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RESUMO

Este estudo objetivou analisar diferentes sitios anatdmicos da regido abdominal para
determinar o parametro posicional que identifica maior concentracdo de tecido
adiposo visceral(TAV) e confere maior risco cardiometabdlico. Trata-se de um
estudo metodoldgico envolvendo profissionais adultos de ambos os sexos de um
hospital publico, realizado em 2020. O TAV foi avaliado por ultrassonografia em trés
sitios anatdmicos abdominais e a circunferéncia abdominal(CA) foi mensurada
utilizando-se sete protocolos distintos. Foram incluidos 106 individuos com mediana
de idade de 42(36,8-46,2) anos. A avaliagéo da calibragdo intra e interavaliadores do
procedimento ultrassonografico para analise do TAV evidenciou alta
reprodutibilidade. O padrdo de distribuicAo de gordura abdominal apresentou
diferenca entre os sexos, com maiores médias de TAV no sexo masculino(p<0,05) e
maiores médias de TAS no sexo feminino(p<0,005). Observou-se na varredura
abdominal das mulheres, maior concentracdo de TAV e menor concentracdo de TAS
na regido mais estreita entre a crista iliaca e a ultima costela(p<0,001). No sexo
masculino, o perfil de disposicdo adiposa ao longo do abddmen se mostrou
uniforme(p>0,05). As correlagdes entre TAV mensurado por USG e parametros
cardiometabdlicos foram relativamente mais fortes nas regiées mais superiores do
abdémen(p<0,05). Em conclusdo, as mulheres concentram mais TAV na regido
abdominal mais estreita, e no homem, a concentracdo de TAV se manteve disposta
uniformemente ao longo do abdémen. Houve relativa superioridade para predicdo do

risco cardiometabdlico na regido superior do abdémen em ambos 0s sexos.

Palavras-chave: obesidade abdominal; circunferéncia abdominal; gordura Intra-

abdominal; fatores de risco cardiometabdlico.



ABSTRACT

This study aimed to analyze different anatomical sites in the abdominal region to
determine the positional parameter that identifies higher concentration of visceral
adipose tissue(VAT) and confers a higher cardiometabolic risk. This is a
methodological study involving adult professionals of both genders at a public
hospital, carried out in 2020. VAT was assessed by ultrasonography at three
anatomical sites within the abdomen and the waist circumference(AC) was measured
using seven different protocols. 106 individuals with a median age of 42 years old
(36.8-46.2) were included. The calibration assessment to both intratesters and
intertesters of the ultrasound procedure for analyzing the VAT evidenced a high
reproducibility. The distribution pattern of abdominal fat was different between
genders, with higher averages of VAT in males(p<0.05) and higher averages of SAT
in females(p<0.005). It was observed, in the abdominal scan of women, higher
concentration of VAT and lower concentration of SAT in the narrowest region
between the iliac crest and the last rib bone(p<0.001). In males, the fat distribution
profile along the abdomen was uniform (p>0.05). The correlation between USG-
measured VAT and cardiometabolic parameters was relatively
stronger in the uppermost regions of the abdomen (p>0.05). In conclusion, women
concentrated more TAV in the narrower abdominal region, and men's TAV
concentration remained uniformly distributed throughout the abdomen. There was
relative superiority for predicting cardiometabolic risk
in the uppermost regions of the abdomen in both genders.

Keywords: obesity, abdominal; abdominal circumference; intra-abdominal fat;
cardiometabolic risk factors.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é definida como uma doenca metabdlica crbnica, de carater
complexo e multifatorial, caracterizada pelo acumulo anormal e excessivo de
gordura (WHO, 2018; LORENZO et al., 2020), que quando concentrada na regiao
abdominal, confere maior risco cardiovascular e metabdlico (BOUTENS;
STIENSTRA, 2016; ROSS et al., 2020).

O acumulo de gordura de forma diferenciada nos compartimentos adiposos

abdominais, que incluem os tecidos adiposo subcutaneo (TAS) e visceral (TAV),
expressam distintas consequéncias metabdlicas e repercussées clinicas (PICHE et
al., 2018; CHAIT; HARTIGH, 2020), sendo o TAV considerado metabolicamente
mais ativo e mais envolvido no desenvolvimento de complicacdes cardiometabdlicas
(SAM, 2018; PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020).
Por esse motivo, 0 interesse na mensuracado da adiposidade intra-abdominal tem
despertado, cada vez mais, o interesse da comunidade cientifica (O’'ROURKE, 2018;
LEE et al., 2020). Os métodos de imagem sdo considerados procedimentos de
referéncia, pois possibilitam a determinacdo da gordura subcutanea separadamente
da gordura visceral (HU; CHEN; SHEN, 2015; PONTI et al., 2020). Tais métodos
incluem a tomografia computadorizada (TC), a ressonancia nuclear magnética
(RNM) e a ultrassonografia (USG) (ELOI et al., 2017; MAUAD et al., 2017,
KULLBERG et al., 2017).

A USG vem exibindo grande potencial no campo da avaliacdo da composicao
corporal, pois além de apresentar menor custo, maior acessibilidade e maior
seguranca, quando comparada a outros métodos de imagem (MAUAD et al., 2017;
AZZl et al.,, 2018), permite a determinacdo dos compartimentos corporais em
diferentes secdes, possibilitando uma melhor compreenséo da distribuicdo do TAS e
TAV (GISHTI et al., 2015; PONTI et al., 2020).

Dentre os métodos duplamente indiretos, encontram-se o0s indicadores
antropometricos isolados ou combinados em equacdes preditivas (PINHO et al.,
2017; FANG et al., 2018; NEELAND et al., 2019), que por se apresentarem como
proxies da adiposidade abdominal, a validade da utilizagcdo dessas estimativas
depende do grau com que se correlacionam com métodos de referéncia (DESPRES,
2012; SWAINSON et al., 2017; BAIOUMI, 2019).
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Dentre as medidas antropométricas, a circunferéncia abdominal (CA) é
reconhecida como o método duplamente indireto de avaliagdo de adiposidade
central que mais se associa com o TAV (EGHANet al, 2019; SMITH;
CHRISTIANTO; STAYNOR, 2020), bem como, com complica¢cGes cardiometabdlicas
(KIM et al., 2019; HERNANDEZ-REYES et al., 2020). Apesar de diversos estudos
reforcarem a seguranca, validade e facilidade no uso da CA como variavel preditora
de adiposidade visceral (SEIMON et al., 2018; SMITH; CHRISTIANTO; STAYNOR,
2020), ainda ndo ha consenso sobre o local anatdbmico que deve ser realizada a
medicdo desse parametro antropométrico (CHAVES; REIS, 2018; PINHO et al.,
2018; SEIMON et al., 2018).

A falta de padronizacdo metodolégica para obtencdo dessa medida pode
comprometer a comparagdo entre os resultados de diferentes estudos, 0 seu uso
como instrumento na pratica clinica, além de possibilitar que os valores obtidos
sejam sub ou superestimados, podendo, destarte, acarretar em potencial erro na
interpretacdo dos seus resultados (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2016; CHAVES; REIS,
2018).

Ademais, o fato de essa medida ser empregada como indice de obesidade
central, sendo recomendada por diversas organizacdes de saude como ferramenta
de rastreamento do risco de doencas metabolicas e cardiovasculares (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2000; WHO, 2000; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2005), reforca ainda mais a necessidade de se estabelecer e
padronizar o sitio anatdbmico mais adequado para previsao do risco cardiometabdlico
(OLIVEIRA; RODRIGUES, 2016; CHAVES; REIS, 2018; TUTUNCHI et al., 2020).

Diante do exposto, o presente estudo tem por finalidade identificar os sitios
anatbmicos da regido abdominal mais apropriados para estimar o TAV e
complicagbes cardiometabdlicas, utilizando-se como padrdo de referéncia a USG,
um método de imagem néo invasivo, que possibilita a realizacdo de varredura na
regido abdominal e permite a identificacéo precisa do sitio anatémico abdominal com
maior concentracdo de TAV (GISHTI et al., 2015; PONTI et al., 2020).

Esse procedimento metodoldgico, contribuira, sobremaneira, para a
padronizacdo dos parametros posicionais de obtencédo de medidas antropométricas
e para a minimizacdo de possiveis erros na interpretacdo dos resultados. Nesse
sentido, essa padronizacdo podera contribuir na intensificagdo da utilizacdo da
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antropometria na predicdo da gordura visceral, o que possibilita a identificacdo e
intervencgéo precoces em condigdes relacionadas a distribuicdo anormal de gordura

corporal que acarretem em complicacfes a saude.
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2 JUSTIFICATIVA

Em razdo de a obesidade abdominal ser considerada um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes cardiometabdlicas e o TAV
ser considerado um 6rgdo com alta atividade enddcrina e metabdlica, a necessidade
de avaliacdo estratificada dos distintos compartimentos adiposos abdominais tem
grande utilidade na discriminagdo do risco metabdlico individual.

O aumento na demanda por estratégias praticas, acessiveis e clinicamente
relevantes impulsionou a utilizacdo da antropometria nesse campo. A falta de um
consenso metodoldgico para obtencdo de medidas antropométricas, utilizadas como
ferramentas de rastreamento do risco de doencas metabdlicas e cardiovasculares,
tem sido objeto de diferentes estudos e ainda precisa de investigacbes mais
aprofundadas para alcancar o grau de padronizacéo desejavel.

A andlise da capacidade de diferentes sitios anatdbmicos de mensuragédo da
regido abdominal em predizer o TAV, utilizando-se como referéncia um método de
imagem, acessivel, ndo invasivo e capaz de realizar uma varredura da regido
abdominal, cria evidéncias empiricas sélidas que podem embasar recomendacdes
mais consistentes no que se refere a utilizacdo das medidas antropométricas no
rastreio da adiposidade visceral e na avaliagdo do risco cardiometabdlico, pois
permite a identificacdo precisa do sitio anatdmico da regido abdominal com maior
concentracdo de TAV.

Logo, os resultados dessa investigacdo podem, em ultima analise, contribuir,
para a intensificacdo do uso desse parametro antropométrico na predi¢cdo do TAV,
uma vez que a CA é considerada uma ferramenta simples, ndo invasiva, econémica,
de facil execucdo e segura, que pode ser utilizada prontamente em grandes grupos
populacionais, sejam em estudos epidemiolégicos ou de forma ampla na pratica
clinica, inclusive em nivel primario de organizacdo assistencial a saude, podendo
atuar como ferramenta chave para implementacdo precoce de acdes de prevencao

de complicagfes relacionadas ao acumulo ectopico de adiposidade corporal.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi elaborada com o objetivo de contextualizar a
obesidade abdominal no cenario epidemioldégico e como fator de risco
cardiometabolico, além de descrever os métodos de avaliagdo dos diferentes
compartimentos adiposos abdominais, destacando a utilizacdo das medidas
antropomeétricas no rastreio da adiposidade visceral e avaliacdo do risco
cardiometabolico. Os estudos foram selecionados através do Portal de Periodicos da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes),
consultando-se as seguintes bases de dados: US National Library of
Medicine (PubMed); Scopus; Lilacs; SciELO; Google Scholar; Web of Science;
Embase e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), utilizando-se os seguintes descritores:
“Obesity, Abdominal”’; “abdominal circumference”; “Visceral adipose tissue”;

“cardiovascular risk”.

3.1 ASPECTOS CONCEITUAIS E EPIDEMIOLOGICOS DA OBESIDADE
GERAL E ABDOMINAL

A obesidade é definida como uma doenca metabdlica crénica, de carater
complexo e multifatorial, caracterizada pelo acumulo anormal e excessivo de
gordura (WHO, 2018; LORENZO et al., 2020), que quando concentrada na regiao
abdominal, confere maior risco cardiovascular e metabdlico (BOUTENS;
STIENSTRA, 2016; ROSS et al., 2020).

O parametro recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para
definico do excesso de adiposidade e diagndstico da obesidade geral é o indice de
Massa Corporal (IMC), que é obtido pela razéo entre o peso corporal em kilogramas
e a altura em metros ao quadrado e utiliza como critério para definicdo de obesidade
um resultado = 30 kg/m? (WHO, 2000). Apesar de ndo distinguir o tecido adiposo da
massa muscular e ndo avaliar a distribuicdo da gordura corporal, é o indicador mais
utilizado mundialmente devido sua acessibilidade, facilidade de execugcao e boa
correlagdo com o percentual de gordura corporal (GURRICI et al., 1998; WHO, 2018;
OLIVEIRA et al., 2020; VOS, 2020).

