<0,05. 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Também não houve nenhuma alteração significativa nos valores de hemograma em 

relação à população adulta brasileira de acordo com a pesquisa nacional de saúde 

(ROSENFELD et al., 2019). 

5.5.1 – Avaliação bioquímica (eritrograma) de cada grupo pela variável sexo 

Os resultados da série vermelha (Eritrograma), foram analisados pelo sexo em ambos 
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os grupos. O teste t de Student encontrou diferenças significativas entre os sexos do grupo RT 

para as variáveis hemácias (p = 0,027), hemoglobina (p = 0,004) e concentrado de HGB 

corpuscular média (p = 0,001, Tabela 10). Já o grupo ERT-C, o teste demostrou haver diferenças 

significativas entre os sexos apenas para as variáveis, hemoglobina, (p = 0.007) e hematócritos 

(p = 0.019, Tabela 10). 

Tabela 10 – Resultado da avaliação bioquímica (eritrograma) pelo sexo. 

Eritrograma 

Variáveis 

 

RT p-valor ERT-C p-valor 

Homens n=23 Mulheres n=13 Homens n=28 Mulheres n=9 

Hemácias (m/mm³) 4,82 ± 0,38 4,51 ± 0,40 0,027* 4,80 ± 0,43 4,79 ± 0,99 0,366 

Hemoglobina (g/dL) 14,22 ± 1,15 12,84 ± 1,50 0,004* 13,98 ± 1,28 12,68 ± 0,79 0,007*  

Hematócrito (%) 41,77 ± 3,23 39,98 ± 3,49 0,129 41,88 ± 4,07 38,31 ± 2,60 0,019*  

Volume Corpuscular Médio  86,69 ± 3,21 88,48 ± 3,56 0,132 87,10 ± 3,79 86,12 ± 5,34 0,549  

HGB Corpuscular Média  29,52 ± 1,57 29,19 ± 1,64 0,553 29,14 ± 1,46 28,52 ± 0,93 0,315 

Conc. de HGB C.M (g/dL) 34,04 ± 1,14 32,10 ± 3,02 0,001* 33,40 ± 1,02 33,13 ± 0,76 0,435 

RDW (%) 12,95 ± 0,78 13,26 ± 1,05 0.321 13,26 ± 1,10 13,74 ± 2,00 0,395 
VR para hemograma: Hemácias = 4,50 a 5,50 (m/mm³); Hemoglobina = 13,0 a 17,0 (g/dL); Hematócrito = 40,0 a 50,0 (%); VCM = 80 a 100 
(fL); CHCM = 32,0 a 36,0 (g/dL); RDW = 11,5 a 14,8 (%); (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Apesar da diferença estatística (p>0,05) em ambos os grupos (RT e ERT-C) na 

comparação de parâmetros bioquímicos (eritrograma) os resultados não demostraram 

significado clínico com base nos VR (ROSENFELD et al., 2019). 

5.5.2 – Avaliação bioquímica (leucograma), entre os grupos pela variável sexo 

A série branca (leucograma), observamos diferenças significativas (p<0,05) para as 

variáveis linfócitos, plaquetas e para a Relação Neutrófilos-Linfócitos (RNL), entre os grupos 

pareados pelo sexo (Tabela 11). Entre os resultados, destacamos os linfócitos do grupo RT que 

apresentou aumento em comparação ao grupo ERT-C (p = 0,026). Os resultados também 

demostraram uma redução significativa na contagem de plaquetas do grupo ERT-C (U= 368, 

p= 0.031). A RNL, apresentou aumento significativo (p<0,05) de 27,8% para o grupo ERT-C, 

(p = 0,046, tabela 11). A sumarização por sexo da variável RNL demostrou haver um aumento 

significativo de 17,1% para o sexo masculino do grupo ERT-C (U= 214,5, p= 0,043) na 

comparação entre o grupo RT. Já o sexo feminino, não demostrou diferença significativa. É 

digno de nota que, o grupo RT apresentou um discreto aumento dos leucócitos, quando 

comparado aos valores de referência [leucócitos= 4.000 a 11.000 (mm³)] em relação ao grupo 

ERT-C (Tabela 11).  
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Tabela 11 – Resultados das avaliações bioquímicas (leucograma) entre os grupos 
Leucograma 

Variáveis Todos RT ERT-C  p-valor 

Leucócitos (mm³) 11.450 ± 17.400 13.680 ± 19.126 9.281 ± 15.49 0,104 

Neutrófilos (mm³) 8.887 ± 14.775 8.989 ± 14.335 8.788 ± 15.38 0,639 

Linfócitos (mm³) 4.074 ± 5664 4.476 ± 5.721 3.684 ± 5.659 0,026* 

Plaquetas (mm³) 296.23 ± 302.57 358.9 ± 5.659 235.10 ± 77.0 0.031* 

Relação Neutrófilos-Linfócitos 

Variáveis Todos RT ERT-C  p-valor 

RNL 2,18 ± 1,14 1,91 ± 0,816 2,44 ± 1,35 0,046* 

RNL Homens  2,31 ± 1,26 1,87 ± 0,869 2,66 ± 1,41 0,043* 

RNL Mulheres  1,89 ± 0,77 1,75 ± 0,74 2,06 ± 1,41 0,514 
Valor de referência (VR) para linfócitos=1.000 a 3.500 (mm³); leucócitos= 4.000 a 11.000 (mm³); neutrófilos 2.000 a 7.000 (mm3) e 

plaquetas= 150.000 a 450.000 (mm3) (ROSENFELD et al., 2019). (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Com relação aos valores dos neutrófilos, os grupos (RT e ERT-C), apresentaram 

discreto aumento com base nos VR [neutrófilos 2.000 a 7.000 mm3], com média de 8.989 ± 

14335 mm3 para o grupo RT e 8.788 ± 15389 mm3 para o grupo ERT-C. As demais variáveis 

analisadas (Tabela 11) não apresentaram alterações significativas com base nos valores de 

referência para avaliação bioquímica (leucograma) da população adulta brasileira 

(ROSENFELD et al., 2019).  

5.5.3 – Avaliação bioquímica (leucograma) de cada grupo pela variável sexo 

As variáveis da série branca (leucograma) foram analisadas pelo sexo em ambos os 

grupos (Tabela 12). O teste t de Student revelou diferença significativa entre os sexos do grupo 

RT apenas para a variável leucócitos (p = 0,044). 

Tabela 12 – Resultado da avaliação bioquímica (leucograma) pelo sexo 

Leucograma 

Variáveis 

RT P valor ERT-C P valor 

Homens 

n=23 

Mulheres 

n=13 

Homens 

n=28 

Mulheres 

n=9 

LEUCOGRAMA       

Leucócitos (mm³) 5.608,57 ± 2.575 7.225± 1.365 0.044* 5.633 ± 2.977 5.340 ± 2.764 0.595 

Neutrófilos (mm³) 4.066 ± 1.718 4.197 ± 1.055 0.804 4.939 ± 2.310 3.863 ± 1.861 0.214  

Linfócitos (mm³) 2.571 ± 900.8 2.308 ± 711.6 0.372 2.010 ± 783.60 2.291 ± 1.065 0.490 

Plaquetas (mm³) 394.96 ± 520.06 295.31 ± 73.99 0.499 222.93 ± 67.659 273.33 ± 95.281 0.088 

RNL 1.87 ± 0.869 1.98 ± 0.742 0,668 2.66 ± 1.418 1.75 ± 0.836 0.078 
Valor de referência (VR) para linfócitos=1.000 a 3.500 (mm³); leucócitos= 4.000 a 11.000 (mm³); neutrófilos 2.000 a 7.000 (mm3) e 

plaquetas= 150.000 a 450.000 (mm3) (ROSENFELD et al., 2019); (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Contudo, os resultados não possuem significância clínica com base nos valores de 

referência (ROSENFELD et al., 2019). 

5.5.4 – Avaliação bioquímica (perfil lipídico), entre os grupos pela variável sexo 

As análises e os dados das variáveis do perfil lipídico são apresentados (Tabela 13), 

com os seus respectivos valores de referência com base no consenso brasileiro para o perfil 

lipídico (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MEDICINA DIAGNÓSTICA et al., 2016). 
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Tabela 13 – Resultados das avaliações bioquímicas (perfil lipídico) entre os grupos. 
Perfil lipídico 

  

  
Variáveis 

(RT + ERT) 
(n = 73) 

RT 
(n = 36) 

ERT-C 
(n = 37) 

p-valor 

Colesterol total mg/dL 179,02 ± 38,59 175,19 ± 37,96 182,75 ± 39,36 0,460 

HDL mg/dL 45,64 ± 13,22 46,75 ± 12,025 44,57 ± 14,38 0,334 

LDL mg/dL 100,42 ± 34,91 99,88 ± 37,77 100,94 ± 32,41 0,856 

Triglicérides mg/dL 164,90 ± 87,69 143,02 ± 76,43 186,18 ± 93,59 0,035* 

Glicemia em jejum  104,00 ± 36,65 92,60 ± 21,43 115,96 ± 44,55 <0,001* 

TGO U/L 28,73 ± 12,68 29,08 ± 9,21 27,89 ± 15,00 0,214 

TGP U/L 30,27 ± 21,61 24,34 ± 13,68 36,20 ± 26,24 0,021* 

HbA1c % 5,63 ± 0,95 5,50 ± 0,61 5,75 ± 1,18 0,228 

Creatinina mg/dL 0,95 ± 0,19 0,96 ± 0,19 0,93 ± 0,19 0,612 

Ureia mg/dL 24,02 ± 8,69 24,34 ± 9,57 23,69 ± 7,84 0,883 
VR: Colesterol total < 190 md/dL; HDL > 40 mg/dL; LDL < 130 mg/dL; Triglicérides< 150 mg/dL; TGO ≤ 40U/L (H) e ≤ 33U/L (M); TGP ≤ 

58U/L (H) e ≤ 41U/L (M); Glicemia em jejum 60 a 99 mg/dL; HbA1c < 5.7%; Creatinina 0,76 a 1,24 (H) e 0,40 a 1,00 (M); ureia de 19,00 a 
49,00; (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Em destaque, chamamos atenção para a variável triglicérides que revelou diferença 

significativa, (p= 0,035). Outro parâmetro não menos importante, diz respeito a glicemia em 

jejum dos participantes, que apresentou diferencia significativa (U= 350, p= < 0,001). Foi 

observada ainda uma diferença significativa na variável TGP entre os grupos, (U= 368, p= 

0,004), porém, sem significado clínico com base nos valores de referência, (ROSENFELD et 

al., 2019).  

