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RESUMO 

A obesidade é um fator de risco com impacto direto sobre o desenvolvimento da 

doença renal crônica (DRC). Estudos sugerem que além da obesidade, a gordura 

localizada na região abdominal (composta por dois compartimentos distintos de 

gordura: a subcutânea e a visceral), é um fator importante na disfunção renal, porém 

esta relação ainda não está bem elucidada. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar 

a relação entre o tecido adiposo visceral (TAV) e o subcutâneo (TAS) com a função 

renal. Para isso, foi desenvolvido um estudo do tipo série de casos, com pacientes 

atendidos ambulatorialmente, de ambos os sexos, com idades ≥ 20 anos. O TAV, o 

TAS e o tecido adiposo abdominal total (TAT) foram quantificados por tomografia 

computadorizada e categorizados em tercis. A função renal foi estimada pela taxa de 

filtração glomerular (TFGe) de acordo com a fórmula do grupo Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) e dividida em tercis. Outros 

parâmetros antropométricos foram avaliados: índice de massa corpórea (IMC), 

circunferência abdominal (CA), razão cintura/quadril (RCQ) e razão cintura/estatura 

(RCE). Foram avaliados 146 pacientes com média de idade de 52,5 ± 13,2 anos, 

sendo 71,9% do sexo feminino. A média do IMC em ambos os sexos, encontra-se 

na faixa de obesidade (homens = 30,4 ± 5,9kg/m2 vs mulheres = 31,6 ± 6,1kg/m2), 

não sendo evidenciado diferencial estatisticamente significante. Também não foram 

encontradas diferenças entre as variáveis demográficas, a RCE, o TAT e o TAS de 

homens e mulheres. No entanto, para uma mesma média de idade e IMC, os 

homens apresentaram maior TAV e maior razão TAV/TAS. Analisando em termos de 

proporção, 100% dos homens e 98% das mulheres apresentaram TAV ˃130cm2 

com 87,8% e 76,2% respectivamente, apresentando razão TAV / TAS ≥ 0,4. A média 

da TFGe foi similar entre os sexos e encontra-se na faixa de normalidade. A 

probabilidade dos pacientes apresentarem TFGe no menor tercil é superior a 3 

vezes nos indivíduos ≥ 60 anos e nos hipertensos e, quase 2 vezes maior naqueles 

situados nos maiores tercis da razão TAV/TAS. Nas mulheres, a TFGe apresentou 

correlação negativa com o TAV, a razão TAV/TAS, a RCQ e a RCE. Nos homens, a 

TFGe apresentou correlação negativa com o TAV e a razão TAV/TAS. Através de 

regressão linear simples, evidenciou-se que, no sexo masculino a diminuição da 

TFGe pode ser explicada em 21,8% pela razão TAV/TAS, 9,3% pelo TAS e 7,9% 

pelo TAV. No sexo feminino tanto o TAV isolado quanto a razão TAV/TAS foram 

preditores de diminuição da TFGe (r2 = 4,8% e r2 = 5,3%, respectivamente). Foi 

evidenciado valores muito elevados dos parâmetros antropométricos de obesidade 

abdominal. A média de TAV e da razão TAV/TAS foram compatíveis com obesidade 

visceral em ambos os sexos e estiveram relacionados ao declínio da TFGe. 

 

 

Palavras-chave: Doença renal. Taxa de filtração glomerular. Obesidade abdominal. 

Gordura visceral. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Obesity is risk factor with a direct impact on the development of chronic kidney 

disease. Studies suggest that, besides obesity, the adipose tissue located in the 

abdominal region (composed of two distinct fat compartments: subcutaneous and 

visceral) is an important factor of kidney dysfunction, but this relationship is not yet 

fully clarified. The aim of the present study was to evaluate the relationship between 

visceral/subcutaneous adipose tissue (VAT and SAT, respectively) and kidney 

function. The conceptual model also considered socio-demographic, clinical, 

anthropometric and lifestyle variables. A case series study was conducted with male 

and female outpatients aged ≥ 20 years. VAT, SAT and total abdominal adipose 

tissue (TAT) were quantified using computed tomography and categorized in tertiles. 

Kidney function was estimated based on the glomerular filtration rate (GFR) using the 

formula proposed by the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration and 

divided into tertiles. The anthropometric variables were body mass index (BMI), 

abdominal circumference, waist-to-hip ratio (WHR) and waist-to-height ratio (WHtR). 

One hundred forty-six patients were evaluated. The female sex accounted for 71.9% 

of the sample and mean age was 52.5 ± 13.2 years. Mean BMI indicated obesity 

(men: 30.4 ± 5.9 kg/m2; women: 31.6 ± 6.1 kg/m2), with no significant difference 

between sexes. Moreover, no significant differences between sexes were found for 

the demographic variables, WHtR, TAT or SAT. However, for the same mean age 

and BMI, the men had more VAT and a higher VAT/SAT ratio. Analyzing in terms of 

proportion, 100% of the men and 98% of the women had VAT ˃ 130 cm2, with a 

VAT/SAT ratio ≥ 0.4 in 87.8% of the men and 76.2% of the women. Mean GFR was 

similar between sexes and within the normal range. The probability of having a GFR 

in the lowest tertile was threefold higher among individuals with hypertension and 

nearly twofold higher among those classified in the higher tertiles of the VAT/SAT 

ratio. Among the women, the GFR was negatively correlated the WHR and WHtR. 

Moreover, the GFR was negatively correlated with the VAT and VAT/SAT ratio in 

both sexes. The simple linear regression analysis revealed that the 21.8% of the 

reduction in the GFR in the male sex can be explained by the VAT/SAT ratio, 9,3% 

by SAT and 7,9% by VAT. In the female sex, both VAT alone and the VAT/SAT ratio 

were predictors of a reduction in GFR (r2 = 4.8% and r2 = 5.3%, respectively). High 

anthropometric values of abdominal obesity were found. The mean VAT and 

VAT/SAT ratio were compatible with visceral obesity in both sexes and were related 

to a reduction in the GFR. 

 

Key words: Kidney disease. Glomerular filtration rate. Abdominal obesity. Visceral 

fat. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A doença renal crônica (DRC) é um problema de saúde pública que atinge em 

torno de 10% da população mundial (ECKARDT et al., 2013; KOVESDY; FURTH; 

ZOCCALI, 2017), com maior carga global em países de baixa e média renda 

(STANIFER et al, 2016). Paralelamente a isso a obesidade apresenta-se em 

crescimento exponencial, acometendo mais de 600 milhões de pessoas maiores de 

18 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

 A obesidade é um fator de risco com impacto direto sobre o desenvolvimento 

da DRC (KOVESDY, FURTH, ZOCCALI, 2017). Estudos sugerem que além da 

obesidade, a gordura localizada na região abdominal é um fator importante para a 

disfunção renal (PINTO-SIETSMA et al, 2003; CHEN et al, 2004; KURELLA, LO, 

CHERTOW, 2005). O tecido adiposo abdominal total (TAT), inclui o tecido adiposo 

visceral (TAV) e o subcutâneo (TAS) que predizem riscos diferenciados, sendo o 

TAV o componente que produz maior efeito deletério sobre os parâmetros 

metabólicos e hemodinâmicos (JENSEN, 2002; POIRIER; DESPRES, 2003; 

VASQUES et al, 2010). Cerca de 80% de toda a gordura corporal está disposta 

subcutaneamente, depositada principalmente em regiões glúteo-femoral, costas e 

parede abdominal anterior, e a gordura visceral representa 10 a 20% do total de 

gordura em homens e 5 a 8% em mulheres (WAJCHENBERG, 2000; IBRAHIM, 

2010). 

 O TAV é definido pela gordura localizada em torno das vísceras e no 

peritônio, na borda dorsal do intestino e na superfície ventral do rim (DESPRÉS, 

2006), sendo metabolicamente mais ativo que outros constituintes do tecido adiposo 

(JENSEN, 2002) e apresentando uma forte correlação com a resistência insulínica e 

outros fatores de risco cardiometabólicos (FOX et al, 2007; GASTALDELLI et al, 

2007).  

Esse maior efeito deletério do TAV pode ocorrer devido à sua localização 

anatômica, cuja proximidade com o sistema venoso portal leva à drenagem direta de 

metabólitos e ácidos graxos livres para o fígado, resultando em diversas 

complicações metabólicas (KAESS, 2012). O TAV também tem sido relacionado a 

uma taxa de filtração glomerular (TFG) mais baixa e a um declínio dessa taxa ao 

longo dos anos (CHEN et al, 2004; KURELLA, LO, CHERTOW, 2005), estando 
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associado à liberação de marcadores pró-inflamátórios e resistência insulínica, que 

podem levar a mudanças estruturais no rim, como expansão mesangial e fibrose 

renal (BAGBY, 2004), além de alterações hemodinâmicas, como hiperfiltração 

devido ao aumento da pressão capilar glomerular (JENSEN et al, 1995).  

Desse modo, embora seja bem conhecido que o excesso de peso e a 

obesidade abdominal aumentam os riscos de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

diabetes mellitus (DM), que representam as principais causas da DRC (JHA, 2013), 

estudos sugerem o envolvimento de outras vias metabólicas que conectam 

independentemente o excesso de gordura corporal e abdominal ao maior risco de 

DRC (WANG et al, 2008; DE VRIES et al, 2014).  

 Em virtude da crescente incidência/prevalência da DRC no Brasil e das 

possíveis relações desta patologia com o excesso de peso, obesidade e 

principalmente acúmulo de gordura na região abdominal, torna-se importante a 

realização de mais estudos que possam ajudar na compreensão de como esses 

diferentes compartimentos de gordura corporal podem influenciar no 

desenvolvimento e progressão da perda da função renal. 

 Além disso, os conhecimentos advindos da presente pesquisa podem 

proporcionar aos profissionais de saúde informações importantes em termos de 

prevenção primária e secundária da DRC que podem estar associadas ao acúmulo 

de gordura. Desse modo, todas essas possibilidades de esclarecimento estimulou a 

realização deste estudo. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Doença Renal Crônica (DRC) 

2.1.1 Conceito, Classificação e Epidemiologia 

 A DRC é definida como uma anormalidade da estrutura ou função do rim, com 

apresentação clínica variável, relacionada à causa, à gravidade e à taxa de 

progressão, com implicações para a saúde do indivíduo. Nos estágios finais da 

doença, são utilizados métodos de substituição renal como diálise e transplante. Os 

estágios anteriores da doença renal são frequentemente assintomáticos e 

detectados durante avaliação de rotina (KDIGO, 2012). 

 Em 2012, o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 

desenvolveu a Diretriz de Prática Clínica para Avaliação e Gerenciamento de 

Doença Renal Crônica (DRC) atualizando as diretrizes do National Kidney 

Foundation/Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (NKF/KDOQI) de 2002. A 

atual diretriz mantém a definição de DRC, porém apresenta uma melhor 

estruturação da classificação da DRC, discute o gerenciamento da progressão e 

complicações da DRC e expande o cuidado contínuo na DRC (KDIGO, 2012). 

Abaixo estão os critérios para definir e classificar a DRC, considerando a causa 

(Quadro 1), a taxa de filtração glomerular (Quadro 2), a taxa de albuminúria (Quadro 

3) e outros fatores de risco e comorbidades associados.  

Quadro 1. Definição da causa da doença renal crônica, segundo o Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO), 2012 

 
CRITÉRIOS 

Marcadores de 
dano renal (um ou 
mais) por ˃ 3 
meses 

- Albuminúria (AER ≥ 30mg/24h; ACR ≥30mg/g [≥3mg/mmol]);  

- Alterações de sedimento urinário; 

- Alterações eletrolíticas ou outras devido a lesões tubulares; 

- Alterações histopatológicas; 

- Alterações estruturais detectadas por exames de imagem; 

- História de transplante renal. 

Declínio da TFG 
por ˃ 3 meses 

- TFG < 60 mL/min/1.73m2 (TFG categorias G3 a G5) 

      AER: taxa de excreção de albumina; ACR: razão albumina-creatinina; TFG: taxa de filtração   
glomerular 
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Quadro 2. Categorias da taxa de filtração glomerular na doença renal crônica, 
segundo o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 2012 
 

Categoria da TFG TFG (ml/min/1.73m2) Função Renal 

G1 ≥ 90 Normal  

G2 60 – 89 Levemente diminuída* 

G3a 45 - 59 Leve a moderadamente diminuída 

G3b 30 – 44 Moderada a severamente diminuída 

G4 15 – 29 Severamente diminuída 

G5 < 15 Falência renal 

      TFG: taxa de filtração glomerular; *: em relação a adultos jovens 

 
Quadro 3. Categorias da taxa de albuminúria na doença renal crônica, segundo 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 2012 
 

Categorias AER (mg/24h) ACR (equivalente 
aproximado) 

Função Renal 

mg/mmol mg/g 

A1 ˂ 30 ˂ 3 ˂ 30 Normal a levemente 
diminuída 

A2 30-300 3-30 30-300 Moderadamente 
diminuída* 

A3 ˃ 300 ˃ 30 ˃ 300 Severamente 
diminuída** 

AER: taxa de excreção de albumina; ACR: razão albumina-creatinina; *: em relação a adultos 
jovens; **: incluindo síndrome nefrótica (albuminúria usualmente ˃ 2200mg/24h [ACR ˃ 2220mg/g; 
˃ 220mg/mmol])    

 

Grande parte dos pacientes perde a função renal de forma silenciosa e 

assintomática, sendo diagnosticado apenas em estágios finais da doença (BASTOS 

et al, 2004; PEREIRA et al, 2012). Por isso, reconhecer a DRC em seus estágios 

iniciais e o encaminhamento ao nefrologista são ações essenciais para o retardo da 

progressão da doença, e, consequentemente, a diminuição do encaminhamento 

desses indivíduos à diálise ou transplante renal (BASTOS et al, 2009; BASTOS, 

BREGMAN, KIRSTAJN, 2010). 

 A DRC é um importante problema de saúde pública que se caracteriza por 

custos elevados e maus resultados de saúde, além de ser um importante 

multiplicador de risco em pacientes com DM, HAS e doenças cardiovasculares 

(DCV) (TONELLI; RIELLA, 2014). A probabilidade dos pacientes com DRC evoluir 
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para o óbito por causas cardiovasculares ao longo da progressão da doença é maior 

do que iniciar um tratamento dialítico ou ser submetido a um transplante renal, o que 

torna a sua identificação precoce de fundamental importância não só para os 

nefrologistas, mas para diversos profissionais de saúde (BASTOS, 2008).   

 A declaração do dia mundial do rim, comemorado anualmente desde março 

de 2006 (COLLINS et al, 2006), revela a preocupação dos profissionais com a 

problemática situação da DRC e o grande desafio com o estabelecimento de 

estratégias para o controle da doença (HAMER; EL NAHAS, 2006; LEVEY et al, 

2007a; 2007b), que deve ser identificada e controlada precocemente (STEVENS et 

al, 2005; SHAH, FEEHALLY, 2008). 

 Em 2013, o Global Burden of Disease Study (GBD) estimou que 956.200 

mortes em todo o mundo foram diretamente atribuíveis à DRC, o que representa um 

aumento de 134,6% em relação a 1990. Além disso, a DRC foi classificada como a 

19ª maior causa de anos de vida perdidos (GBD, 2013). Esse número de mortes e 

anos de vida perdidos podem estar subestimados, já que provavelmente capta 

apenas mortes por doença renal em estágio final (DREF). Sabe-se que a DCV causa 

a maioria das mortes em pacientes com DRC (GO, 2004; CHRONIC KIDNEY 

DISEASE PROGNOSIS CONSORTIUM, 2010). Em todo o mundo, cerca de 1,9 

milhão de pacientes com DREF estavam em terapia de substituição em 2010 

(ANAND, 2013).  

 O número total estimado de adultos ≥ 20 anos, em qualquer estágio de DRC, 

em 2010, foi de 225,7 milhões (205,7 a 257,4 milhões) de homens e 271,8 milhões 

(258,0 a 293,7 milhões) de mulheres em todo o mundo (MILLS, 2015). A incidência, 

prevalência e progressão da DRC variam nos países por etnia e classe social. A 

maior parte da carga global da DRC ocorre em países de baixa e média renda 

(STANIFER et al, 2016). As pessoas no quartil socioeconômico mais baixo tem um 

risco 60% maior de DRC do que as que estão no quartil mais alto. As pessoas 

negras e asiáticas no Reino Unido, os hispânicos nos Estados Unidos e os povos 

indígenas na Austrália, Nova Zelândia e Canadá estão em maior risco de 

desenvolver DRC e de progressão da doença (MORTON, 2016). Aproximadamente 

78,6% dos homens e 77,3% das mulheres com DRC vivem em países de baixa e 

média renda (MILLS et al, 2015). 
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 Mills et al (2015), compilaram os dados de 33 estudos de 32 países, com 

representatividade global de 48,6% da população adulta ≥ 20 anos, tendo a 

prevalência bruta de DRC variado entre 4,5% na Coréia do Sul e 25,7% em El 

Salvador para os homens e, 4,1% na Arábia Saudita e 16,0% em Cingapura para as 

mulheres. Bruck et al (2016), encontraram diferenças consideráveis na prevalência 

de DRC ajustada para idade e sexo na União Europeia que variaram entre 3,31% na 

Noruega e 17,3% no Nordeste da Alemanha. 

 A prevalência de DRC nos Estados Unidos da América (EUA) em adultos ≥ 20 

anos, estágios 3 e 4 (TFG de 15 a 59 mL/min/1,73m2, calculado pela equação CKD-

EPI) aumentou de 4,8% em 1988 a 1994 para 6,9% em 2003 a 2004, e permaneceu 

estável com uma prevalência de 6,9% em 2011 a 2012 (MURPHY, 2016). 

 Dados do National Chronic Kidney Disease Fact Sheet (2017), estima que 

cerca de 30 milhões de adultos (15%) nos EUA tenham DRC, sendo que a maioria 

(em torno de 96%) com dano renal ou função renal moderada e 48% com função 

renal severamente diminuída, mas não em diálise, por desconhecimento da DRC. 

A DRC afeta aproximadamente 10% a 15% da população adulta de muitos 

países como Austrália e Estados Unidos, chegando a atingir 20% da população 

japonesa (HOWARD et al, 2010), mas os dados sobre a incidência e prevalência de 

DRC, na população em geral da América Latina, incluindo o Brasil, são muito 

escassos (CUSUMANO et al, 2010).  A maioria dos dados disponíveis sobre a 

incidência e prevalência da DRC refere-se a estimativas de pessoas sob terapia de 

substituição renal (TRS), isto é, em manutenção de diálise ou transplante renal, e 

estes números mostram um aumento constante nos últimos anos (CORREA-

ROTTER; CUSUMANO, 2008; CUSUMANO et al, 2010; LUGON; STROGOFF DE 

MATOS, 2010). 

 No Brasil, estudos epidemiológicos sobre DRC com definição da doença 

ainda não foram realizados. Entretanto, um estudo realizado em 2014 revelou que 

havia 112.004 pacientes em diálise no Brasil e que a prevalência e a incidência de 

DREF correspondiam, respectivamente, a cerca de 552 e 180 pessoas por milhão 

na população (pmp) (SESSO, 2016). Entre 2000 e 2012, o número de pacientes com 

DRC em tratamento dialítico financiado publicamente aumentou 3,6%/ ano, atingindo 
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um total de 104.433 pacientes em 2012 (DE MOURA et al, 2014). Em 2011, 31,2% 

dos pacientes em TRS estavam na lista de espera para transplante renal (SESSO et 

al, 2014). No entanto, não há nenhuma informação sobre a prevalência de estágios 

iniciais de DRC em adultos no Brasil (BARRETO et al, 2016). 

2.1.2 Etiopatogenia da DRC 

 A manifestação patológica comum final de muitas doenças renais crônicas é a 

fibrose renal. Esta representa a cicatrização do tecido renal após uma lesão crônica 

e é caracterizada por glomeruloesclerose, atrofia tubular e fibrose intersticial. A 

glomeruloesclerose é provocada por dano e disfunção endotelial, proliferação de 

células de músculo liso e células mesangiais e destruição dos podócitos, que 

normalmente recobrem a membrana basal glomerular (WEBSTER et al, 2017). 