A obesidade abdominal, também nomeada obesidade central, é caracterizada
pelo excesso de tecido adiposo presente na regido abdominal, incluindo o tecido
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adiposo subcutédneo e o visceral (BOUTENS; STIENSTRA, 2016; ROSS et al.,
2020). E determinada a partir da mensuracéo da circunferéncia abdominal (CA), com
pontos de corte distintos para diferentes populagbes (WHO, 2008; KIM et al., 2019;
ROSS et al., 2020). Diversos estudos sugerem como parametro para definicdo de
obesidade abdominal, uma circunferéncia da cintura = 94 cm para homens e = 80 cm
para mulheres, conforme estabelecido pela OMS como indicador de risco
aumentado para complicagcdes metabdlicas associadas a obesidade (WHO, 2000;
Pinho et al., 2013; SHAHWAN; KHATTAB; JAIROUN, 2019).

O excesso de adiposidade corporal é considerado o segundo maior fator de
risco metabolico para o desenvolvimento de Doencas Crdnicas ndo Transmissiveis
(DCNT) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Por se tratar de uma condi¢cao
cronica relacionada com os principais desfechos negativos na saude, torna-se cada
vez mais necessario conhecer os mecanismos envolvidos no estabelecimento da
obesidade e compreender a tendéncia de disseminacdo global dessa condicéo
(BHASKARAN et al., 2014; POZZA,; ISIDORI, 2017; ; MOINI et al., 2020).

A obesidade, tanto geral quanto abdominal, resulta do desequilibrio
energético entre as calorias que sdo consumidas e as que sdo gastas, geralmente
fruto de um perfil alimentar inadequado, com consumo crbénico e excessivo de
calorias, e estilo de vida sedentario (CHURCH; MARTIN, 2017; WHO, 2020).

Além dos aspectos comportamentais, diversas pesquisas tém demonstrado a
influéncia de elementos ambientais, genéticos, psicossociais e fisiolégicos no
modelo conceitual da obesidade. Interagcdo de fatores ambientais com genes
susceptiveis do individuo, determinantes pré-natais, descontrole na regulacdo do
peso e do apetite através de alteracbes neuronais, endocrinas, adipocitarias e
intestinais, bem como estresse, sono desregulado e alcoolismo s&o alguns dos
varios fatores envolvidos a génese da obesidade (KADOUH; ACOSTA, 2017,
OUSSAADA et al., 2019; MOINI et al., 2020).

A obesidade vem atingindo propor¢des epidémicas em todo o mundo e,
portanto, € considerada pela OMS como sendo um dos principais problemas de
salde publica da atualidade. E responsavel, juntamente com o excesso de peso,
por, pelo menos, 2,8 milhdes de mortes a cada ano. Apresenta sérias dimensdes

sociais e psicolégicas e sua elevada propagacdo independe do grau de
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desenvolvimento de cada pais (HRUBY; HU, 2015; HANSON et al., 2016; POZZA;
ISIDORI, 2017; WHO, 2020).

De acordo com estimativas de 2016 da OMS, a prevaléncia mundial da
obesidade quase triplicou desde 1975. Juntamente com o sobrepeso, a obesidade
correspondeu a mais de 50% da populacéo adulta global no ano em questao, sendo
cerca de 13% a prevaléncia de obesidade e 39% a de sobrepeso (WHO, 2018).

O Brasil, pari passu a escala mundial, vem enfrentando aumento expressivo
do sobrepeso e da obesidade em todas as faixas etarias e em ambos 0s géneros.
Dados da pesquisa de 2019 da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) apontam uma prevaléncia de
obesidade de 20,3% para a populacao geral adulta, sendo semelhante entre homens
e mulheres. Para o excesso de peso, a frequéncia na populacdo geral foi
equivalente a 55,4%, sendo 57,1% entre os homens e 53,9% entre as mulheres. A
obesidade e o excesso de peso evoluiram de forma desfavoravel e significativa nos
altimos 12 anos, passando de 11,8% e 42,6% respectivamente em 2006, para
20,3% e 55,4% respectivamente em 2019 (BRASIL, 2020).

Segundo dados de 2016 da Associacdo Brasileira para o Estudo da
Obesidade e da Sindrome Metabdlica (ABESO), a estimativa para 2025 é que cerca
de 2,3 bilhdes de adultos estejam com sobrepeso, e mais de 700 milhdes, obesos.

No que se refere a prevaléncia de obesidade abdominal, pesquisadores tém
observado uma tendéncia secular global de aumento relativo na circunferéncia da
cintura, ainda maior do que o observado para o IMC, tanto em criangas quanto em
adultos, o que reflete negativamente em uma maior ocorréncia de obesidade
abdominal (VISSCHER et al., 2015; ALBRECHT et al., 2015; MA et al., 2020).

Mainous et al. (2016) relataram aumento substancial na prevaléncia de
obesidade abdominal entre individuos com IMC dentro da faixa da normalidade. Os
pesquisadores analisaram a prevaléncia de obesidade abdominal entre adultos com
peso saudavel, no periodo de 1988 a 2012, utilizando a base de dados do National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) e sugeriram também que o
estilo de vida sedentario estaria associado a aumentos na cifra de obesidade
abdominal.

Tendéncias crescentes na prevaléncia de obesidade abdominal também

foram observadas no estudo de Nam et al. (2020), para ambos 0s sexos e em quase
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todas as faixas etarias, sendo maiores entre individuos com menor escolaridade e
renda familiar.

No Brasil, conforme dados de 2013 da Pesquisa Nacional de Saude, a
prevaléncia de obesidade abdominal no ano em questdo correspondeu a 21,8% no
sexo masculino, sendo o dobro da ocorréncia observada no sexo feminino (52,1%)
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

Pinho et al. (2013), ao avaliarem a prevaléncia e fatores associados a
obesidade abdominal em adultos pernambucanos, encontraram uma maior
prevaléncia desse tipo de obesidade em participantes do sexo masculino, com idade
maior ou igual a 50 anos, moradores da regidao metropolitana, de maior renda, ex-
fumantes e consumidores de bebidas alcodlicas. Em relacdo ao sexo feminino, a
obesidade abdominal foi mais prevalente a partir de 30 anos, em ex-fumantes e em
mulheres com a primeira gestacao antes de 18 anos.

Recentemente, uma pesquisa que incluiu 12.232 participantes do ELSA-
Brasil, entre 35 a 74 anos, apontou maiores prevaléncias gerais de obesidade
abdominal entre homens brancos (69,9%) e mulheres pardas (63,3%), sendo a
prevaléncia maior no sexo masculino (EICKEMBERG et al., 2020).

A obesidade, portanto, representa uma das ameacas atualmente enfrentada
em ambito global com sérias implicacdes sociais e econémicas, e constitui um dos
maiores desafios da atualidade para a saude publica, demandando estratégias
terapéuticas multissetoriais, multidisciplinares e culturalmente relevantes, além de
politicas sociais cada vez mais abrangentes e efetivas (KELISHADI, 2015;
PELLEGRINELLI; CAROBBIO; VIDAL-PUIG, 2016; SCHWARTZ et al., 2017; WHO,
2020).

3.2 TECIDO ADIPOSO ABDOMINAL: CLASSIFICACAO, CARACTERISTICAS E
REPERCUSSOES A SAUDE

O tecido adiposo é considerado um 6rgdo endécrino com elevada
heterogeneidade e complexidade, composto por diferentes tipos de células, que
secretam de forma coordenada varias citocinas, quimiocinas e horménios. E
responsavel pela regulacdo da homeostase energética corporal e apresenta

diferengas estruturais, metabodlicas e funcionais de acordo com sua localizagéo
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anatdbmica (KWOK; LAM; XU, 2016; PELLEGRINELLI; CAROBBIO; VIDAL-PUIG,
2016; CARRIERE; CASTEILLA, 2019; CHAIT; HARTIGH, 2020).

Diversos fatores sdo descritos como contribuintes para a disposicao
preferencial de gordura em certas regides do corpo, dentre os quais destacam-se 0s
hébitos alimentares, nivel de atividade fisica, idade, sexo, predisposicdo genética,
origem étnica, dentre outros (MA et al., 2015; GOOSSENS, 2017; VARI;
SCAZZOCCHIO; PAPA, 2017).

Na regido abdominal, o tecido adiposo se subdivide em TAS e TAV. O
acumulo de gordura de forma diferenciada em tais compartimentos expressa
distintas consequéncias metabdlicas e repercussdes clinicas, visto que apresentam
perfis especificos de secrecdo endocrina e paracrina de horménios, citocinas e
quimiocinas (BOUTENS; STIENSTRA, 2016; AZZI et al., 2018; PICHE et al., 2018;
CHAIT; HARTIGH, 2020).

O TAS representa 0 maior deposito de gordura corporal, constituindo
aproximadamente 80% de todo tecido adiposo corporal. Encontra-se localizado
abaixo da camada mais externa da pele e apresenta maiores proporcdes nas
regibes gluteo-femural, costas e parede abdominal anterior (KAMINSKI; RANDALL,
2010; KWOK; LAM; XU, 2016).

Além de servir como reserva energética, mediante o armazenamento do
excesso de gordura, o TAS proporciona efeitos metabdlicos positivos ao organismo,
incluindo oxidacéo de acidos graxos, mobilizacdo energética, otimizacédo da acdo da
insulina e acdo contra mecanismos inflamatérios e aterogénicos, que ocorrem
devido a secrecdo de leptina e a adiponectina (MA et al., 2015; GRUZDEVA et al.,
2017).

As funcgdes do TAS no organismo ainda incluem protecdo contra infecgdes
dérmicas, manutencdo da temperatura corporal, devido sua caracteristica de
isolamento térmico e acdo amortecedora, protegendo contra 0 estresse mecanico
externo (KWOK; LAM; XU, 2016; CHAIT; HARTIGH, 2020).

Entretanto, quando ocorre desregulacdo nesse tipo de tecido adiposo, ele
passa a exercer impacto relevante no desenvolvimento de alteracGes
cardiometabolicas, atuando no aumento da secrecdo de mediadores inflamatorios e
aterogénicos (JIALAL; DEVARAJ, 2018; PAHWA et al., 2020).



20

O TAV representa o tecido adiposo localizado no interior da cavidade
abdominal, adjacente aos 6rgdos internos, incluindo o tecido adiposo mesentérico,
omental e retroperitoneal depositado em torno das visceras, na borda dorsal do
intestino, no figado, peritbnio e na superficie ventral dos rins. Corresponde, em
média, a 10-20% do total da gordura corporal em homens e 5-8% em mulheres
(CHOE et al., 2016; GUGLIELMI; SBRACCIA, 2017; CHAIT; HARTIGH, 2020).

Esse componente apresenta intensa atividade enddcrina e metabdlica, sendo
responsavel pela secrecdo de citocinas pro-inflamatorias e mediadores bioativos,
bem como pela resposta rapida e dindmica a situagBes de balanco energético
positivo, através de mecanismos de expansédo de lipideos nos adipdcitos existentes
(hipertrofia) e diferenciacdo adipogénica de células precursoras em novos adipocitos
armazenadores de lipidios (hiperplasia) (WANG et al., 2013; BERG et al., 2016;
PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020). Além disso, atua liberando constantemente
produtos da lipdlise diretamente para o figado, por meio da circulacdo portal,
incluindo acidos graxos livres (AGL) e adipocinas (SZYMCZAK-PAJOR,;
PAWLICZAK, 2017; MACDOUGALL et al., 2018; CHAIT; HARTIGH, 2020).

O acumulo de produtos de oxidacdo de acidos graxos livres e a presenca de
mediadores inflamatérios em tecidos adjacentes a circulacdo portal exercem impacto
importante na desregulacdo do perfil lipidico, atuando no aumento sérico de
triglicerideos, apolipoproteina B e lipoproteina de baixa densidade (LDL), bem como
na reducdo nos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL). Além dessas
alteracdes, podemos destacar a maior predisposicdo a ocorréncia de resisténcia a
insulina, aumento dos niveis da pressédo arterial, ativacdo de mecanismos imunes
hepéticos, com producdo de biomarcadores inflamatérios, e desregulacdo da
homeostase metabdlica (MA et al., 2013; GRANT; DIXIT, 2015; MACDOUGALL et
al., 2018; PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020).

Dentre os mecanismos que explicam o impacto diferencial que o TAV exerce
no desenvolvimento de complicacdes cardiometabdlicas, destacam-se as diferengas
na expressao génica de adipdcitos e citocinas, o perfil inflamatdrio, a conexdo com a
circulacao portal e a capacidade de expansao em resposta ao balanco energético
positivo, diferentemente do que ocorre com o TAS (GRUZDEVA et al., 2017; SAM,
2018).
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Por esse motivo, o0 depodsito adiposo intra-abdominal € considerado
metabolicamente mais ativo, 0 que explica o fato de a obesidade abdominal ser
considerada um fator preditivo independente de morbimortalidade, mesmo em
individuos sem sobrepeso ou obesidade geral (KIM et al., 2019; ROSS et al., 2020;
LEE et al., 2020), sendo considerada um dos principais fatores de risco metabdlico
para o desenvolvimento de DCNT (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018;
HENDRICKS et al., 2020; LEE et al., 2020).