As demais variáveis não apresentaram significado clínico com base no consenso 

brasileiro para o perfil lipídico de 2016 da Sociedade Brasileira de Análises Clínicas, 

(ROSENFELD et al., 2019). É digno de nota que as variáveis triglicérides (VR: triglicérides < 

150 mg/dL) e glicemia em jejum (VR: glicemia em jejum entre 60 a 99 mg/dL) do grupo ERT-

C, além de possuírem discreto aumento em relação ou grupo RT, apresentaram-se elevadas em 

relação em relação aos valores de referência. Ainda sobre o perfil lipídico, apresentamos as 

variáveis sumarizadas pelo sexo (Tabela 14).  

Nossos resultados observaram que entre os homens, a variável triglicérides, apresentou 

um discreto aumento para o grupo RT com média de 159.2 ± 84.4 mg/dL vs o grupo ERT-C 

com média de 208.2 ± 97,0 mg/dL (U= 220,0, p= 0,055). 
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Tabela 14 – Resultados das avaliações bioquímicas (perfil lipídico) em relação à resposta a 

tratamento (RT e ERT-C) e sexo. 
Perfil lipídico 

Variáveis RT ERT-C P valor 

Colesterol (H) 172.7 ± 36.1 183.9 ± 43.6 0.339 

Colesterol (M) 179.7 ± 42.2 179.3 ± 23.0 0.894 

HDL (H) 44.1 ± 11.8 39.9 ± 10.1 0.232 

HDL (M) 51.4 ± 11.3 59.0 ± 16.6 0.315 

LDL (H) 96.7 ± 37.0 102.3 ± 36.5 0.670 

LDL (M) 105.5 ± 39.9 96.9 ± 14.7 0.738 

Triglicerídeos (H) 159.2 ± 84.4 208.2 ± 97.0 0.055* 

Triglicerídeos (M) 114.5 ± 50.8 117.7 ± 26.5 0.947 

Glicemia (H) 91.8 ± 13.3 116.5 ± 49.5 0.006* 

Glicemia (M) 94.0 ± 31.8 110.7 ± 25.1 0.045* 
(H) Homens;(M) Mulheres, VR: Colesterol total < 190 md/dL; HDL > 40 mg/dL; LDL < 130 mg/dL; Triglicérides< 150 mg/dL; TGO 

≤ 40U/L (H) e ≤ 33U/L (M); TGP ≤ 58U/L (H) e ≤ 41U/L (M); Glicemia em jejum 60 a 99 mg/dL; HbA1c < 5.7%; Creatinina 0,76 a 

1,24 (H) e 0,40 a 1,00 (M); ureia de 19,00 a 49,00;(*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

As demais variáveis do perfil lipídico, não apresentaram significância estatística, 

(Tabela 14). Foi observada ainda, uma diferença significativa (p<0,05), para a glicemia em 

jejum [VR: Glicemia em jejum: 60 a 99 mg/dL] entre os homes, com destaque para o grupo 

ERT-C (U= 176,6, p= 0,006, gráfico 7). 

Entre as mulheres, também com destaque para o grupo ERT-C, foi observada uma 

glicemia em jejum [VR: Glicemia em jejum: 60 a 99 mg/dL] de 110.7 ± 21.1 mg/dL vs 94.0 ± 

31.8 mg/dL para as mulheres do grupo RT (U= 28,0, p= 0,045), (gráfico 7).  

5.5.5 – Avaliação bioquímica (perfil lipídico) de cada grupo pela variável sexo 

A avaliação pareada pelo sexo dos parâmetros do perfil lipídico é apresentada na tabela 

15. O teste t de Student encontrou diferença significativa entre os sexos do grupo RT para a 

variável creatinina com média de 1.05 ± 0.16 (homens) vs 0.81 ± 0.12 (mulheres), p = 0,033. 

A variável HDL com média de 44.13 ± 11.84 (homens) vs 51.38 ± 11.31 (mulheres), p = 0,033, 

apresentou diferença significativa com base no teste U de Mann-Whitney. Contudo, os 

resultados não possuem significado clínica com base no consenso brasileiro para o perfil 

lipídico (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MEDICINA DIAGNÓSTICA et al., 2016), 

(Tabela 15). 
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Tabela 15 – Resultados das avaliações bioquímicas (perfil lipídico) por sexo 
Perfil lipídico 

 

Variáveis 

 

RT 
 

 

P valor 

ERT-C 
 

 

P valor 

Homens 

n=23 

Mulheres 

n=13 

Homens 

n=28 

Mulheres 

n=9 

Col. total 172,652 ± 36,09 179,692 ± 42,19 0,600 183,85 ± 43,62 179,33 ± 23,03 0,769 

HDL mg/dL 44,13 ± 11,84 51,38 ± 11,31 0,033* 39,93 ± 10,12 59,00 ± 16,59 0,001* 

LDL mg/dL 96,69 ± 37,01 105,53 ± 39,93 0,508 102,25 ± 36,46 96,88 ± 14,70 0,929 

Triglicérides 159,17 ± 84,44 114,46 ± 50,83 0,092 208,21 ± 96,95 117,66 ± 26,45 0,001* 

Glicemia 91,81 ± 13,28 94,00 ± 31,83 0,339 116,507± 49,51 110,667± 25,07 0,944 

TGO U/L 28,95 ± 9,57 29,30 ± 10,91 0,920 28,35 ± 16,12 26,44 ± 11,53 1,000 

TGP U/L 24,39 ± 13,84 24,25 ± 13,96 0,486 39,07 ± 28,81 27,88 ± 15,07 0,126 

HbA1c % 5,37 ± 0,30 5,73 ± 0,92 0,305 5,84 ± 1,34 5,48 ± 0,34 0,546 

Creatinina 1,05 ± 0,16 0,81 ± 0,12 0,001* 1,00 ± 0,16 0,73 ± 0,13 0,001* 

Ureia mg/dL 24,63 ± 11,30 23,84 ± 5,74 0,729 23,70 ± 6,78 23,66 ± 10,94 0,990 
VR: Colesterol total < 190 md/dL; HDL > 40 mg/dL; LDL < 130 mg/dL; Triglicérides< 150 mg/dL; TGO ≤ 40U/L (H) e ≤ 33U/L (M); TGP ≤ 

58U/L (H) e ≤ 41U/L (M); Glicemia em jejum 60 a 99 mg/dL; HbA1c < 5.7%; Creatinina 0,76 a 1,24 (H) e 0,40 a 1,00 (M); ureia de 19,00 a 

49,00;  

Fonte: Elaboração própria (2024) 

A variável Triglicérides demostrou diferença significativa com base no teste U de 

Mann-Whitney (Tabela 15). Já o teste t de Student para o grupo ERT-C demostrou haver 

diferenças significativas entre os sexos para as variáveis HDL p<0.001 e creatinina (p<0.001, 

Tabela 15). É digno de nota que a variáveis triglicérides (homens) e glicemia em jejum (homens 

e mulheres) do grupo ERT-C apresentaram discreto aumento e significância clínica com base 

no consenso brasileiro para o perfil lipídico (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MEDICINA 

DIAGNÓSTICA et al., 2016). As demais variáveis não apresentam significado estatístico ou 

clínico. 

5.6 – Avaliação da Síndrome Metabólica entre os participantes  

Com base nos resultados antropométricos e perfil lipídicos dos pacientes, avaliamos a 

frequência da Síndrome Metabólica (SM), condição complexo e definida pela presença de um 

conjunto de fatores de risco cardiovascular. Entre os resultados (Tabela 16), destacamos que 

entre os homens do grupo ERT-C que apresentaram critérios para a SM, observamos diferenças 

significativas (p<00,5) quando comparado ao grupo RT, com destaque para a CC (p = 0,001), 

triglicérides (p = 0,035) e glicemia em jejum (p> 0,001].  
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Tabela 16 – Resultados antropométricos e perfil lipídicos associados a SM 

Variáveis RT ERT-C p-valor 

Cir. Cintura homens 91,60 ± 13,10 102,81± 10,08 0,001* 

Cir. Cintura mulheres 88,62 ± 9,72 89,48 ± 12,19 0,855 

Triglicérides 143,03 ± 76,437 186,19 ± 93,57 0,035* 

HDL homens 44,13 ± 11,845 39,94 ± 10,12 0,232 

HDL mulheres 51,38 ± 11,31 59,00 ± 16,59 0,315 

Glicemia em jejum 92,60 ± 21,43 115,09 ± 44,55 < 0,001* 

HbA1c 5,51± 0,617 5,76 ± 1,18 0,228 

PAS 119,58 ± 15,96 116,92 ± 17,35 0,228 

PAD 83,72 ± 13,43 83,05 ± 10,84 0,974 

Síndrome Metabólica 

 Todos p-valor RT ERT-C p-valor 

Sim 

Não 

57,5% (42) 0,198 38,1% (16) 61,9% (26) 0,123 

42,5% (31) 64,5% (20) 35,5% (11) 0,106 

Síndrome Metabólica por sexo 

 Todos RT ERT-C p-valor 

Sim Masculino 42,5% (31) 29% (9) 71% (22) 0,020* 

Não Feminino 15,1% (11) 63,6 % (7) 36,4 (4) 0,366 

Sim Masculino 27,4 % (20) 70% (14) 30% (6) 0,074 

Não Feminino 15,1% (11) 54,5% (6) 45,5 (5) 0,763 
VR para a SM: CC (≥ 90 cm homens e ≥ 80 cm mulheres), HDL-C (<40 mg/dL homens e <50 mg/dL mulheres) hipertensão (≥ 130 
mmHg ou ≥ 85 mmHg), triglicérides (≥ 150 mg/dL) e glicemia (≥ 100 mg/dL), International Diabetes Federation, (ABESO, 2016); 

(*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

observamos que 57,5% (42) dos pacientes possuíam as condições descritas pela 

International Diabetes Federation (GODOY-MATOS et al., 2022; ESLAM et al., 2020; 

ABESO, 2016; ALBERTI et al., 2005 e GRUNDY et al., 2005) para o diagnóstico de SM. 