 Os fatores de risco para glomeruloesclerose progressiva incluem HAS, 

dislipidemia e tabagismo. A microinflamação glomerular é iniciada após a ativação 

das células endoteliais em resposta à hipertensão, com células inflamatórias 

(incluindo macrófagos e células espumosas) ativando a proliferação das células 

mesangiais. O fator de crescimento de transformação ß1 e outros fatores de 

crescimento (incluindo o fator de crescimento derivado de plaquetas, o fator de 

crescimento de fibroblastos, o fator de necrose tumoral e o interferon gama) 

estimulam as células mesangiais a regredir para mesangioblastos (células 

mesangiais imaturas). Esses mesangioblastos são capazes de produzir uma matriz 

extracelular excessiva, levando a expansão mesangial - um sinal precoce de 

glomeruloesclerose. O estiramento dos podócitos deixa áreas da membrana basal 

glomerular expostas à cápsula de Bowman com a qual ela forma aderências, 

contribuindo para a glomerulosclerose (WEBSTER et al, 2017).  

 A atrofia tubular, fibrose intersticial e cicatrização estão intimamente 

associadas com TFG e proteinúria. À medida que a fibrose evolui, os epitélios 

tubulares lesionados perdem a capacidade regenerativa e sofrem apoptose, levando 

a atrofia tubular e criando glomérulos não funcionais. No início da lesão da DRC, os 

capilares intersticiais tornam-se cada vez mais permeáveis (a síndrome do 

vazamento capilar renal), o que significa que, muitas proteínas plasmáticas que 

normalmente não atingiriam o interstício renal são capazes de fazê-lo e desencadear 
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uma resposta inflamatória. Um declínio progressivo na área superficial dos capilares 

intersticiais leva a hipóxia no rim e afeta a função das células envolvidas na 

degradação do colágeno que é sintetizada em rins saudáveis. Os colágenos 

(particularmente o colágeno I e II), as proteínas da membrana basal, os 

proteoglicanos e as glicoproteínas se depositam no rim cronicamente danificado 

(WEBSTER et al, 2017). 

 À medida que a DRC progride, e a função renal torna-se menos eficaz, há 

uma remoção inadequada de um grande número de metabólitos orgânicos 

potencialmente tóxicos que estão associados a vários sintomas clínicos, muitas 

vezes difíceis de interpretar. Os solutos de retenção urêmica são referidos como 

toxinas urêmicas quando interagem com funções biológicas normais (LISOWSKA-

MYJAK, 2014). Estas contribuem para a inflamação, disfunção imune, doença 

vascular, disfunção plaquetária e aumento do risco de hemorragia, disbiose 

intestinal, incluindo o aumento da translocação bacteriana, alteração do metabolismo 

de drogas, bem como a progressão da DRC (VANHOLDER, 2008; ANDERS, 2013).  

 A DRC afeta mais de 10% da população mundial e em vários países sua 

prevalência está aumentando, principalmente devido ao envelhecimento da 

população e mudanças de estilo de vida, paralelamente à crescente prevalência de 

obesidade. Quando consideramos as causas da DRC e os fatores que afetam sua 

progressão - como DM, obesidade e HAS - podemos supor que as modificações no 

estilo de vida podem influenciar direta e positivamente o curso natural da DRC 

(CÂMARA et al, 2017). 

  Mudanças no estilo de vida, tais como cessação do tabagismo, redução de 

peso e da ingestão de álcool, aumento da atividade física e implementação de 

hábitos alimentares saudáveis estão associadas a uma baixa incidência de 

proteinúria (KURO-O, 2013). Fatores de estilo de vida, incluindo dieta, atividade 

física, tabagismo e o consumo de álcool, estão diretamente associados ao aumento 

de doenças crônicas (D’AGATI et al, 2016).  

As mudanças de estilo de vida devido à rápida urbanização e globalização 

levaram ao aumento da prevalência de fatores de risco de DRC em países de baixa 

e média renda, além de que os recursos de saúde limitados resultam em taxas de 
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tratamento e controle extremamente baixas de fatores de risco de DRC nesses 

países (DANAEI et al, 2011). 

 

2.1.3 Métodos de estimativa para a taxa de filtração glomerular (TFG) 

 O rim tem muitas funções, incluindo funções exócrinas, endócrinas e 

metabólicas. A TFG é um componente da função excretora, mas é amplamente 

aceito como o melhor índice geral da função renal porque geralmente é reduzido 

após o dano estrutural generalizado e a maioria das outras funções renais declina 

em paralelo com a TFG na DRC (KDIGO, 2012). 

A TFG, definida a partir da depuração de uma substância presente no plasma, 

metabolizada exclusivamente pelos rins e filtrada livremente pelos glomérulos, é o 

principal indicador de função renal. Sabe-se que a TFG reduz antes do 

aparecimento dos sintomas de insuficiência renal (GABRIEL; NISHIDA; KIRSZTAJN, 

2011). Sua estimativa acurada é necessária não somente para detectar e classificar 

o estágio da doença renal, mas também predizer riscos e complicações desta 

doença, proporcionar ajuste de drogas e definir a conduta dietética, prevenindo 

toxicidade e sua progressão (PECOITS-FILHO, 2004; BASTOS, BREGMAN, 

KIRSZTAJN, 2010). 

 Até o momento, apenas substâncias exógenas têm sido consideradas como 

marcadores ideais para a determinação da TFG, entre elas destacam-se a inulina, o 

ácido etilenodiaminotetracético (EDTA), o ácido etilenodiaminopentacético (DTPA), o 

iotalamato e o iohexol. Estas substâncias preenchem os pré-requisitos de um 

marcador ideal da TFG, pois são completamente filtrados e não são reabsorvidos, 

secretados ou metabolizados pelos túbulos renais. Entretanto, o uso de tais 

substâncias é limitado a alguns protocolos ou situações em que a informação 

precisa sobre a função renal é mandatória, uma vez que as técnicas são caras, 

requerem tempo prolongado para sua realização e não são práticas para uso 

rotineiro (DHARNIDHARKA, KWON, STEVENS, 2002; MARTÍNEZ, SIMÓN, 2003; 

HOJS et al, 2006). 

 Marcadores endógenos são de determinação menos complexa e oferecem 

resultados mais rápidos. Os biomarcadores comuns utilizados para estimar a TFG 
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são a creatinina e a cistatina C. A principal limitação do uso de biomarcadores é que 

suas concentrações medidas variam por razões diferentes (WEBSTER et al, 2017).  

A creatinina é um subproduto do metabolismo muscular, geralmente 

produzido a uma taxa constante e livremente filtrada pelo glomérulo. Sua 

concentração aumenta com a redução da TFG, mas também com o aumento da 

massa muscular. Na tentativa de capturar a variabilidade da creatinina causada pela 

massa muscular, as equações de estimativa da TFG incluem variáveis como idade, 

sexo, etnia e tamanho corporal como medidas de substituição imperfeitas da 

variação da massa muscular entre as populações (WEBSTER et al, 2017).  

Na prática clínica, a avaliação inicial da função renal costuma ser realizada 

através da dosagem da creatinina sérica (Cr) (BURMEISTER et al, 2007; 

KIRSZTAJN; BASTOS, 2007; NAPOLI FILHO et al, 2008; SPESSATTO; SILVEIRO; 

CAMARGO, 2008) Contudo, a dosagem isolada da creatinina não representa uma 

boa estimativa da função glomerular (PECOITS-FILHO, 2004), por ser considerada 

um parâmetro tardio para a detecção da lesão renal, tendo em vista que sua 

alteração ocorre quando o paciente perde mais de 50% da TFG (PECOITS-FILHO, 

2004; BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010; FRANÇA et al, 2010). Alguns 

estudos já evidenciaram que a Cr em seus níveis de normalidade, não é sinônimo de 

um comprometimento renal ausente, chegando a encontrar em torno de 15% dos 

indivíduos com Cr normal e TFG inferior a 60mL/min/1,73m2 (BURMEISTER et al, 

2007; PINHO; CARVALHO; ARAÚJO, 2011).  

A primeira equação à base de creatinina para estimar a TFG foi proposta 

provavelmente por Effersoe em 1957 (EFFERSOE, 1957). Várias outras equações 

foram propostas depois disso, mas as duas equações mais populares até 2009 

foram a equação de Cockcroft-Gault proposta por Cockcroft e Gault em 1976 

(COCKCROFT; GAULT, 1976), e a the Modification of Diet in Renal Disease 

(MDRD), equação proposta por Levey et al, em 1999 (LEVEY et al, 1999).  

A equação de Cockcroft-Gault foi desenvolvida a partir de uma coorte limitada 

de 249 pacientes hospitalizados de 18 a 92 anos (COCKCROFT; GAULT, 1976) e, 

leva em consideração a idade e o peso, mas não a etnia. Ela foi desenvolvida 

primariamente em indivíduos do gênero masculino e a extensão de sua 
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aplicabilidade para o sexo feminino foi feita por meio de um ajuste arbitrário de 85% 

(GABRIEL; NISHIDA; KIRSZTAJN, 2011). Uma das principais vantagens desta 

equação foi a sua simplicidade matemática, o que a tornou útil à beira do leito do 

paciente (DELANAYE; KRZESINSKI, 2011). Porém esta equação apresenta várias 

deficiências, como: o método de referência foi através da depuração da Cr nas 24h; 

a base de dados para o desenvolvimento incluiu apenas indivíduos caucasianos do 

sexo masculino; a Cr no soro foi medida por um método preciso, mas não 

padronizado; e a covariável "peso" que está integrada na equação é uma fonte 

potencial de imprecisão em indivíduos com índice de massa corporal (IMC) extremos 

(COCKCROFT; GAULT, 1976; MILLAR, 2012). 

A equação MDRD foi desenvolvida em uma coorte americana de 1.628 

pacientes com DRC (com uma TFG média de 40 ± 21 ml/min/1,73 m²), dos quais 

40% eram mulheres e 12% eram afro-americanos (LEVEY et al, 1999). Sua principal 

limitação refere-se ao fato de a coorte utilizada para desenvolver a equação 

envolveu apenas doentes renais crônicos e, sabe-se que a relação entre a TFG e 

concentração de Cr é diferente entre indivíduos saudáveis daqueles com DRC 

(RULE et al, 2004, 2006).  

 Além disso, foi descrito que a equação do estudo MDRD subestima a TFG em 

indivíduos com taxa >60 mL/min/1,73m2 (HALLAN et al, 2004; RULE et al, 2004; 

FROISSART et al, 2005; POGGIO, 2005; MACISAAC et al, 2006). Em nível 

populacional, esta subestimação sistemática leva a uma superestimação da 

prevalência do estágio 3 da DRC (definido como TFG estimada <60 mL/min/1,73m²). 

Outra limitação da equação está relacionada à medição da Cr, a qual foi realizada 

usando o método Jaffe (LEVEY et al, 1999). Dada que a creatinina sérica é, 

matematicamente, a variável mais importante da equação, a precisão do método 

utilizado para determinar a Cr está diretamente relacionada com a precisão da 

estimativa (MURTHY et al, 2005; MYERS et al, 2006; DELANAYE, COHEN, 2008; 

SCHWARTZ et al, 2012). Não surpreendentemente, a precisão da equação do 

estudo MDRD é considerada sub-ótima (LEVEY et al, 2009). 

 A fim de corrigir a subestimação sistemática da equação do estudo MDRD em 

níveis mais elevados da TFG, o Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

(CKD-EPI) desenvolveu uma equação baseada na Cr, a partir de 26 estudos de 
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coorte que incluíram indivíduos com e sem DRC (LEVEY et al, 2009). O tamanho da 

amostra foi muito maior em comparação com o tamanho das amostras utilizadas em 

estudos anteriores para estimativa da TFG (DELANAYE; MARIAT, 2013). O 

desenvolvimento e a validação interna dos dados incluiu 5504 e 2750 indivíduos, 

respectivamente. Em ambos os conjuntos de dados, a TFG foi mensurada pelo 

clearance de iotalamato. Esta equação também foi validada externamente (n = 

3.896), onde a TFG poderia ser mensurada por outros métodos de referência 

(DELANAYE; MARIAT, 2013).  

 A equação CKD-EPI usa as mesmas quatro variáveis que a equação do 

MDRD, porém, comparativamente, apresenta melhor desempenho e previsão de 

risco. As observações de menor viés e maior acurácia da equação, particularmente 

nas faixas de TFG > 60 mL/min/1,73 m2, apresenta-se como um bom preditor para 

estimar a TFG da população em geral, principalmente pelo seu baixo custo, sendo 

recomendada sua utilização na prática clínica (PERALTA et al, 2011). A Fundação 

US National Kidney (NFK) recomendou recentemente a adoção da fórmula CKD-EPI 

para relatórios de TFG de rotina pelos laboratórios nos EUA (GERCHMAN et al, 

2009), além de também ser recomendada pelo KDIGO (2012). Essa fórmula mostra 

resultados melhores e maiores concordâncias entre a TFG estimada e a TFG real, 

especialmente nos estágios iniciais de DRC (SCHAEFER et al, 2015).    

 

2.2 Obesidade 

2.2.1 Conceito e epidemiologia  

 A obesidade é definida como o acúmulo excessivo de gordura corporal 

frequentemente associada ao comprometimento à saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016). É considerada uma doença crônica, resultante do 

desequilíbrio crônico entre o consumo alimentar e o gasto energético (BERALDO, 

VAZ, NAVES, 2004; MENDONÇA, ANJOS, 2004; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 

PIMENTA, KAC, 2004; PEIXOTO et al, 2006) e representa um grave problema de 

saúde pública, atingindo proporções epidêmicas tanto em países desenvolvidos 

como naqueles em desenvolvimento, causando grande impacto sobre o padrão de 

morbimortalidade adulta (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; SOUZA et al, 

2003; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, PIMENTA, KAC, 2004; PITANGA, LESSA, 2006; 
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MARIATH et al, 2007; OLIVEIRA et al, 2009; OGDEN et al, 2014; CHIN, 

KAHATHUDUWA, BINKS, 2016).  

 O excesso de gordura corporal está relacionado a um grande número de 

doenças, incluindo as patologias cardiovasculares e cerebrovasculares, os distúrbios 

metabólicos, diversos tipos de câncer, dificuldades respiratórias, distúrbios do 

aparelho locomotor, doenças do aparelho digestivo, dentre outras. Somam-se aos 

danos fisiológicos, impactos psicossociais relacionados à questão do estigma e da 

discriminação a indivíduos sob esta condição. A obesidade revela-se, portanto, 

como um agravo extremamente complexo que constitui um dos maiores desafios 

para a saúde pública deste século (SOUZA et al, 2003; VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 

PIMENTA, KAC, 2004; FERREIRA, MAGALHÃES, 2005; PEIXOTO et al, 2006; 

ARNOLD et al, 2015).  

 Estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) alertam para uma 

ocorrência mundial de mais de 1,9 bilhão de adultos com excesso de peso, dos 

quais pelo menos 600 milhões são obesos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016), sem indícios de diminuição dessa epidemia global ( HASLAM, JAMES, 2005; 

FLEGAL et al, 2010) . O excesso de peso representou cerca de 4 milhões de mortes 

em todo o mundo, em 2015. Quase 70% das mortes relacionadas ao IMC elevado, 

foram devido às DCV, e mais de 60% dessas mortes ocorreram entre pessoas 

obesas (GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY OBESITY COLLABORATORS, 

2017). Como consequência, a expectativa de vida pode ser diminuída pelos 

devastadores efeitos relacionados ao acúmulo de gordura corporal (MOKDAD, 2003; 

ENGL et al, 2008) .  

 A prevalência mundial de excesso de peso aumentou 27,5% para adultos e 

47,1% para crianças entre 1980 e 2013. O número de indivíduos com sobrepeso e 

obesidade aumentou de 857 milhões em 1980, para 2,1 bilhões em 2013 (NG et al, 

2014). Em 2015, entre os 20 países mais populosos, a maior prevalência de 

obesidade ajustada para idade em adultos foi encontrada no Egito, com 35,3% e, a 

menor prevalência foi no Vietnã, com 1,6%. Em números absolutos, os EUA e a 

China apresentavam o maior número de adultos obesos (GLOBAL BURDEN OF 

DISEASE STUDY OBESITY COLLABORATORS, 2017). Nos EUA, dados apontam 

que mais de dois terços dos adultos (68,5%) apresentam excesso de peso, com 
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prevalência de obesidade e obesidade extrema (IMC ≥40kg/m2) de 34,9% e 6,4%, 

respectivamente (OGDEN et al, 2014; CHIN, KAHATHUDUWA, BINKS, 2016). 

Segundo o The Global Burden of Disease Study (GBD), sugerem uma prevalência 

de excesso de peso de 70,9% nos homens (≥ 20 anos de idade) e de 61,9% em 

mulheres (≥ 20 anos) (NG et al, 2014). Estimativas indicam que em 2030, nos 

Estados Unidos, até 86% dos adultos terão excesso de peso (GINTER; SIMKO, 

2014).  

 No Brasil, as estimativas também são alarmantes, indicando que 42 milhões 

de indivíduos estariam acima do peso (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2014). O Brasil é um dos únicos países da América do Sul que 

possui informações oriundas de pesquisa nacionais com dados mais completos 

sobre nutrição e saúde desde a década de 70. Dados de seis grandes estudos 

nacionais de base populacional, realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) nos anos 1975, 1989, 1996-97, 2002-03, 2008-09 e 2013 

permitem avaliar a tendência crescente do sobrepeso e obesidade nos últimos 40 

anos (MONTEIRO, CONDE, POPKIN, 2002; INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2004; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2010; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2014). A última Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013) revela que a obesidade 

acomete 20,8% dos brasileiros e o excesso de peso atinge mais da metade da 

população (56,9%), excedendo em 22 vezes a frequência do déficit de peso (2,5%) 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2014). 

 Em 2016, o sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) observou que o excesso de peso e a 

obesidade aumentaram 26,3% e 60% respectivamente, nos últimos 10 anos, 

acometendo 53,8% e 18,9% da população brasileira (VIGITEL, 2017).   Embora o 

IMC seja o indicador do estado nutricional mais utilizado em estudos 

epidemiológicos (ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003; FERNANDES; 

OLIVEIRA; JÚNIOR, 2006; GUEDES, 2006; SAMPAIO et al, 2007), seu papel como 

preditor do risco cardiovascular e metabólico vem sendo rediscutido.  

 Sabe-se que o tecido adiposo não representa apenas o maior reservatório de 

energia no organismo, mas que atualmente é considerado um órgão endócrino 
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organizado, vascularizado e inervado, com uma anatomia clara e um alto grau de 

plasticidade que responde às mudanças corporais e ambientais (WALKER et al, 

2014). Dependendo do local onde há deposição de gordura, diferentes respostas 

biológicas são observadas (BODEN-ALBALA et al, 2008; VASQUES et al, 2010a). 

Dessa forma, nem todos os indivíduos obesos e nem todos os tipos de adiposidade 

conferem risco cardiovascular e metabólico equivalente (SILVER et al, 2010; SRDIĆ 

et al, 2010, JUNG et al, 2017). A obesidade abdominal vem sendo descrita como um 

melhor preditor do risco coronariano elevado quando comparado aos marcadores de 

obesidade generalizada, destacando-se como um fator independente do risco 

cardiometabólico na população geral ( WANG et al, 2003; PEIXOTO et al, 2006; 

OLIVEIRA et al, 2009; MANOLOPOULOS; KARPE; FRAYN, 2010; SINGH et al, 

2012).  

 No Brasil, poucos estudos de base populacional descreveram a magnitude da 

obesidade abdominal e seus determinantes, sendo importante que essas pesquisas 

incorporem a coleta da medida da circunferência abdominal (CA), além do peso e 

altura, possibilitando assim descrever o problema no âmbito nacional e mapear a 

situação nas diferentes regiões. Apenas recentemente, uma pesquisa nacional 

avaliou a CA dos brasileiros, evidenciando uma prevalência de obesidade abdominal 

de 52,1% nas mulheres e 21,8% nos homens, quando considerada CA ≥88cm para 

o sexo feminino e ≥102cm para o sexo masculino (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2014). O levantamento desses dados no país 

possibilitará o monitoramento do problema do acúmulo de gordura abdominal. O 

estado de Pernambuco dispõe de informações atualizadas, mostrando que o 

problema da obesidade abdominal acompanha os contornos epidêmicos da 

obesidade generalizada, indicando uma prevalência de 51,9%, sendo 69,9% nas 

mulheres e 27,1% entre os homens, quando considerado CA ≥80cm para o sexo 

feminino e ≥94cm para o sexo masculino (PINHO et al, 2013). 