Dentre as principais DCNT, associadas ao excesso de adiposidade,
destacam-se as Doencas Cardiovasculares (DCV) (LADEIRAS-LOPES et al., 2017,
PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020), Resisténcia a Insulina (RI) (LIU et al., 2017;
MUTSERT et al., 2018), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) (NEELAND et al., 2019;
PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020), hipertensdo arterial sisttmica (HAS)
(HABERKA et al., 2018; PARK et al., 2019), dislipidemias (BERAWI et al., 2018;
PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020), aterosclerose (YOSHIDA et al., 2018;
NEELAND et al., 2019), sindrome metabdlica (DELITALA et al.,, 2017; LEE et al.,
2020), apneia obstrutiva do sono (RYAN et al., 2019; PUGLIESE et al., 2020),
doenca hepatica gordurosa nado alcodlica (POLYZOS; KOUNTOURAS;
MANTZOROS, 2019; TANTANAVIPAS et al.,, 2019), sindrome dos ovarios
policisticos (DELITALA et al., 2017; FRANIK et al., 2017) e alguns tipos de cancer
(HIMBERT et al., 2017; QUAIL; DANNENBERG, 2018).

Juntas, as DCNT sdo responsaveis por 71,0% das causas de morte em
ambito global, sendo as DCV as que exercem maior impacto para a ocorréncia 6bito,
ocasionando cerca de 17,9 milhdes de mortes a cada ano em todo o mundo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). E importante destacar que o aumento
do TAV é considerado um preditor independente de complicagcfes cardiovasculares
(LADEIRAS-LOPES et al., 2017; PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020), o que
evidencia a importancia de se conhecer de forma estratificada os distintos
reservatorios adiposos (LASTRA; SOWERS, 2013; O'ROURKE, 2018).
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3.3 METODOS DE IMAGEM PARA AVALIACAO DO TECIDO ADIPOSO
VISCERAL

O interesse na mensuracao da distribuicdo de gordura corporal, em especial
da adiposidade intra-abdominal, tem crescido cada vez mais devido as evidéncias
cientificas do papel que o excesso de adiposidade visceral exerce no
desenvolvimento de complicacbes cardiovasculares e metabolicas (SHARMA et al.,
2016; SCHWARTZ et al., 2017; O'ROURKE, 2018; LEE et al., 2020).

Atualmente, existem diversos métodos de avaliagcdo da gordura corporal e de
sua distribuicdo (FANG et al., 2018; MURPHY et al., 2019). Os métodos indiretos,
representados pelos exames de imagem, s&o considerados procedimentos de
referéncia, pois permitem estudos detalhados da composicéo corporal. Tais métodos
incluem a tomografia computadorizada (TC), a ressonancia nuclear magnética
(RNM) e a ultrassonografia (USG) (RYO, 2014; ELOI et al., 2017; MAUAD et al.,
2017; KULLBERG et al., 2017).

As vantagens da utilizacdo de técnicas de imagem na mensuracao da
adiposidade corporal incluem a capacidade de quantificar de forma estratificada os
diferentes compartimentos de gordura, considerando que elas permitem discriminar
a gordura subcutanea da gordura visceral (A SHUSTER et al., 2012; HU; CHEN;
SHEN, 2015; PONTI et al., 2020).

Apesar de apresentarem alta precisdo na avaliacdo dos diferentes tipos de
tecidos adiposos, os métodos de imagem apresentam algumas desvantagens que
inviabilizam seu uso na pratica clinica e em estudos epidemioldgicos, incluindo o alto
custo de equipamentos, sofisticacio e complexidade metodoldgica (GOUVEA et al.,
2013; CENICCOLA et al., 2019; PONTI et al., 2020). Além disso, os métodos de
imagem ndo séo disponiveis na atencdo primaria a saude, o que limita o seu uso no
contexto da implementacdo precoce de acdes de prevencdo de complicacdes
associadas a distribuicdo ectopica de gordura corporal (KAHN, 2018; NEELAND;
POIRIER; DESPRES, 2018).

A TC é reconhecida como “padrao-ouro” para quantificagao do tecido adiposo
visceral. E considerada uma técnica volumétrica e possibilita a avaliagdo dos
compartimentos corporais através do reconhecimento de diferentes densidades de
tecidos, usando Unidades Hounsfield (HU) pré-estabelecidas (RYO, 2014; LEE et
al., 2015; FOURMAN et al., 2019; PONTI et al., 2020).
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Como vantagens, apresenta alta especificidade, acuracia e reprodutibilidade,
além de alta resolucdo de imagem e existéncia de pontos de cortes validados (LEE
et al., 2015; FOURMAN et al.,, 2019; CENICCOLA et al., 2019). Porém, como
desvantagem, apresenta alto custo, baixa acessibilidade, risco de exposicdo a
radiacOes ionizantes e alta complexidade, pois requer habilidade técnica para
analise das imagens (SOTTIER et al., 2013; PHILIPSEN et al., 2015; CENICCOLA et
al., 2019).

Outro método de referéncia para mensuracéo dos diferentes compartimentos
adiposos da regido abdominal é a RNM. Pesquisas reforcam sua alta precisdo na
avaliacdo da adiposidade visceral devido a sua capacidade de quantificar de forma
eficiente e detalhada o conteddo de gordura e utilizar uma variedade de sequéncias
de pulso e parametros de varredura para criar imagens multidimensionais e de alta
resolucado (BORGA, 2018; FANG et al., 2018; PESCATORI et al., 2019).

Em comparagdo com a TC, a RNM apresenta a vantagem de ndo causar
exposicdo a radiacdes ionizantes e a grande desvantagem de ser ainda mais
dispendiosa e inacessivel, devido ao longo tempo necessario para realizacdo do
exame e seu maior custo (ELOI et al., 2017; STORZ et al., 2018; PESCATORI et al.,
2019).

A USG vem sendo cada vez mais empregada como método nao invasivo de
avaliacdo por imagem do tecido adiposo intra-abdominal. Diversos estudos
demonstram que esse método apresenta boa correlacdo com a RNM e a TC, sendo,
portanto, considerada uma técnica alternativa, Gtil e segura para avaliacdo do TAV
(MAUAD et al., 2017; MURPHY et al., 2019; AZZI et al., 2018).

Como vantagem em relacédo aos outros métodos de imagem, tais como TC e
RNM, a USG apresenta menor custo, maior acessibilidade, relativa facilidade de
execucao e capacidade de nado ser invasiva, sendo livre de radiagbes ionizantes
(PHILIPSEN et al., 2015; MAUAD et al., 2017; AZZl et al., 2018).

Essa técnica vem exibindo grande potencial no campo da avaliacdo da
composicao corporal, uma vez que permite a determinacdo dos compartimentos
corporais em diferentes secdes, possibilitando a realizacdo de varredura na regiao
abdominal e uma melhor compreenséao da distribuicdo de tecido adiposo subcutaneo
e visceral (GISHTI et al., 2015; PONTI et al., 2020).



24

Pesquisadores destacam o potencial da USG em identificar minimas
alteracOes nos distintos compartimentos adiposos abdominais, atuando como uma
ferramenta valiosa para 0 rastreamento ndo invasivo dos tecidos adiposos
subcutaneo e visceral (ARMELLINI et al., 1991; STIGALL et al., 2018).

Como desvantagens, apresenta escassez de pontos de corte para realizacao
de diagnoésticos em diferentes populacgdes, limitagdo de uso em situacgdes clinicas
como edema excessivo, falta de consenso quanto ao local de medicdo e variada
reprodutibilidade, uma vez que o resultado € dependente da técnica do avaliador
(CENICCOLA et al., 2019; LORENZO et al., 2020).

Com o objetivo de esclarecer tais questdes, pesquisadores buscam
constantemente avaliar a acuracia e confiabilidade deste método, bem como
padronizar a técnica de medicéo e definir pontos de corte em diferentes populacdes.
Mauad et al. (2017) analisaram a reprodutibilidade e acuracia da USG na avaliacéo
da adiposidade abdominal, utilizando a TC como padrdao de referéncia, e
encontraram alta precisao e alta reprodutibilidade, com taxas de concordancia intra e
interexaminadores superiores a 0,90 para medidas de gordura visceral e
subcutanea.

Além de avaliarem a correlacdo entre as medidas de TAV obtidas por USG e
por TC, Pimanov, Bondarenko e Makarenko (2020) propuseram valores de
referéncia para o TAV, determinado por USG em individuos com
sindrome metabolica (SM). Os autores encontraram uma correlacéo estatisticamente
significante entre as técnicas de USG e TC na avaliacdo do TAV. No que se refere
aos valores de referéncia para o TAV, medido por USG, os autores destacaram
como pontos de corte ideais para diagnéstico de SM, 5,39 cm para homens e 4,27
cm para mulheres. E importante reforcar que o estudo utilizou como base uma
populacao caucasiana nédo saudavel.

Hassan et al. (2013) também investigaram os valores de referéncia para o
TAV usando USG e concluiram que, para a populagéo asiatica adulta, os pontos de
corte mais apropriados seriam 6,5 cm para homens e 5 cm para mulheres. Apesar
de poucos estudos brasileiros terem investigado os pontos de cortes apropriados
para o TAV, usando USG, Leite et al. (2000) definiram como preditores de alto risco
cardiovascular valores de TAV de 8 cm para mulheres e 9 cm para homens. Com o
objetivo de estabelecer valores de referéncia para definicdo de obesidade visceral,
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com base na técnica de USG, Ribeiro-Filho et al. (2003) sugeriram um valor de 6,9
cm de TAV, como referéncia para diagnostico de obesidade visceral em mulheres
brasileiras adultas e idosas com diagndstico nutricional de obesidade.

Estudos que buscaram esclarecer as divergéncias relacionadas ao local ideal
para mensuracdo dos diferentes compartimentos adiposos abdominais, usando
como método a USG, destacaram a influéncia da padronizagdo metodoldgica no
controle das fontes de erro e no fornecimento de uma medida confiavel (MULLER et
al., 2016; STORCHLE et al., 2017).

Azzi et al. (2018) conduziram uma revisdo que objetivou explorar e comparar
diferentes técnicas de medicdo do TAS por USG e destacaram que a maioria dos
estudos considerou como local ideal para medicdo a regido delimitada entre 2 cm
acima ou abaixo do umbigo ao longo da linha xifoumbilical.

Ao explorar os aspectos técnicos referentes a utlizacdo da USG na
caracterizacdo da adiposidade abdominal na pratica clinica, Pontiet al. (2020)
encontraram variabilidade no local anatdbmico de mensuracdo das medidas entre
diferentes estudos. Dentre os parametros posicionais citados, encontram-se a linha
média do abdémen, entre o apéndice xifoide e o umbigo, a regido delimitada 2 cm
abaixo do umbigo e a regido abdominal localizada 1, 2 e 5 cm acima do umbigo.

Diante desse contexto, fica evidente a necessidade de um protocolo
padronizado de mensuracao do tecido adiposo abdominal por USG, para garantia de

uma abordagem uniforme e com foco no aumento da precisdo e acurécia da técnica.

3.4 METODOS DUPLAMENTE INDIRETOS DE AVALIACAO DO TECIDO
ADIPOSO VISCERAL

A utilizagédo de ferramentas praticas e clinicamente relevantes para estimativa
da distribuicdo de tecido adiposo corporal, incluindo o tecido adiposo visceral, tem se
tornado cada vez mais necessaria devido ao aumento da prevaléncia mundial de
obesidade, bem como de suas repercussdes a saude publica, o que reflete em um
aumento na demanda de estratégias de triagem cada vez mais simples, abrangentes
e efetivas (SWAINSON et al., 2017; HASTUTI et al., 2017; NEELAND et al., 2019).

Por serem bem mais acessiveis em comparagcdo com métodos de imagem, 0s
duplamente indiretos vém sendo cada vez mais estudados e considerados para
avaliacdo da adiposidade corporal (SEIMON et al., 2018; FANG et al., 2018;
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TUTUNCHI et al., 2020). Dentre esses meétodos, encontram-se 0s parametros
antropomeétricos isolados, tais como circunferéncia abdominal, didametro abdominal
sagital, razao cintura-estatura, indice de conicidade, e as equacdes preditivas, que
realizam associacfes de variaveis usuais, a exemplo da antropometria, parametros
bioquimicos, sociodemograficos, clinicos, comportamentais, dentre outros (PINHO et
al., 2017; FANG et al., 2018; NEELAND et al., 2019).

A validade da utilizacdo dos métodos duplamente indiretos na estimativa da
adiposidade abdominal depende do grau de correlagdo dos mesmos com métodos
de referéncia, que permitem a diferenciacdo seletiva da gordura visceral e
subcutanea, mediante a quantificacdo precisa de tais compartimentos (DESPRES,
2012; SWAINSON et al., 2017; BAIOUMI, 2019).