Após avaliação com base no sexo, observamos que 42,5% (31) dos homens apresentaram os 

critérios para de SM, destes, 29% (9) pertencem ao grupo RT e 71% (22) para o grupo ERT-C, 

sendo observada diferença na proporção com base no teste Quiquadrado (p= 0,020).  

O teste de contingência revelou associações significativa entre SM e grupo ERT-C, [X2 

(1) = 37.9; P = 0,001]. Em nosso estudo, o teste para risco relativo (Odds Ratio [OR]) não 

encontrou efeito significativo (OR 0,632, IC 95%: 0,415–0,964) entre ter ou não SM e a 

condição de RT e ERT-C.  

5.7 – Avaliação do Índice de Adiposidade Visceral (IAV) 

Com base nos parâmetros antropométricos e lipídicos, foi possível avaliar o Índice de 

Adiposidade Visceral (IAV) dos pacientes com esquizofrenia. A variável IAV não apresentou 

distribuição normal. Com o não cumprimento deste pressuposto, foi utilizado o teste de U de 

Mann-Whitney que após a sumarização pelas variáveis de agrupamento (RT e ERT-C). Não foi 

observada diferença significativa (p<0,05) entre os grupos. No entanto, observamos um 

aumento de 26,5% entre os grupos (RT e ERT-C) (U= 498, p= 0,064, Tabela 17).  
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Tabela 17 – Resultados do IAV entre os grupos e sexos 

IAV Todos RT ERT-C p-valor 

Amostra geral 3,23 ± 2,18 2,45 ± 1,97 3,10 ± 2,30 0,064 

Homens  2,77 ± 2,17 4,18 ± 2,41 0,028* 

Mulheres  2,20 ± 1,65 2,20 ± 0,88 0,789 

RT ERT-C 

Homens n=23 Mulheres n=13 p-valor Homens [28] Mulheres [9] p-valor 
2,60 ± 2,17 2,10 ± 1,67 0,742 4.18 ± 2,41 2.16 ± 0.88 0,009* 

IAV = 1 (distribuição adiposa normal e níveis normais de TG e HDL); (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Após a sumarização pela variável sexo (Tabela 17), o teste de U de Mann-Whitney, 

revelou IAV mais elevado no sexo masculino com diferença estatística e um aumento de 47,18% 

para o grupo ERT-C.  A analise entre os sexos do grupo ERT-C, também apresentou diferença 

significativa com IAV (p = 0,009) totalizando um aumento de 93,5% entre o sexo masculino e 

feminino do grupo ERT-C.  

5.8 – Avaliação da composição corporal por Ressonância Magnética (RM) 

Nosso estudo, também avaliou a composição corporal por Ressonância Magnética (RM) 

dos pacientes RT e ERT-C. A aquisição das imagens para obtenção das variáveis Índice de 

Musculatura Esquelética (IME) e Gordura intramuscular (GIM), se deu por Ressonância 

Magnética (único corte) em nível da 3ª vertebra lombar (L3) (Figura 2). Os parâmetros da 

composição corporal derivados das imagens de RM são apresentados na tabela 18 e revelam 

um IME de 47,3 ± 11,18 cm2/m2 e de GIM de 17,6 ± 7,50 cm2, considerando a amostra total 

(n=73).  

Figura 2 – Marco topográfico para avaliação do IME e GIM 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Na avaliação do tecido adiposo, os resultados observados foram média de 284,9 ± 

107,09 cm2 para GS e 136,5 ± 71,28 cm2 para GV (Tabela 18).  
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Tabela 18 – Resultados da composição corporal por RM entre os grupos. 

Imagem a nível de (L3) 

Variáveis Todos RT ERT-C p-valor 

Índice da Musculatura Esquelética 

(cm2/m2) 
47,5 ± 11,18 47,3 ± 12,44 47,6 ± 9,57 0,869 

Gordura intramuscular – GIM (cm²) 17,6 ± 7,50 16,1 ± 7,51 19,1 ± 7,29 0,047* 

Musculatura Esquelética – ME (cm2) 132,7 ± 32,25 129,6 ± 30,74 135,6 ± 33,81 0,432 

 Imagem a nível de (L4-L5)  

Variáveis Todos RT ERT-C p-valor 

Gordura subcutânea – GS (cm²) 284,9 ± 107,09 265,2 ± 104,86 203,0 ± 107,2 0,123 

Gordura visceral – GV (cm²) 136,5 ± 71,28 105,4 ± 50,16 166,7 ± 69,69 <,001* 
VR:GV= <100 cm2 (adiposidade visceral normal); GV =100-130 cm2 (excesso de adiposidade visceral); GV= >130 cm2 

(obesidade visceral); (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Após a sumarização pela variável de agrupamento (RT e ERT-C) as variáveis IME, GIM 

e GV, não presentaram distribuição normal. Com o não cumprimento deste pressuposto, foi 

utilizado o teste não paramétrico U de Mann-Whitney para as comparações entre os grupos.  

Assim, os testes revelaram diferença significativa (p<0,05) para a GIM (p>0,047), em que o 

grupo ERT-C apresentou uma quantidade de GIM maior (Tabela 18). 

As imagens para obtenção das variáveis, Gordura Subcutânea (GS) e Gordura Visceral 

(GV), foram adquiridas por RM (único corte) a nível da 4ª e 5ª vertebra lombar (L4-L5), (Figura 

3). 

Figura 3 – Marco topográfico para avaliação da GV e GS 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

A variável GV (Tabela 18), apresentou uma diferença significativa com destaque para 

o grupo ERT-C (p<0,001), no qual, o grupo ERT-C apresentou uma quantidade de GV maior 

(tabela 18). É digno de nota que os resultados da GV do grupo ERT-C, apresentaram valores 

estatísticos e significância clínica conforme proposto por Lee (2017). Destacamos que valores 

de GV superiores a 130 cm2 são sugestivos de obesidade visceral. A análise da GV derivada 

das imagens de RM, pode ser observada na figura 4.  
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Figura 4 – Avaliação da GV por imagem de RM (único corte) a nível da 3ª vertebra lombar 

Nota: RM com imagem ponderada em T2 (FIESTA) em equipamento de 1.5 tesla, realizada em paciente de 42 

anos, sexo masculino do grupo ERT. A imagem apresenta uma área de 325,7 cm2 de GV a nível da transição 

de L4/L5, sugestiva de obesidade visceral, conforme proposto por Murray; Williams e Lee (2017). 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

A avaliação pelo sexo das imagens derivadas pela RM apresentadas na tabela 19. O 

grupo RT apresentou distribuição normal dos dados, exceto para as variáveis IME e GV 

(homens) e IME e GS (mulheres). Todas as variáveis do grupo ERT-C apresentaram 

distribuição normal.  

Tabela 19 – Resultados da composição corporal dos grupos de forma dependente pelo sexo 

Variáveis 

RT 

 
p-valor 

ERT-C 

 
p-valor 

Homens 

n=23 

Mulheres 

n=13 

Homens 

n=28 

Mulheres 

n=9 

Imagem a nível de (L3) 

IME 50.9 ± 10.43 41.1 ± 13.64 0.034* 50.7 ± 8.81 38.2 ± 7.25 < .001* 

Gordura intramuscular  17.3 ± 8.62 14.1 ± 4.59 0.227 21.2 ± 6.75 12.7 ± 4.97 0.002* 

Musculatura Esquelética 142.1 ± 27.88 107.6 ± 22.51 < .001* 148.8 ± 25.52 94.6 ± 21.07 < .001* 

Imagem a nível de (L4-L5) 

Gordura subcutânea 252.0 ± 112.47 288.6 ± 89.16 0.307 300.2 ± 113.2 315.7 ± 90.52 0.712 

Gordura visceral 102.1 ± 56.79 111.3 ± 65.10 0.770 191.7 ± 56.89 89.0 ± 44.07 < .001* 
VR: IME <55 cm 2/m 2 (homens) e <39 cm 2 /m 2 para mulheres (RANKINEN et al., 1999); GV= <100 cm2 (adiposidade visceral normal); GV 

=100-130 cm2 (excesso de adiposidade visceral); GV= >130 cm2 (obesidade visceral); (*) = p<0,05. 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

O teste U de Mann-Whitney encontrou diferenças significativas entre os sexos no grupo 

RT para as variáveis IME (p = 0,034) e ME (p<,001, Tabela 19). O grupo ERT-C, apresentou 

diferenças significativas para as variáveis IME (p<,001) e para a GIM (p=0,002).  

Observamos diferenças significativas da GV entre os homens, (U= 100, p>0,001), com 

destaque para o grupo ERT-C com eleva adiposidade visceral com ambos os grupos 

apresentando valores de GV importantes no contexto clínico. 
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Tabela 20 – Resultados da composição corporal por RM entre os grupos com base no sexo 
Variáveis RT 

 
ERT-C 

 
P=valor 

IME homes (cm2/m2) 50,9 ± 10,43 50,7 ± 8,81 0,719 

IME mulheres (cm2/m2) 41,1 ± 13,64 38,2 ± 7,25 0,235 

GIM homes (cm²) 17,3 ± 8,22 21,2 ± 6,75 0,076 

GIM mulheres (cm²) 14,1 ± 4,59 12,7 ± 4,97 0,647 

ME homes (cm2) 142,1 ± 27,88 148,8 ± 25,52 0,357 

ME mulheres (cm2) 107,6 ± 22,51 94,6 ± 21,07 0,187 

GS homens (cm²) 287,48 ± 110,6 267,69 ± 109,9 0,136 

GS mulheres (cm²) 312,00 ± 95,2 292,02 ± 95,7 0,495 

GV homens (cm) 102,1 ± 56,79 191,7 ± 56,89 <,001* 

GV mulheres (cm) 111,3 ± 65,1 80,0 ± 44,07 0,382 
VR: IME <55 cm 2/m 2 (homens) e <39 cm 2 /m 2 para mulheres (RANKINEN et al., 1999), GV= <100 cm2 (adiposidade 

visceral normal); GV =100-130 cm2 (excesso de adiposidade visceral); GV= >130 cm2 (obesidade visceral) (*) = p<0,05 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

A variável ME do grupo ERT-C para o gênero feminino, apresentou uma discreta 

redução da área muscular que também foi observada na variável IME quando comparada com 

o grupo RT (Tabela 20). 