 

2.2.2 Características e distribuição da gordura corporal 

 As evidências clínicas indicam que a distribuição de gordura corporal regional 

se correlaciona com a morbidade e mortalidade em indivíduos obesos (RYO et al, 

2014).O tecido adiposo abdominal, importante preditor do risco cardiovascular e 
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metabólico, inclui depósitos de gordura subcutânea e intra-abdominal, a qual, esta 

última, é dividida em gordura visceral (ou intraperitonial) e retroperitonial ( FRAYN, 

2000; BRUNDAVANI, MURTHY, KURPAD, 2006; SAMPAIO et al, 2007).  

Em 1947, Vague foi o primeiro a relatar uma ligação entre a distribuição do 

tecido adiposo e as complicações em indivíduos obesos. Esses diferentes 

compartimentos predizem risco diferenciado, sendo o tecido adiposo visceral (TAV) 

o componente que produz maior efeito deletério sobre os parâmetros metabólicos e 

hemodinâmicos (JENSEN, 2002; POIRIER; DESPRÉS, 2003; VASQUES et al, 

2010b). O TAV é definido pela gordura localizada em torno das vísceras e no 

peritônio, na borda dorsal do intestino e na superfície ventral do rim (DESPRÉS, 

2006), sendo metabolicamente mais ativo que outros constituintes do tecido adiposo 

(JENSEN, 2002). A gordura subcutânea e visceral são os dois maiores depósitos de 

tecido adiposo do organismo. Cerca de 80% de toda a gordura corporal está 

disposta subcutaneamente, depositada principalmente em regiões glúteo-femoral, 

costas e parede abdominal anterior, e a gordura visceral representa 10-20% do total 

de gordura em homens e 5-8% em mulheres ( WAJCHENBERG, 2000; IBRAHIM, 

2010).  

 O compartimento clássico destinado ao armazenamento de calorias é o tecido 

adiposo subcutâneo (TAS), que potencialmente também serve como isolante 

térmico. Portanto, a gordura armazenada subcutaneamente representa o tampão 

fisiológico para o excesso da ingestão de calorias combinada ao gasto energético 

limitado. No entanto, quando a capacidade de estocagem lipídica é excedida, o 

armazenamento é desviado para outros depósitos fora do tecido subcutâneo, como 

o TAV, músculo esquelético e fígado, comprometendo suas vias metabólicas 

normais (WEISS, 2007).  

 O TAV e o TAS apresentam diferenças substanciais relacionadas a aspectos 

anatômicos, morfologia dos adipócitos, função endócrina, atividade lipolítica, 

vascularização e inervação (IBRAHIM, 2010; TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). A 

principal diferença entre eles é que a drenagem venosa do TAS é realizada pela 

circulação sistêmica, enquanto que o TAV é irrigado pela circulação portal (NIELSEN 

et al, 2004; JAKOBSEN et al, 2007) . Além disso, o TAV secreta maiores 

concentrações de citocinas inflamatórias, seguido dos TAS abdominal e glúteo-
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femural (WAJCHENBERG, 2000; MCTERNAN et al, 2002; HERMSDORFF; 

MONTEIRO, 2004).  

 As diferenças morfológicas entre as gorduras visceral e subcutânea refletem 

aspectos relacionados ao tamanho e forma de organização dos adipócitos. 

Enquanto que os adipócitos subcutâneos estão dispostos de forma regular e 

organizada, as células do TAV são irregulares e menos organizadas (TCHERNOF; 

DESPRÉS, 2013). O TAV contém maior número de grandes adipócitos quando 

comparado ao TAS, que se caracteriza pela presença de pequenos adipócitos 

(IBRAHIM, 2010). A presença de grandes adipócitos pode desencadear a geração 

de novos adipócitos para armazenamento do excesso de energia (TCHERNOF; 

DESPRÉS, 2013). Os adipócitos menores são mais sensíveis à ação da insulina e 

têm maior avidez pela absorção de ácidos graxos livres (AGL) e triglicérides, 

evitando sua deposição em tecidos não adiposo, como músculos, fígado, coração, 

entre outros ( MISRA; VIKRAM, 2003; IBRAHIM, 2010).  

Apesar das diferenças substanciais que caracterizam os compartimentos de 

tecido adiposo, é importante destacar que a quantificação absoluta de qualquer 

depósito de gordura não reflete sua distribuição. Para distinguir a quantidade 

absoluta de gordura da propensão para armazená-la visceralmente versus 

subcutaneamente, é preciso avaliar a razão TAV / TAS como medida da composição 

relativa da gordura corporal. (KAESS et al, 2012). Uma razão TAV/TAS ≥ 0,4 tem 

sido fortemente relacionada com distúrbios do metabolismo glico-lipídico (WILLIAMS 

et al, 1996; RIBEIRO-FILHO et al, 2006; RYO et al, 2014). 

   

2.2.3 Obesidade visceral: aspectos epidemiológicos  

 Poucos estudos estimaram a prevalência de obesidade visceral em diferentes 

populações (GOEL et al, 2008), possivelmente porque são escassos os métodos 

capazes de distinguir os diferentes compartimentos do tecido adiposo abdominal e 

da impropriedade das medidas antropométricas para representar a área do TAV em 

particular. Investigações apontaram elevadas médias de TAV em diferentes 

populações. Bazzocchi et al (2014), ao avaliarem homens e mulheres saudáveis, 

doadores de sangue com idades entre 18 e 70 anos e IMC médio de 24,1 ± 2,9kg/m2 
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encontraram médias de TAV de 950 ± 715cm2 e 416 ± 401cm2, respectivamente.  

Pou et al (2009) encontraram médias de 135,9cm² e 232,3cm² para o sexo feminino 

e masculino, respectivamente, ao avaliarem indivíduos com média de idade de 52 

anos e IMC aproximado de 27,5kg/m². Kuchenbecker et al (2014), estudando 

mulheres obesas e inférteis, com média de idade e IMC de 29,7 ± 4,3 anos e 37,0 ± 

4,9kg/ m2 respectivamente, identificaram média de 202 ± 62cm2 de TAV. 

 Pou et al. (2009), ao avaliarem 3.348 participantes da pesquisa Framingham 

Heart Study Offspring and Third Generation Cohorts, com média de idade de 52,2 ± 

9,9 anos, encontraram prevalência de obesidade visceral de 44% no sexo feminino e 

42% no sexo masculino (utilizando o percentil 90 da concentração de gordura 

visceral na população). Por sua vez, Chen et al. (2014), ao analisarem adultos 

jovens taiwaneses, de ambos os sexos, encontraram uma prevalência de 15,4% de 

obesidade visceral (determinada pelo ponto corte de ≥100cm²). Da Costa et al. 

(2014), ao avaliarem homens e mulheres, funcionários de uma universidade federal 

no Brasil, encontraram uma prevalência de obesidade visceral de 35,5% e 63,7%, 

respectivamente. Petribu et al. (2012), utilizando uma equação preditiva proposta e 

validada por estes mesmos autores, estimaram a prevalência de obesidade visceral 

em mulheres jovens (25 a 36 anos), encontrando um resultado de 30,6% (adotando 

valores ≥ 100cm² como ponto de corte).  

 Alguns fatores têm sido associados a uma maior concentração de gordura 

visceral, havendo evidências que sugerem diferenças sexuais no acúmulo de TAV 

(DOUCET et al, 2002; GASTEYGER et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2014). Os homens 

acumulam maior proporção de gordura na parte superior do corpo (tronco e 

abdômen) e as mulheres, na porção inferior (quadris e coxas) (KROTKIEWSKI et al, 

1983; KVIST et al, 1988; TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). As diferenças hormonais 

que regulam o dimorfismo sexual no padrão de distribuição de gordura conferem aos 

homens maior propensão ao acúmulo de gordura no compartimento visceral 

(DOUCET et al, 2002; GASTEYGER et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2014). Essa maior 

predisposição no sexo masculino tem sido atribuída à secreção de hormônios 

esteróides e à densidade local dos seus receptores (OLIVEIRA et al, 2014) No 

entanto, ainda não há uma compreensão global de como cada hormônio sexual 

pode influenciar a composição e distribuição de gordura corporal (TCHERNOF; 
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DESPRÉS, 2013). Um estudo evidenciou que para uma mesma circunferência da 

cintura, os homens apresentaram maior volume de TAV do que as mulheres (KUK et 

al, 2005).  

 Em relação à idade, com a progressão etária ocorrem mudanças na 

composição corporal de tal forma que a massa livre de gordura diminui e a massa 

gorda geralmente aumenta, sendo armazenada nos sítios anatômicos intra-

abdominal e intramuscular, em vez da região subcutânea, como geralmente ocorre 

no adulto jovem (SLAWIK, VIDAL-PUIG 2006; MIARD, PICARD 2008; BARZILAI et 

al. 2012).  Esse aumento da adiposidade visceral com a progressão da idade 

pressupõe uma deterioração do perfil metabólico e hemodinâmico (TCHERNOF; 

DESPRÉS, 2013). 

  No que se refere à raça, a literatura especializada indica acentuadas 

diferenças na distribuição regional do tecido adiposo em diversas populações em 

todo o mundo. Para um determinado ganho de peso, algumas populações podem ter 

uma tendência a acumular TAS, enquanto outras populações podem ser mais 

propensas a acumular tecido adiposo na cavidade visceral (TCHERNOF; DESPRÉS, 

2013). Para um nível similar de adiposidade corporal, indivíduos caucasianos 

apresentaram maior volume de gordura visceral em comparação aos afro-

americanos (LOVEJOY et al, 1996; DESPRÉS et al, 2000; KATZMARZYK et al, 

2000; CAMHI et al, 2011). Por outro lado, asiáticos parecem particularmente mais 

propensos ao acúmulo de gordura visceral, apesar de mais baixo valor de 

adiposidade corporal em comparação com indivíduos de outras origens étnicas 

(KADOWAKI et al, 2006; LEAR et al, 2007; MISRA; KHURANA, 2009). Outros 

estudos indicaram uma maior quantidade de gordura visceral em indivíduos brancos 

quando comparados aos negros (PERRY et al, 2000; STANFORTH et al, 2004; 

CARROL et al, 2008). Várias hipóteses têm sido postuladas para explicar os 

mecanismos fisiológicos das diferenças da distribuição de gordura relacionadas à 

etnicidade, sendo mais plausíveis as propostas que atribuem essas diferentes 

características raciais à programação genética e epigenética (SNIDERMAN et al, 

2007; MISRA; KHURANA, 2009). Em geral, essa maior propensão de algumas 

populações para acumular TAV pode contribuir com maiores índices de diabetes 

mellitus tipo 2 e doenças cardiovasculares (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). 



32   

 

 

Função renal, gordura visceral e subcutânea: um estudo em pacientes no Nordeste brasileiro 

 

 Hábitos comportamentais também têm sido relacionados ao acúmulo de 

gordura visceral (MOLENAAR et al, 2009; TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). Um 

estudo observou menores médias de TAV e TAS em indivíduos que praticavam 

maior número de hábitos de vida saudáveis (qualidade na dieta, nível de atividade 

física, tabagismo e consumo de álcool) (MOLENAAR et al, 2009). Um estilo de vida 

sedentário, obviamente, confere ao indivíduo maior suscetibilidade a estar em 

desequilíbrio energético positivo. No entanto, ainda não está totalmente estabelecido 

se a falta de atividade física aumenta a suscetibilidade à deposição seletiva de 

gordura no compartimento visceral (TCHERNOF; DESPRÉS, 2013).  

 Apesar da exibição abundante de dados que apontam que indivíduos 

fumantes apresentam menor IMC comparados com ex-fumantes e não fumantes, 

evidências indicam que os fumantes apresentam maior volume de TAV (KOMIYA et 

al, 2006; MOLENAAR et al, 2009; NAKANISH et al, 2014). O tabagismo pode afetar 

o TAV por reduzir a biodisponibilidade de estrogênios endógenos e aumentar a 

produção de androgênios adrenais em mulheres e homens, contribuindo para a 

maior adiposidade visceral (TOTH et al, 2000). Outro fator relacionado ao maior 

volume de TAV é o consumo de álcool (KOMIYA et al, 2006; KONDOH et al, 2014), 

sendo essa associação observada especialmente no sexo masculino (MOLENAAR 

et al, 2009).   

 

2.2.4 Métodos de avaliação da gordura visceral  

 Os métodos de imagem que permitem quantificar o TAV são a ressonância 

nuclear magnética (RNM), a ultrassonografia (USG) e a tomografia computadorizada 

(TC). Está bem estabelecido que a TC representa o “padrão-ouro” para avaliação do 

tecido adiposo abdominal, permitindo a quantificação separada da gordura 

subcutânea e intra-abdominal (RÖSSNER et al, 1990; EYBEN et al, 2003; RIBEIRO 

FILHO et al, 2006; VASQUES et al, 2010b; PETRIBÚ et al, 2012).  

 A RNM é uma técnica não-invasiva que possibilita estimar a gordura visceral 

com boa acurácia, promovendo resultados similares à TC, com a vantagem de não 

expor os indivíduos à radiação ( WAJCHENBERG, 2000; RIBEIRO FILHO et al, 

2006). No entanto, sua aplicabilidade clínica e epidemiológica na quantificação do 
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TAV é ainda mais restrita que a TC devido ao seu custo ( RIBEIRO-FILHO et al, 

2003; RIBEIRO FILHO et al, 2006) , sendo ainda mais elevado que outros métodos 

(HIROOKA et al, 2005). A USG, por sua vez, é um método de mais baixo custo e 

que não envolve exposição à radiação, aparentando ser um exame útil e de boa 

aplicabilidade na estimativa do TAV. Diversos estudos encontraram boa correlação 

entre a quantidade de tecido adiposo intra-abdominal medido pela USG e pela TC, 

cuja concordância inter-métodos estaria em torno de 74% (RIBEIRO-FILHO et al, 

2001, 2003; STOLK et al, 2003).  

 A TC apresenta elevada reprodutibilidade, altos coeficientes de correlação 

para medidas em duplicata (r=0,99) e forte correlação com a quantidade real de 

gordura visceral mensurada em cadáveres ( THAETE et al, 1995; ROSS, 2003; 

VASQUES et al, 2010b). Ainda não está estabelecido o ponto de corte que deve ser 

adotado para definição da obesidade visceral. A maioria dos estudos indica 100cm² ( 

SAITO et al, 1998; HIROOKA et al., 2005) ou 130cm² (WILLIAMS et al, 1996; 

STANFORTH et al, 2004; RIBEIRO FILHO et al, 2006; RORIZ et al, 2011), porém 

valores que variam de 90 a 136cm² foram apontados como preditor de complicações 

cardiometabólicas (DESPRES; LAMARCHE, 1993; HUNTER et al, 1994; WILLIAMS 

et al, 1996; KIM H.I. et al, 2011). 

 O emprego da TC para avaliação da composição corporal é limitado na 

prática clínica e na avaliação de grandes grupos populacionais, por ser um exame 

de alto custo, submeter o indivíduo a radioatividade, além da pouca disponibilidade 

dos aparelhos e profissionais habilitados para manuseá-lo (LEITE et al, 2000; 

RIBEIRO-FILHO et al, 2001, 2003; STOLK et al, 2003). 

  Estudos de imagem, como TC ou RNM, utilizados para avaliar a associação 

entre os diferentes compartimentos de gordura abdominal e função renal, ainda são 

raros (KIM S.R. et al, 2011), porém muito valiosos para compreensão e investigação 

de possíveis mecanismos de ação. 

2.3 Doença Renal vs Obesidade 

 O excesso de peso, principalmente quando acompanhado do aumento da 

gordura visceral, pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de doença renal 

(HALL et al, 2014). Em indivíduos afetados pela obesidade, provavelmente ocorre 
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um mecanismo compensatório de hiperfiltração para atender às demandas 

metabólicas aumentadas devido ao aumento do peso corporal. O aumento da 

pressão intraglomerular pode danificar a estrutura renal e aumentar o risco de 

desenvolver DRC a longo prazo (KOVESDY, FURTH, ZOCCALI, 2017).  

 As associações entre a obesidade e os piores desfechos renais persistem 

mesmo após ajustes para possíveis mediadores dos efeitos cardiovasculares e 

metabólicos da obesidade, como HAS e DM, sugerindo que a obesidade pode afetar 

a função renal através de mecanismos parcialmente não relacionados a essas 

complicações (KOVESDY, FURTH, ZOCCALI, 2017). 

 A obesidade abdominal está associada à DRC independentemente da 

adiposidade geral ou aumento do IMC, embora geralmente haja uma boa 

associação entre o IMC e a obesidade visceral (HALL et al, 2014). Em um estudo 

com quase 6.500 participantes não diabéticos, o aumento do IMC e da CA foi 

associado à uma diminuição da TFG e ao aumento da DRC (BURTON et al, 2012). 

 A obesidade leva à glomerulomegalia, glomeruloesclerose segmentar e 

glomerulopatia relacionada à obesidade (GRIFFIN; KRAMER; BIDANI, 2008; 

NAUMNIK; MYŚLIWIEC, 2010; EKNOYAN, 2011), podendo também aumentar o 

risco de perda do enxerto em receptores de transplante de rim e ocorrência de 

carcinoma de células renais e nefrolitíase (EKNOYAN, 2011).  

 O rim é um órgão retroperitonial envolvido por estruturas fasciais de baixa 

complacência (FLETCHER, GRUNDY, HAYMAN, 1999; BURKILL, HEALY, 2000; 

HALL, 2000) que delimitam três espaços: perirrenal e pararrenal anterior e posterior, 

essencialmente ocupados por gordura que se estende para o seio renal através do 

hilo. O aumento da quantidade de gordura existente neste espaço, presente na 

obesidade visceral, e a fraca distensibilidade das estruturas fasciais atuam como 

forças compressivas sobre a cápsula renal, causando hipertensão perinéfrica 

(FLETCHER, GRUNDY, HAYMAN, 1999). A medula interna, como não é protegida 

pela cápsula renal, é ainda mais afetada por este mecanismo, ocorrendo um 

aumento da pressão hidrostática do fluido intersticial renal. Este aumento de pressão 

leva à compressão dos vasos retos e túbulos renais, reduzindo o débito sanguíneo e 

o fluxo tubular através da alça de Henle promovendo, por último, o aumento da 



35   

 

 

Função renal, gordura visceral e subcutânea: um estudo em pacientes no Nordeste brasileiro 

 

reabsorção de água, sódio e uréia (FLETCHER, GRUNDY, HAYMAN, 1999). O 

aumento da reabsorção de sódio, por sua vez, leva a uma vasodilatação renal 

compensatória e ao aumento da TFG (HALL, 1994). Com o passar do tempo, esta 

hiperfiltração glomerular inicial é substituída por uma diminuição gradual da TFG, 

coincidente com a perda de nefróns funcionantes (HALL et al, 2014). 

 As mudanças estruturais nos rins ocorrem em algumas semanas após o 

rápido ganho de peso. Um estudo com cães submetidos a uma dieta rica em 

gordura por apenas 7 a 9 semanas, houve um aumento do volume do espaço de 

Bowman, aumento da proliferação da célula glomerular, aumento da matriz 

mesangial, membranas basais mais espessas e aumento do fator β de crescimento 

glomerular transformante (HENEGAR et al, 2001).  