Os métodos duplamente indiretos apresentam algumas vantagens que
potencializam seu uso amplo na pratica clinica, tais como baixo custo,
acessibilidade, facilidade de execucéo e interpretacdo e baixa capacidade invasiva.
Por conseguinte, as medidas antropométricas vém sendo cada vez mais utilizadas
como ferramentas de avaliacdo da adiposidade corporal (VASQUES et al., 2010;
RORIZ, 2016; FANG et al.,, 2018). Uma importante limitacdo da antropometria na
avaliacdo da adiposidade corporal, especificamente da adiposidade abdominal, é a
incapacidade de diferenciar a gordura subcutanea da visceral (RORIZ et al., 2016;
BAIOUMI, 2019).

Dentre as medidas antropométricas, a circunferéncia abdominal é
reconhecida como o método duplamente indireto de avaliagdo de adiposidade
central que mais se associa com o TAV (EGHAN et al., 2019; SEIMON et al., 2018;
SMITH; CHRISTIANTO; STAYNOR, 2020) e com complicagbes cardiometabdlicas
(KIM et al., 2019; HERNANDEZ-REYES et al., 2020; ROSS et al., 2020). Logo, o seu
uso se justifica pelo fato de o risco de desenvolvimento de complicacdes
relacionadas a obesidade ser proporcional ao perfil de distribuicdo da gordura,
sendo mais especificamente associadas ao padrdo androide de disposi¢cédo adiposa
(PRIMEAU et al., 2011; SAHAKYAN et al., 2015).

Diversos estudos tém reforcado a seguranca, validade e facilidade no uso da
circunferéncia abdominal como preditora de adiposidade visceral (RORIZ, 2016;
SEIMON et al., 2018; SMITH; CHRISTIANTO; STAYNOR, 2020) e essa medida tem
sido utilizada como indice de obesidade central, sendo recomendada por diversas
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organiza¢gfes de saude como ferramenta de rastreamento do risco de doencgas
metabdlicas e cardiovasculares (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2000;
WHO, 2000; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2005). No entanto, ainda
nao ha consenso sobre nomenclatura e local anatdmico onde a medicdo deva ser
realizada (CHAVES; REIS, 2018; PINHO et al., 2018; SEIMON et al., 2018).

Dentre os sitios anatbmicos de medicdo da CA, mais frequentemente
adotados na literatura, encontram-se a regido mais estreita entre a crista iliaca e a
altima costela (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988); o ponto médio entre a
ltima costela e a crista iliaca (WHO, 2000); o sitio imediatamente abaixo do marco
0sseo da ultima costela (WANG et al, 2003); a regido 1 cm acima da cicatriz
umbilical (YANG; WANG, 2017); ao nivel da cicatriz umbilical (CHUANG et al., 2006;
WANG et al., 2020); o sitio imediatamente acima do marco 0sseo da crista iliaca
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2000) e a regido de maior circunferéncia
abdominal (CASTANHEIRA; OLINTO; GIGANTE, 2003; KOCH et al., 2006).

A falta de consenso metodoldgico para obtencdo de tal medida pode
comprometer a comparacao entre os resultados de diferentes estudos, o seu uso na
pratica clinica, além de possibilitar que os valores sejam sub ou superestimados,
podendo, assim, acarretar em erro de interpretacdo dos resultados (OLIVEIRA;
RODRIGUES, 2016; CHAVES; REIS, 2018).

A necessidade de padronizacdo dos parametros posicionais de obtencao da
CA tem sido objeto de estudos e discussdes em nivel internacional. Wang et al.
(2003) reportaram a identificagcdo de 14 diferentes métodos de mensuracdo da CA
empregados em diferentes estudos. Com o objetivo de avaliar as semelhangas e
diferencas entre os locais de medicdo da CA, 0os pesquisadores agruparam O0S
diferentes métodos de mensuracdo em 4 sitios anatdmicos da regido abdominal e
encontraram diferengas significativas nos valores médios de CA mensuradas nos 4
diferentes sitios para o sexo feminino.

De modo semelhante, outro estudo que avaliou o impacto de diferentes sitios
de mensuragédo de CA na predicdo de risco metabdlico, também concluiu que a CA
diferiu significativamente de acordo com o local de medigcdo em ambos 0s sexos, 0
que repercutiu na capacidade de identificacdo dos casos de obesidade abdominal e

sindrome metabdlica (LIN et al., 2012).
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Seimon et al. (2018) realizaram um estudo com mulheres obesas na pos-
menopausa e encontraram diferengas significativas de CA conforme o local de
medicdo, com correlacdes fortes entre 0 TAV medido por RNM e a CA medida na
menor cintura e no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca. Além disso,
0s pesquisadores destacaram vantagens adicionais da regido correspondente a
menor cintura, tais como maior facilidade e rapidez na execucéo.

Outros estudos que compararam a capacidade de diferentes sitios anatémicos
de medicao antropométrica da regido abdominal em fornecer estimativas validas do
TAV e do risco de complicacbes cardiometabdlicas também demonstraram maiores
vantagens em se utilizar a regido delimitada na menor cintura (ANUNCIACAO et al.,
2014; MARTINS et al., 2015; PINHO et al., 2018).

O fato de diversas pesquisas reportarem associacdo da medida de CA com o
TAV e com doencas cardiometabdlicas reforga ainda mais a necessidade de se
estabelecer e padronizar o sitio anatémico/técnica de medi¢cdo mais adequada para
previsdo do risco cardiovascular e metabdlico, possibilitando assim a identificacao e
a atuacdo precoces em condicfes relacionadas a distribuicdo anormal de gordura
corporal que acarreta em efeitos deletérios a saude (OLIVEIRA; RODRIGUES, 2016;
CHAVES; REIS, 2018; TUTUNCHI et al., 2020).
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4 HIPOTESES

e O tecido adiposo visceral ndo esta disposto uniformemente ao longo do
abdomen.

e O parametro posicional adotado para mensuracdo da regido abdominal
exerce influéncia na previsao do risco cardiometabdlico.

e A regido anatdmica abdominal delimitada na menor cintura constitui o sitio

capaz de estimar maior concentracao de tecido adiposo visceral.
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5 OBJETIVOS

5.1 GERAL

Analisar os diferentes sitios anatébmicos da regido abdominal para determinar o
parametro posicional que identifica maior concentracdo de gordura visceral e confere

maior risco cardiometabdlico.

5.2 ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas demograficas, clinica, antropométrica e de estilo
de vida da populagao estudada;

e Analisar a reprodutibilidade intra e interavaliadores na estimativa de TAV e
TAS mensuradas por USG,;

e Determinar a concentracdo abdominal de tecidos adiposos visceral e
subcutaneo;

e Comparar o perfil de disposicdo de TAV e TAS entre 0S Sexos;

e Determinar o local anatdmico de medi¢cao da regido abdominal por USG e CA

gue melhor prediz a gordura abdominal visceral e alterac6es metabdlicas.
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6 METODOS

6.1 DESENHO, POPULACAO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo metodoldgico, realizado em um hospital publico de
referéncia em cardiologia de Pernambuco, no periodo de 2020 a 2021. A amostra
envolveu profissionais adultos da referida instituicho, de ambos 0s sexos,
selecionados por adeséo voluntaria, apés avaliacdo dos critérios de elegibilidade e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

6.2 CASUISTICA

O tamanho amostral foi obtido considerando-se um erro a de 5%, um erro B
de 20%, uma correlacdo média entre a medida de CA e o TAV obtido por USG em
mulheres jovens de 0,45 (p) e uma variabilidade de 0,15 (d?) (PETRIBU et al., 2012),
sendo estimado um n minimo de 87 individuos. Para corrigir eventuais perdas, esse

numero foi aumentado em 25%, totalizando um n amostral de 109 individuos.

6.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos profissionais da instituicdo especificada, com idade entre 20
e 59 anos, de ambos 0s sexos. Foram excluidos os individuos com limitacdes fisicas
gue impossibilitassem a realizacdo da avaliacdo antropométrica; portadores de
edema, ascite, anasarca, hepato e/ou esplenomegalia; gestantes e mulheres que
tiveram filhos até 6 meses antes do rastreamento da pesquisa; individuos em poés-
cirargico recente de cirurgia abdominal e/ou que realizaram tratamento cirurgico para
perda ponderal, diabéticos e individuos em uso de medicamentos que pudessem

causar lipodistrofia.

6.4 COLETA DE DADOS

Os participantes considerados elegiveis que deram seu consentimento
expresso no TCLE foram submetidos a avaliacdo antropométrica, andlise do perfil
metabdlico e inflamatoério; avaliacdo da gordura visceral pela ultrassonografia e
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aplicacdo de um questionario sociodemogréfico, clinico e de estilo de vida
(APENDICE B).

6.5 AVALIACAO DO TECIDO ADIPOSO VISCERAL E SUBCUTANEO

O TAV e o TAS foram avaliados pela USG, fazendo-se uso da maquina Vivid
T8 Pro Color Doppler Ultrasound System (GE, P.O., Asia). executado por um unico
observador treinado no protocolo do estudo.

Todos os participantes foram avaliados em decubito dorsal, com elevacao do
braco direito e em jejum de, no minimo, 4 horas (OH et al, 2011; MAUAD et al,
2017). O transdutor eletrbnico convexo na frequéncia de 3,5 MHz e o linear na
fequéncia de 6,0 MHz foram posicionados transversalmente objetivando uma
varredura longitudinal do processo xifoide ao nivel umbilical ao longo da linha alba
(KIM et al, 2004; GISHTI et al., 2015), tendo como referéncia para as medi¢cdes 0s
seguintes marcos externos: 1) regido mais estreita entre a crista iliaca e a ultima
costela (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1998; JENA et al., 2018); 2) ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca (PHILIPSEN et al., 2013; NOVAIS et al., 2019);
3) 1 cm acima da cicatriz umbilical, (BERTOLI et al., 2016; LEONE et al., 2019).

A espessura da gordura visceral foi considerada a maior distancia, em
centimetros, entre a face interna (profunda) do musculo reto abdominal e a parede
anterior da aorta, e os limites de referéncia adotados para classificacdo de alta
concentracdo de TAV em homens e mulheres foram, respectivamente, 9 cm e 8 cm
(LEITE, et al., 2000). Considerou-se a espessura da gordura subcutanea, a distancia
em centimetros entre a pele e a superficie superior da linha alba (MAUAD et al,
2017; LEONE et al., 2019).

As medidas foram avaliadas com o individuo em expiracdo e sem exercer
pressdo sobre o abdémen, a fim de ndo subestimar o resultado. Cada medigéo foi
realizada em duplicata e repetida quando o erro de mensuracao foi maior que 0,1 cm
(PHILIPSEN et al., 2013; MAUAD et al, 2017).
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6.6 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

6.6.1 indice de massa corpdrea

O IMC foi obtido através da equacado: Peso/Altura?, os individuos foram
classificados com e sem excesso de peso de acordo com os limites de corte
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1998).

A altura foi determinada com estadibmetro portéatil (Tonelli Ltda.), com
precisdo de 1mm. Os individuos foram colocados em posicdo ereta, com pés unidos
e descalcos, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, 0s
calcanhares, o dorso e a cabeca tocando a coluna vertical do equipamento e a
cabeca orientada no plano Frankfurt.

O peso foi obtido utilizando-se balanca digital (Modelo FILIZOLA), com
capacidade de 150 kg e precisdo de 100 gramas, com o individuo descal¢co, em
posicao ereta, com indumentaria minima e de frente para a escala de medida.

As medidas foram coletadas em duplicatas por um Unico observador e
repetidas quando o erro de mensuracéo entre elas foi maior que 1 cm ou 100 g. A

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

6.6.2 Circunferéncia abdominal

A CA foi mensurada com uma fita métrica flexivel inelastica, com precisédo de
0,1 cm, diretamente sobre a pele, em plano horizontal em torno do abdémen em
sete regides diferentes: 1) regido mais estreita entre a crista iliaca e a ultima costela
(CAl) (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988); 2) Imediatamente abaixo do marco
0sseo da ultima costela (CA2) (WANG et al, 2003); 3) ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca (CA3) (WHO, 2000); 4) 1 cm acima da cicatriz umbilical
(CA4) (YANG; WANG, 2017); 5) nivel da cicatriz umbilical (CA5) (WANG et al.,
2020); 6) imediatamente acima do marco 0sseo da crista iliaca (CA6) (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2000) e 7) regido de maior circunferéncia abdominal (CA7)
(KOCH et al., 2006).

Os marcos 0sseos da ultima costela e da crista iliaca foram localizados e
palpados pelo examinador ao nivel da linha axilar média. A medicéo foi realizada no

final da expiracdo normal com a fita métrica inelastica com precisdo de 0,1 mm
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adjacente a pele, sem exercer compressao, com o participante em pé e em posicao
ortostéatica. Atencao foi dada para garantir que a fita estivesse paralela ao chéo.

Os pontos anatémicos foram marcados com caneta dermografica e para cada
sitio antropométrico avaliado, uma dupla medicdo foi obtida. Quando o erro de
mensuragcao entre as duas medidas foi maior que 0,1 cm, uma terceira medig&o foi
realizada. A medida final considerada foi a média entre os dois valores mais
proximos. (WANG; HOY, 2003; BOSY-WESTPHAL et al, 2010).