5.8.1 – Avaliação de gordura hepática por Ressonância Magnética (RM) 

Nossa avaliação da composição corporal por meio das imagens de RM não se limitou a 

avaliar apenas a distribuição do ME e deposito de tecido adiposo. Com a tecnologia da RM foi 

possível avaliar e quantificar a presença ou não de gordura hepática [esteatose hepática (E.H)] 

dos pacientes com RT e ERT-C. Com base na técnica de RM observamos que 32,9% (24) dos 

pacientes apresentaram algum grau de esteatose hepática (Tabela 21). 

Tabela 21 – Frequência de esteatose hepática com base na técnica de RM  

Esteatose Hepática 

 Todos RT ERT-C P valor 

Sim  32,9% (24) 41,7% (10) 58,3% (14) 0,414 

Não  67,1% (49) 53,1% (26) 46,9% (23) 0,668 

Grau de Esteatose Hepática 

 Todos RT ERT-C P valor 

Sem E.H 67,1% (49) 53,1% (26) 46,9% (23) 0,668 

Leve 19,2% (14) 50,0% (7) 50% (7) 1,000 

Moderada 11% (8) 25,0% (2) 75,0% (6) 0,157 

Severa 2,7% (2) 50,0% (1) 50% (1) 1,000 
Nota: Sem E.H = Sem Esteatose Hepática. 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

A quantificação da gordura hepática derivada das imagens RM, foram adquiridas com 

base na técnica in phase e out phase para a avaliação de EH dos pacientes com RT e ERT-C 

como demostrado na figura 5. 



60  

Figura 5 – Avaliação da gordura hepática (esteatose hepática) por imagem de RM 

Nota: RM ponderada em T1 da família gradiente echo (3D Dual echo®) em equipamento de 1.5 tesla, realizada em paciente 

de 25 anos, sexo masculino do grupo ERT. É possível observar queda na intensidade de sinal na sequência out (**) phase 

quando comparada à sequência in phase (*). Este achado, é típico da presença de gordura intra-hepática compatível com 

Esteatose Hepática (EH). Com base nas imagens, foi possível evidenciando uma Fração de Gordura Hepática (FGH) de 

35,7%, compatível com esteatose hepática severa (FARTOUX et al., 2005; HÜBSCHER, 2006; HENNINGER et al., 2019). 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Com base em nossos resultados, observamos uma frequência de E.H em ambos os 

grupos. A EH leve foi observada em 19% (7) dos pacientes, com igual percentual de 50% (7) 

em ambos os grupos. Destacamos entre os pacientes com esteatose hepática (EH) o grupo ERT-

C que apresentou uma maior frequência de EH moderada com 75% (6). A EH severa, foi 

encontrada em ambos os grupos com igual percentual de 50% (1).  

A técnica de composição corporal por RM é um exame de alta definição, sendo possível 

que muitos achados (alterações anatômicas) possam ser identificados de forma acidental. Essas 

alterações são consideradas achados inesperados, ou seja, achados por acaso e fora do contexto 

clínico do paciente e geralmente não possuem sintomas específicos.  

Porém, destacamos que observamos achados inesperados em 26% (19) dos pacientes. 

Destes, 17,8% (13) dos pacientes do grupo RT e 8,2 (6) no grupo com ERT-C. Os achados mais 

frequentes foram cistos renais 9,5% (7) (figura 6), cistos hepáticos 6,84% (5), hidronefrose 2,7% 

(2), hernias umbilicais 5,47% (4) e lesão pulmonar 1,36% (1). 
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Figura 6 – RM de abdome superior demostrando cistos renais 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Considerando os grupos de forma independente, os achados foram observados em 36,1% 

(13) do grupo RT com destaque para os cistos renais com 13,8% (5), hidronefrose com 5,5% 

(2), cistos hepáticos com 11,1% (4), (figura 7) e hernias umbilicais com 5,5% (2). 

Já o grupo ERT-C, foi responsável por 13,5 % (5) dos achados sendo que, 5,4% (2) para 

os cistos renais, 5,4% (2) para hernias umbilicais e 2,7% (1) para lesão pulmonares.  

Figura 7 – RM de abdome superior demostrando cistos hepáticos 

Fonte: Elaboração própria (2024) 

Estes achados são importantes para demostrar a capacidade e eficiência do método de 

RM na avaliar das alterações metabólicas e acompanhamento ou investigação específica destas 

alterações. Ainda neste contexto, as hérnias umbilicais (imagem 8) e paraumbilicais, ocorrem 

* 
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quando o conteúdo abdominal se projeta através de um defeito na linha alba e podem ser 

bastante grandes. Geralmente estão relacionados à divaricação (afastamento) do músculo reto 

abdominal, comum em adultos.  

Figura 8– RM de abdome superior demostrando hérnia abdominal 

Fonte: Elaboração própria (2024)  

As hérnias umbilicais possuem como fatores de risco a obesidade e grandes massas 

intra-abdominais. Estas hérnias umbilicais geralmente contêm gordura, intestino delgado e/ou 

intestino grosso (Figura 8). 

5.9 – Análise de correlação entre fatores da composição corporal por Ressonância 

Magnética (RM) 

As análises de correlação entre as variáveis que integram a composição corporal por 

RM (IME, GS e GV), foram testadas e não apresentaram distribuição normal. Assim, 

utilizamos o teste de correlação de Spearman para avaliar as possíveis associações entre as 

principais variáveis antropométricas do nosso estudo.  

5.9.1 – Análise de correlação entre fatores da composição corporal do gênero masculino 

Com base na análise teste de correlação de Spearman foi possível observar que a 

variável IME entre os homens do grupo RT apresentou forte correlação positiva entre as 

variáveis IMC (p < 0,001) e moderada positiva com as variáveis peso (p < 0,010) e IAV (p < 

0,010, Tabela 22), [APÊNDICE G]. 

A avaliação da variável GS entre os homens do grupo RT também apresentou forte 

correlação positiva com as variáveis peso (p < 0,001), CC (p < 0,001), IMC (p < 0,001) e 

moderada positiva com o IAV (p < 0,035). A GV apresentou correlações semelhantes a GS com 

forte correlação positiva entre as variáveis IMC (p < 0,001), peso (p < 0,001), CC (p < 0,001) 
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e moderadas para o IAV (p < 0,035), IME (p < 0,001) e GS (p < 0,001, Tabela 23) [APÊNDICE 

G].  

A mesma análise foi realizada para o gênero masculino do grupo ERT-C, sendo 

observado que o IME entre os homens do grupo ERT-C apresentou forte correlação entre a 

variável IMC (p < 0,001) e moderada com a variável peso (p < 0,001). A variável GS entre os 

homens do grupo ERT-C apresentou forte correlações positivas com as variáveis peso (p < 

0,001), CC (p < 0,001), IMC (p < 0,001) e moderada positiva com o IME (p < 0,010, Tabela 

23), [APÊNDICE G]. 

Já a variável GV apresentou uma forte correlação positiva com a variáveis CC (p < 

0,001) e moderadas positivas para o IMC (p < 0,001), peso (p < 0,001), GS (p < 0,035) e fraca 

positiva para o IME (p < 0,001, Tabela 23), [APÊNDICE G]. 

5.9.2 – Análise de correlação entre fatores da composição corporal do gênero feminino 

 As mesmas análises de correlação foram realizadas para o gênero feminino do grupo 

RT sendo que a GS apresentou correlação forte e positiva com o peso (p < 0,001) e moderadas 

positivas para o IMC (p < 0,010), IAV (p < 0,010) e CC (p < 0,010). A GV apresentou 

correlações moderadas positivas entre as variáveis IMC (p < 0,010), IAV (p < 0,010), IME (p 

< 0,010) e CC (p < 0,010, Tabela 24), [APÊNDICE G]. 

 A mesma análise foi realizada para o gênero feminino do grupo ERT-C sendo 

observado que o IME entre as mulheres do grupo ERT-C apresentou forte correlação positiva 

entre a variável IMC (ρ = 0,810, [gl:9], p < 0,010) e moderada positiva com a variável IAV (p 

< 0,050). A variável GS, apresentou forte correlações positivas com as variáveis IMC (p < 

0,010), peso (p < 0,050), IME (p < 0,001) e moderada positiva com o IAV (p < 0,050). Já a 

variável GV apresentou uma correlação muito forte com a variáveis peso (ρ = 0,900, [gl:9], p 

< 0,010), forte para a CC (p < 0,001) e IMC (p < 0,050) e moderada para GS (p < 0,050). 

Destacamos ainda, que todas as correlações observadas foram diretamente proporcionais, não 

sendo observadas correlações negativas (inversamente proporcionais) (Tabela 25) 

[APÊNDICE G]. 
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6 DISCUSSÃO 

Neste trabalho, foi possível observar alterações importantes na composição corporal e 

nos parâmetros metabólicos (antropométricos e bioquímicos) de pacientes portadores de 

esquizofrenia respondedores ao tratamento (RT) comparados aos pacientes Resistentes ao 

Tratamento em uso de clozapina (ERT-C). 

Os resultados da RCQ demostram que ambos os grupos (RT e ERT-C) e sexos possuem 

um alto risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular para a faixa etária entre 30 e 

39 anos para os homens, e 38 a 47 anos para as mulheres, (BRAY & GRAY, 1988), (Quadro 2). 

Foram observadas diferenças entre os grupos (RT e ERT-C) em parâmetros como 

Circunferência da Cintura (CC), Circunferência do Quadril (CQ), Circunferência do Pescoço 

(CP), Relação Cintura/Quadril (RCQ) e frequência cardíaca (FC). O sexo masculino, 

apresentou aumento da CC, CQ, CP, RCQ, pressão arterial sistólica e FC, com destaque para o 

grupo ERT-C. Destacamos em nossos resultados, que valor de CC, maiores que 102 cm para 

os homens é um fator de alto risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, 

(MOLARIUS et al. 1999 e OMS, 2000), (Quadro 1).  