 Apesar do efeito físico que a obesidade exerce sobre o parênquima renal, 

esta relação possui uma maior complexidade. O TAV, tecido metabolicamente ativo, 

regula numerosas adipocinas e citocinas, tais como leptina, ativador de 

plasminogênio-1 e fator de crescimento vascular endotelial, que podem estar 

associados com aumento do risco cardiometabólico e com a deterioração da função 

renal ( WAJCHENBERG, 2000; MIYAZAWA-HOSHIMOTO et al, 2003; HAYASHI et 

al, 2004; MERTENS; VAN GAAL, 2005; SPESSATTO; SILVEIRO; CAMARGO, 

2008). A fibrose renal (glomerular e intersticial), devido ao acúmulo irreversível de 

matriz extracelular no tecido renal, é associada à inflamação, que pode estar 

relacionada a produção dessas adipocinas (KOPPLE; FEROZE, 2011) 

 Os mecanismos pelos quais a obesidade causa lesão renal não são 

totalmente compreendidos, mas provavelmente envolvem uma combinação de 

alterações hemodinâmicas, metabólicas e inflamatórias. A ativação do sistema 

nervoso simpático (SNS) e do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e a 

compressão física podem contribuir para a hipertensão, que, juntamente com 

distúrbios metabólicos, hiperfiltração glomerular e inflamação, podem causar a lesão 

renal (HALL et al, 2014). 

 A boa notícia é que a obesidade, bem como a DRC relacionada à obesidade, 

são em grande parte evitáveis. A conscientização sobre os riscos da obesidade e 
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um estilo de vida saudável, incluindo nutrição e exercício adequados, podem ajudar 

na prevenção da obesidade e da DRC (KOVESDY, FURTH, ZOCCALI, 2017). 
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3 HIPÓTESES 

 Pacientes com excesso de gordura visceral apresentam menores valores de 

taxa de filtração glomerular; 

 A taxa de filtração glomerular apresenta correlação negativa com a gordura 

visceral. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Geral 

 Avaliar a relação entre a gordura visceral e subcutânea com a taxa de filtração 

glomerular de pacientes atendidos ambulatorialmente. 

4.2 Específicos 

 Caracterizar a população do estudo quanto aos aspectos socioeconômicos, 

demográficos, de estilo de vida, antropométricos e clínicos; 

 Estimar a taxa de filtração glomerular e a concentração de gordura visceral e 

subcutânea;  

 Avaliar a correlação da taxa de filtração glomerular com a gordura visceral, 

gordura subcutânea e parâmetros antropométricos de obesidade global e abdominal; 

 Estabelecer associações entre a taxa de filtração glomerular com a gordura 

visceral, gordura subcutânea, variáveis sociodemográficas, clínicas, antropométricas 

e de estilo de vida.  
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5 MÉTODOS 

5.1 Desenho, local e população de estudo 

 Esse estudo observacional, tipo série de casos faz parte de uma pesquisa 

maior, de desenho prospectivo, intitulada: “Efeitos da perda ponderal no tecido 

adiposo visceral em adultos com excesso de peso”. Essa pesquisa maior teve por 

objetivo estimar a concentração de tecido adiposo visceral (TAV) e tecido adiposo 

subcutâneo (TAS) e os fatores associados. Dentro desse contexto foi criado um 

ambiente propício para tentar identificar a possível associação entre função renal, 

gordura visceral e subcutânea. 

 A pesquisa maior foi desenvolvida em um ambulatório geral de nutrição de um 

hospital universitário referência em cardiologia, no período entre 2013 e 2015, 

envolvendo indivíduos de ambos os sexos, com idade ≥20 anos. Neste ambulatório, 

o público de atendimento é predominantemente composto por indivíduos portadores 

de doenças crônicas não transmissíveis como obesidade, hipertensão, diabetes 

mellitus, síndrome metabólica e dislipidemia. 

 

5.2 Critérios de elegibilidade  

 A amostra foi construída com base na adesão voluntária, sendo captados 

pacientes em primeira consulta com nutricionista. Foram excluídos os indivíduos 

com hepatomegalia e/ou esplenomegalia, ascite, cirurgia abdominal recente e 

gestantes, mulheres que tiveram filhos até 6 meses antes do rastreamento da 

pesquisa, características que poderiam influenciar na medida de gordura intra-

abdominal e/ou nas medidas antropométricas. Também foram considerados 

inelegíveis os pacientes portadores de limitações físicas que impossibilitassem a 

aferição de medidas antropométricas. Pacientes com diagnóstico prévio de doença 

renal crônica ou lesão renal aguda também foram excluídos desse estudo.  

5.3 Casuística 

 O tamanho amostral, para a atual pesquisa, que utilizou todos os pacientes no 

baseline (2013), foi calculado a posteriori considerando-se um erro α de 5%, um erro 

β de 20%, com uma correlação média estimada entre as variáveis TAV/TAS e a TFG 
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de 0,6 (p) e uma variabilidade de 0,12 (d2). Utilizando-se a fórmula n= [(Zα/2 + 

Z β/2)2 x (p x (1 - p)] / d², obteve-se o tamanho amostral mínimo de 131 indivíduos.  

5.4 Logística do estudo 

 Os pacientes foram captados dentre os indivíduos encaminhados para o 

ambulatório de nutrição. A inclusão no estudo ocorreu a partir do preenchimento dos 

critérios de elegibilidade e adesão voluntária, sendo então o indivíduo encaminhado 

para realização das análises bioquímicas e avaliação do TAV, a partir de exame de 

TC. Subsequente à realização desses exames foi realizada a coleta das informações 

socioeconômicas, demográficas, antropométricas, de estilo de vida e clínicas 

(APÊNDICE A). 

5.5 Descrição e operacionalização das variáveis 

5.5.1 Avaliação do tecido adiposo visceral e subcutâneo 

 O TAV foi avaliado por TC de abdômen sem contraste, realizada no serviço 

por um único observador treinado no protocolo do estudo. A área do TAV foi obtida 

por meio do tomógrafo Philips Brilliance CT-10 slice (VMI Indústria e Comércio Ltda, 

Lagoa Santa, MG, Brasil), realizada por um médico radiologista. O exame foi 

realizado em jejum completo de quatro horas com o paciente em decúbito dorsal. O 

corte tomográfico foi obtido com parâmetros radiográficos de 140kV e 45mA, no 

nível de L4, tendo espessura de 10mm. A área de gordura abdominal total e a área 

de gordura visceral foram delineadas manualmente com cursor livre contornando 

cada região. Toda superfície da pele foi excluída da área de marcação. A área do 

TAV foi determinada tomando como limites as bordas internas dos músculos reto 

abdominal, obliquo interno e quadrado lombar, excluindo-se o corpo vertebral e 

incluindo a gordura retroperitonial, mesentérica e omental. A área de gordura 

subcutânea (TAS) foi então calculada subtraindo-se o TAV do tecido adiposo 

abdominal total (TAT). Todas as áreas de gordura foram descritas em cm². Para 

identificação do tecido adiposo, utilizaram-se os valores de densidade de -50 e -250 

unidades Hounsfield (BORKAN et al, 1982; SEIDELL et al, 1987; ROCKALL et al, 

2003; EICKEMBERG et al, 2013).  

 Um volume de gordura visceral maior que 130 cm2 ( WILLIAMS et al, 1996; 

STANFORTH et al, 2004; RORIZ et al, 2011; EICKEMBERG et al, 2013) e uma 
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razão TAV/TAS ≥ 0,4 (FUJIOKA et al, 1987) seriam adotados como ponto de corte 

para o diagnóstico da obesidade visceral. No entanto, devido a quase ausência de 

indivíduos na faixa de normalidade esses valores foram divididos em tercis, sendo 

considerado como ponto de corte no primeiro momento, o valor igual ou superior ao 

terceiro tercil: TAV ≥ 284 e  380cm2 e TAS ≥ 545 e ≥ 485cm2 para mulheres e 

homens, respectivamente. Em outra etapa da análise foi considerado como de risco 

o valor igual ou acima do primeiro tercil. Ou seja, TAV ≥ 206 e ≥ 262cm2 e razão 

TAV/TAS ≥ 0,45 e ≥ 0,64 para mulheres e homens, respectivamente. As variáveis 

TAT e TAS foram avaliadas nesse último formato com os seguintes valores iguais ou 

superiores ao primeiro tercil: TAT ≥ 658 e ≥ 640cm2 e TAS ≥ 418 e ≥ 346cm2 para 

mulheres e homens, respectivamente.  

5.5.2 Avaliação antropométrica 

 Foram coletados os seguintes parâmetros antropométricos: peso, altura, 

circunferência abdominal (CA) e circunferência do quadril (CQ). A partir dessas 

medidas foram analisados o índice de massa corpórea (IMC), CA, a razão 

cintura/estatura (RCE) e a razão cintura/quadril (RCQ). Todas as medidas foram 

coletadas em duplicata por um único observador e repetidas quando o erro de 

aferição entre elas era maior que 0,1 cm (estatura, CA e CQ) ou 0,1 kg (peso). A 

medida final considerada foi a média entre os dois valores mais próximos.  

5.5.2.1 Índice de massa corpórea 

 O peso corporal e estatura dos pacientes foram mensurados por técnicas 

preconizadas por Lohman, Roche e Martorell, (1988), sendo utilizada uma balança 

eletrônica (Welmy®, Santa Bárbara d‟Oeste, São Paulo, Brasil), capacidade 150kg 

com divisão de 100g, e estadiômetro da marca Tonelli® (Criciúma, SC, Brasil), com 

precisão em milímetros. Valores de peso e altura foram utilizados para o cálculo do 

IMC sendo que a classificação utilizada para adultos foi a da Organização Mundial 

de Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998) e para os idosos a 

classificação proposta por Lipschitz (1994) associada a recomendação da II Diretriz 

Brasileira em Cardiogeriatria da Sociedade de Cardiologia (2010), pois a 

classificação de Lipschitz, adotada pelo Ministério da Saúde não estratifica o 

excesso de peso (Quadro 4). 
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Quadro 4: Classificação do Índice de Massa Corpórea (IMC) em adultos (20 a 59 

anos) e idosos (≥60 anos) segundo 3 referências. 

IMC (kg/m2) Classificação 

Adultos - World Health Organization, 1998 

˂ 18,5 Desnutrição 

18,5 a 24,9 Eutrofia 

25,0 a 29,9 Sobrepeso 

≥ 30 Obesidade 

Idosos (≥60 anos) - Lipschitz, 1994 

˂ 22,0 Baixo peso 

22,0 a 27,0 Eutrofia 

˃ 27,0 Excesso de peso 

Idosos (≥60 anos) - Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010 

˃ 27,0 a 29,9 Sobrepeso 

≥ 30 Obesidade 

   

5.5.2.2 Circunferência abdominal (CA) 

 A CA foi obtida através de uma fita métrica inelástica, com precisão de 0,1 

cm, diretamente sobre a pele, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). Os marcos ósseos da última costela e 

da crista ilíaca foram localizados e palpados pelo examinador ao nível da linha axilar 

média. A fita de medição foi colocada em um plano horizontal em torno do abdômen 

no local descrito acima e especial atenção foi dada para garantir que a fita estivesse 

paralela ao chão. A medição foi realizada no final da expiração normal com a fita 

inelástica adjacente à pele, mas sem comprimi-la, com o participante em pé e bem 

ereto. Nesse estudo, a CA foi avaliada, utilizando como padrão de referência os 

pontos de corte da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998) (Quadro 5).  

Quadro 5: Avaliação de risco cardiovascular através da circunferência abdominal. 

Sexo Alto Muito Alto 

Homens ≥ 94cm ≥ 102cm 

Mulheres ≥ 80cm ≥ 88cm 

     Fonte: World Health Organization, 1998 

5.5.2.3 Razão cintura estatura (RCE) 

 A RCE foi determinada através da relação entre a CA (cm) e a altura (cm). A 

proposta inicial seria utilizar como ponto de corte o valor de ≥ 0,53 para mulheres e ≥ 
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0,52 para homens, valores que representam um risco elevado para as DCV (HAUN, 

PITANGA, LESSA, 2009). No entanto, devido a muito baixa frequência de indivíduos 

fora da faixa de risco (n=11), essa variável foi dividida em tercis, sendo considerado 

como de risco o valor igual ou acima do primeiro tercil. Ou seja, ≥ 0,59 e ≥ 0,57 para 

mulheres e homens, respectivamente. 

5.5.2.4 Razão cintura quadril (RCQ) 

 A RCQ foi identificada pela divisão entre a CA (cm) e a CQ (cm) obtida pela 

aferição da região do quadril na área de maior protuberância (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1998). Os pontos de cortes estabelecidos pela OMS (1998) para 

discriminar valores de risco da RCQ foram adotados: 0,85 e 1,0 para os sexos 

feminino e masculino, respectivamente. 

5.5.3 Avaliação de variáveis de estilo de vida 

 Dentre as variáveis de estilo de vida, foram avaliados o consumo de álcool, o 

tabagismo e o nível de atividade física. Para o tabagismo foram consideradas as 

categorias: fumante (o indivíduo que referiu o hábito de fumar regularmente na 

ocasião da aplicação do questionário), não fumante (o indivíduo que relatou nunca 

haver fumado regularmente ou que havia abandonado o hábito de fumar há mais de 

10 anos) e ex-fumante (o indivíduo que referiu o hábito de fumar regularmente em 

algum momento da vida, mas que havia cessado o tabagismo no período dos 10 

anos anteriores à aplicação do questionário) (III PESQUISA ESTADUAL DE SAÚDE 

E NUTRIÇÃO – III PESN, 2006). Após análise preliminar dos resultados essa 

variável foi dicotomizada em fumantes e ex fumantes (n=21) e nunca fumou (n=106). 

Para a variável consumo de álcool, foi avaliado o consumo de bebidas alcoólicas 

nos 30 dias anteriores à aplicação do questionário (III PESQUISA ESTADUAL DE 

SAÚDE E NUTRIÇÃO – III PESN, 2006), sendo considerada a resposta dicotômica 

sim ou não. 

 Para determinação do nível de atividade física estudo foi utilizado o 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 2001, em sua versão curta, que 

leva em consideração as quatro dimensões da atividade física: no lazer, atividades 

domésticas, atividades ocupacionais e atividades relacionadas ao deslocamento. 

Um escore de atividade física em minutos por semana foi construído, somando-se 
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os minutos despendidos nas atividades realizadas e um escore abaixo de 150 

minutos por semana foi o ponto de corte utilizado para classificar os indivíduos como 

insuficientemente ativos ou sedentários (IPAQ, 2001; ALVES et al, 2011). 

 

5.5.4 Avaliação da taxa de filtração glomerular  

 Para verificar as possíveis associações entre as variáveis do estudo e a 

alteração da função renal foi utilizada a TFG estimada (TFGe) pela fórmula do grupo 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (quadro 6) que é 

atualmente recomendada pelas diretrizes KDIGO (KDIGO, 2012). Essa fórmula usa 

quatro variáveis (idade, sexo, raça e creatinina sérica) para a estimativa da TFG e 

comparativamente com as demais equações, apresenta melhor desempenho e 

previsão de desfechos adversos, menor viés e maior acurácia particularmente nas 

faixas de TFG > 60mL/min/1,73m2, justificando o seu uso em substituição às 

fórmulas de estimativa da TFG até então utilizadas (KDIGO, 2012). 

Quadro 6: Expressão da fórmula CKD-EPI para estimativa da taxa de filtração 

glomerular, segundo sexo e nível de creatinina sérica. 

 

Sexo Creatinina sérica Fórmula para estimativa da TFG 

Mulheres ≤ 0,7mg/dL 144 x (Scr/0,7)-0,329 x (0,993)idade (x 1,159 se negro) 

Mulheres ˃ 0,7mg/dL 144 x (Scr/0,7)-1,209 x (0,993)idade (x 1,159 se negro) 

Homens ≤ 0,9mg/dL 141 x (Scr/0,9)-0,411 x (0,993)idade (x 1,159 se negro) 

Homens ˃ 0,9mg/dL 141 x (Scr/0,9)-1,209 x (0,993)idade (x 1,159 se negro) 

Fonte: KDIGO, 2012. 

A equação CKD-EPI pode também ser representada em uma única fórmula:  

TFGe = 141 x min(SCr/κ, 1)α x max(SCr/κ, 1)-1.209 x 0,993Idade x 1,018 [se mulher] x 

1,159 [se negro]. Onde: SCr: é creatinina sérica (em mg/dL), κ: é 0,7 para mulheres 

e 0,9 para homens, α: é -0,329 para mulheres e -0,411 para homens, min: indica o 

mínimo de SCr/ κ ou 1; max: indica o máximo de Scr / κ ou 1. 

Para esse cálculo da TFG foi utilizado o software Nefrocalc 2.0 da Sociedade 

Brasileira de Nefrologia.  

 A creatinina sérica foi dosada pelo Laboratório de Análises Clínicas do serviço 

através da técnica de reação de JAFFE, utilizando-se um analisador COBAS Íntegra 

400 plus®.  
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O ponto de corte considerado para alteração da função renal na maioria dos 

estudos é TFG < 60 mL/min/1,73m² (BOSTON, KRONENBERG, RITZ, 2002; 

NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002; LEVEY et al, 2007a; KDIGO,2012; AL-

WAKEEL, 2016). No entanto, devido a frequência bastante reduzida de indivíduos 

na amostra com TFGe < 60 mL/min/1,73m², esses valores foram divididos em tercis, 

sendo utilizado como valor alterado da TFGe aquele situado abaixo do primeiro 

tercil. Ou seja, TFG < 97,0 mL/min/1,73m². 

 

5.5.5 Variáveis socioeconômicas e demográficas 

 Dentre as variáveis socioeconômicas e demográficas foram coletadas 

informações sobre idade, sexo, raça, escolaridade e nível socioeconômico. A raça 

foi autodefinida pelo entrevistado, considerando-se branco, pardo e preto e após 

análise foi dicotomizado em branco e não-branco. Esse critério, mesmo que não 

ideal, é utilizado em estudos epidemiológicos e foi previamente validado, 

apresentando kappa > 0,8 (MAIO et al, 2005; ALMEIDA et al, 2008). A escolaridade 

foi obtida em anos de estudo, considerando-se as categorias: ≤9 anos e >9 anos de 

estudo (FRANCISCO et al, 2008).  

 Na determinação do nível socioeconômico foram empregados os “Critérios de 

Classificação Econômica do Brasil”, estabelecidos pela Associação Brasileira de 

Antropologia e Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), em 2010. 

Esse instrumento utiliza uma escala que atribui pontuação para a posse de itens 

domésticos e para o grau de instrução do chefe da família, classificando a população 

nas classes econômicas A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E, em ordem decrescente, 

respectivamente iniciada pelo de melhor poder aquisitivo. Após a classificação, e a 

identificação da ausência de indivíduos nas classes A1 e A2, a classe econômica foi 

categorizada em duas subclasses: classe econômica média (categorias B1 e B2) e 

classe econômica baixa (categorias C1, C2, D e E). 

5.5.6 Variáveis clínicas 

 Avaliou-se a presença das comorbidades: hipertensão arterial (HAS) e 

diabetes mellitus (DM). A HAS e o DM foram consideradas quando o paciente 

relatava diagnóstico prévio emitido pelo médico; fazia uso de drogas anti-
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hipertensivas e/ou hipoglicemiantes, respectivamente; e/ou havia registro em seu 

prontuário clínico. Todos os dados coletados nesse estudo foram registrados em 

questionário desenvolvido para essa investigação (APÊNDICE A). 

 

5.6 Algoritmo de análise dos dados 

 Os dados foram analisados com o auxílio do programa Statistical Package for 

Social Sciences – SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Foi realizada 

análise exploratória dos dados (exclusão dos outliers). As variáveis contínuas foram 

testadas quanto à normalidade da distribuição, pelo teste de Kolmogorov Smirnov e 

como apresentaram distribuição normal, foram expressos na forma de média e 

desvio padrão, sendo empregado o teste t de Student para comparação. Na 

descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à distribuição 

normal, pelo intervalo de confiança de 95%. A correlação linear de Pearson foi 

utilizada para avaliar a correlação entre a TFGe com a gordura visceral, subcutânea 

e parâmetros antropométricos. As proporções foram comparadas pelo teste do Qui 

Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Regressão linear simples foi empregada 

para avaliar o poder explicativo do TAV, TAS e razão TAV/TAS em relação à TFGe. 

Foi estabelecida significância estatística quando valor p<0,05 e entre 0,05 e 0,10 

como limítrofe. 