6.7 AVALIACAO BIOQUIMICA

As andlises bioguimicas foram realizadas no Laboratério de Analises Clinicas
do Hospital publico de referéncia em cardiologia de Pernambuco, sendo observado
um jejum de 12 horas e protocolo de preparo, conforme preconiza a V Diretriz
Brasileira de Dislipidemias, 2013 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2013). Foram avaliados os parametros: glicemia de jejum e hemoglobina glicada
(HbAL1C), perfil lipidico (Triglicérides, colesterol total e fracbes) e o estado
inflamatorio, avaliado pela Proteina C-Reativa (PCR), um biomarcador inflamatorio
proposto para estratificacdo de risco cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2017).

6.8 QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO E DE ESTILO DE VIDA

Dentre as variaveis sociodemograficas foram coletadas informacdes sobre
idade, sexo (masculino e feminino) e cor da pele. Considerou-se adulto jovem o0s
individuos com idade entre 20 e 40 anos, e adulto maduro os individuos com idade
entre 40 e 60 anos (CORREIO; GONCALVES, 2019). A cor da pele foi auto definida
pelo entrevistado, considerando-se branco, pardo e preto (MAIO et al., 2005).

Quanto ao estilo de vida, foram avaliadas as variaveis consumo de alcool,
tabagismo e nivel de atividade fisica. Para a variavel consumo de alcool, foi utilizada
a classificagdo de consumo excessivo de alcool considerando a estimativa
quantificada a partir da | Diretriz Brasileira de Prevencédo Cardiovascular (>30g/dia
para homens e >15g/dia para mulheres) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013; GAROFALLO et al., 2019).
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Com relacdo ao tabagismo, os individuos foram classificados como fumantes,
ndo fumantes ou ex-fumante. Foram considerados fumantes os individuos que
fumam pelo menos 1 cigarro por dia, ndo fumantes aqueles que nunca fumaram e
ex-fumante o individuo que fumou em algum momento da vida, mas ndo nos ultimos
seis meses anteriores a pesquisa (PINHO et al., 2013; BABB et al., 2017).

O nivel de atividade fisica foi determinado pelo International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ, 2001), em sua verséo curta, que leva em consideragdo as
quatro dimensfes da atividade fisica: no lazer, atividades domésticas, atividades
ocupacionais e atividades relacionadas ao deslocamento. Um escore de atividade
fisica abaixo de 150 minutos por semana foi utilizado para classificar os individuos
como insuficientemente ativos ou sedentarios (ALVES et al., 2011).

A hipertensdo arterial foi constatada quando o participante relatou o
diagndstico prévio emitido pelo médico, o uso de drogas anti-hipertensivas e/ou

através do registro em seu prontuario clinico.

6.9 ANALISE DE DADOS

Os dados foram digitados no Programa Epi-info, versdo 6.04 e a analise
estatistica foi realizada com o auxilio do programa Statistical Package for Social
Sciences - SPSS verséo 22.0.

Inicialmente foi avaliada a reprodutibilidade das medidas de USG intra e
interavaliadores em um percentual de 10% do tamanho amostral calculado,
adotando-se o coeficiente de correlagéo intraclasse e os limites de concordancia de
95%, com analise das medidas em triplicata para cada sitio anatdomico. Foi
considerado como referéncia um avaliador treinado e com experiéncia em avaliagdo
da composicado corporal por ultrassonografia, para calibracdo do avaliador deste
estudo.

Em seguida foi realizada uma analise exploratoria dos dados e excluséo dos
outliers. As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade da distribuicao
pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Os dados das variaveis que apresentaram
distribuicdo Gaussiana foram expressos na forma de média e desvio padrdo. As
variaveis com distribuicdo ndo Gaussiana foram apresentadas sob a forma de

medianas e seus respectivos intervalos interquartilicos.
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O teste t de Student para amostras independentes foi empregado para
comparacao das meédias entre grupos e o teste ANOVA oneway foi adotado para
comparacado das medidas de USG e CA em diferentes sitios anatébmicos, sendo
utilizado o teste de Bonferroni a posteriori.

A correlacdo de Pearson ou Spearman foi empregada para avaliar o grau de
relacdo entre o TAV, mensurado pelo exame de imagem (USG), e a medida
duplamente indireta (CA), e os parametros bioquimicos.

O nivel de significancia adotado foi de 0,05 para todas as analises estatisticas.
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7 RESULTADOS

A avaliacdo da calibracdo intra e interavaliadores do procedimento
ultrassonografico para analise do TAV e TAS, evidenciou alta reprodutibilidade
interavaliadores com Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) superior a 0,97
para o TAV, e maior que 0,99 para o TAS; a reprodutibilidade intra avaliador foi
igualmente elevada, com CCI maior que 0,9 para todas as avaliagbes de TAV e TAS
(Tabelas 1 e 2).

Foram incluidos 109 individuos no estudo e apos eliminadas as perdas por
auséncia de dados ou inconsisténcia de informagdes, 106 individuos compuseram a
amostra final. A mediana de idade foi 42 (36,8-46,2) anos e houve predominio do
sexo feminino (73,6% ICgse: 64,5-81,0) e maior proporcdo de individuos pardos
(49,1% 1Cgs0: 39,7-58,4). A prevaléncia de HAS foi 19,8% (ICgs0: 13,3-28,4), 0
excesso de peso foi verificado em 67,9% (ICgs0: 58,6-76,1) e 28,3% (ICgs50: 20,6-
37,5) dos individuos apresentaram valores de TAV acima do limite de referéncia
para classificacdo de risco cardiovascular. Observou-se ainda que 28,3% (ICgsu:
20,6-37,5) dos individuos foram classificados como sedentarios e 3,8% (ICgs0: 1,5-
9,3) foram considerados fumantes.

A amostra apresentou uma maior propor¢cao de mulheres brancas (p=0,014).
Na&o foi verificada diferenca em relacdo a faixa etaria, prevaléncia de HAS, variaveis
comportamentais e perfil antropométrico entre os sexos (p>0,05) (Tabela 3).

O padrao de distribuicdo de gordura abdominal apresentou diferenca entre os
sexos para todos os sitios anatdmicos abdominais mensurados, com maiores
médias de TAV no sexo masculino (p<0,05) e maiores médias de TAS no sexo
feminino (p<0,005). Comparando os trés sitios anatbmicos de avaliacdo do TAV e
TAS, observou-se na varredura abdominal das mulheres, maior concentracdo de
TAV e menor concentracdo de TAS na regido mais estreita entre a crista iliaca e a
altima costela (p<0,001). No sexo masculino, o perfil de disposicéo do tecido adiposo
subcutaneo e visceral ao longo da regido abdominal se mostrou uniforme (p>0,05)
(Tabela 4).

A analise comparativa das médias de circunferéncia abdominal, mensuradas
em sete sitios anatdémicos, evidenciou, hos homens, uma uniformidade ao longo do

abdémen (p=0,564). Nas mulheres, houve diferenca significativa, com menores
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perimetros abdominais na parte mais superior do abdémen (CA1 e CA2) e maiores
circunferéncias a partir da cicatriz umbilical (CA5, CA6, CA7) (p<0,001) (Tabela 5).

O sexo masculino expressou correlacdes muito fortes entre as trés medidas
de TAV com todas as medidas de CA, mensuradas nos sete sitios anatdmicos
abdominais, com todos os coeficientes de correlagédo acima de 0,9 (r>0,9; p<0,001).
Entre as mulheres, também foi observada forte correlagdo entre as medidas de CA e
o TAV obtidos em todos os sitios anatdbmicos, mas com maior variagdo e
desempenho discretamente inferior (coeficiente de correlacdo variando de 0,75 a
0,85). Os maiores coeficientes de correlacdo foram expressos entre as medidas de
TAV e as medidas de CA mensuradas no abdémen superior, com pior desempenho
da regido de maior circunferéncia abdominal (CA7) (Tabela 6).

Em relacdo a correlacéo entre medidas de TAS e as medidas de CA, pode-se
observar que, no sexo masculino, as correlacdes sofreram influéncia de acordo com
o local de mensuracédo, sendo evidenciadas correla¢des fortes quando se avaliou a
CA em regides mais inferiores do abdémen (r>0,700; p<0,001), e correlacbes
moderadas quando se avaliou a CA em regifes mais superiores do abdémen (r<0,7;
p<0,001). No sexo feminino, essa diferenca nao foi detectada e todas as medidas se
correlacionaram fortemente independente do parametro posicional de medicao
adotado (r>0,700; p<0,001) (Tabela 6).

As correlacdes entre as medidas de TAV e TAS com as variaveis bioquimicas
expressaram-se com maior intensidade no sexo masculino, onde foi evidenciado
uma correlagéo forte e inversa entre o HDL e as medidas de TAV mensuradas nas
regides mais superiores do abdémen (TAV 1 e TAV 2) (r=-0,73 e r=-0,72; p<0,05) e
uma correlagéo forte e positiva entre a PCR e todas as trés medidas de TAV (>0,7
p<0,05). Correlacdes moderadas foram expressas entre as varidveis HbA1C, TG e
LDL e as trés medidas de TAV (r>0,4; p<0,05) e entre CT e as medidas de TAV
mensuradas em regides mais superiores do abdémen (TAV 1 e TAV 2) (r>0,4;
p<0,05). O TAS se correlacionou apenas com a PCR, de forma moderada e,
exclusivamente, quando mensurado na regido delimitada 1 cm acima da cicatriz
umbilical (r=0,64; p=0,007). No sexo feminino, a maioria das correlagcdes
encontradas foi discreta. Apenas a variavel HbA1C expressou correlacdo moderada
com o TAV, mensurado no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca
(r=0,41; p<0,05) (Tabela 7).
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Nao houve superioridade consideravel nas correlacdes entre as médias de
CA e parametros bioquimicos, quando comparadas com as correla¢des equivalentes
com as medidas de imagem de TAV e TAS em ambos 0s sexos. Da mesma forma,
desempenhos relativamente semelhantes foram observados entre todas as
correlacdes das medidas de CA com as variaveis bioquimicas (Tabela 8).

No sexo masculino, tanto HbA1C, quanto TG e HDL-c se correlacionaram
moderadamente com todas medidas de CA, sendo uma correlacdo positiva expressa
pelas variaveis HbAlc e TG (r>0,60; p<0,05 e r>0,40; p<0,05) e uma correlacao
inversa expressa pela variavel HDL-c (r>-0,50; p<0,05). A PCR apresentou uma forte
correlagdo com todas as medidas de CA (r>0,70; p<0,05), sendo esta discretamente
maior quando a CA foi mensurada na regido de maior circunferéncia abdominal
(r=0,800; p<0,001) (Tabela 8).

No sexo feminino, as medidas de CA mensuradas no abdomen superior
expressaram correlagdes com desempenho discretamente mais elevadas com os
parametros bioquimicos, quando comparadas as medidas de CA mensuradas em
outras regides do abddémen. As varidveis HbA1C e TG expressaram melhores
correlagdes com CAl, CA2 e CA3 (r>0,300; p<0,05). De forma similar, o HDL-C
apresentou melhores correlacbes com as médias de CA mensuradas no abdémen
superior. A PCR expressou correlacdo fraca com todas as medidas de CA, com
desempenho discretamente melhor quando a CA foi mensurada na regido mais

estreita entre a crista iliaca e a ultima costela (r=0,38; p<0,05) (Tabela 8).
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Tabelal: Coeficiente de Correlacao Interclasse (CCI) interavaliadores das medidas
em triplicata de Tecido Adiposo Visceral (TAV) e Subcutaneo (TAS), obtidas por

Ultrassom em individuos adultos de ambos 0s sexos no periodo de 2020 a 2021.

Avaliador em treinamento

Variavel

CCl I1Cos50% p-valor

TAV1 0,975 0,918-0,992 <0,001

% g TAV2 0,977 0,925-0,993 <0,001
= 3 TAV3 0,971 0,905-0,991 <0,001
z 2 TAS1 0,998 0,989-1,000 <0,001
TAS2 0,997 0,983-1,000 <0,001

TAS3 0,989 0,935-0,998 <0,001

ICgs0: Intervalo de Confianca de 95%. TAV1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima
costela; TAV2: ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca; TAV3: 1 cm acima da cicatriz
umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Gltima costela; TAS2: ponto médio entre

a ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da cicatriz umbilical.

Tabela 2: Coeficiente de Correlacdo Interclasse (CCI) intraavaliador das medidas
em triplicata de Tecido Adiposo Visceral (TAV) e Subcutaneo (TAS), obtidas por
Ultrassom em individuos adultos de ambos 0s sexos no periodo de 2020 a 2021.