A classificação para o IMC adaptada pela OMS baseia-se em padrões internacionais 

desenvolvidos para pessoas adultas. Convenciona-se chamar de sobrepeso o IMC ente 25 a 

29,9 kg/m² e obesidade o IMC maior ou igual a 30 kg/m². Na população brasileira, tem-se 

utilizado a proposta da OMS para classificação de sobrepeso e obesidade. Portanto, o ideal é 

que o IMC seja usado em conjunto com outros métodos de determinação de gordura corporal, 

como por exemplo a composição corporal por métodos de imagem como a RM e TC. A 

combinação de IMC com medidas da distribuição de gordura pode ajudar a resolver alguns 

problemas do uso do IMC isolado (ABESO, 2016). 

Resultados semelhantes para a CC e IMC foram significativamente maiores em 

pacientes portadores de esquizofrenia com Síndrome Metabólica, (NURJONO; LEE, 2012; 

MEENA et al., 2011 e HERT et al., 2008). O aumento de parâmetros antropométricos como 

CC, CQ, RCQ e IMC correlaciona-se com a Síndrome Metabólica e são um alerta precoce para 

esses pacientes (LIU; FU, 2022 e MALHOTRA et al., 2013). Corroborando com os nossos 

resultados, podemos citar estudo realizado por Liu e Fu (2022) que demostrou em análises de 

regressão logística que a CC ≥ 80 cm (OR: 1,944, IC 95%: 1,081–3,172) e o IMC ≥ 24,5 

kg/m 2 (OR: 2,451, IC 95%: 1,825–3,108) são fatores de risco para a Síndrome Metabólica em 

pacientes com esquizofrenia.  

Nosso estudo observou ainda, com base no IMC, uma frequência de 69,9% (51) de 
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pacientes com sobrepeso e/ou obesidade grau II. Destes, 38,4% (28) apresentaram sobrepeso e 

31,5% (23) obesidade grau II. A obesidade é particularmente prevalente na esquizofrenia em 

que 40% e 60% dos pacientes apresentam obesidade e sobrepeso, respectivamente 

(STRASSNIG et al., 2017), taxa significativamente maior que a população em geral 

(MANU et al., 2015 e ANNAMALAI et al., 2017].  

Pacientes com esquizofrenia e obesos tendem a ter pior desempenho cognitivo e 

condição física, bem como menor expectativa de vida (BORA et al., 2016). Assim, a obesidade 

é reconhecida como um dos principais fatores para resultados psiquiátricos adversos na 

esquizofrenia (MINICHINO et al., 2017). 

A alta prevalência de obesidade na esquizofrenia pode ser explicada por múltiplos 

fatores, entre eles, a interação entre estilo de vida pouco saudável, efeitos adversos dos 

antipsicóticos e os mecanismos fisiopatológicos inerentes da esquizofrenia (NETTIS et al., 

2019). Os pacientes tendem a ter estilos de vida pouco saudáveis, incluindo consumo de álcool, 

tabagismo, dieta inadequada, falta de exercícios e condições sociais mais difíceis. Em particular, 

os padrões alimentares são o principal determinante da composição da microbiota intestinal, 

que influencia vários mecanismos e distúrbios metabólicos (WU et al., 2023). 

Caraterísticas da esquizofrenia e da obesidade no contexto da microbiota intestinal, 

podem influenciar distúrbios metabólicos combinados, como a obesidade e afetam o 

desempenho cognitivo, principalmente a memória de trabalho e a velocidade de processamento 

de informações e esses déficits cognitivos, contribuem ainda mais para o impacto social e 

qualidade de vida (WU et al., 2023 e CHEN et al., 2020). 

Resultados semelhantes aos encontrados em nosso estudo foram observados em dois 

estudos multicêntricos publicados por Patel et al. (2009) com pacientes norte americanos e no 

estudo de Na et al. (2012), com pacientes de 23 centros de estudo na Coreia. Os trabalhos 

avaliaram os perfis metabólicos de antipsicóticos de segunda geração na psicose inicial e 

identificaram uma frequência de 31% (124) de sobrepeso e 18% (72) de obesidade entre 

pacientes portadores de esquizofrenia. Estudos anteriores sugerem que os antipsicóticos de 

segunda geração variam na sua propensão para o aumento de parâmetros antropométricos e 

indução do ganho de peso, sendo a clozapina e olanzapina, os que produzem o maior ganho de 

peso (MEENA et al., 2011).  

Com base nos resultados das avaliações bioquímicas, nosso estudo observou diferenças 

significativas (p<0,05) para a Relação Neutrófilos/Linfócitos (RNL), observamos um aumento 

significativo (p<0,05) de 28% para o grupo ERT-C na comparação com o grupo RT. A RNL 

elevada tem sido associada a um aumento de citocinas, PCR (polymerase chain reaction), e 
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vem sendo cada vez mais utilizada como um marcador de desregulação imunológica na 

esquizofrenia (ZHOU et al., 2020 e KARAGEORGIOU et al., 2019).  

Alguns autores (BUSTAN et al., 2018; KULAKSIZOGLU et al., 2016; YÜKSEL et al., 

2018 e CHOW et al., 2015) verificaram aumento da RNL na esquizofrenia. Nossos resultados 

são iguais aos obtidos por Chow et al. (2015) que identificou o aumento da RNL em pacientes 

com esquizofrenia (n=90), em relação aos controles (n=30) saudáveis. Dos pacientes com 

esquizofrenia, 76% (68) estavam sendo tratados com clozapina, e o restantes receberam 

tratamento com olanzapina (6), aripiprazol (4), quetiapina (4), paliperidona (4), risperidona (2), 

amisulprida (1) e zuclopentixol (1).  

Em pesquisa realizada por Yüksel et al. (2018) observou um aumento de 63% nos 

valores da RNL em pacientes com esquizofrenia (n=52) em comparação com controles 

saudáveis (n=53). Outro estudo com uma população de 61 controles saudáveis e 64 pacientes 

com esquizofrenia (realizada por Burak Kulaksizoglu e Sibel Kulaksizoglu 2016) encontrou 

valores mais baixos entre os neutrófilos e aumento de 85% na RNL [P <0.001]), no grupo de 

pacientes com esquizofrenia em comparação com o grupo controle saudáveis.  

Nossos resultados também identificaram entre os indivíduos do sexo masculino um 

aumento significativo na RNL do grupo ERT-C na comparação com o grupo RT. Não se observa 

esta diferença no sexo feminino. 

Corroborando com os nossos resultados que demostram alterações da RNL com base 

no sexo, destacamos também o estudo transversal realizado por Frota et al. (2023), que 

encontrou uma diminuição do desempenho cognitivo e aumento das proporções neutrófilos-

linfócitos em mulheres com esquizofrenia com doses mais altas de antipsicóticos com uma 

RNL significativamente maior (p< 0,031) entre mulheres com esquizofrenia quando 

comparadas aos homens. No entanto, a maioria dos pacientes estava em uso de olanzapina 

(34,3%), haloperidol (34,3%) ou risperidona (31,4%), enquanto apenas 5,7% estavam em uso 

de clozapina (FROTA et al., 2023) 

Ainda na apresentação de estudos que corroboram com as alterações da RNL 

encontrados em nosso estudo, apresentamos a revisão sistemática e meta-análise realizada por 

Karageorgiou, Milas e Michopoulos (2019), em que a RNL em pacientes com esquizofrenia 

está aumentada, tanto na doença crônica quanto no primeiro episódio de psicose, porém, 

características basais, como contagem de polimorfonucleares e uso de antipsicóticos, podem 

afetar sua precisão. Os autores destacam que a aplicação desses marcador na prática clínica 

requer a descrição dos seus valores normais na população geral, potencial alteração após 
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administração de antipsicóticos e sua correlação com a atividade da doença.  

Ainda no contexto bioquímicos, os pacientes do grupo ERT-C possuem uma 

recomendação especifica com relação ao tratamento com clozapina, sendo necessário no início 

do tratamento, a contagem de glóbulos brancos, neutrófilos e monitoramento semanal nos 

primeiros seis meses de tratamento, e depois, a cada quinze dias durante o tratamento, e por 

quatro semanas após a completa retirada da clozapina (CLOZAPINA, 2023; NERY-

FERNANDES et al., 2006). 

As reações adversas da clozapina são quase sempre previsíveis com base em suas 

propriedades farmacológicas com exceção da agranulocitose. A incidência de agranulocitose 

induzida por clozapina foi estimada, inicialmente, em 1 a 2%, (NERY-FERNANDES et al., 

2006). O protocolo do laboratório responsável, recomenda que durante e após as dezoito 

semanas de tratamento, se houver redução na contagem de glóbulos brancos entre 3.500/mm3 

a 3.000/mm3 e/ou redução na contagem total de neutrófilos entre 2.000/mm3 a 1.500/mm3, 

avaliações hematológicas devem ser realizadas pelo menos duas vezes por semana 

(CLOZAPINA, 2023; NERY-FERNANDES et al., 2006).  

Destacamos que em nosso estudo, levando em consideração os pacientes com ERT-C 

(37), não observamos nenhuma redução para os leucócitos, neutrófilos ou plaquetas em relação 

aos valores de referência (CLOZAPINA, 2023; NERY-FERNANDES et al., 2006). 

Nossa avaliação do perfil lipídico revelou um aumento significativo de 30% nos níveis 

de triglicerídeos do grupo ERT-C em comparação ao grupo RT (U= 475, p= 0,035), 

apresentando significância clinica com base nos valores de referência. A glicemia em jejum, 

também apresentou aumento significativo de aproximadamente 25,3% para o grupo ERT-C. É 

digno de nota que as variáveis triglicérides (VR: triglicérides < 150 mg/dL) e glicemia em jejum 

(VR: glicemia em jejum entre 60 a 99 mg/dL) do grupo ERT-C apresentaram um aumento 

significativo em relação ou grupo RT. A variável triglicérides entre os homens também 

apresentou um aumento significativo de 30,7% para o grupo ERT-C e de 26,9% para a glicemia 

em jejum (p= 0,006) quando comparado ao grupo RT. Já a glicemia em jejum entre as mulheres, 

destacamos que o grupo ERT-C também apresentou um aumento significativo (p= 0,045) de 

17,7% quando comparado as mulheres do grupo RT. Esses níveis de triglicérides e glicemia em 

jejum podem contribuem para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e/ou síndrome 

metabólica entre os pacientes com esquizofrenia. 