 

5.7 Considerações éticas 

 O protocolo deste estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa 

envolvendo seres humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde, e foi submetido à avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade de Pernambuco (UPE), sendo aprovado sob o número de 

protocolo 271.400/2013 (ANEXO A). Os indivíduos foram previamente informados 

dos objetivos da pesquisa, bem como dos métodos adotados e mediante o seu 

consentimento, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(APÊNDICE B).  
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6 RESULTADOS 

 Realizaram o exame de tomografia 146 pacientes, com média de idade de 

52,5 ± 13,2 anos, sendo 71,9% do sexo feminino. Houveram algumas perdas na 

amostra, em ambos os sexos, que variaram em torno de 1,4 (n=2) a 7,5% (n=11), 

devido a inconsistência de informações ou ausência de resposta em algumas 

variáveis.  

 Na análise comparativa entre os sexos não foram evidenciadas diferenças 

estatisticamente significantes entre as variáveis demográficas, o IMC, a RCE, o 

tecido adiposo abdominal total (TAT) e o TAS. A média do IMC em ambos os sexos 

foi semelhante e encontra-se na faixa de obesidade grau 1 (Tabela 1).  

 Comparativamente para uma média similar de idade e IMC, os homens 

apresentaram maiores médias de CA (106,4  15,2 vs 100,4  13,4 p=0,024) e de 

RCQ (1,0  0,1 vs 0,9  0,1 p<0,001). Também foram evidenciadas no sexo 

masculino maiores médias de TAV (330,8 ± 114,8cm2 vs 251,3 ± 78,9cm2; 

p=˂0,001) e da razão TAV/TAS (0,78 ± 0,30 vs 0,54 ± 0,21; p=<0,001). A média da 

TFGe foi similar em ambos os sexos e encontra-se na faixa de normalidade (homens 

= 103,8 ± 21,0 mL/min/1,73m2 vs mulheres = 103,4 ± 18,1 mL/min/1,73m2; p=0,913) 

(Tabela 1). O percentual de indivíduos com TFGe ˂ 60 mL/min/1,73m2  foi de 2,8%. 
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Tabela 1 – Características da amostra (em média e desvio-padrão), segundo o sexo, 

de pacientes atendidos ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

 Homens (n=41) Mulheres (n=105)  

Parâmetros Média DP Média DP p 

Idade (anos) 52,8 13,9 52,4 13,0 0,859 

Anos de estudo 10,4 4,2 10,0 4,2 0,682 

Renda familiar per capita (R$)  775,5 422,1 686,5 555,9 0,378 

IMC (kg/m2) 30,4 5,9 31,6 6,1 0,304 

RCE 0,6 0,1 0,6 0,1 0,405 

RCQ 1,0 0,1 0,9 0,1 ˂ 0,001 

CA (cm) 106,4 15,2 100,4 13,4 0,024 

TAT (cm2) 787,4 223,7 754,5 178,7 0,355 

TAV (cm2) 330,8 114,8 251,3 78,9 ˂ 0,001 

TAS (cm2) 456,7 164,7 501,6 154,9 0,124 

Razão TAV/TAS 0,78 0,30 0,54 0,21 <0,001 

TFGe (ml/min/1,73m2) 103,8 21,0 103,4 18,1 0,913 

IMC: Índice de Massa Corpórea; RCE: razão cintura-estatura; RCQ: razão cintura-quadril; CA: 

circunferência abdominal; TAT: tecido adiposo total; TAV: tecido adiposo visceral; TAS: tecido 

adiposo subcutâneo; TFGe: Taxa de filtração glomerular estimada segundo CKD-EPI (Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration). p-valor: Teste t de Student. 

 

 Analisando em termos de proporção, 100% dos homens e 98% das mulheres 

apresentaram TAV ˃130cm2 com 87,8% e 76,2% respectivamente, apresentando 

razão TAV / TAS ≥ 0,4. Observou-se que pacientes com TAV  3º tercil 

apresentaram menor média de TFGe, maior frequência de DM e HAS, maior idade e 

maiores médias dos parâmetros antropométricos (IMC, CA, RCQ e RCE). Em 

relação ao TAS, pacientes no maior tercil apresentaram menor idade, maior tempo 

de estudo, maiores médias de IMC, CA e RCE, e maior média de TFGe (Tabela 2). 

 No que se refere aos fatores associados a TFGe < 1º tercil, a análise 

univariada mostrou associação com a faixa etária mais elevada, a ocorrência de 

HAS e a razão TAV/TAS no 2º e 3º tercil. Ou seja, a chance de TFGe < 1º tercil foi 

superior a 3 vezes nos indivíduos  60 anos e nos hipertensos e quase duas vezes 

maior naqueles com razão TAV/TAS no 2º e 3º tercil (Tabelas 3 e 4).    
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As correlações entre a TFGe com os componentes do tecido adiposo 

abdominal e variáveis antropométricas estão apresentadas na Tabela 5. No sexo 

feminino, a TFGe apresentou correlação negativa com o TAV (r = -0,220; p = 0,025), 

com a razão TAV/TAS (r = -0,230; p = 0,019), com a RCQ (r = -0,228; p = 0,023) e 

com a RCE (r= -0,199; p=0,05). Após o ajuste por faixa etária, nenhuma correlação 

estatisticamente significante foi evidenciada. Entre os homens, a TFGe apresentou 

correlação negativa com o TAV (r = -0,282; p = 0,078) e com a razão TAV/TAS (r = -

0,467; p = 0,002) e uma correlação positiva com o TAS (r = 0,305; p = 0,055).  Após 

o ajuste por idade, foram mantidas as correlações negativas estatisticamente 

significante, além de também ter sido evidenciado correlações negativas para a RCE 

(r=-0,485; p=0,079) e RCQ (r= -0,443; p= 0,098) no grupo ≥ 60 anos. 

 A análise comparativa de variáveis demográficas, antropométricas e clínicas 

com a razão TAV/TAS indicou que os indivíduos com maior predisposição para 

acúmulo de gordura visceral (razão TAV/TAS≥0,4) apresentaram maior idade 

(p=0,001), maior proporção de hipertensos (p=0,035), menor IMC (p=0,002), menor 

RCE (p=0,022), menor CA (p=0,056) e menor TFGe (p=0,003) (Tabela 6). 
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Tabela 2: Análise comparativa de variáveis demográficas, antropométricas e clínicas, segundo o tercil de tecido 

adiposo visceral (TAV) e subcutâneo (TAS) em pacientes atendidos ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro 

(2013). 

Variáveis TAV TAS 

 1° e 2° tercil 

(n = 98) 

3° tercil** 

(n = 48) 

p-valor 1º e 2º tercil 

(n = 97) 

3° tercil*** 

(n = 49) 

p-valor 

Sexo feminino (n, %) 70 (71,4) 35 (72,9) 0,851 70 (72,2) 35 (71,4) 0,926 

Idade, anos (média, DP) 51,1±14,1 55,4±10,6 0,046 55,1±13,0 47,4±12,0 0,001 

Hipertensão (n, %) 50 (51,4) 32 (68,1) 0,060 54 (56,3) 28 (58,3) 0,812 

Diabetes (n, %) 18 (18,6) 18 (38,3) 0,010 25 (26,0) 11 (22,9) 0,683 

Anos de estudo (média, DP) 10,3±4,2 9,8±4,1 0,536 9,4±4,5 11,6±2,9 0,001 

IMC, kg/m2 (média, DP) 29,7±13,3 34,4±5,7 <0,001 28,3±4,3 37,0±4,6 <0,001 

CA, cm (média, DP) 97,9±13,3 110,7±11,6 <0,001 96,0±11,8 114,1±10,0 <0,001 

RCQ (média, DP) 0,9±0,1 1,0±0,1 <0,001 0,9±0,1 0,9±0,1 0,801 

RCE (média, DP) 0,6±0,1 0,7±0,1 <0,001 0,6±0,1 0,7±0,1 <0,001 

TFGe, ml/min/1,73m2 (media, DP) 107,7±19,9 99,0±15,6 0,048 100,9±19,9 109,0±17,6 0,016 

IMC: Índice de Massa Corpórea; CA: circunferência abdominal; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; TFGe: taxa de filtração 

glomerular estimada segundo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration); **3º Tercil de TAV para homens: >380,7cm²; 3º 

Tercil de TAV para mulheres: >284,2cm².***3º Tercil de TAS para homens: >485,2cm²; 3º Tercil de TAS para mulheres: >545,6cm²; p-valor: Teste 

Qui Quadrado de Pearson para comparação de proporções e t de Student para comparação de médias. 
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Tabela 3 – Variáveis sócio demográficas, clínicas e do estilo de vida associadas a 

taxa de filtração glomerular abaixo do primeiro tercil de pacientes atendidos 

ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

Variáveis Total TFGe < 1º tercil p* 

N % N (%) RP (IC95%) 

Sexo      
Masculino 40 27,8 17 (42,5) 1,43 (0,89-2,27) 0,211 
Feminino 104 72,2 31 (29,8) 1,00  

Idade (anos)      

 60 45 31,2 29 (64,4) 3,36 (2,12-5,31) 0,000 

20 a 59  99 68,8 19 (19,2) 1,00  
Raça      

Não branco 95 66,0 34 (35,8) 1,25 (0,75-2,10) 0,494 
Branco 49 34,0 14 (28,6) 1,00  

Nível sócio-econômico      
Baixo 88 62,4 32 (36,4) 1,48 (0,86-2,56) 0,203 
Médio 53 37,6 13 (24,5) 1,00  

Hipertensão      
Sim 82 57,3 38 (46,3) 3,14 (1,65-6,00) 0,000 
Não 61 42,7 09 (14,8) 1,00  

Diabetes      
Sim 36 25,2 15 (41,7) 1,39 (0,86-2,26) 0,274 
Não 107 74,8 32 (29,9) 1,00  

Bebeu nos últimos 30 dias      
Sim 41 31,8 12 (29,3) 0,95 (0,54-1,69) 0,966 
Não 88 68,2 27 (30,7) 1,00  

Tabagismo      
Fumante e ex-fumante 21 16,5 03 (14,3) 0,43 (0,15-1,28) 0,146 
Nunca fumou 106 83,5 35 (33,0) 1,00  

Atividade física      
De 0 a < 150 minutos/semana 58 48,3 18 (31,0) 1,13 (0,65-1,98) 0,815 

 150 minutos/semana 62 51,7 17 (27,4) 1,00  

*Teste Qui Quadrado de Pearson. RP: Razão de prevalência; IC: Intervalo de Confiança.  
Em algumas variáveis o número amostral é diferente em razão do número de respondentes 
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Tabela 4 – Variáveis antropométricas e de composição corporal associadas a taxa 

de filtração glomerular abaixo do primeiro tercil de pacientes atendidos 

ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

Variáveis Total TFGe < 1º tercil p* 

N % N (%) RP (IC95%) 

Índice de massa corporal (IMC)     0,220 
Obesidade 73 54,9 24 (32,9) 0,77 (0,45-1,31)  
Sobrepeso 32 24,1 07 (21,9) 0,51 (0,23-1,12)  
Eutrofia 28 21,0 12 (42,9) 1,00  

Circunferência Abdominal (CA)      
Com risco muito elevado 107 75,9 34 (31,8) 0,90 (0,53-1,53) 0,705 
Sem risco muito elevado 34 24,1 12 (35,3) 1,00  

Razão cintura estatura (RCE)      
2º e 3º tercil 93 71,0 32 (34,4) 0,81 (0,47-1,41) 0,468 
< 1º tercil 38 29,0 12 (31,6) 1,00  

Relação cintura quadril (RCQ)      
Com risco 88 66,7 29 (33,0) 1,12 (0,65-1,92) 0,843 
Sem risco 44 33,3 13 (29,5) 1,00  
Tecido adiposo abdominal total 

(TAT) 
     

2º e 3º tercil 95 66,4 31 (32,6) 0,92 (0,57-1,49) 0,884 
< 1º tercil 48 33,6 17 (35,4) 1,00  

Tecido adiposo visceral (TAV)      
2º e 3º tercil 94 65,7 35 (37,2) 1,40 (0,82-2,40) 0,271 
< 1º tercil 49 34,3 13 (26,5) 1,00  

Tecido adiposo subcutâneo 
(TAS) 

     

2º e 3º tercil 96 66,7 28 (29,2) 0,70 (0,44-1,11) 0,189 
< 1º tercil 48 33,3 20 (41,7) 1,00  

Razão TAV/TAS      
2º e 3º tercil 95 66,0 38 (40,0) 1,96 (1,07-3,59) 0,029 
< 1º tercil 49 34,0 10 (20,4) 1,00  
*Teste Qui Quadrado de Pearson. RP: Razão de prevalência; IC: Intervalo de Confiança.  
Em algumas variáveis o número amostral é diferente em razão do número de respondentes. 
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Tabela 5 – Correlação de Pearson entre a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) com os componentes do tecido 

adiposo abdominal e variáveis antropométricas, segundo sexo e faixa etária, de pacientes atendidos ambulatorialmente em 

um hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

 
SEXO FEMININO (n = 105) 

TFGe / Idade 
TAV TAS Razão TAV/TAS IMC CA RCE RCQ 

r p r p r p r p r p r p r p 

20-59 anos 
(n=75) 

-0,189 0,105 0,055 0,638 -0,160 0,171 0,049 0,689 -0,085 0,470 -0,112 0,354 -0,181 0,125 

≥ 60 anos 
(n=30) 

-0,137 0,479 -0,070 0,685 -0,079 0,685 -0,201 0,305 -0,129 0,511 -0,315 0,110 -0,008 0,971 

Total -0,220 0,025 0,123 0,214 -0,230 0,019 0,055 0,590 -0,064 0,524 -0,199 0,050 -0,228 0,023 

 SEXO MASCULINO (n = 41) 

TFGe / Idade 
TAV TAS RazãoTAV/TAS IMC CA RCE RCQ 

r p r p r p r p r p r p r p 

20-59 anos 
(n=25) 

-0,302 0,152 0,270 0,201 -0,405 0,050 0,244 0,251 0,030 0,888 0,010 0,963 -0,196 0,371 

≥ 60 anos 
(n=16) 

-0,475 0,063 -0,169 0,531 -0,499 0,049 -0,369 0,195 -0,392 0,149 -0,485 0,079 -0,443 0,098 

Total -0,282 0,078 0,305 0,055 -0,467 0,002 0,235 0,156 0,067 0,686 0,013 0,940 -0,211 0,204 

TFGe: taxa de filtração glomerular estimada segundo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration); IMC: Índice de Massa Corpórea; 

CA: circunferência abdominal; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; TAV: tecido adiposo visceral; TAS: tecido adiposo subcutâneo.
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Tabela 6: Análise comparativa de variáveis demográficas, antropométricas e 

clínicas, segundo a razão entre tecido adiposo visceral e subcutâneo 

(TAV/TAS≥0,4) em adultos atendidos ambulatorialmente em hospital do 

Nordeste brasileiro (2013). 

VARIÁVEL 

Razão TAV/TAS 

<0,4 ≥0,4 p-valor 

n = 32 n = 114 

Sexo feminino (n, %) 26 (81,3) 79 (69,3) 0,184 

Idade, anos (média, DP) 46,0 ± 13,8 54,4 ± 12,5 0,001 

Hipertensão (n, %) 13 (40,6) 69 (61,6) 0,035 

Diabetes (n, %) 7 (21,9) 29 (25,9) 0,643 

Anos de Estudo (média,DP) 11,3 ± 3,6 9,8 ± 4,2 0,086 

IMC, kg/m2 (média, DP) 34,2 ± 5,7 30,4 ± 5,9 0,002 

CA, cm (média, DP) 106,3 ± 11,9 100,9 ± 14,5 0,056 

RCQ (média, DP) 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,057 

RCE (média, DP) 0,7 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,022 

TFGe (média, DP) 112,1 ± 19,5 101,1 ± 18,0 0,003 

IMC: Índice de Massa Corpórea; CA: circunferência abdominal; RCQ: razão cintura-quadril; 

RCE: razão cintura-estatura; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada segundo CKD-EPI 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration); p-valor: Teste Qui Quadrado de Pearson 

para comparação de proporções e t de Student para comparação de médias. 

 

 

 

 

Na análise de regressão linear simples entre os compartimentos de 

gordura e a TFGe evidenciou-se que, no sexo masculino, a diminuição da 

TFGe pode ser explicada em 21,8% pela razão TAV/TAS, 9,3% pelo TAS e 

7,9% pelo TAV, sendo que estas duas últimas variáveis apresentaram valores 

de p no limiar da significância estatística. No sexo feminino tanto o TAV isolado 

quanto a razão TAV/TAS foram preditores de diminuição da TFGe (r2 = 4,8% e 

r2 = 5,3%, respectivamente) (Tabela 7). 
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Tabela 7: Regressão linear simples entre o tecido adiposo visceral (TAV), o 

tecido adiposo subcutâneo (TAS) e razão TAV/TAS com estimativa de filtração 

glomerular em adultos atendidos ambulatorialmente em hospital do Nordeste 

brasileiro (2013). 

 Sexo Masculino (n=41) 

 

Variável 

TAV 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe  -1,545 0,853 -0,282 0,078 7,9 

 

Variável 

TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe  2,112 1,068 0,305 0,055 9,3 

 

Variável 

Razão TAV/TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe -0,077 0,002 -0,467 0,002 21,8 

 Sexo Feminino (n=105) 

 

Variável 

TAV 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe -0,945 0,416 -0,220 0,025 4,8 

 

Variável 

TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe 1,036 0,829 0,123 0,214 1,5 

 

Variável 

Razão TAV/TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe  -0,003 0,001 -0,230 0,019 5,3 

*teste de Wald. **coeficiente de determinação em %. TFGe: taxa de filtração glomerular 

estimada segundo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56   

 

 

Função renal, gordura visceral e subcutânea: um estudo em pacientes no Nordeste 
brasileiro 

 

7 DISCUSSÃO 

 Os dados aqui apresentados demonstram certa especificidade pelo fato 

de terem sido obtidos a partir de uma amostra de indivíduos que procuraram 

atendimento nutricional num hospital público de referência em cardiologia, o 

que explica a proporção elevada de DM e HAS, além da média do IMC estar na 

faixa de obesidade para ambos os sexos. Além disso, foi evidenciado valores 

muito elevados dos parâmetros antropométricos, do TAV e da razão TAV/TAS, 

representando uma população com elevado nível de adiposidade global, 

abdominal e visceral. Estes dois últimos parâmetros, estiveram relacionados ao 

declínio da TFGe. 

 A obesidade abdominal tem sido relacionada a uma TFG mais baixa e a 

um maior declínio dessa taxa ao longo dos anos (CHEN et al, 2004; KURELLA, 

LO, CHERTOW, 2005). Nesse estudo o valor médio da TFGe ficou dentro dos 

parâmetros de normalidade e o percentual de indivíduos com TFGe 

<60mL/min/1,73m2, ou seja com possível diagnóstico de doença renal crônica, 

foi de 2,8%.  

 Moura et al (2015) evidenciaram através de dados brasileiros da 

Pesquisa Nacional em Saúde em 2013, uma prevalência de 1,4% de adultos 

que relataram diagnóstico clínico de DRC. Nos Estados Unidos, a prevalência 

autorrelatada de DRC através do National Health and Nutrition Examination 

Survey, entre 1999 e 2004, em adultos maiores de 20 anos, foi de 13% (CDC, 

2007; RAO, 2008). 

 Na Ásia, que tem 60% da população global, a prevalência relatada de 

DRC está entre as mais altas do mundo (STANIFER, 2016). Um estudo 

tailandês de triagem e avaliação precoce da doença renal (SEEK) evidenciou 

uma prevalência de 18% (INGSATHIT, 2010). Um dos maiores estudos de 

prevalência populacional incluiu 47.204 participantes de várias regiões da 

China, sendo evidenciado uma prevalência de 11%, o que equivale a cerca de 

120 milhões de pessoas na China que vivem com DRC (ZHANG et al, 2012). 

 No Brasil, estudos epidemiológicos sobre DRC com diagnóstico da 

doença, sem autorrelato, ainda não foram realizados. Por outro lado, um 
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estudo realizado em 2014 revelou que havia 112.004 pacientes em diálise no 

Brasil e que a prevalência e a incidência de doença renal em estágio terminal 

(TFG abaixo de 30mL/min/1,73m2) correspondiam respectivamente a 552 e 

180 pessoas por milhão de habitantes na população (pmp) (SESSO, 2016).  