Variavel CCl [Cos50% p-valor
TAV1 0,997 0,993-0,999 <0,001
TAV2 0,999 0,998-1,000 <0,001
TAV3 0,999 0,997-1,000 <0,001
TAS1 0,999 0,997-0,100 <0,001
TAS2 0,999 0,998-1,000 <0,001
TAS3 0,999 0,997-1,000 <0,001

ICgs0: Intervalo de Confianga de 95%. TAV1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima
costela; TAV2: ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; TAV3: 1 cm acima da cicatriz
umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela; TAS2: ponto médio entre

a ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da cicatriz umbilical.
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Tabela 3 — Caracteristicas da amostra de profissionais de salude adultos de ambos

0S sexos no periodo de 2020 a 2021, segundo o sexo (n=106).

Variavel Sexo masculino Sexo feminino
N% (ICgs50) N% (ICgs50%) p-valor*
Faixa Etaria 0,677
Adulto Jovem 12 24,5(26,5-60,9) 37 75,5(36,7-58,4)
Adulto Maduro 16 28,1(39,1-73,5) 41 71,9 (41,6-63,3)
Cor da pele 0,014
Branca 9,1(3,71-27,2) 30 90,9 (28,4-49,6)
Preta 42,9 (17,9-50,7) 12 57,1(9,0-25,0)
Parda 16 30,8(39,1-73,5) 36 69,2(35,5-57,1)
Hipertenséo Arterial 0,802
Nao 22 25,9(60,5-89,8) 63 74,1(70,7-88,0)
Sim 6 28,6(10,2-39,5) 15 71,4(12,0-29,3)
Consumo de Alcool 0,271
N&o consome 13  21,0(29,5-64,2) 49 79,0 (51,7-72,7)
Consome 12 32,4(26,5-60,9) 25 67,6(22,8-43,0)
Consumo excessivo 3 42,9 (3,7-27,2) 4 57,1(2,0-12,5)
Tabagismo 0,078
Nao fumante 22 24,2 (60,5-89,8) 69 75,8(79,5-93,8)
Fumante 75,0 (3,7-27,2) 25,0 (0,2-6,9)
Ex-fumante 27,3 (3,7-27,2) 8 72,7 (5,3-19,0)
Atividade Fisica 0,133
Sedentario 11  36,7(23,6-57,6) 19 63,3 (16,2-34,9)
Ativo 17 22,4 (42,4-76,4) 59 77,6 (65,1-83,8)
Estado Nutricional 0,631
Sem excesso de peso 18 25,0 (45,8-79,3) 54 75,0 (58,3-78,4)
Com excesso de peso 10 29,4 (20,7-54,2) 24 70,6 (21,6-41,7)
Tecido Adiposo Visceral 0,310
Normal 18 23,7 (45,8-79,3) 58 76,3 (63,7-82,7)
Elevado 10 33,3(20,7-54,2) 20 66,7 (17,3-36,3)

*Teste do Qui-quadrado de Pearson; IC95%: Intervalo de Confianca de 95%. Sem excesso de peso:
IMC < 25 kg/m?% Com excesso de peso: IMC = 25 kg/m?; TAV normal: < 9 cm para homens e < 8 cm

para mulheres; TAV elevado: = 9 cm para homens e = 8 cm para mulheres.
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Tabela 4 — Andlise comparativa das médias de Tecido Adiposo Visceral (TAV) e

Subcuténeo (TAS) mensuradas por Ultrassom em trés sitios anatdmicos da regido

abdominal em individuos adultos, estratificada por sexo (n=106).

Sexo Sexo
. Total : "
Variavel (n=106) masculino Feminino p-valor*
- (n=28) (n=78)
TAV1 (cm) 7,4 (£2,1)° 8,2 (£2,8) 7,1 (x1,8)° 0,042
TAV2 (cm) 6,5 (+2,2)° 7.4 (£2,8) 6,1 (+1,9)° 0,031
TAV3 (cm) 6,1 (+2,2)° 7,1 (£2,9) 5,7 (+1,8)° 0,016
p-valor** <0,001 0,329 <0,001
Variavel Total Sexo masculino Fe?nei)ri(i)no p-valor*
(n=106) (n=28) (n=78)
TAS1 (cm)
2,5 (x1,1)° 2,0 (£1,1) 2,7 (¥1,0)° 0,004
TAS2 (cm) 3,1 (£1,2)° 2,5 (£1,2) 3,3 (#1,1)° 0,002
TAS3 (cm) 3,2 (+1,3)° 2,6 (£1,3) 3,5 (+1,2)° 0,002
p-valor** <0,001 0,158 <0,001

*Teste t de Student para dados n&o pareados. **Teste ANOVA oneway. *"Letras diferentes significam

diferencas estatisticas pelo teste Bonferroni. TAV1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a

Ultima costela; TAV2: ponto médio entre a dltima costela e a crista iliaca; TAV3: 1 cm acima da

cicatriz umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela; TAS2: ponto

médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da cicatriz umbilical.
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Tabela 5 — Analise comparativa das médias de sete sitios anatdmicos de medigc&o
da circunferéncia abdominal (CA) em individuos adultos, segundo o sexo (n=106).

Sexo Sexo
Variavel Total Masculino Feminino p-valor*
(n=106) (n=28) (n=78)
CA1l, cm
o 87,1 (x12,1)® 92,8 (x14) 85,0 (+x10,8)% 0,003
(média/DP)
CA2, cm b
o 88,8 (x12,9)* 94,6 (£14,9) 86,8 (x11,5)* 0,006
(média/DP)
CA3, cm bed b
o 92,3 (£13,4)>%*¢ 97,1 (x16,1) 90,6 (x12,0) 0,061
(média/DP)
CA4’ cm c,d.e,f b,c
o 95,2 (+13,8) 98,5 (£16,9) 94,0 (x12,4) 0,201
(média/DP)
CA5, cm def d
o 96,9 (x13,9)%¢ 99,1 (x16,6) 96,1 (x12,8)“ 0,321
(média/DP)
CAG6, cm ; q
o 97,4 (x13,8)* 99,3 (£16,7) 96,8 (x12,6)>%° 0,397
(média/DP)
CA7,cm ; q
o 99,5 (+13,9) 100,2 (£16,8) 99,3 (x12,9)%° 0,765
(média/DP)
p-valor** <0,001 0,564 <0,001

abeael etras diferentes

*Teste t de Student para dados ndo pareados. **Teste ANOVA oneway.
significam diferencas estatisticas pelo teste Bonferroni. CAl: Regido mais estreita entre a crista iliaca
e a Ultima costela; CA2: imediatamente abaixo do marco ésseo da Ultima costela; CA3: ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca; CA4: 1 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: nivel da cicatriz
umbilical; CA6: imediatamente acima do marco 0sseo da crista iliaca; CA7: Regido de maior

circunferéncia abdominal.
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Tabela 6 — Correlagéo de Pearson (r) entre trés medidas de Tecido Adiposo Visceral

(TAV) e Subcutaneo (TAS), obtidas por Ultrassom, com médias de circunferéncia

abdominal (CA) mensuradas em sete sitios anatbmicos em individuos adultos,

segundo o sexo (n=106).

Sexo Masculino

Variavel
TAV 1 TAV 2 TAV 3 TAS1 TAS2 TAS3
CAl 0,935* 0,914* 0,902* 0,672* 0,673* 0,677*
CA2 0,930* 0,916* 0,902* 0,691* 0,693* 0,699*
CA3 0,925* 0,909* 0,900* 0,695* 0,699* 0,703*
CA4 0,933* 0,917* 0,905* 0,703* 0,703* 0,706*
CA5 0,934* 0,918* 0,907+ 0,704* 0,703* 0,707*
CAG 0,934* 0,916* 0,905* 0,715* 0,711~ 0,716*
CA7 0,934* 0,919* 0,910* 0,710* 0,703* 0,707*

Sexo Feminino

Variavel
TAV 1 TAV 2 TAV 3 TAS 1 TAS 2 TAS 3
CAl 0,834* 0,851* 0,815* 0,753* 0,744~ 0,761~
CA2 0,833* 0,849+ 0,818* 0,767* 0,757* 0,772*
CA3 0,848* 0,858* 0,827* 0,742* 0,751~ 0,761~
CA4 0,807* 0,835* 0,783* 0,712* 0,756* 0,768*
CA5 0,821* 0,845* 0,800* 0,728* 0,759* 0,766*
CAG 0,828* 0,845* 0,816* 0,727* 0,749* 0,750*
CA7 0,773* 0,797~ 0,749* 0,725* 0,762* 0,768*

*p<0,001. CALl: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela; CA2: imediatamente

abaixo do marco 6sseo da Ultima costela; CA3: ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca;

CA4: 1 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: nivel da cicatriz umbilical; CA6: imediatamente acima do

marco 6sseo da crista iliaca; CA7: Regido de maior circunferéncia abdominal. TAV1: Regido mais

estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela; TAV2: ponto médio entre a Ultima costela e a crista

iliaca; TAV3: 1 cm acima da cicatriz umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a

Ultima costela; TAS2: ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da

cicatriz umbilical.
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Tabela 7 — Correlacdo de Pearson (r) ou Spearman (rho) entre trés medidas de
Tecido Adiposo Visceral (TAV) e Subcutaneo (TAS), obtidas por Ultrassom, com

parametros bioquimico em individuos adultos, segundo o sexo.

Sexo Masculino (n=17)

Variavel

TAV1 TAV2 TAV3 TAS1 TAS2 TAS3
Glicemia de jejum® 0,123 0,123 0,096 -0,361 -0,056  -0,054
HbA1C" 0,627* 0,669* 0,613* -0,367 -0,190 0,201
TGP 0,620* 0,627* 0,505* -0,258 -0,061 0,139
cT® 0,481* 0,500* 0,430 -0,110 -0,041 0,017
HDL-c? -0,729* -0,721* -0,673* -0,327 -0,381 0,348
LDL-c* 0,566* 0,544* 0,489* 0,047 0,092 0,132
PCR" 0,718* 0,753* 0,782** 0,212 0,456 0,643*
Variavel Sexo Feminino (n=62)

TAV1 TAV2 TAV3 TAS 1 TAS 2 TAS 3

Glicemia de jejum® 0,224  0,311* 0,270* 0,205 0,170 0,208

HbA1C" 0,333* 0,411* 0,381* 0,229 0,207 0,196
TGP 0,326* 0,332* 0,347* 0,256* 0,237 0,212
CcT? 0,219 0,218 0,241 0,143 0,079 0,049
HDL-c? -0,362* -0,328* -0,336* -0,115 -0,166 -0,178
LDL-c? 0,267* 0,267 0,289* 0,085 0,060 0,031
PCR" 0,279* 0,378* 0,261 0,250 0,265 0,234

*p<0,05. **p<0,001. °Correlacdo de Pearson. °Correlacdo de Spearman; HbA1C: Hemoglobina
glicada; TG: Triglicérides; CT: Colesterol Total; HDL: lipoproteina de alta densidade, LDL: lipoproteina
de baixa densidade; PCR: Proteina C-Reativa; TAV1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a
Ultima costela; TAV2: ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; TAV3: 1 cm acima da
cicatriz umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela; TAS2: ponto

médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da cicatriz umbilical.
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Tabela 8 — Correlacdo de Pearson (r) ou Spearman (rho) entre médias de
circunferéncia abdominal (CA) mensuradas em sete sitios anatbmicos com

parametros bioquimicos em individuos adultos, segundo o sexo.

Sexo Masculino (n=17)

Variavel
CAl CA2 CA3 CA4 CA5 CA6 CA7

Glicemia

oy 0,054 0,034 0,051 0,048 0,064 0,039 0,027
de jejum
HbA1C® 0,641*  0,641* 0,655* 0,655* 0,655* 0,606* 0,606*
TG® 0,488* 0,498* 0,510* 0,504* 0,493* 0,495* 0,488*
CT?® 0,249 0,269 0,255 0,265 0,283 0,280 0,276
HDL-c* -0,575* -0,566* -0,556* -0,578* -0,577* -0,572* -0,563*
LDL-c? 0,377 0,397 0,376 0,391 0,403 0,404 0,396
PCR" 0,735* 0,735 0,756* 0,758* 0,785** 0,788** 0,800**
Variavel Sexo Feminino (n=62)

CAl CA2 CA3 CA4 CA5 CA6 CA7

Glicemia © 36 0231 0191 04181 0190 0193 0,200
de jejum
HbA1CP 0,320* 0,327 0,301* 0,261 0,280* 0,281* 0,291*
TG 0,341* 0,323* 0,308* 0,258* 0,278* 0,271 0,297*
CT?® 0,145 0,146 0,139 0,121 0,120 0,115 0,104
HDL-c* -0,338* -0,324* -0,318* -0,310* -0,295* -0,299* -0,292*
LDL-c* 0,166 0,163 0,163 0,168 0,150 0,146 0,132
PCR® 0,380* 0,350* 0,323* 0,326* 0,338* 0,313* 0,331*

*p<0,05. **p<0,001. °Correlacdo de Pearson. "Correlacdo de Spearman. HbA1C: Hemoglobina
glicada; TG: Triglicérides; CT: Colesterol Total; HDL: lipoproteina de alta densidade, LDL: lipoproteina
de baixa densidade; PCR: Proteina C-Reativa; CAl: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a
Ultima costela; CA2: imediatamente abaixo do marco dsseo da ultima costela; CA3: ponto médio entre
a ultima costela e a crista iliaca; CA4: 1 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: nivel da cicatriz
umbilical; CA6: imediatamente acima do marco 6sseo da crista iliaca; CA7: Regido de maior

circunferéncia abdominal.
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8 DISCUSSAO

A alta concordéancia intra e interavaliadores identificada durante a avaliagéo
da reprodutibilidade das medidas de TAV e TAS, obtidas por USG, confirma a boa
reprodutibilidade do método utilizado como padrdo de referéncia nesse estudo.
Avaliar a padronizacdo metodologica de uma pesquisa € essencial para o controle
das fontes de erro e garantia de um resultado confiavel (MOHAJAN, 2017; PONTI et
al., 2020).