O mecanismo implícito ao aumento de parâmetros lipídicos entre pacientes com 

esquizofrenia não é bem compreendido (MALHOTRA et al., 2013). Estilo de vida, hábitos 

alimentares, obesidade, medicamentos antipsicóticos no metabolismo de lipídios e carboidratos, 
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tendência de acumular adiposidade e gordura intra-abdominal, e o mau controle da glicemia já 

foram propostas por vários autores como causas para o desenvolvimento de comorbidades 

como a síndrome metabólica e doença cardiovascular (BASU et al., 2004; THAKORE et al., 

2002 e ROSMOND et al., 2002). 

Nosso estudo, avaliou a frequência da síndrome metabólica com base nos critérios da 

International Diabetes Federation, (GODOY-MATOS et al., 2022; ESLAM et al., 2020; 

ABESO, 2016; ALBERTI et al., 2005 e GRUNDY et al., 2005).  

Corroborando com os nossos resultados, em estudo realizado por Liu et al. (2022), que 

investigou 465 pacientes com esquizofrenia, foi observado uma incidência de síndrome 

metabólica em 18,06% entre os pacientes. Resultados semelhantes foram encontrados em 

revisão realizada por Malhotra et al. (2013), em que também investigou a prevalência da 

síndrome metabólica e seus correlatos na esquizofrenia. As taxas da síndrome metabólica em 

avaliações transversais, variaram de 11% a 69% em pacientes medicados (antipsicóticos) e de 

4 a 26% em pacientes virgens de tratamento. Os autores destacam que em estudos longitudinais, 

as taxas de prevalência variam de 0% a 14% em pacientes virgens de tratamento e que 

aumentam para até 52,4% em 3 meses de tratamento com a medicação antipsicótica 

(MALHOTRA et al., 2013). Ahmed et al. (2008) avaliaram a prevalência e as possíveis 

associações clínicas da síndrome metabólica entre pacientes que receberam clozapina e 

destacam que, 46,4% (39), preenchiam os critérios para síndrome metabólica. Os autores 

relataram ainda que as variáveis sexo masculino, IMC elevado, nível elevado de insulina e uso 

concomitante de medicações antipsicóticas foram significativamente associadas à presença de 

síndrome metabólica (AHMED et al., 2008). 

Hurley et al. (2023) avaliaram os critérios da síndrome metabólica em 145 pacientes 

adultos que receberam clozapina. Os resultados identificaram uma prevalência da síndrome 

metabólica em 59,3% (86) dos pacientes. O estudo utilizou os mesmos critérios da 

International Diabetes Federation. As idades dos participantes também foram semelhantes aos 

dados obtidos em nossos resultados.  

As taxas de prevalência da síndrome metabólica em pacientes portadores de 

esquizofrenia são mais altas do que as observadas na população em geral ou em controles 

saudáveis (MALHOTRA et al., 2013). Como já observado em nossos resultados, o grupo ERT-

C, sobretudo o sexo masculino, apresentou condições mais suscetíveis para o desenvolvimento 

da síndrome metabólica, apresentado alterações antropométricas e bioquímicos (perfil lipídico) 

importantes.  

A síndrome metabólica coexiste com fatores de risco metabólicos para doença 
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cardiovascular e diabetes mellitus tipo 2, que incluem hipertensão, dislipidemia, obesidade 

abdominal e hiperglicemia (ALBERTI et al., 2009). Além do ganho de peso, sabe-se que os 

antipsicóticos prejudicam o metabolismo da glicose, aumentam os níveis de colesterol e 

triglicerídeos e causam hipertensão arterial, levando à síndrome metabólica 

(DAYABANDARA et al., 2017). A combinação comum de clozapina com outro medicamento 

antipsicótico e a prescrição de medicamentos psicotrópicos adicionais de longo prazo com a 

clozapina podem aumentar a probabilidade de efeitos colaterais e problemas de saúde física (A 

GALLEGO et al., 2012; IVERSEN et al., 2018 e CORRELL et al., 2015).  

De forma geral, pacientes com esquizofrenia enfrentam circunstâncias desafiadoras 

como deficiências recorrentes, pobreza extrema e baixa eficácia do tratamento, colocando um 

fardo significativo para pacientes, familiares e sociedades (CLOUTIER et al., 2016). Como 

resultado, é fundamental na prática clínica, avaliar periodicamente os parâmetros metabólicos 

glicêmicos e lipídicos durante a medicação antipsicótica, aconselhar um estilo de vida saudável 

e intervir para prevenir o atraso ou a progressão de doenças cardiovasculares ou da síndrome 

metabólica (SAXENA et al., 2023). 

Com base nos parâmetros antropométricos e bioquímicos, foi possível avaliar em 

nossos resultados, o Índice de Adiposidade Visceral (IAV) dos pacientes com RT e ERT-C. Os 

resultados demostraram um aumento de 26,5% para o grupo ERT-C em comparação ao grupo 

RT, porém, não demostraram diferenças significativas (U= 498, p= 0,064). 

Ainda de acordo com os nossos resultados, o sexo masculino do grupo ERT-C 

apresentou aumento do IAV de 47,18% e diferença significativas (p= 0,031) em comparação 

ao sexo masculino do grupo RT. O sexo feminino, não apresentou diferenças significativas 

para a variável IAV entre os grupos (p = 0,789).  

Estudos recentes, demonstraram forte associação positiva entre o IAV e RI (Resistência 

à Insulina), (JIANG et al. 2022), com o tecido adiposo visceral previstos pela análise de 

bioimpedância (JABłONOWSKA-LIETZ et al., 2017) e com alterações da CC e IMC 

(BORRUEL et al., 2014). Em nossos resultados, foram encontradas associações entre o IAV e 

parâmetros antropométricos. 

Poucos estudos utilizaram o IAV na avaliação de distúrbios mentais, sobretudo em 

pacientes com o diagnóstico de esquizofrenia. No contexto das doenças mentais, recente estudo 

realizado por Lei et al. (2022), os pesquisadores utilizaram o IAV para avaliação a 

probabilidade do desenvolvimento da depressão entre adultos nos Estados Unidos. Os autores 

concluíram que, para o aumento de uma unidade do IAV, a depressão clínica aumentou 14% 

(OR = 1,14, IC 95%: 1,04–1,25). Índices elevados do IAV [2.79 (2.19 - 4.08)] aumentaram o 
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risco de desenvolver depressão. A análise demonstrou uma associação forte e estável entre o 

IAV e o desenvolvimento de depressão e que a gordura visceral deve ser razoavelmente baixa 

para minimizar as chances de desenvolver depressão e outras doenças relacionadas (LEI et al., 

2022). 

Nossos resultados com base na avaliação da composição corporal derivada das imagens 

de RM, revelaram aumento da GV para o grupo ERT-C em comparação ao grupo RT. Conforme 

proposto por Murray, Williams e Lee (2017), valores de GV superiores a 130 cm2 são 

sugestivos de obesidade visceral. Os mesmos autores, destacam ainda que uma área absoluta 

de GV >100 cm2, tem sido sugerida como um indicador de sobrepeso, correspondendo a um 

IMC >25 cm2/m2. Com base em nossos resultados, podemos observar que ambos os grupos 

possuem valores de GV importantes no contexto clínico, com destaque para o grupo ERT-C e 

para o sexo masculino do respectivo grupo. 

Corroborando com os nossos resultados, a revisão sistemática e meta-análise realizada 

por Smith et al. (2021), em que os autores avaliaram vários métodos de quantificação da 

adiposidade em pacientes com esquizofrenia. A análise revelou que pacientes com 

esquizofrenia possuem maior gordura corporal em comparação a controles saudáveis e uma 

diferença média de GV de 33,73cm2 (IC 95%: 4,19–63,27) em comparação a controles 

saudáveis. Destacam ainda que o tratamento antipsicótica aumentou a GS em 31,98 cm2 (IC 

95%: 11,33–52,64) e a GV em 16,30 cm2, (IC 95%: 8,17–24,44, (SMITH et al., 2021). 

Poucos estudos transversais investigaram a GV na esquizofrenia sobretudo em 

pacientes em uso de clozapina. Na literatura recente, apenas o trabalho realizado por Osimo et 

al. (2022), estudou por RM o volume e a distribuição da gordura corporal em pacientes crônicos 

em uso de clozapina e olanzapina. A distribuição de gordura derivada da RM com base nos 

resultados apresentados por Osimo et al. (2022), não encontrou diferença significativa entre as 

variáveis, gordura total e GV. Porém, entre as limitações na comparação com os nossos 

resultados, podemos citar o desenho do estudo, que não avaliou a adiposidade regional, além 

de não deixar claro a proporção dos antipsicóticos de segunda geração, cronicidade dos 

pacientes e se na amostra, existam paciente refratários. 

Nossos resultados identificaram que entre os homens do grupo ERT-C, a GV apresentou 

forte correlação com a CC e moderadas para o IMC, peso e GS. Já para o sexo feminino do 

grupo ERT-C, a GV apresentou uma correlação muito forte com a variáveis peso, forte com a 

CC, IMC e moderada para GS. 