 Vale destacar que pouco se sabe sobre os dados epidemiológicos de 

pacientes com DRC nos estágios iniciais da doença, embora, as estimativas 

sejam de uma prevalência 10 a 50 vezes mais elevadas do que as observadas 

em nefropatas já diagnosticados e em tratamento dialítico (TFG ≤ 

15mL/min/1,73m2) (SESSO, 2002).  

 Nesse estudo, o baixo percentual de indivíduos com possível diagnóstico 

de DRC, pode ser um reflexo da exclusão da amostra de pacientes com 

diagnóstico prévio da doença. Ou seja, a finalidade do estudo foi de avaliar se 

os pacientes com elevados níveis de adiposidade já teriam algum dano renal 

em estágio inicial. 

 Quanto ao tecido adiposo visceral (TAV), existem evidências de que 

ocorrem diferenças no acúmulo de TAV entre as populações (BRUNDAVANI; 

MURTHY; KURPAD, 2006), sendo demonstrado pela literatura que a 

distribuição de gordura varia entre os sexos (FERNÁNDEZ et al. 1996; HAN et 

al. 1997). No presente estudo, a maior concentração de TAV e a maior razão 

TAV/TAS observada no sexo masculino também foi relatada por outros autores 

(SCHREINER et al, 1996; BRUNDAVANI; MURTHY E KURPAD, 2006; 

PORTER et al, 2009; TCHERNOF, DESPRES, 2013) e podem ser atribuídas 

às evidentes diferenças na composição corporal entre homens e mulheres, 

moduladas por hormônios. Apesar de ser ainda obscura a influência de cada 

hormônio sobre a gordura corporal, algumas evidências sugerem que o 

estrógeno e a testosterona atuam sobre a função do tecido adiposo podendo 

ser um determinante nas diferenças de composição corporal entre homens e 

mulheres (TCHERNOF, DESPRES, 2013). 

 Em mulheres, estudos indicam que a redução dos níveis de estrógeno 

na menopausa tem sido associado com o aumento do tecido adiposo total e do 

TAV (LOVEJOY et al, 2008; KELLER et al, 2010). Uma confirmação adicional é 
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fornecida pelo exemplo de transsexuais que foram tratados com hormônios. 

Transsexuais de sexo feminino para o sexo masculino tratados com injeções 

intramusculares de testosterona mostraram uma mudança progressiva na 

distribuição da gordura corporal do padrão ginóide para o andróide (ELBERS et 

al, 1997, 1999, 2003). Por outro lado, o tratamento com estrógeno em 

transsexuais de sexo masculino para o sexo feminino aumentou 

significativamente a deposição de gordura subcutânea, tendo pouco efeito no 

compartimento de gordura visceral (ELBERS et al, 1997, 1999, 2003). 

Os diferentes compartimentos de gordura predizem risco 

cardiometabólico diferenciado, sendo o TAV o componente que apresenta 

maior efeito deletério sobre parâmetros metabólicos e hemodinâmicos 

(VASQUES et al, 2010a). O TAV é considerado o componente de tecido 

adiposo abdominal mais metabolicamente ativo, devido à maior resposta às 

catecolaminas e menor sensibilidade à insulina, além de liberar mais ácidos 

graxos livres (AGL) diretamente para o fígado via sistema porta 

(HERMSDORFF, MONTEIRO, 2004). 

Schreiner et al. (1996) encontraram uma menor área de TAV nas 

mulheres do que nos homens (109.5cm2 vs 152,9cm2, respectivamente), com 

estas apresentando uma maior área de gordura subcutânea. Dados também 

demonstrados por Brundavani; Murthy e Kurpad (2006), encontraram valores 

de TAV de 97,28  49,73 cm2 para as mulheres e 128,14  67,97 cm2 para os 

homens, com diferença estatisticamente significante entre eles (p<0,001), 

enquanto que as mulheres apresentaram depósitos de gordura subcutânea 

significantemente maior do que os homens (221,09  74,94 cm2 vs 163,39  

69,67 cm2, p < 0,001). Porém na nossa casuística não foi encontrado diferença 

no TAS entre homens e mulheres.  

No presente estudo foi observado também que pacientes com TAV  3º 

tercil apresentaram maior idade e menor média de TFGe. A literatura mostra 

que à medida que o indivíduo envelhece ocorrem mudanças na composição 

corporal de tal forma que a massa livre de gordura diminui e a massa gorda 

geralmente aumenta, sendo armazenada no compartimento visceral e 
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intramuscular, em vez de subcutaneamente, como no adulto jovem (CERVI; 

FRANCESCHINI; PRIORE, 2005). Portanto, a idade se mostra como uma 

importante variável preditora do acúmulo de TAV (WAJCHENBERG, 2000).  

A obesidade leva à glomerulomegalia, glomeruloesclerose segmentar e 

glomerulopatia relacionada à obesidade (GRIFFIN; KRAMER; BIDANI, 2008; 

NAUMNIK; MYŚLIWIEC, 2010; EKNOYAN, 2011). Em um estudo com 6475 

participantes sem diagnóstico de DM, o aumento do IMC e da CA foram 

associadas a redução da TFG e aumento da frequência de DRC (BURTON et 

al, 2012). A obesidade abdominal,  definida neste estudo como uma CA  ˃ 

102cm em homens e ˃ 88cm em mulheres, foi associado com o maior risco de 

doença renal (OR 1,4), mesmo após o ajuste para outros componentes da 

síndrome metabólica, como a dislipidemia, hiperglicemia e HAS (BURTON et 

al, 2012). 

 Embora seja bem conhecido que o excesso de peso e a obesidade 

abdominal aumentam os riscos de HAS e DM, que representam as principais 

causas da DRC (JHA, 2013), os estudos sugerem o envolvimento de outras 

vias metabólicas, que conectam independentemente o excesso de gordura 

corporal e abdominal ao maior risco de DRC ( WANG et al, 2008; DE VRIES et 

al, 2014). 

 Poucos estudos avaliaram a influência dos componentes de gordura 

abdominal no risco de declínio de função renal. Foi demonstrado que o 

acúmulo de TAV pode causar compressão renal com consequente aumento da 

pressão intrarrenal (JUNIOR et al, 2017), podendo assim aumentar a 

reabsorção de cloreto de sódio (NaCl) pela alça de Henle, reduzindo a 

quantidade de NaCl que chega à mácula densa (HALL, 1994) o que leva, 

através de feedback tubuloglomerular, a uma redução da resistência arteriolar 

aferente, ao aumento do fluxo sanguíneo renal, da TFG e da secreção de 

renina a fim de restaurar o equilíbrio de sódio . Estes mecanismos 

compensatórios também podem levar ao aumento da tensão da parede 

glomerular e hipertrofia, alterações que podem levar à lesão renal, 
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glomeruloesclerose e, em última instância,  a perda do néfron (HALL et al, 

2014).  

Além disso, o TAV regula numerosas adipocinas e citocinas, tais como 

leptina, ativador de plasminogênio-1 e fator de crescimento vascular endotelial, 

que podem estar associados com a deterioração da função renal 

(WAJCHENBERG, 2000; MIYAZAWA-HOSHIMOTO et al, 2003; HAYASHI et 

al, 2004; MERTENS; VAN GAAL, 2005; SPESSATTO; SILVEIRO; CAMARGO, 

2008). No entanto, na nossa investigação, não foi evidenciada associação 

entre a TFGe < 1º tercil e o TAV no 2º e 3º tercil. Mas, os pacientes no 2º e 3º 

tercil da razão TAV/TAS, apresentaram uma probabilidade 1,96 vezes maior de 

ter a TFG < 1º tercil.  Além disso, foram evidenciados que a faixa etária mais 

elevada e a ocorrência de hipertensão também estiveram associados, com 

uma chance superior a três vezes de apresentarem uma menor TFGe. É 

importante considerar que a faixa etária mais elevada pode ser um fator de 

confusão nessa relação com o declínio da TFGe. 

A razão TAV/TAS parece fornecer informações independentes de 

medidas de padrão de adiposidade generalizada ou abdominal. A quantidade 

absoluta do TAV parece pouco dizer sobre a distribuição relativa do tecido 

abdominal (KAESS et al, 2012) não refletindo a predisposição ao 

armazenamento visceral ou subcutâneo. Portanto, para estimar a 

predisposição para acumular gordura visceralmente, Kaess et al (2012) têm 

sugerido a razão TAV/TAS como uma métrica mais relevante da composição 

de gordura abdominal. De fato, esses autores encontraram nos homens, uma 

associação inversa entre a razão TAV/TAS, IMC e CA, mostrando que os 

indivíduos com mais baixos valores de IMC, podem ter um acúmulo significante 

de gordura visceral. Esses achados são similares aos da nossa casuística, 

onde os pacientes com maiores valores de razão TAV/TAS apresentaram 

menor IMC, CA e RCE.  

O IMC é comumente utilizado para avaliar a adiposidade, mas é um 

parâmetro que fornece pouca ou nenhuma informação sobre a localização 

anatômica do excesso de gordura armazenada (KAESS et al, 2012). A CA 
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reflete o tecido adiposo abdominal, não sendo capaz de distinguir os depósitos 

de gordura visceral e subcutânea (KULLBERG et al, 2007; BOSY-WESTPHAL 

et al, 2010). No entanto, sendo utilizada como preditor de risco 

cardiometabólico, ela deveria prever melhor o TAV do que o TAS, mas não é o 

que a literatura tem demonstrado (KULLBERG et al, 2007; BOSY-WESTPHAL 

et al, 2010; MA et al, 2012) sendo muito importante a reflexão do uso 

generalizado da CA como parâmetro isolado de triagem de risco.  

Adicionalmente, também foi evidenciado uma menor TFGe nos 

pacientes com maiores valores de razão TAV/TAS. Lee, et al (2008), avaliaram 

425 mulheres coreanas sem diagnóstico de DRC, HAS, DM ou DCV e 

compararam características clínicas e metabólicas com a razão TAV/TAS ≥ 0,4 

e ˂ 0,4 e, encontraram que aquelas mulheres que tinham uma razão TAV/TAS 

≥ 0,4, apresentaram maior idade, maior CA, maior pressão arterial, maior 

glicemia de jejum e menor TFGe. Esses mesmos autores, ao avaliarem a 

correlação do TAV com a TFGe, encontraram uma correlação negativa, 

semelhante aos achados do nosso estudo. Kim S.R. et al (2011), também 

encontraram uma correlação negativa (r= - 0,158; p= ˂ 0,001) do TAV com a 

TFGe, enquanto o TAS não esteve correlacionado com o declínio da TFGe. 

Vale salientar que estes autores não realizaram esta análise estratificada por 

sexo.  

Na nossa casuística, após o ajuste por faixa etária (≥60 anos e 20-59 

anos), o sexo feminino deixou de apresentar as correlações estatisticamente 

significantes, verificadas sem o ajuste (TAV, razão TAV/TAS, RCQ e RCE). 

Acredita-se que isso tenha ocorrido pelo baixo número amostral na categoria 

mulheres ≥ 60 anos (n=30), pois nessa faixa etária as mulheres não tem mais a 

proteção hormonal, tendendo a acumular grande quantidade de gordura no 

compartimento visceral. Além disso a média de idade, de um modo geral, ficou 

em torno de 52 anos, e a literatura mostra que mesmo em mulheres na pré-

menopausa, o acúmulo de TAV é maior do que nas mulheres mais jovens 

(PASCOT et al, 1999). Ou seja, tudo leva a crer que a perda das correlações 
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verificadas na amostra feminina como um todo tenha ocorrido pelo baixo 

número amostral.  

No presente estudo, o TAV e a razão TAV/TAS apresentaram correlação 

negativa com a TFGe, no sexo masculino. Após ajuste para a faixa etária, 

essas correlações negativas foram mantidas. Além disso, outras correlações 

apareceram no grupo ≥ 60 anos (RCE e RCQ), sugerindo que apesar do 

número amostral reduzido, nos homens de idade mais elevada existe uma 

maior força nas correlações entre os indicadores de adiposidade visceral e 

declínio da TFGe.  

A razão TAV/TAS vem sendo recentemente sugerida como uma medida 

mais adequada para avaliar a predisposição do indivíduo em acumular 

preferencialmente gordura visceral e, consequentemente, prever mais 

adequadamente as alterações cardiometabólicas (KAESS et al, 2012; 

PISITSAK et al, 2014; KATSUYAMA et al, 2015). No entanto, são escassos os 

estudos que avaliem essa razão com a disfunção renal. Lee et al (2008), 

estudando mulheres coreanas aparentemente saudáveis, encontraram que 

para uma razão TAV/TAS ≥ 0,4 foi evidenciada uma menor TFGe.  

No nosso estudo, os resultados da regressão linear simples, mostram 

que no sexo masculino, o TAV, o TAS e a razão TAV/TAS, explicaram 

respectivamente, 7,9%, 9,3% e 21,8%, do declínio da TFGe. No sexo feminino, 

o TAV isolado, explicou 4,8% e a razão TAV/TAS, 5,3%. Lee et al (2008), na 

análise de regressão linear múltipla, encontrou que o TAV explicou 29% do 

declínio da TFGe em mulheres coreanas. Esses resultados mais elevados 

quando comparados aos nossos, podem ser possivelmente explicados pelas 

diferenças étnicas.  

 A questão racial é um aspecto relevante a ser considerado na análise da 

composição corporal e diferentes resultados em populações distintas podem 

ser parcialmente explicados sob esse aspecto. A população brasileira 

apresenta características raciais específicas, marcada por uma grande e 

complexa miscigenação. Sendo assim, resultados de estudos desenvolvidos 
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em outros grupos étnicos não devem ser generalizados para todas as 

populações. Isso reforça a necessidade de que mais estudos envolvendo os 

componentes de tecido adiposo abdominal sejam realizados na população 

brasileira, onde ainda são muito escassos.  

 Algumas limitações potenciais precisam ser consideradas na 

interpretação dos dados apresentados. A natureza transversal do nosso estudo 

limita a determinação da causalidade entre o TAV e a deterioração da função 

renal. O pequeno número de indivíduos incluídos também pode ser uma 

limitação no poder estatístico do estudo. Além disso, a amostra não foi 

aleatória e os participantes do estudo foram captados de um único serviço 

hospitalar referência em cardiologia, portanto, a generalização de nossos 

resultados para outros grupos populacionais deve ser interpretado com cautela. 
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8 CONCLUSÃO 

A maior concentração de TAV foi relacionada a uma menor TFGe em 

ambos os sexos. A razão TAV/TAS se mostrou um melhor preditor para o 

declínio da TFGe do que o TAV isoladamente, principalmente no sexo 

masculino. 

 A determinação do TAV na população é de difícil mensuração, sendo 

necessário mais estudos para definir métodos simples e de alcance 

populacional na quantificação do TAV, além de equações preditivas para 

estimar a razão TAV/TAS que possam ser utilizados para triagem da DRC em 

estágios iniciais. 

Tendo em vista a importância da obesidade visceral na gênese de várias 

comorbidades, fica claramente demonstrada a importância de acumular mais 

evidências sobre o papel do TAV como marcador de declínio da função renal 

para alcançar conclusões mais definitivas. 
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APÊNDICE A – Questionário para coleta de dados 

PESQUISA: EFEITOS DA PERDA PONDERAL NO TECIDO ADIPOSO 

VISCERAL EM ADULTOS COM EXCESSO DE PESO 

Nº DO QUESTIONÁRIO: ________  

 DATA:________/_______/__________ 

NOME:________________________________________________________________

_______ 

REGISTRO:_________________ Nº do CARTÃO do SUS: 

________________________________ 

ENDEREÇO: 

___________________________________________________________________ 

FONE:___________________________________ DATA DE 

NASCIMENTO:_____/_____/______         

E-

MAIL:_________________________________________________________________

______ 

CONTATO 

AUXILIAR:____________________________________________________________ 

VARIÁVEIS SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

SEXO: (    ) 1.M    (   ) 2.F      IDADE:________ 

RAÇA: (   ) 1. BRANCA  (   )2. PRETA    (   ) 3. PARDA    (   )4. OUTRA 

_______________________ 

ESTUDOU ATÉ QUE SÉRIE: 

_______________________________________________________ 

ESCOLARIDADE (ANOS COMPLETOS DE 

ESTUDO):_____________________________________ 

Nº DE PESSOAS NA RESIDÊNCIA: ____________ 

RENDA FAMILIAR: R$_____________        RENDA FAMILIAR PER CAPITA: 

R$______________ 

ABEP: 

Posse de Itens Quantidade de Itens 

 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada Mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de Lavar 0 2 2 2 2 

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira duplex) 

0 2 2 2 2 

 

Grau de Instrução do Chefe da Família 

Analfabeto/Primário incompleto Analfabeto/ Até 3ª Série Fundamental 0 

Primário completo/Ginasial incompleto Até 4ª série fundamental 1 

Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental completo 2 
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Colegial completo/Superior incompleto Médio completo 4 

Superior completo Superior completo 8 

CORTES CRITÉRIOS 

BRASIL 

 

Classe Pontos 

A1 42 – 46 

A2 35 – 41 

B1 29 – 34 

B2 23 – 28 

C1 18 – 22 

C2 14 – 17 

D 8 – 13 

E 0 - 7 

 

 

VARIÁVEIS CLÍNICAS 

HAS: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM    

ANTIHIPERTENSIVO?_____________________________ 

DM: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM  

TERAPIA DE CONTROLE GLICêMICO: (    ) 1.DIETA   (   ) 2. 

HIPOGLICEMIANTE ORAL   (    ) 3.INSULINA   (    ) 4.N/A       

DISLIPIDEMIA: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM    

HIPOLIPEMIANTE?_____________________________ 

OUTRAS 

COMORBIDADES:______________________________________________________

__ 

______________________________________________________________________

_______ 

MEDICAÇÕES:_________________________________________________________

________ 

______________________________________________________________________

_______ 

PA: ______________mmHg HISTÓRIA FAMILIAR PARA OBESIDADE: 

______QUEM?_______ 

PERDA DE PESO INVOLUNTÁRIA RECENTE: (    ) 1.NÃO    (   ) 2.SIM   

CAUSA:_________________ 

PESO USUAL:_________kg %PP:___________ 

RISCO CARDIOVASCULAR:  

HOMENS  MULHERES  

Idade Pontos Idade Pontos 

20-34 -9 20-34 -7 

35-39 -4 35-39 -3 

40-44 0 40-44 0 

45-49 3 45-49 3 

50-54 6 50-54 6 

55-59 8 55-59 8 

60-64 10 60-64 10 

65-69 11 65-69 12 
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70-74 12 70-74 14 

75-79 13 75-79 16 

HOMENS  MULHERES  
Colesterol  Idade Idade Idade Idade Idade Colesterol  Idade Idade Idade Idade Idade 

Total 

(mg/dL) 

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Total 

(mg/dL) 

20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

<160 0 0 0 0 0 <160 0 0 0 0 0 

160-199 4 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1 

200-239 7 5 3 1 0 200-239 8 6 4 2 1 

240-279 9 6 4 2 1 240-279 11 8 5 3 2 

≥280 11 8 5 3 1 ≥280 13 10 7 4 2 

 

HOMENS  MULHERES  
Fumo Idade Idade Idade Idade Idade Fumo Idade Idade Idade Idade Idade 

 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79  20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Não 0 0 0 0 0 Não  0 0 0 0 

Sim 8 5 3 1 1 Sim 9 7 4 2 1 

 

HOMENS  MULHERES  
HDL-c 

(mg/dL) 

 PONTOS    HDL-c 

(mg/dL) 

 PONTOS    

≥60  -1    ≥60  -1    

50-59  0    50-59  0    

40-49  1    40-49  1    

<40  2    <40  2    

 

Escore de risco de Framinghann (ERF) para cálculo 

do risco absoluto de infarto e morte em 10 anos para 

homens e mulheres (Fase 2) 

HOMENS MULHERES 

Total de 

Pontos 

Risco Absoluto 

em 10 anos (%) 

Total 

de 

Pontos 

Risco 

Absoluto em 

10 anos (%) 

|<0 <1 <9 <1 

0 1 9 1 

1 1 10 1 

2 1 11 1 

3 1 12 1 

4 1 13 2 

5 2 14 2 

6 2 15 3 

7 3 16 4 

8 4 17 5 

9 5 18 6 

10 6 19 8 

11 8 20 11 

12 10 21 14 

13 12 22 17 

14 16 23 22 

15 20 24 27 
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16 25 ≥25 ≥30 

≥17 ≥30   

 

Critérios para identificação de pacientes com alto 

risco de eventos coronários (Fase 1) 

DAC manifesta atual ou prévia  

Doença arterial cerebrovascular  

Doença aneurismática ou estenótica de aorta abdominal 

ou seus ramos  

Doença arterial periférica 

Doença arterial carotídea 

DM 

 

VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS  
 DATA 

_____/_____/____ 

DATA 

_____/_____/____ 

OBSERVAÇÕES 

T0 TF  

COLESTEROL 

TOTAL 
   

HDL-c    
LDL-c    
TG    
VLDL    
GLICEMIA DE 

JEJUM 
   

HG GLICADA    
INSULINA    
PCR    
ÁCIDO ÚRICO    
URÉÍA    
CREATININA    

 

 

 

VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS  
 DATA 

_____/_____/____ 

DATA 

_____/_____/____ 

DATA 

_____/_____/____ 

DATA 

_____/_____/____ 

T0 T1 T2 Tf 

PESO     
ALTURA  - - - 
IMC     
%PP     
CA1  - -  
CA2  - -  
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CA3  - -  
CA4  - -  
CA5  - -  
CA6  - -  
CQ  - -  
RCE  - -  
RCQ  - -  
DIÂMETRO 

SAGITAL 
 - -  

ÍNDICE SAGITAL     
ÍNDICE DE 

CONICIDADE 
 - -  

PESCOÇO  - -  
INDICE PESCOÇO  - -  
COXA  - -  
RELAÇÃO 

CINTURA COXA 
 - -  

% GORDURA  - -  
% MASSA 

MAGRA 
 - -  

ÂNGULO DE 

FASE 
 - -  

     
CA1: Menor circunferência (região mais estreita ente o tórax e o quadril) 

CA2: Entre a crista ilíaca e a última costela 

CA3: Cicatriz umbilical 

CA4: Dois dedos acima da cicatriz umbilical 

CA5: Imediatamente abaixo da última costela 

CA6: Imediatamente acima da crista ilíaca 

 

 

 

TECIDO ADIPOSO ABDOMINAL  
 DATA 

_____/_____/____ 

DATA 

_____/_____/____ 

T0 TF 

GORDURA 

ABDOMINAL 

TOTAL  

  

TAV   

TAS   
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VARIÁVEIS COMPORTAMENTAIS 

NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, EM QUANTOS DIAS, POR SEMANA OU POR MÊS, 

CONSUMIU BEBIDAS ALCOOLICAS?_________dias por semana

 ___________dias por mês (   )N/A 

QUAL O TIPO DE BEBIDA ALCOOLICA CONSUMIDA? 