Resultados semelhantes aos encontrados nesta investigacdo foram relatados
por outros pesquisadores. Schlecht et al. (2014) avaliaram a reprodutibilidade da
USG na quantificacdo dos compartimentos adiposos abdominais e destacaram a
elevada reprodutibilidade intra e interexaminadores, com CCI intraexaminador
superior a 0,99, tanto para o TAV, quanto para o TAS, e CCI interexaminadores de
0,989 para o TAS e 0,998 para o TAV.

Ao analisar a reprodutibilidade da técnica de USG na avaliacdo dos
compartimentos adiposos abdominais em individuos saudaveis, Mauad et al. (2017)
também reportaram alta reprodutibilidade, com taxas de concordancia
intraexaminador e interexaminadores excelentes, sendo 0,94 e 0,94 para a medida
de TAS e 0,99 e 0,98 para a medida de TAV, respectivamente.

Tais resultados reforcam o potencial da USG como ferramenta de
rastreamento da adiposidade abdominal, pois além da alta acuracia e
reprodutibilidade, essa técnica apresenta vantagens adicionais, tais como a
acessibilidade, baixo grau invasivo, facilidade de execuc¢éo (PHILIPSEN et al., 2015;
AZZ] et al., 2018), a possibilidade de realizacdo de varredura da regido abdominal
(GISHTI et al., 2015; PONTI et al., 2020) e a capacidade de identificacdo de
alteragcdes minimas nos compartimentos adiposos abdominais (ARMELLINI et al.,
1991; STIGALL et al., 2018).

A diferenca encontrada no padrdo de distribuicdo dos diferentes
compartimentos adiposos abdominais entre homens e mulheres pode ser atribuida a
propria constituicdo biologica de cada sexo, que modula a forma como o TAV e o
TAS se apresentam ao longo da regido abdominal (LEE; FRIED, 2017; MADURO et
al., 2017). A tendéncia do sexo masculino em apresentar maior concentragdo de

TAV e a do sexo feminino em apresentar maior concentragdo de TAS ja havia sido
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previamente reportada por outros pesquisadores (PINHO et al., 2018; FARON et al.,
2019).

Ao avaliarem a correlacdo entre as medidas de TAV, mensuradas por USG,
em diferentes localizacdes, e os valores de TAV, obtidos por TC, em 304 individuos
caucasianos adultos e idosos de ambos o0s sexos, Pimanov, Bondarenko e
Makarenko (2020) também destacaram que a area de TAV foi discretamente maior
nos homens do que nas mulheres, e, em contrapartida, as mulheres apresentaram
uma maior concentracao de TAS.

As particularidades no padrao de distribuicdo de tecido adiposo, segundo o
sexo, ajudam a explicar o aumento do risco cardiometabdlico associado ao sexo
masculino e reforcam a importancia de se investigar a distribuicdo dos diferentes
compartimentos adiposos ao invés de avaliar apenas a adiposidade geral, pois uma
maior concentracdo de TAV esti associada a uma maior atividade endocrina e
metabdlica, onde ocorrem elevacdo na secrecdo de citocinas pro-inflamatorias e
mediadores bioativos, aumento na capacidade de expansdo e diferenciacéo
adipogénica, além de uma maior facilidade na liberacdo de produtos da lipdlise para
a circulacdo portal (BERG et al.,, 2016; MACDOUGALL et al., 2018; CHAIT;
HARTIGH, 2020).

Tanto o padrdo de disposicao dos diferentes compartimentos adiposos ao
longo da regido abdominal, quanto as médias de circunferéncia abdominal
mensuradas nos diferentes sitios anatbmicos abdominais, apresentaram diferencas
entre os sexos, demonstrando nos homens uma uniformidade ao longo do abdémen.
Tais resultados evidenciaram que, diferentemente do que ocorre no sexo masculino,
0 parametro posicional adotado para mensuragdo de medidas da regido abdominal
no sexo feminino repercute na quantificacdo de tecido adiposo visceral e na
capacidade de previsdo do risco cardiometabdlico, pois o0s diferentes
compartimentos adiposos nédo estdo dispostos uniformemente ao longo da regiao
abdominal nas mulheres.

Essa diferenca esta ligada ao dimorfismo sexual na distribuicdo de gordura,
modulado principalmente pelos hormonios sexuais, que favorecem o sexo masculino
acumular gordura uniformemente na regido média, ao redor dos orgaos internos da
regido abdominal, e o sexo feminino a depositar gordura frequentemente em torno

dos quadris e coxas, 0 que caracteriza, respectivamente, os padrbes androide e
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ginoide de distribuicdo adiposa (PULIT; KARADERI; LINDGREN, 2017; WILLIAMS;
PERIASAMY, 2020).

Resultado semelhante ao encontrado foi reportado por um estudo que
comparou os locais de medicdo da CA em individuos de diferentes etnias, de ambos
0s sexos, com idade entre 7 e 83 anos, e IMC entre 9 e 43 kg/m?. Os autores
encontraram diferengas significativas nos valores médios de CA mensuradas em 4
diferentes sitios anatbmicos da regido abdominal para o sexo feminino, onde os
menores perimetros abdominais foram identificados na regido superior do abdémen
e as maiores circunferéncias na parte mais inferior do abdémen (WANG et al., 2003).
Seimon et al. (2018) realizaram um estudo com mulheres obesas na poés-
menopausa e também encontraram diferencas significativas de CA conforme o local
de medicao.

Apesar de diversas pesquisas reportarem diferenca nos valores médios de
CA apenas entre o sexo feminino, um estudo que avaliou o impacto de diferentes
sitios de mensuracdo de CA, na predicdo de risco metabdlico, concluiu que a CA
diferiu significativamente de acordo com o local de medicdo em ambos 0s sexos, o
que repercutiu na capacidade de identificacdo dos casos de obesidade abdominal e
sindrome metabdlica (LIN et al., 2012).

Na literatura, muitos estudos buscam padronizar os parametros posicionais de
obtencéo da CA através da avaliacdo da correlacdo dos diferentes sitios anatébmicos
com os valores de TAV, porém poucos até 0 momento realizaram uma varredura da
regido abdominal com método de imagem para avaliar e compreender melhor a
forma como os tecidos adiposos intra-abdominais se organizam ao longo do
abddémen. A presente investigacdo realizou a quantificagdo do TAV por USG em trés
diferentes marcos anatdbmicos adotados na literatura para mensuracdo da CA,
respeitando um intervalo entre 0s pontos para evitar a sobreposicédo do transdutor, e
correlacionou com medidas de CA mensuradas em sete sitios anatdomicos
abdominais, encontrando como melhor sitio para predicdo do TAV, a regido
delimitada na menor cintura.

Os resultados mostraram que para 0 sexo masculino as correlacdes entre o
TAV e as medidas de CA se mantiveram fortes independentemente do local de
mensuragcdo das medidas, o que pode ser explicado pela uniformidade de
disposicdo adiposa ao longo do abdémen neste sexo. Ja para o sexo feminino as
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correlagdes variaram conforme local de medicdo, com melhores desempenhos das
medidas de CA mensuradas no abddémen superior, onde foram encontrados 0s
menores perimetros abdominais, o que refor¢ca que esta regido é mais sensivel para
avaliar a gordura visceral e mais adequada para rastreamento do risco
cardiometabdlico no sexo feminino.

Seimon et al. (2018), semelhantemente, encontraram correlacdes fortes entre
o TAV medido por RNM e a CA medida na menor cintura e no ponto médio entre a
Gltima costela e a crista iliaca em mulheres obesas, além de correlacéo fraca entre o
TAV e a CA mensurada a nivel umbilical. Os pesquisadores ainda destacaram
vantagens adicionais da regido correspondente a menor cintura, tais como maior
facilidade e rapidez na execucéo.

Ao comparar o desempenho de diferentes locais de medicdo da CA como
preditores de tecido adiposo visceral, Pinho et al., 2018, também encontraram
vantagens em utilizar a CA mensurada na menor cintura. Porém, diferentemente dos
resultados obtidos na presente investigacao, as correlacdes apresentaram variacdes
apenas entre o sexo masculino, onde a melhor correlacdo com o TAV foi expressa
guando se mensurou a CA na menor cintura. Os pesquisadores destacaram que nao
houve superioridade consideravel nas correlacdes entre as médias de CA e TAV
entre as mulheres e todos os seis protocolos de obtencdo da CA expressaram
correlagdes moderadas com o TAV.

As correlagdes encontradas entre o TAV e as variaveis bioquimicas podem
ser explicadas pelo fato de o acumulo de produtos de oxidacdo de acidos graxos
livres e a presenca de mediadores inflamatdrios em tecidos adjacentes a circulagéo
portal promover a desregulacdo do perfil lipidico, atuando no aumento sérico de
triglicerideos e LDL, bem como na reducdo nos niveis de HDL, além de favorecer a
ocorréncia de resisténcia a insulina e a producdo de biomarcadores inflamatorios,
tais como PCR, que acarretam em desregulacdo da homeostase metabolica (MA et
al., 2013; MACDOUGALL et al., 2018; PICHE; TCHERNOF; DESPRES, 2020).

Entre o sexo masculino, o TAV mensurado nas regidbes mais superiores do
abdémen apresentou correlagbes significativas com todos o0s parametros
bioquimicos, exceto glicemia de jejum, o que reforca a superioridade dessa regido
na predicdo de alteracdes cardiometabodlicas. As medidas de CA mensuradas no

abdomen superior expressaram correlagbes com desempenho discretamente mais
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elevadas com os parametros bioquimicos, quando comparadas as medidas de CA
mensuradas em outras regides do abdémen no sexo feminino.

Resultados similares aos mencionados foram relatados por Pinho et al.,
(2018), onde foi reportado que as medidas de CA mensuradas no abdémen superior,
em especial na menor cintura, se correlacionam com uma quantidade maior de
pardmetros bioquimicos, quando comparadas as medidas de CA mensuradas em
outras regides do abdémen.

Apesar de as técnicas de imagem apresentarem alta precisdo na avaliacao
dos compartimentos adiposos abdominais, pois quantificam de forma estratificada o
TAV e o TAS (HU; CHEN; SHEN, 2015; PONTI et al.,, 2020), os resultados
encontrados reforcam o papel dos métodos duplamente indiretos, especificamente
da medida de CA, na predicdo do TAV e de alteracdes cardiometabdlicas, o que
assegura o uso desta ferramenta em condi¢cdes onde os métodos de referéncia ndo
estejam disponiveis ou sua utilizacdo seja invidvel, podendo assim ser utilizada em
grandes grupos, em estudos epidemiologicos e de forma ampla na pratica clinica,
desde o nivel primario de organizacdo assistencial a saude, podendo atuar como
ferramenta chave para implementacdo precoce de acbes de prevencdo de
complicag@es relacionadas ao acumulo ectdpico de adiposidade corporal (CHAVES;
REIS, 2018; TUTUNCHI et al., 2020).

A associacdo encontrada entre a medida CA com o TAV e parametros
cardiometabolicos reforca ainda mais a necessidade de se estabelecer e padronizar
o sitio anatdbmico/técnica de medicdo mais adequada para mensuracdo dessa
medida utilizada na previsdo do risco cardiovascular e metabdlico. O presente
estudo destaca a relevancia da CA mensurada na menor cintura e orienta sua
utilizacdo, pois a mesma é capaz de fornecer estimativas Uteis do conteudo adiposo
visceral e, consequentemente, do risco cardiometabdlico. E importante destacar que
em pessoas obesas, tanto a cintura minima quanto as medi¢cfes baseadas em
estruturas Osseas sdo dificeis de ser realizadas, portanto, exigem treinamento
adequado e pratica (WANG et al., 2003; ROSS et al., 2008).