No contexto da avaliação da musculatura esquelética dos pacientes com esquizofrenia, 

a infiltração de gordura visceral e intramuscular pode aumentar as chances de progressão para 
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obesidade, o que reduz a renovação muscular. Esta sinergia entre perda muscular e infiltração 

gordurosa pode desencadear e agravar a patogênese da obesidade, sarcopenia, inflamação de 

baixo grau e resistência sistêmica à insulina. (LI et al., 2022). A infiltração de gordura nos 

músculos, a redistribuição da gordura subcutânea para a área intra-abdominal (gordura visceral) 

resulta na diminuição da força e funcionalidade geral, aumentando o risco de quedas, fraturas 

e um aumento potencial na morbidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

Em pesquisa semelhante, usando a tomografia computadorizada, Gilles et al. (2010), 

examinaram o efeito da olanzapina (antipsicótico atípico) na distribuição de GS, GV, IMC, 

glicemia e lipídios em quatorze pacientes com esquizofrenia. A pesquisa concluiu que o ganho 

de peso após um tratamento de 6 semanas com olanzapina, foi atribuído ao aumento da gordura 

visceral e pode, assim, contribuir para a síndrome metabólica, estando relacionada ao aumento 

do IMC e da proporção de gordura total ao nível do quarto corpo vertebral. (GILLES et al., 

2010). Os antipsicóticos e sua atipicidade, variam entre a risperidona, como a menos atípica, 

seguido pelo aripiprazol, amisulprida, lurasidona, ziprasidona, asenapina, quetiapina e 

olanzapina até a clozapina, que é o mais atípico de todos os antipsicóticos (CARLI et al., 2021). 

Em outro estudo com base nas imagens de RM em um grupo de pacientes com 

esquizofrenia tratados previamente antes e após dez semanas de tratamento com antipsicóticos, 

Zhang et al. (2004), identificaram o aumento significativo de 26,75% na gordura subcutânea 

(p = 0,022) e particularmente para gordura intra-abdominal apresentando um aumento de 36,25% 

(p = 0,001) após tratamento com medicamentos antipsicóticos. 

Ainda corroborando com os nossos resultados o estudo também identificou um aumento 

significativo (p = 0,001) para a gordura subcutânea e intra-abdominal para o sexo masculino 

com um aumento de 37,7% na gordura subcutânea e 44,7% para a gordura intra-abdominal 

após dez semanas de tratamento com antipsicóticos. Já para o sexo feminino, o estudo 

identificou um aumento significativo de 17,9% para a gordura intra-abdominal, assim como 

diferenças significativas entre homens e mulheres para as alterações na gordura subcutânea (p 

= 0,038) e gordura intra-abdominal (p = 0,0001), (ZHANG et al., 2004).  

Outros estudos existentes na avaliação da composição corporal na esquizofrenia, foram 

realizados por métodos indiretos de composição corporal como bioimpedância 

(KONARZEWSKA et al., 2014 e KORNETOVA et al., 2020), que mostrou um aumento da 

adiposidade visceral (KONARZEWSKA et al., 2014) e uma diminuição da GV na 

esquizofrenia (KORNETOVA et al., 2020). Em uma meta-análise com base em métodos de 

imagem (DEXA [Absorciometria de raios X de Dupla Energia], RM e TC), Cosan et al. (2020), 

com o objetivo avaliar a relação entre pacientes com transtorno depressivo e sintomas 
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depressivos, os resultados identificaram associação entre o aumento do tecido adiposo visceral 

e subcutâneo (COSAN et al., 2020). 

Três outros trabalhos usaram o método de RM (OSIMO et al., 2022; KIM et al., 2017 

e RUPPERT et al., 2017), considerado “padrão ouro” para a avaliação da composição corporal. 

Estes estudos não relataram diferenças significativas no conteúdo de GV entre pacientes com 

esquizofrenia em comparação aos controles saudáveis. No entanto, Ruppert et al. (2017), 

investigando o aumento do tecido adiposo pericárdico e o risco cardiometabólico em pacientes 

com esquizofrenia, em que observaram um discreto aumento, embora não significativo, de 

tecido adiposo intra-abdominal entre os sexos do grupo com esquizofrenia vs controles 

saudáveis.  

A obesidade central é um fator de risco para o desenvolvimento de certas condições 

médicas gerais. Em estudo transversal utilizando imagens de TC em pacientes com 

esquizofrenia sem tratamento prévio e sem uso de medicamentos na comparação com controles 

saudáveis, os pacientes com esquizofrenia apresentam aumento da obesidade central e níveis 

igualmente elevados de deposição de GV (THAKORE et al., 2002).  

Neste contexto, nossos resultados revelaram diferenças significativas da gordura 

intramuscular com aumento para o grupo ERT-C em comparação ao grupo RT. Ainda sobre a 

gordura intramuscular, diferenças significativas quanto ao sexo, foram identificadas com 

destaque para o sexo masculino em comparação ao sexo feminino do grupo ERT-C. 

A diferença no ganho de peso entre os sexos, foi destacado em artigo recente que 

apresenta as diferenças sexuais na expressão gênica relacionadas ao ganho de peso induzido 

por antipsicóticos (SAINZ et al., 2019). A obesidade associada à idade e a atrofia muscular 

(sarcopenia) estão intimamente ligadas e são reguladas pelo tecido adiposo e pela disfunção 

muscular esquelética. A infiltração de gordura muscular esquelética ocorre tanto em indivíduos 

magros quanto em obesos, embora o volume muscular infiltrado esteja positivamente associado 

ao IMC. (NACHIT et al., 2020 e VIVODTZEV et al., 2017). 

Apesar das diferenças estatísticas entre os sexos do grupo RT e ERT-C para a variável 

IME e ME, essas diferenças são esperadas, pois a composição corporal difere entre homens e 

mulheres. Os homens possuem mais massa magra e as mulheres mais massa gorda que os 

homens (BREDELLA, 2017). Porém, com base nos valores proposto por Rankinen et 

al. (1999), nos quais sugerem que um índice de musculatura esquelética < 55 cm2/m2 para 

homens e < 39 cm2/m2 para as mulheres, seja considerado um alerta para a investigação da 

perda da força muscular e sarcopenia. 

Neste contexto, nossos resultados identificaram uma redução significativa para o IME 
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e musculatura esquelética entre os sexos do grupo RT. A redução do foi ainda mais significativa 

entre os sexos do grupo ERT-C com uma diferença para o IME e para a musculatura esquelética, 

em que o grupo ERT-C, apresentou diminuição da ME e do IME. Porém, apesar dos resultados, 

nosso estudo não avaliou a força muscular. Assim, não se pode afirmar que a redução da 

musculatura esquelética ou do índice de musculatura esquelética, esteja relacionada ao 

diagnóstico de sarcopenia. 

Na ressonância magnética, a esteatose hepática é caracterizada pelo acúmulo excessivo 

de gordura hepática, que é definida pela presença de esteatose maior que 5% da fração de 

gordura hepática nos hepatócitos (GRANT et al., 2022 e SOTO-ANGONA et al., 2020). O 

desenvolvimento da doença hepática gordurosa não alcoólica está associado à obesidade, 

resistência à insulina e diabetes mellitus tipo 2. Portanto, a doença hepática gordurosa não 

alcoólica pode ser vista como uma manifestação hepática da síndrome metabólica. É relatado 

que a doença hepática gordurosa não alcoólica tem uma prevalência entre a população em geral 

de 20% a 30% (GRANT et al., 2022). 

Nossos resultados identificaram que a maioria dos pacientes que possuíam os critérios 

para síndrome metabólica, fazem parte do grupo ERT-C e associação significativa entre a 

síndrome metabólica e o grupo ERT-C. 

As associações entre os transtornos psiquiátricos e a síndrome metabólica, é relatada 

por vários autores (SOTO-ANGONA et al., 2020; MITCHELL et al., 2011; PÉREZ-

IGLESIAS et al., 2013 e PAPANASTASIOU et al., 2012). Podemos citar, uma prevalência de 

32,5%, registrada em uma meta-análise (MITCHELL et al., 2011) de pacientes com 

esquizofrenia e distúrbios metabólicos relacionados. O estilo de vida pouco saudável (PÉREZ-

IGLESIAS et al., 2013) e o uso de antipsicóticos (BOBES et al., 2007), são citados como 

fatores que contribuem para o desenvolvimento de várias comorbidades e alterações 

metabólicas. Efeitos metabólicos dos medicamentos antipsicóticos estão bem estabelecidos, 

estando a clozapina e a olanzapina, relacionadas com o aumento de peso, hiperglicemia e 

dislipidemia (XU et al., 2019). Portanto, grande parte das investigações sobre a doença 

hepática gordurosa não alcoólica e esquizofrenia, tem sido implementada, visando o melhor 

entendimento do papel potencial destes medicamentos. 

Em uma coorte de pacientes com esquizofrenia em estudo realizado por Koreki et al. 

(2021), identificou que 42,7% (108) dos pacientes apresentam esteatose hepática com base nas 

imagens de Ultrassonografia (US). Os pacientes estavam em pelo menos um tratamento 

antipsicótico (a duração não foi especificada). Na análise de regressão, antipsicóticos 

(clozapina e a olanzapina) com risco para síndrome metabólica, foram significativamente 
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associados à doença hepática gordurosa não alcoólica (p = 0,049). A prevalência da doença 

hepática gordurosa não alcoólica entre pacientes internados com esquizofrenia em estudo 

compreendendo 66.273 pacientes com “transtornos mentais”, realizado por Ma et al. (2021), 

foi de 22,44%, sendo o maior entre aqueles com transtorno bipolar (17,89%), transtorno 

depressivo (12,62%), outros transtornos mentais (12,99%) e demonstrou estar associado ao 

tratamento antipsicótico (MA et al., 2021). 

A maior prevalência relatada de doença hepática gordurosa não alcoólica foi registrada 

por Wang et al. (2021), considerando estudo com 182 pacientes com esquizofrenia, 

hospitalizados há pelo menos dois anos e em tratamento antipsicótico há pelo menos um ano. 

Destes, 70,8% (129), foram diagnosticados com esteatose com base nas imagens de US 

(WANG et al., 2021). Embora as investigações se concentrem na relação entre os antipsicóticos 

e a doença hepática gordurosa não alcoólica é importante considerar outras hipóteses que 

podem contribuir para alterações metabólicas em pacientes com ERT-C.  

A esquizofrenia é reconhecida por ter um maior risco no desenvolvimento de doença 

cardiovascular e estilo de vida pouco saudável (KOREKI et al., 2021). O desequilíbrio dietético 

é potencializado pela deficiência no autocuidado, delírios, alucinações paranoicas, 

sedentarismo, falta de atividade física e isolamento sociais (KIM et al., 2018). Os sintomas 

negativos em homens jovens com esquizofrenia foram associados ao diagnóstico de doença 

hepática gordurosa não alcoólica (p= 0,025) (YAN et al., 2017). Não é difícil compreender 

como os sintomas negativos da anedonia, falta de atenção, baixa motivação, apatia e 

retraimento social, podem levar à obesidade e às sequelas associadas da síndrome metabólica.  