___________________________________ 

QUANTIDADE:_________________________________________________________

________ 

TABAGISMO:   (   ) 1. FUMANTE (   )2. NUNCA FUMOU  

(   )3. EX-FUMANTE HÁ QUANTO TEMPO 

PAROU?_____________________ 
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IPAQ – International physical activity questionnaire, 2001 
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RECORDATÓRIO DE 24H 

HORÁRIO ALIMENTO/PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
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QFA (questionário de frequência alimentar) - Furlan-Viebig & Pastor Valero 
 

ITEM N/

R 

Tempo 

(dia, 

semana, 

mês) 

n ITEM N/

R 

Tempo 

(dia, 

semana, 

mês) 

n 

Produtos lácteos Raízes e tubérculos 

Leite integral    Batata inglesa    

Leite desnatado    Farinha de mandioca    

Creme de leite    Macaxeira    

Iogurte integral/light    Inhame    

Queijos brancos    Batata doce    

Queijos amarelos        

Carnes, pescados e ovos Gorduras  

Bovina (cozida, no 

forno) 

   Óleo    

Bovina (frita)    Margarina    

Charque    Manteiga    

Galinha s/ pele (cozida, 

assada) 

   Maionese    

Galinha c/pele ou frita    Maionese light    

Peixes e frutos do mar    Azeite    

Atum/sardinha em 

conserva 

       

Carne de porco    Açúcares/ guloseimas 

Fígado    Açúcar    

Vísceras de frango ou de 

boi 

   Balas e doces    

Mortadela, presunto    Mel/ Rapadura    

Lingüiça, salsicha    Pudim/Manjar/ 

Doces/sorvetes 

   

Leguminosas Bebidas 

Feijão (mulatinho, 

carioquinha, preto) 

   Refrigerante    

Feijão verde e macassa    Refrigerante light    

Verduras e legumes Cerveja    

Salada crua    Vinho    

Salada ou legumes cozidos    Pinga/uísque    

Frutas    Chá /Café    

Água de côco    Suco artificial    

Suco de frutas        

Cereais e derivados Miscelâneas 

Arroz    Salgadinhos de bar    

Pão    Coxinha/Empada    

Pão/bolacha integral    Pizza/ 

Sanduíche/McDonal

ds 
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Milho    Ketchup/mostarda    

Macarrão        

Bolacha/biscoito        

Bolo        

Aveia        
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APÊNDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido 

(De acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/MS) 

 

Eu,____________________________________________________________, paciente 

acompanhado no ambulatório do Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco, com o 

registro nº ___________________, declaro que fui devidamente informado pela 

Nutricionista Cláudia Porto Sabino Pinho – CRN6: 4815, sobre as finalidades da 

pesquisa intitulada “Efeitos da perda ponderal no tecido adiposo visceral em adultos 

com excesso de peso”, e que estou perfeitamente ciente de que: 

- É um estudo em que serei acompanhado por três meses, com encontros mensais (no 

início, com trinta, sessenta e noventa dias), com um total de 5 encontros pessoalmente.  

- No primeiro encontro, será medido meu peso, altura e circunferência da cintura. Além 

disso, responderei a algumas perguntas sobre: idade, sexo, escolaridade, renda e bens da 

família, atividade física, fumo, ingestão de álcool, ingestão alimentar habitual, presença 

de doenças e uso de medicações. Após estes procedimentos, serei encaminhado para a 

realização de exame de sangue e tomografia computadorizada. 

- Após a realização dos exames, a nutricionista fará a orientação da dieta para que eu 

possa perder peso (2º encontro). Essa dieta consistirá em um plano alimentar 

individualizado adequado a minha condição nutricional (sobrepeso ou obesidade) e 

situação clínica e de saúde. Receberei também orientação de como devo me alimentar, 

como posso escolher alimentos mais saudáveis e como posso adquirir bons hábitos 

alimentares. 

- No 3º e 4º encontros (depois de 30 e 60 dias após a realização do exame bioquímico e 

tomografia), a nutricionista fará perguntas sobre minha alimentação e tirará dúvidas que 

tenham surgido durante a realização da dieta.  

- No quinto e último encontro (90 dias após a realização do 1º exame bioquímico e 

tomografia), será novamente medido meu peso, altura e circunferência da cintura. Após 

estes procedimentos, serei encaminhado para a realização de novo exame de sangue e 

nova tomografia. 

Outras informações: 

1. Concordei em participar da pesquisa sem que recebesse nenhuma pressão dos que 

participam do projeto. 
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2. Continuarei sendo atendido e dispondo de toda a atenção devida neste hospital, 

independente da minha participação na pesquisa. 

3. Fui informado de que a consulta e a participação neste estudo não representa qualquer 

risco à integridade da saúde. 

4. Poderei abandonar a qualquer momento a pesquisa caso não me sinta satisfeito, sem 

que isso venha a prejudicar o atendimento no PROCAPE. 

5. Não terei nenhum custo por participar da pesquisa.  

6. O exame de sangue envolve punção venosa com agulha que pode resultar em dor no 

local ou manchas roxas transitórias. 

7. A tomografia não é isenta de riscos. É um exame que expõe a radiação, mas será 

utilizada uma dose segura. 

8. A tomografia é realizada por médico, em uma sala especializada, que dura em média 

20 minutos, em que eu ficarei deitado em uma maca, imóvel, para que o aparelho 

registre as imagens. 

9. Como benefícios, poderei ter meu peso, gordura abdominal, colesterol, gordura e 

açúcar no sangue reduzidos.   

10. Meus dados são secretos e sigilosos de acordo com as normas brasileiras. 

11. Qualquer dúvida com relação a esta pesquisa devo me dirigir ao Serviço de Nutrição 

do Procape através do telefone 81-3181-7194, ou pelo endereço Rua dos Palmares s/n, 

Santo Amaro, Recife - PE, térreo. Contato dos pesquisadores: Claudia Porto Sabino 

Pinho, pelo telefone: 81- 996356615.    

Li as informações acima e entendi o propósito deste estudo, assim como os benefícios e 

riscos potenciais da participação no mesmo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e 

todas foram respondidas.   

Eu, por intermédio deste documento, dou livremente meu consentimento para participar 

neste estudo, sendo esse termo emitido em duas vias, ficando uma via comigo e outra 

com o pesquisador.  

.  

Recife,_______ de ____________________ de ______. 

 

  ________________________________         _________________________________ 

           Cláudia Porto Sabino Pinho                                    Paciente 

                   RG: 5876267 SDS-PE                                  RG: _____________ 
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APÊNDICE C – Artigo da dissertação 

Taxa de filtração glomerular e sua relação com a adiposidade visceral e 

subcutânea: um estudo com pacientes do Nordeste brasileiro. 

 

 

Claudia Campello Leal1, Isa Galvão Rodrigues2, Ana Paula Dornelas Leão Leite2, Ilma 

Kruze Grande De Arruda3, Alcides Da Silva Diniz3, Claudia Porto Sabino Pinho4, 

Poliana Coelho Cabral5. 

 

1Mestranda em Nutrição pela Universidade Federal de Pernambuco UFPE.  

2 Mestre em Ciências da Saúde pela Universidade de Pernambuco UPE. 

3Professor titular do Departamento de Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco. 

4 Doutora em Nutrição pela Universidade Federal de Pernambuco.  

5 Professor associado do Departamento de Nutrição da Universidade Federal de 

Pernambuco. 

 

Universidade Federal de Pernambuco. Avenida Professor Morais Rego, 1235, Cidade 

Universitária, CEP: 50670-901, Recife, Pernambuco, Brasil. 

Universidade de Pernambuco. Avenida Agamenon Magalhães S/N – Santo Amaro, 

CEP: 50100-010, Recife, Pernambuco, Brasil. 

Autor correspondente: Claudia Campello Leal, Rua Larga do Feitosa, nº 30 Apto 703 

Encruzilhada, Recife, Pernambuco, Brasil. CEP 52030-140 Telefone: (81) 991373065 

Endereço eletrônico: claudiacampelloleal@hotmail.com 

 

Título curto: Função renal e adiposidade visceral e subcutânea. 

Os autores declaram não haver conflitos de interesse. 

O presente estudo não teve fontes de financiamento externas 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a relação entre o tecido adiposo visceral (TAV) e subcutâneo (TAS) 

com a taxa de filtração glomerular.  

Métodos: Estudo tipo série de casos, realizado em 2013, com 146 pacientes adultos de 

ambos os sexos, atendidos ambulatorialmente em um hospital de referência no Nordeste 

brasileiro. O TAV e o TAS foram quantificados por tomografia computadorizada e a 

taxa de filtração glomerular (TFG) estimada pela fórmula do grupo Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). O modelo conceitual também 

considerou variáveis sociodemográficas, clínicas, antropométricas e do estilo de vida.  

Resultados: Pacientes com média de idade de 52,5 ± 13,2 anos e 71,9% do sexo 

feminino. A média do IMC em ambos os sexos, encontra-se na faixa de obesidade 

(homens = 30,4 ± 5,9kg/m2 vs mulheres = 31,6 ± 6,1kg/m2). Para uma mesma média de 

idade e IMC, os homens apresentaram maior TAV e maior razão TAV/TAS. A média 

da TFG foi similar entre os sexos e encontra-se na faixa de normalidade. Através de 

regressão linear simples, evidenciou-se que, no sexo masculino a diminuição da TFG 

pode ser explicada em 21,8% pela razão TAV/TAS (p=0,002). No sexo feminino tanto 

o TAV isolado quanto a razão TAV/TAS foram preditores de diminuição da TFG (r2= 

4,8%; p=0,025 e r2= 5,3%; p=0,019), respectivamente.  

Conclusão: Foi evidenciado valores muito elevados dos parâmetros antropométricos de 

obesidade abdominal e média de TAV e da razão TAV/TAS compatível com obesidade 

visceral em ambos os sexos, sendo que estes dois últimos parâmetros, estiveram 

relacionados ao declínio da TFG. 

 

Palavras-chaves: doença renal; taxa de filtração glomerular; obesidade abdominal; 

gordura visceral. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Evaluate the relationship between visceral/subcutaneous adipose tissue 

(VAT and SAT) and the glomerular filtration rate (GFR).  

Methods: A case series study was conducted in 2013 with 146 male and female adult 

outpatients at a reference hospital in northeastern Brazil. VAT and SAT were quantified 

using computed tomography and the GFR was estimated using the formula proposed by 

the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration. The conceptual model also 

considered socio-demographic, clinical, anthropometric and lifestyle variables.  

Results: The female sex accounted for 71.9% of the sample and mean age was 52.5 ± 

13.2 years. Mean BMI indicated obesity in both sexes (men: 30.4 ± 5.9 kg/m2; women: 

31.6 ± 6.1 kg/m2). For the same mean age and BMI, the men had more VAT and a 

higher VAT/SAT ratio. Mean GFR was similar between sexes and within the normal 

range. The simple linear regression analysis revealed that the 21.8% of the reduction in 

the GFR in the male sex can be explained by the VAT/SAT ratio (p = 0.002). In the 

female sex, both VAT alone and the VAT/SAT ratio were predictors of a reduction in 

GFR (r2 = 4.8%, p = 0.025 and r2 = 5.3%, p = 0.019, respectively).  

Conclusion: High anthropometric values of abdominal obesity were found. The mean 

VAT and VAT/SAT ratio were compatible with visceral obesity in both sexes and were 

related to a reduction in GFR. 

 

Key words: Kidney disease; glomerular filtration rate; abdominal obesity; visceral fat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



109   

 

 

Função renal, gordura visceral e subcutânea: um estudo em pacientes no Nordeste 
brasileiro 

 

INTRODUÇÃO 

 A doença renal crônica (DRC) é um problema de saúde pública que atinge em 

torno de 10% da população mundial1,2, com maior carga global em países de baixa e 

média renda3. Paralelamente a isso a obesidade apresenta-se em crescimento 

exponencial, acometendo mais de 600 milhões de pessoas maiores de 18 anos4. 

 A obesidade é possivelmente um forte fator de risco com impacto direto sobre o 

desenvolvimento da DRC2. Estudos sugerem que além da obesidade, a gordura 

localizada na região abdominal é um fator importante para disfunção renal5-7. O tecido 

adiposo abdominal total (TAT), inclui o tecido adiposo visceral (TAV) e o subcutâneo 

(TAS) que predizem riscos diferenciados, sendo o TAV o componente que produz 

maior efeito deletério sobre os parâmetros metabólicos e hemodinâmicos8-10. 

 Embora seja bem conhecido que a obesidade global e a obesidade abdominal 

aumentam os riscos de hipertensão arterial (HAS) e diabetes mellitus (DM), que 

representam as principais causas da DRC11, estudos sugerem o envolvimento de outras 

vias metabólicas, que relacionam o excesso de gordura corporal e visceral ao maior 

risco de DRC12.  A esse respeito, a associação entre gordura abdominal e DRC não está 

completamente elucidada, sendo necessário mais pesquisas que avaliem o papel da 

obesidade abdominal  no declínio da função renal. Assim, o presente estudo teve como 

objetivo avaliar a relação entre os componentes de gordura abdominal (gordura visceral 

e subcutânea) com a função renal.  

 

MÉTODOS 

População do estudo 

 Estudo observacional, tipo série de casos, desenvolvido com 146 pacientes de 

ambos os sexos, com idade ≥20 anos, captados em ambulatório geral de nutrição de um 

hospital público universitário do Nordeste brasileiro, referência em cardiologia, no ano 

de 2013.  
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 A amostra foi construída com base na adesão voluntária, sendo captados 

pacientes em primeira consulta com nutricionista. Foram excluídos os indivíduos com 

hepatomegalia e/ou esplenomegalia, ascite, cirurgia abdominal recente, gestantes, 

mulheres que tiveram filhos até 6 meses antes do rastreamento da pesquisa, 

características que poderiam influenciar na medida de gordura intra-abdominal e/ou nas 

medidas antropométricas. Também foram considerados inelegíveis os pacientes 

portadores de limitações físicas que impossibilitassem a aferição de medidas 

antropométricas. Pacientes com diagnóstico prévio de doença renal crônica ou lesão 

renal aguda também foram excluídos desse estudo. 

Avaliação do tecido adiposo visceral e subcutâneo 

O TAV foi avaliado por tomografia computadorizada (TC) de abdômen sem 

contraste, realizada no serviço, por um único observador treinado no protocolo do 

estudo. O exame foi realizado em jejum completo de quatro horas com o paciente em 

decúbito dorsal. O corte tomográfico foi obtido com parâmetros radiográficos de 140kV 

e 45mA, no nível de L4, tendo espessura de 10mm. A área de gordura abdominal total 

(TAT) e a área de gordura visceral (TAV) foram delineadas manualmente com cursor 

livre contornando cada região, realizada por um médico radiologista. A área do TAV foi 

determinada tomando como limites as bordas internas dos músculos reto abdominal, 

obliquo interno e quadrado lombar, excluindo-se o corpo vertebral e incluindo a gordura 

retroperitoneal, mesentérica e omental. A área de gordura subcutânea (TAS) foi então 

calculada subtraindo-se o TAV do TAT. Todas as áreas de gordura foram descritas em 

cm². Para identificação do tecido adiposo, utilizaram-se os valores de densidade de -50 e 

-250 unidades Hounsfield13,14.  

Um volume de gordura visceral maior que 130 cm2 seria adotado como ponto de 

corte para o diagnóstico da obesidade visceral14,15. No entanto, devido a quase ausência 

de indivíduos na faixa de normalidade esses valores foram divididos em tercis, sendo 

considerado como ponto de corte, o valor igual ou superior ao terceiro tercil: TAV ≥ 

284 e 380 cm2 e TAS ≥ 545 e ≥ 485 cm2 para mulheres e homens, respectivamente. 

Uma razão TAV/TAS ≥ 0,4 foi estabelecida como ponto de corte para indicar a 

predisposição do indivíduo em acumular gordura visceral16. 
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Avaliação da função renal 

 Para avaliar a função renal foi utilizada a taxa de filtração glomerular estimada 

(TFGe) pela fórmula do grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

(CKD-EPI)17. O ponto de corte considerado para alteração da função renal na maioria 

dos estudos é TFG < 60 mL/min/1,73m² 17-19. 

Avaliação sociodemográfica, antropométrica e clínica 

 Dados sociodemográficos (idade, sexo, anos de estudo) e antropométricos (peso, 

altura, circunferência abdominal, circunferência do quadril) foram coletados. O peso 

corporal e estatura dos pacientes foram mensurados por técnicas preconizadas por 

Lohman, Roche e Martorell20, sendo utilizada balança tipo plataforma, capacidade 

150kg com divisão de 100g e estadiômetro acoplado com precisão de 1mm. Valores de 

peso e altura foram utilizados para o cálculo do índice de massa corpórea (IMC), sendo 

que um valor  30,0 Kg/m2 foi utilizado para o diagnóstico da obesidade21. 

  A circunferência abdominal (CA) e a circunferência do quadril (CQ) foram 

aferidas com uma fita métrica não extensível de acordo com as normas recomendadas 

pela Organização Mundial de Saúde21. A obesidade abdominal,  foi definida neste 

estudo como uma CA  ˃ 102cm em homens e ˃ 88cm em mulheres, o que representa 

um valor de risco muito elevado21.  

 Todas as medidas foram coletadas em duplicata por um único observador e 

repetidas quando o erro de aferição entre elas era maior que 0,1cm (estatura, CA e CQ) 

ou 0,1kg (peso). A medida final considerada foi a média entre os dois valores mais 

próximos. A razão cintura-estatura (RCE) foi determinada através da relação entre a CA 

(cm) e a altura (cm) e a razão cintura-quadril (RCQ) pela divisão entre a CA (cm) e a 

CQ (cm).  