Estratégias para o combate do ganho de peso associado a antipsicóticos em pacientes 

com esquizofrenia, são vitais para a redução de morbidades por doença cardiovascular e ganho 

de peso em ambos os sexos (SAINZ et al., 2019). Estes pacientes possuem altos níveis de 

sedentarismo, menor atividade física e piora no condicionamento físico em relação a população 

em geral (ANDERSEN et al., 2018 e STUBBS et al., 2016). Neste contexto, indivíduos com 

esquizofrenia têm maior ingestão de alimentos obesogênicos, maior consumo diária de calorias, 

carboidratos refinados e gorduras saturadas (TEASDALE et al., 2019 e FIRTH et al., 2018).  

Intervenções para otimizar a prática de exercício físico e alimentação saudável em 

indivíduos com esquizofrenia, são benéficas para atenuar e prevenir o ganho de peso associado 

a antipsicóticos, mas, são limitados pela baixa adesão em muitos pacientes (MARTEENE et 

al., 2019). Contudo, a atividade física deve ser variada tanto no tipo, quanto na intensidade do 

exercício (FIRTH et al., 2015 e PEARSALL et al., 2014).  

Existem evidências quanto o aumento da aptidão física e a melhora de parâmetros 
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cardiometabólica, após a realização de exercício físico em alguns pacientes com esquizofrenia 

(FIRTH et al., 2015 e PEARSALL et al., 2014) e com significativa redução de peso corporal 

após o início do exercício físico (VANCAMPFORT et al., 2019). Além do mais, o exercício 

moderado a vigoroso, mostrou um efeito positivo nos sintomas psiquiátricos em indivíduos 

com esquizofrenia (FIRTH et al., 2015 e STUBBS et al., 2018). Vale destacar que, os efeitos 

da atividade física em pacientes com esquizofrenia são inconsistentes, outros estudos não 

mostram diferença no peso, IMC e sintomas psiquiátricos em comparação com cuidados 

habituais (HOLT et al., 2018 e (SPEYER et al., 2016).  

Ainda com base em nossos resultados, o teste de contingência Quiquadrado (Teste 

Exato de Fischer), revelou uma associação significativa entre atividade ocupacional na 

categoria “não empregado (a)” e o “estado civil na categoria solteiro(a)” (p= 0,001. Esses 

resultados são congruentes com outros estudos que observaram pontuações mais elevadas na 

qualidade de vida, quando comparados com os indivíduos não ativos. Outros estudos que 

enfocam a importância da atividade ocupacional na qualidade de vida de pessoas com 

esquizofrenia, destacam que a implementação do emprego, sensibilização dos empregadores e 

a inserção de pessoas com esta patologia no local de trabalho, são cruciais para a reabilitação 

destes pacientes (CESARI et al., 2010 e HSIAO et al., 2012).  

Programas e oportunidades ocupacionais para esta população, necessitam de maior 

incentivo e investimento na área dos transtornos mentais graves. A influência do emprego na 

qualidade de vida desses indivíduos, demostra correlação positiva entre qualidade de vida e ter 

emprego (CESARI et al., 2010; HSIAO et al., 2012; OTHMAN et al., 2016; ROIJEN et al., 

2015 e PINHO et al., 2017).  

As intervenções dietéticas com orientações nutricionais, têm efeitos moderados na 

redução do peso corporal, IMC e CC, com melhora nos níveis de glicose no sangue 

(VANCAMPFORT et al., 2019 e (TEASDALE et al., 2017). Os melhores resultados foram 

alcançados, por meio de intervenções lideradas por nutricionistas (TEASDALE et al., 2017).  

Com base nas informações dietéticas, nossos resultados, identificaram que 64,4% (47) 

dos pacientes com esquizofrenia, nunca tiveram acesso ou orientações dietéticas com um 

profissional nutricionista. Deste total, 32,9 % (24) são pacientes do grupo RT e 31,5 % (23), 

são do grupo ERT-C. A atividade física e a orientação nutricional, frequentemente são 

utilizadas em conjunto com outras intervenções não farmacológicas, como a terapia cognitivo 

comportamental, que vem demostrando efeitos moderados na redução de peso e melhora na 

adesão a dietas estruturadas e atividade física (TEASDALE et al., 2017; FIRTH et al., 2015 e 

FIRTH et al., 2016 e CAEMMERER et al., 2012). As principais barreiras a estas estratégias, 
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incluem sintomas negativos da esquizofrenia, sonolência (possivelmente induzida pelo 

tratamento) e falta de supervisão e orientação (BOIKO et al., 2021; FIRTH et al., 2016; 

VANCAMPFORT et al., 2019; HOLT et al., 2018 e FIRTH et al., 2016).  

As principais intervenções no estilo de vida, são baseadas em programas de prevenção 

do diabetes, hipertensão e projetos que visão estimular intervenções que sejam eficazes e 

envolventes para indivíduos com esquizofrenia e outras doenças mentais (FIRTH et al., 2019). 

Por fim, intervenções no estilo de vida desde o início do tratamento antipsicótico, como 

estratégia preventiva, podem conferir maiores benefícios para reduzir a obesidade em pacientes 

com esquizofrenia e possíveis alterações metabólicas (FIRTH et al., 2019 e CURTIS et al., 

2015).  

Fatores sociais, econômicos e estigmas sobre a doença, afetam de forma significativa a 

qualidade de vida de pacientes com o diagnóstico de esquizofrenia. Essas questões, trazem a 

dimensão da vulnerabilidade social e do impacto na qualidade de vida desta população. Com a 

intensão de investigar as principais alterações metabólicas e da composição corporal com base 

nas imagens de RM, nosso trabalho possibilitou verificar de forma ampla as alterações da 

composição corporal entre pacientes RT e ERT-C. 

De forma prática, este estudo ajuda a compreender as alterações antropométricas, 

bioquímicas e do perfil lipídico, que afetam esta população. Oferecendo um dimensionamento 

dos problemas e desafios que afetam os pacientes com o diagnóstico de esquizofrenia, sendo 

um alerta sobre a carência de um acompanhamento continuo de terapias adjuvantes que visam 

otimizar hábitos saudáveis. A integração entre terapias e tratamento farmacológico, podem 

produzir resultados e melhoria da qualidade de vida, socialização e sobre tudo, reduzir fatores 

de risco para o desenvolvimento de condições como a síndrome metabólica e doenças 

cardiovasculares que estão presentes na esquizofrenia.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O incentivo e a divulgação de novas tecnologias na área da psiquiatria, pesquisas 

translacionais, incentivos a novos projetos científicos e estudos longitudinais, podem difundir 

e descentralizar a composição corporal e trazer a possibilidade em um futuro próximo, a 

democratização de novas tecnologias que ainda requerem de alto custo, mão de obra 

especializada e que infelizmente em nosso Sistema Único de Saúde (SUS), ainda é inacessível 

a todos os pacientes.   

Entre os fatores que caracterizamos como limitações importantes da nossa pesquisa, 

podemos citar o tamanho da nossa amostra, em virtude do período pandêmico (covid-19) no 

início de 2019, as restrições e o isolamento social, afetaram de forma significativa a adesão por 

parte de muitos pacientes a nossa pesquisa. Este período, trouxe vários distúrbios de 

comportamento na população mundial, sobre tudo na população com esquizofrenia. Desta 

forma, uma parte expressiva de pacientes que possuíam critérios de inclusão e poderiam estar 

aptos a participar no nosso estudo, tiveram grande resistência e baixa adesão, o que afetou 

diretamente a quantidade da nossa amostra. No entanto, foi possível obter um tamanho amostral 

compatível com estudos anteriores e com os pressupostos e exigências das análises estatística. 

Outro fator limitante, foi a identificação durante a pesquisa, do uso de polifarmácia 

entre os pacientes com esquizofrenia, controle entre as doses e antipsicóticos, suspenção e 

acompanhamento da interação dos antipsicóticos com outros medicamentos (antidepressivos, 

ansiolíticos, terapia adjuvante, hiperglicêmicos, hipertensivos e medicamentos para 

dislipidemia), são condição que afetar e contribuir como variáveis de confusão, que podem 

distorcer uma associação real entre uma exposição e um desfecho.  

Contudo, mediante a impossibilidade da suspenção de outros medicamentos que podem 

trazerem um risco real para a integridade dos pacientes, do tratamento, dos preceitos ética em 

pesquisa e a possível piora dos sintomas da esquizofrenia, nossa conduta foi a de não interferir 

nas prescrições e tratamentos. Assim, destacamos que novas investigações e estudos sobre a 

composição corporal e alterações metabólicas na esquizofrenia, são indispensáveis com 

objetivo de produzir conhecimento cientifico, com a intenção de esgotar o máximo de lacunas 

possíveis sobre o tratamento do espectro da esquizofrenia. 

 

 

 



78  

8 CONCLUSÃO  

Este estudo encontrou alterações antropométricas (CC, CQ, CP, RCQ, IMC), 

bioquímicos (triglicerídeos, glicemia em jejum e RNL), com aumento significativo entre os 

pacientes do grupo ERT-C. Foi observada aumento do nível no índice de adiposidade visceral 

para o sexo masculino do grupo ERT-C em comparação ao grupo RT. A frequência de síndrome 

metabólica foi associação significativamente ao grupo ERT-C com maior frequência entre o 

sexo masculino. As imagens de ressonância magnética, revelaram aumento da gordura visceral 

e gordura intramuscular para o grupo ERT-C com maior área de gordura visceral para o sexo 

masculino do grupo ERT-C.  

Os efeitos adversos da terapia antipsicótica contribuem para o desenvolvimento da 

síndrome metabólica e de outras doenças graves, incluindo diabetes e doenças cardiovasculares. 

O estudo da esquizofrenia responsiva e resistente a tratamento em uso de clozapina, suas 

alterações metabólicas. A composição corporal e alterações metabólicas pode contribuir para 

alertar os clínicos que acompanham esses pacientes. 
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