  Foi considerada também a presença de comorbidades clínicas, como HAS e DM, 

quando o paciente relatava diagnóstico prévio emitido pelo médico; fazia uso de drogas 

anti-hipertensivas e/ou hipoglicemiantes, respectivamente; e/ou havia registro em seu 

prontuário clínico. 
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Análise estatística 

 Os dados foram analisados com o auxílio do programa Statistical Package for 

Social Sciences – SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis 

contínuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição, pelo teste de 

Kolmogorov Smirnov e como apresentaram distribuição normal, foram expressas na 

forma de média e desvio padrão, sendo empregado o teste t de Student para 

comparação. Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à 

distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. A correlação linear de Pearson 

foi utilizada para avaliar a correlação entre a TFGe com a gordura visceral, subcutânea e 

parâmetros antropométricos. As proporções foram comparadas pelo teste do Qui 

Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Regressão linear simples foi empregada para 

avaliar o poder explicativo do TAV, TAS e razão TAV/TAS em relação à TFGe.  Foi 

estabelecida significância estatística quando valor p<0,05. 

 O protocolo deste estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa 

envolvendo seres humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, e foi submetido à avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

da Universidade de Pernambuco (UPE), sendo aprovado sob o número de protocolo 

271.400/2013. 

 

RESULTADOS 

 Foram avaliados 146 pacientes, com média de idade de 52,5 ± 13,2 anos, sendo 

71,9% do sexo feminino. A média do IMC em ambos os sexos, encontra-se na faixa de 

obesidade. 

 Na Tabela 1 pode ser evidenciado que para uma média similar de idade e de 

IMC, os homens apresentaram maiores médias de TAV e da razão TAV/TAS. Além 

disso, a média da TFGe foi similar em ambos os sexos e encontra-se na faixa de 

normalidade, com 2,8% dos pacientes apresentando TFGe < 60mL/min/1,73m2 (dado 

não apresentado em tabela). 
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 As correlações entre a TFGe com os componentes do tecido adiposo abdominal 

e variáveis antropométricas, estão apresentadas na Tabela 2. No sexo feminino, a TFGe 

apresentou correlação negativa com o TAV (r = -0,220; p = 0,025), com a razão 

TAV/TAS (r = -0,230; p = 0,019) e com a RCQ (r = -0,228; p = 0,023). Entre os 

homens, a TFGe apresentou apenas correlação negativa com a razão TAV/TAS (r = -

0,467; p=0,002) (Tabela 2). 

 Observou-se que pacientes com TAV  3º tercil apresentaram menor média de 

TFGe, maior frequência de DM e HAS, maior idade e maiores médias dos parâmetros 

antropométricos (IMC, CA, RCQ e RCE). Em relação ao TAS, pacientes no maior tercil 

apresentaram menor idade, maior tempo de estudo, maiores médias de IMC, CA e RCE, 

e maior média de TFGe (Tabela 3). 

 A análise comparativa de variáveis demográficas, antropométricas e clínicas 

com a razão TAV/TAS indicou que os indivíduos com maior predisposição para 

acúmulo de gordura visceral (razão TAV/TAS≥0,4) apresentaram maior idade, maior 

proporção de hipertensos, menor IMC, menor RCE, menor CA e menor TFGe  (Tabela 

4). 

 Para explicar a relação entre a TFGe e os compartimentos de gordura abdominal, 

foi feita uma regressão linear simples e evidenciou-se que, no sexo masculino, a 

diminuição da TFGe pode ser explicada em 21,8% pela razão TAV/TAS e, no sexo 

feminino tanto o TAV isolado quanto a razão TAV/TAS se associaram com a 

diminuição da TFGe (r2 = 4,8% e r2 = 5,3%, respectivamente) (Tabela 5). 

 

DISCUSSÃO 

 Os dados aqui apresentados demonstram certa especificidade pelo fato de terem 

sido obtidos a partir de uma amostra de indivíduos que procuraram atendimento 

nutricional num hospital público de referência em cardiologia, o que explica a 

proporção elevada de DM e HAS, além da média do IMC estar na faixa de obesidade 

para ambos os sexos. Além disso, foram evidenciados valores muito elevados dos 

parâmetros antropométricos, do TAV e da razão TAV/TAS, representando uma 
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população com elevado nível de adiposidade global, abdominal e visceral.  Estes dois 

últimos parâmetros, estiveram relacionados ao declínio da TFGe. 

 A obesidade abdominal tem sido relacionada a uma TFG mais baixa e a um 

maior declínio dessa taxa ao longo dos anos6,7. Nesse estudo o valor médio da TFGe 

ficou dentro dos parâmetros de normalidade e o percentual de indivíduos com TFGe 

<60mL/min/1,73m2, foi de 2,8%. Esse baixo percentual de indivíduos com possível 

diagnóstico de DRC, pode ser um reflexo da exclusão na amostra de pacientes com 

diagnóstico prévio da doença. Ou seja, a finalidade do estudo foi de avaliar se os 

pacientes com elevados níveis de adiposidade já teriam algum dano renal em estágio 

inicial. 

 Quanto ao tecido adiposo visceral (TAV), existem evidências de que ocorrem 

diferenças no acúmulo de TAV entre as populações22, sendo demonstrado pela literatura 

que a distribuição de gordura varia entre os sexos23,24. No presente estudo, a maior 

concentração de TAV e a maior razão TAV/TAS observada no sexo masculino também 

foi relatada por outros autores22,25-27, e podem ser atribuídas às evidentes diferenças na 

composição corporal entre homens e mulheres, moduladas por hormônios. Apesar de 

ser ainda obscura a influência de cada hormônio sobre a gordura corporal, algumas 

evidências sugerem que o estrógeno atua sobre a função do tecido adiposo podendo ser 

um determinante nas diferenças de composição corporal entre homens e mulheres27. 

Os diferentes compartimentos de gordura predizem risco cardiometabólico 

diferenciado, sendo o TAV o componente que apresenta maior efeito deletério sobre 

parâmetros metabólicos e hemodinâmicos28. O TAV é considerado o componente de 

tecido adiposo abdominal mais metabolicamente ativo, devido à maior resposta às 

catecolaminas e menor sensibilidade à insulina, além de liberar mais ácidos graxos 

livres (AGL) diretamente para o fígado via sistema porta29. 

No nosso estudo foi observado também que pacientes com TAV  3º tercil 

apresentaram maior idade e menor média de TFGe. A literatura mostra que à medida 

que o indivíduo envelhece ocorrem mudanças na composição corporal de tal forma que 

a massa livre de gordura diminui e a massa gorda geralmente aumenta, sendo 

armazenada no compartimento visceral e intramuscular, em vez de subcutaneamente, 
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como no adulto jovem30. Portanto, a idade se mostra como uma importante variável 

preditora do acúmulo de TAV31. 

A obesidade leva à glomerulomegalia, glomeruloesclerose segmentar e 

glomerulopatia relacionada à obesidade32-34. Em um estudo com 6475 participantes sem 

diagnóstico de DM, o aumento do IMC e da CA foram associadas a redução da TFG e 

aumento da frequência de DRC35. A obesidade abdominal,  definida neste estudo como 

uma CA  ˃ 102cm em homens e ˃ 88cm em mulheres, foi associada com o maior risco 

de doença renal (OR 1,4), mesmo após o ajuste para outros componentes da síndrome 

metabólica, como a dislipidemia, hiperglicemia e HAS35. 

Embora seja bem conhecido que a obesidade global e a obesidade abdominal 

aumentam os riscos de HAS e DM, que representam as principais causas da DRC11, os 

estudos sugerem o envolvimento de outras vias metabólicas, que conectam 

independentemente o excesso de gordura corporal e abdominal ao maior risco de 

DRC12. 

Poucos estudos avaliaram a influência dos componentes de gordura abdominal 

no risco de declínio de função renal. Foi demonstrado que o acúmulo de TAV pode 

causar compressão renal com consequente aumento da pressão intrarrenal36, podendo 

assim aumentar a reabsorção de cloreto de sódio (NaCl) pela alça de Henle, reduzindo a 

quantidade de NaCl que chega à mácula densa37 o que leva, através de feedback 

tubuloglomerular, a uma redução da resistência arteriolar aferente, ao aumento do fluxo 

sanguíneo renal, da TFG e da secreção de renina a fim de restaurar o equilíbrio de sódio. 

Estes mecanismos compensatórios também podem levar ao aumento da tensão da 

parede glomerular e hipertrofia, alterações que podem levar à lesão renal, 

glomeruloesclerose e, em última instância,  a perda do néfron38. 

Em nossa investigação, foi evidenciado uma menor TFGe nos pacientes com 

maiores valores de razão TAV/TAS. Lee et al39, avaliaram 425 mulheres coreanas sem 

diagnóstico de DRC, HAS, DM ou DCV e compararam características clínicas e 

metabólicas com a razão TAV/TAS ≥ 0,4 e ˂ 0,4 e, encontraram que aquelas mulheres 

que tinham uma razão TAV/TAS ≥ 0,4, apresentaram maior idade, maior CA, maior 

pressão arterial, maior glicemia de jejum e menor TFGe. Esses mesmos autores, ao 

avaliarem a correlação do TAV com a TFGe, encontraram uma correlação negativa, 

semelhante aos achados do nosso estudo. Kim et al40, também encontraram uma 

correlação negativa (r= - 0,158; p= ˂ 0,001) do TAV com a TFGe, enquanto o TAS não 
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esteve correlacionado com o declínio da TFGe. Vale salientar que estes autores não 

realizaram esta análise estratificada por sexo. 

A razão TAV/TAS parece fornecer informações independentes de medidas de 

padrão de adiposidade generalizada ou abdominal. A quantidade absoluta do TAV 

parece pouco dizer sobre a distribuição relativa do tecido abdominal41, não refletindo a 

predisposição ao armazenamento visceral ou subcutâneo. Portanto para estimar a 

predisposição para acumular gordura visceralmente, Kaess et al41, têm sugerido a razão 

TAV/TAS como uma métrica mais relevante da composição de gordura abdominal e 

assim, prever mais adequadamente as alterações cardiometabólicas41-43. No entanto, são 

escassos os estudos que avaliem essa razão com a disfunção renal. Lee et al39, estudando 

mulheres coreanas aparentemente saudáveis, encontraram que para uma razão 

TAV/TAS ≥0,4 foi evidenciada uma menor TFGe.  

No nosso estudo, os resultados da regressão linear simples, mostram que no sexo 

masculino, a razão TAV/TAS, explicou 21,8%, do declínio da TFGe. No sexo feminino, 

o TAV isolado, explicou 4,8% e a razão TAV/TAS, 5,3%. Lee et al39, na análise de 

regressão linear múltipla, encontrou que o TAV explicou 29% do declínio da TFGe em 

mulheres coreanas. Esses resultados mais elevados quando comparados aos nossos, 

possivelmente podem ser explicados pelas diferenças étnicas.  

 A questão racial é um aspecto relevante a ser considerado na análise da 

composição corporal e diferentes resultados em populações distintas podem ser 

parcialmente explicados sob esse aspecto. A população brasileira apresenta 

características raciais específicas, marcada por uma grande e complexa miscigenação. 

Sendo assim, resultados de estudos desenvolvidos em outros grupos étnicos não devem 

ser generalizados para todas as populações. Isso reforça a necessidade de que mais 

estudos envolvendo os componentes de tecido adiposo abdominal sejam realizados na 

população brasileira, onde ainda são muito escassos.  

 Algumas limitações potenciais precisam ser consideradas na interpretação dos 

dados apresentados. A natureza transversal do nosso estudo limita a determinação da 

causalidade entre o TAV e a deterioração da função renal. O pequeno número de 

indivíduos incluídos também pode ser uma limitação no poder estatístico do estudo. 

Além disso, a amostra não foi aleatória e os participantes do estudo foram captados de 
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um único serviço hospitalar referência em cardiologia, portanto, a generalização de 

nossos resultados para outros grupos populacionais deve ser interpretado com cautela. 

 A determinação do TAV na população é de difícil mensuração, sendo necessário 

mais estudos para definir métodos simples e de alcance populacional na quantificação 

do TAV, além de equações preditivas para estimar a razão TAV/TAS que possam ser 

utilizados para triagem da DRC em estágios iniciais. 

Tendo em vista a importância da obesidade visceral na gênese de várias 

comorbidades, fica claramente demonstrada a importância de acumular mais evidências 

sobre o papel do TAV como marcador de declínio da função renal para alcançar 

conclusões mais definitivas. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Características da amostra (em média e desvio-padrão), segundo o sexo, em 

pacientes atendidos ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

 Homens (n=41) Mulheres (n=105)  

Parâmetros Média DP Média DP p 

Idade (anos) 52,8 13,9 52,4 13,0 0,859 

Anos de estudo 10,4 4,2 10,0 4,2 0,682 

Renda familiar per capita (R$)  775,5 422,1 686,5 555,9 0,378 

IMC (kg/m2) 30,4 5,9 31,6 6,1 0,304 

RCE 0,6 0,1 0,6 0,1 0,405 

RCQ 1,0 0,1 0,9 0,1 ˂ 0,001 

CA (cm) 106,4 15,2 100,4 13,4 0,024 

TAT (cm2) 787,4 223,7 754,5 178,7 0,355 

TAV (cm2) 330,8 114,8 251,3 78,9 ˂ 0,001 

TAS (cm2) 456,7 164,7 501,6 154,9 0,124 

Razão TAV/TAS 0,78 0,30 0,54 0,21 <0,001 

TFGe (ml/min/1,73m2) 103,8 21,0 103,4 18,1 0,913 

IMC: Índice de Massa Corpórea; RCE: razão cintura-estatura; RCQ: razão cintura-quadril; CA: 

circunferência abdominal; TAT: tecido adiposo total; TAV: tecido adiposo visceral; TAS: tecido adiposo 

subcutâneo; TFGe: Taxa de filtração glomerular estimada segundo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration). p-valor: Teste t de Student. 

 

 

 

 



123   

 

 

Função renal, gordura visceral e subcutânea: um estudo em pacientes no Nordeste brasileiro 

 

Tabela 2 – Correlação de Pearson entre a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) com os componentes do tecido adiposo abdominal e 

variáveis antropométricas, segundo sexo e faixa etária, de pacientes atendidos ambulatorialmente em um hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

 
SEXO FEMININO (n = 105) 

 

TAV TAS Razão TAV/TAS IMC CA RCE RCQ 

r p r p r p r p r p r p r p 

TFGe -0,220 0,025 0,123 0,214 -0,230 0,019 0,055 0,590 -0,064 0,524 -0,199 0,050 -0,228 0,023 

 SEXO MASCULINO (n = 41) 

 

TAV TAS RazãoTAV/TAS IMC CA RCE RCQ 

r p r p r p r p r p r p r p 

TFGe  -0,282 0,078 0,305 0,055 -0,467 0,002 0,235 0,156 0,067 0,686 0,013 0,940 -0,211 0,204 

* TFGe: taxa de filtração glomerular estimada segundo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration); IMC: Índice de Massa Corpórea; CA: 

circunferência abdominal; RCQ: relação cintura-quadril; RCE: relação cintura-estatura; TAV: tecido adiposo visceral; TAS: tecido adiposo subcutâneo. 
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Tabela 3: Análise comparativa de variáveis demográficas, antropométricas e clínicas, segundo o tercil de tecido adiposo visceral (TAV) e 

subcutâneo (TAS) em adultos atendidos ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

Variáveis TAV TAS 

 1° e 2° tercil 

(n = 98) 

3° tercil** 

(n = 48) 

p-valor 1º e 2º tercil 

(n = 97) 

3° tercil*** 

(n = 49) 

p-valor 

Sexo feminino (n, %) 70 (71,4) 35 (72,9) 0,851 70 (72,2) 35 (71,4) 0,926 

Idade, anos (média, DP) 51,1±14,1 55,4±10,6 0,046 55,1±13,0 47,4±12,0 0,001 

Hipertensão (n, %) 50 (51,4) 32 (68,1) 0,060 54 (56,3) 28 (58,3) 0,812 

Diabetes (n, %) 18 (18,6) 18 (38,3) 0,010 25 (26,0) 11 (22,9) 0,683 

Anos de estudo (média, DP) 10,3±4,2 9,8±4,1 0,536 9,4±4,5 11,6±2,9 0,001 

IMC, kg/m2 (média, DP) 29,7±13,3 34,4±5,7 <0,001 28,3±4,3 37,0±4,6 <0,001 

CA, cm (média, DP) 97,9±13,3 110,7±11,6 <0,001 96,0±11,8 114,1±10,0 <0,001 

RCQ (média, DP) 0,9±0,1 1,0±0,1 <0,001 0,9±0,1 0,9±0,1 0,801 

RCE (média, DP) 0,6±0,1 0,7±0,1 <0,001 0,6±0,1 0,7±0,1 <0,001 

TFGe, ml/min/1,73m2 (media, DP) 107,7±19,9 99,0±15,6 0,048 100,9±19,9 109,0±17,6 0,016 

 *IMC: Índice de Massa Corpórea; CA: circunferência abdominal; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada 

segundo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration); **3º Tercil de TAV para homens: >380,7cm²; 3º Tercil de TAV para mulheres: >284,2cm².***3º 

Tercil de TAS para homens: >485,2cm²; 3º Tercil de TAS para mulheres: >545,6cm²; p-valor: Teste Qui Quadrado de Pearson para comparação de proporções e t de Student 

para comparação de médias. 
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Tabela 4: Análise comparativa de variáveis demográficas, antropométricas e clínicas, 

segundo a razão entre tecido adiposo visceral e subcutâneo (TAV/TAS≥0,4) em adultos 

atendidos ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

VARIÁVEL 

Razão TAV/TAS 

<0,4 ≥0,4 p-valor 

n = 32 n = 114 

Sexo feminino (n, %) 26 (81,3) 79 (69,3) 0,184 

Idade, anos (média, DP) 46,0 ± 13,8 54,4 ± 12,5 0,001 

Hipertensão (n, %) 13 (40,6) 69 (61,6) 0,035 

Diabetes (n, %) 7 (21,9) 29 (25,9) 0,643 

Anos de Estudo (média, DP) 11,3 ± 3,6 9,8 ± 4,2 0,086 

IMC, kg/m2 (média, DP) 34,2 ± 5,7 30,4 ± 5,9 0,002 

CA, cm (média, DP) 106,3 ± 11,9 100,9 ± 14,5 0,056 

RCQ (média, DP) 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,057 

RCE (média, DP) 0,7 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,022 

TFGe (média, DP) 112,1 ± 19,5 101,1 ± 18,0 0,003 

*IMC: Índice de Massa Corpórea; CA: circunferência abdominal; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: 

razão cintura-estatura; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada segundo CKD-EPI (Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration); p-valor: Teste Qui Quadrado de Pearson para comparação de 

proporções e t de Student para comparação de médias. 
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Tabela 5: Regressão linear simples entre o tecido adiposo visceral (TAV), o tecido 

adiposo subcutâneo (TAS) e razão TAV/TAS com estimativa de filtração glomerular 

em adultos atendidos ambulatorialmente em hospital do Nordeste brasileiro (2013). 

 Sexo Masculino (n=41) 

 

Variável 

TAV 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe  -1,545 0,853 -0,282 0,078 7,9 

 

Variável 

TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe  2,112 1,068 0,305 0,055 9,3 

 

Variável 

Razão TAV/TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe -0,077 0,002 -0,467 0,002 21,8 

 Sexo Feminino (n=105) 

 

Variável 

TAV 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe -0,945 0,416 -0,220 0,025 4,8 

 

Variável 

TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe 1,036 0,829 0,123 0,214 1,5 

 

Variável 

Razão TAV/TAS 

B Erro padrão β p-valor* r²**  

TFGe  -0,003 0,001 -0,230 0,019 5,3 

 *teste de Wald. **coeficiente de determinação em %. TFGe: taxa de filtração glomerular estimada 

segundo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration). 
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ANEXO A – Normas para publicação na REVISTA European Journal Of Clinical 

Nutrition 
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ANEXO B - Parecer do comitê de ética em pesquisa  
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