A utilizacdo de uma ferramenta alternativa, simples, acessivel e efetiva para
predicdo do TAV possibilita a identificacdo e atuacdo precoce em condicdes
relacionadas a distribuicdo anormal de gordura corporal que acarreta em
complicacfes a saude (HASTUTI et al., 2017; TUTUNCHI et al., 2020).
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Algumas limitacbes precisam ser consideradas na interpretacdo dos
resultados apresentados. Os participantes foram selecionados por adeséo voluntéaria
e nao foi empregada uma amostra aleatéria. O pequeno numero de participantes
pode ser uma limitacdo no poder estatistico do estudo e comprometer sua validade
externa. A utlizagdo isolada da proteina C-reativa para avaliacdo do perfil
inflamatério também constitui uma limitagdo devido inespecificidade desse
parametro.

A distribuicdo heterogénea da amostra entre homens e mulheres pode ser
considerada uma limitacdo da presente investigacdo. Porém, considera-se que esta
desproporgéo néo exerceu influéncia na validade dos resultados obtidos, uma vez
gue as analises foram realizadas de forma estratificada segundo o sexo. (Outra
limitacdo constitui a auséncia de uma andlise estratificada por faixas de idade na
vida adulta. Sabe-se que a progressdo da idade implica em alteracdes da
composicdo corporal e na deposicdo de tecido adiposo intra-abdominal. Portanto,
estratificar a idade adulta e avaliar o comportamento das medi¢cdes de TAV e TAS
seria relevante para compreender se essa variavel interferiria nos resultados. Essa
subanalise nao foi efetuada devido ao nimero reduzido de participantes no estudo e
as multiplas estratificacbes (sexo, faixa de idade) limitariam o poder estatistico de
algumas analises).

Além disso, a extrapolacdo dos dados para a populacdo geral deve ser
realizada com a devida cautela, pois diversos fatores sdo descritos como
contribuintes para a disposicéo preferencial de gordura em certas regides do corpo,
tais como habitos alimentares, nivel de atividade fisica, idade, sexo, predisposicdo
genética, origem étnica dentre outros (MA et al., 2015; GOOSSENS, 2017; VARI;
SCAZZOCCHIO; PAPA, 2017). Portanto, os mesmos precisam ser considerados na
determinacao do padrao de distribuicdo de gordura corporal.

A avaliagdo prévia da calibragdo intra e interavaliadores do procedimento
ultrassonogréafico para analise dos diferentes compartimentos adiposos bem como a
utilizacdo de um método de imagem né&o invasivo capaz de realizar uma varredura
da regidao abdominal e avaliar o desempenho de diferentes pontos anatdbmicos da
regido abdominal sdo aspectos importantes a serem destacados na presente

investigacao.
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9 CONCLUSAO

Esse estudo mostrou que o padrdo de distribuicdo de gordura abdominal
defere entre os sexos. Entre as mulheres os diferentes compartimentos adiposos
nao estdo dispostos uniformemente ao longo da regido abdominal e as correlacdes
entre 0 TAV e as medidas de CA expressaram os melhores desempenhos quando a
CA foi mensurada no abddémen superior, onde foram encontrados 0os menores
perimetros abdominais. Além disso, as medidas de CA mensuradas nesta regiao
expressaram correlacdes com desempenho discretamente mais elevadas com os
pardmetros bioquimicos quando comparadas as medidas de CA mensuradas em
outros pontos do abdémen, o que reforca que esta regido é mais sensivel para
estimar a gordura visceral e prever o risco cardiometabdlico nesse sexo.

Entre os homens foi identificada uma uniformidade dos tecidos adiposos
subcutédneo e visceral ao longo do abdémen. As correlacbes entre o TAV e as
medidas de CA se mantiveram fortes independente do parametro posicional de
medicdo adotado. Da mesma forma, as correlacdes entre os parametros bioquimicos
nao foram significativamente influenciadas pelo parametro posicional adotado para
medicao da CA.

As correlacdes entre as medidas de TAV mensuradas por USG com as
variaveis bioquimicas expressaram-se com maior intensidade no sexo masculino,
onde foram identificadas correlacbes significativas entre o TAV mensurado nas
regides mais superiores do abdémen e todos os parametros bioquimicos, exceto
glicemia de jejum, o que reforca a superioridade dessa regido na predicdo de
alteracdes cardiometabdlicas.

A alta reprodutibilidade inter e intra avaliadores encontrada no presente
estudo reforca o potencial da USG como ferramenta de rastreamento da
adiposidade abdominal, pois além da alta acuracia e reprodutibilidade, esta técnica
possibilitou a realizagdo de uma varredura da regido abdominal e uma melhor
compreensao da forma como os tecidos adiposos intra-abdominais se organizam ao
longo do abdémen na populacdo estudada, possibilitando a identificacdo dos sitios
anatdbmicos mais apropriados para refletir o TAV e complicagbes cardiometabdlicas.

O presente estudo destaca a relevancia da regido da menor cintura e orienta
sua utilizacdo, pois a mesma € capaz de fornecer estimativas Uteis do contetdo

adiposo visceral e, consequentemente, do risco cardiometabdlico.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com a resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Pesquisa)

Eu, , profissional

ou paciente em atendimento ambulatorial do Pronto Socorro Cardiolégico de

Pernambuco, com o registro n° , declaro que fui devidamente

informado pela Nutricionista Nadja Fernandes da Silva — CRN6: 20137, sobre as
finalidades da pesquisa intitulada “Analise de diferentes sitios anatomicos da
regiao abdominal na estimativa da gordura visceral”, e que estou perfeitamente
ciente de que:

- E um estudo em que ser4 medido meu peso, altura, circunferéncia da cintura e
didmetro sagital. Além disso, responderei a algumas perguntas sobre: idade, sexo,
raca, escolaridade, atividade fisica, fumo, ingestéo de alcool, presenca de doencas e
uso de medicacBes. ApOs estes procedimentos, serei encaminhado para a
realizacdo de exame de imagem (USG) para medida da gordura visceral.

Outras informacdes:

1. Concordei em participar da pesquisa sem que recebesse nenhuma pressao dos
que participam do projeto.

2. Continuarei exercendo minhas atividades de trabalho normalmente ou sendo
atendido dispondo de toda a atencéo devida neste hospital, independente da minha
participacdo na pesquisa.

3. Fui informado de que a participacdo neste estudo ndo representa qualquer risco a
integridade da saude.

4. Poderei abandonar a qualguer momento a pesquisa caso ndo me sinta satisfeito,
sem que isso venha a prejudicar o atendimento ou minhas atividades no PROCAPE.
5. Nao terei nenhum custo por participar da pesquisa.

7. A USG é um exame que ndo proporciona risco a saude, e sera realizado pela
pesquisadora, em uma sala especializada, em que eu ficarei deitado em uma maca,
imovel, para que o aparelho registre as imagens.

9. Como beneficios, poderei conhecer minha condicdo nutricional, distribuicdo da
gordura corporal e receber orientacdo nutricional quando for identificado algum

distarbio nutricional. Além disso, estarei ajudando a comunidade académica a
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padronizar a escolha do sitio abdominal com melhor capacidade preditiva de estimar
maior concentracdo de gordura visceral.

10. Meus dados séo secretos e sigilosos de acordo com as normas brasileiras.

11. A qualguer momento o(a) senhor(a) poderd esclarecer duvidas através do
seguinte contato: Nadja Fernandes da Silva — 3181-7194/ 99802-0107.

Recife, de de

Nadja Fernandes da Silva Participante
RG: 8262189 SDS-PE RG:
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APENDICE B- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO E DE ESTILO
DE VIDA

PESQUISA: Analise de diferentes sitios anatébmicos da regido abdominal na

estimativa da gordura visceral

N° do questionario: Data: / /

Nome:

Registro: N° do cartdo do SUS:

Endereco:

Fone: Data de nascimento: / /
E-mail:

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo:()1.M ()2.F Idade:
Raca: ( ) 1. Branca ( )2. Preta( ) 3. Parda

VARIAVEIS CLINICAS

HAS: ( )1.Ndo ( )2.Sim Antihipertensivo?
DM:( )1.Ndo ( )2.Sim

Tempo Diagndstico: Terapia de Controle Glicémico: ( ) 1.Dieta
( ) 2. Hipoglicemiante Oral ( ) 3.Insulina ( ) 4.N/A
Dislipidemia: ( ) 1.Ndo ( ) 2.Sim Hipolipemiante?

Outras Comorbidades:

Medicacdes:

VARIAVEIS DE ESTILO DE VIDA
Nos ultimos 30 dias, em gquantos dias, por semana ou por més, consumiu bebidas
alcodlicas? Dias por semana Dias pormés ( )N/A

Tipo de bebida alcodlica consumida Quantidade:

Tabagismo: 1. Fumante ( ) 2. Nunca Fumou ( ) 3. Ex-Fumante ( ) Tempo que

parou?



INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ)

&
) QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
e VERSAQ CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F( )M{( )

Noés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que tdo ativos nos somos em relacdo & pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que néo seja
ativo. Obrigado pela sua participagéo !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS s8o aquelas que precisam de algum esfor¢o
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA { ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por

pelo menos 10 minutos continues, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélel recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
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moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo_menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coragéo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes s&o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lig8o de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

DATA

PESO

ALTURA

IMC

CAl

CA2

CA3

CA4

CA5
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CA6

CA7
TAV1
TAV2
TAV3
TAS1
TAS2
TAS3

CAL1l: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a ultima costela
CA2: Imediatamente abaixo do marco 6sseo da Ultima costela
CA3: Ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca

CA4: 1 cm acima da cicatriz umbilical

CADb5: Nivel da cicatriz umbilical

CAG6: Imediatamente acima do marco 6sseo da crista iliaca
CAT: Regido de maior circunferéncia abdominal

TAV1 e TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Gltima costela
TAV2 e TAS2: Ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca

TAV3 e TAS3: 1 cm acima da cicatriz umbilical

VARIAVEIS BIOQUIMICAS

DATA / /

GLICEMIA DE JEJUM
HBALC
TRIGLICERIDES
COLESTEROL TOTAL
HDL
LDL
PCR
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ABSTRACT

Objetivo: Analisar diferentes sitios anatdmicos da regido abdominal para determinar o parametro
posicional que identifica maior concentracdo de tecido adiposo visceral (TAV) e confere maior risco
cardiometabolico. Materiais e métodos: Trata-se se um estudo metodologico onde o TAV foi
avaliado por ultrassonografia em trés sitios anatbmicos abdominais e a circunferéncia abdominal (CA)
foi mensurada utilizando-se sete protocolos distintos. Adicionalmente, avaliou-se o perfil glicémico e
lipidico, a proteina C-reativa e a presenca de hipertensdo arterial sistémica. Resultados: Foram
incluidos 106 individuos com mediana de idade de 42 (36,8-46,2) anos. A avaliagdo da calibracéo
intra e interavaliadores do procedimento ultrassonografico para analise do TAV evidenciou alta
reprodutibilidade. O padrédo de distribui¢do de gordura abdominal apresentou diferenca entre 0s sexos,
com maiores médias de TAV no sexo masculino (p<0,05) e maiores médias de TAS no sexo feminino
(p<0,005). Observou-se na varredura abdominal das mulheres, maior concentragdo de TAV e menor
concentracdo de TAS na regido mais estreita entre a crista iliaca e a Gltima costela (p<0,001). No sexo
masculino, o perfil de disposi¢do adiposa ao longo do abdémen se mostrou uniforme (p>0,05). As
correlagdes entre TAV mensurado por USG e os parametros cardiometabolicos foram relativamente
mais fortes nas regiGes mais superiores do abdémen (p<0,05). Conclusdo: As mulheres concentram
mais TAV na regido abdominal mais estreita, e no homem, a concentragdo de TAV se manteve
disposta uniformemente ao longo do abdémen. Houve relativa superioridade para predicdo do risco

cardiometabdlico nas regides mais superiores do abdémen em ambos 0s Sexos.
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INTRODUCAO

A obesidade abdominal é caracterizada pelo acimulo de excessivo de tecido adiposo
subcutaneo (TAS) e visceral (TAV) e representa um importante fator de risco cardiovascular e
metabolico (1). O interesse na mensuracdo da adiposidade intra-abdominal tem crescido, cada vez
mais, devido ao reconhecimento do TAV como compartimento adiposo metabolicamente mais ativo e
mais envolvido no desenvolvimento de complicacOes a satde (2).

Os métodos de imagem sdo considerados procedimentos de referéncia para avaliacdo da
adiposidade abdominal, pois possibilitam a determinacdo da gordura subcuténea separadamente da
gordura visceral (3). Dentre eles, a USG vem exibindo grande potencial, pois além de apresentar
menor custo, maior acessibilidade e maior seguranca, quando comparada a outros métodos (4) permite
a determinagcdo dos compartimentos corporais em diferentes secdes, possibilitando uma melhor
compreensdo da distribuicdo do TAS e TAV (5). No entanto, estudos ainda buscaram padronizar o
local anatémico ideal para mensuracdo dos diferentes compartimentos adiposos abdominais utilizando
este método (6).

Dentre as medidas antropomeétricas, a circunferéncia abdominal (CA) é reconhecida como o
método duplamente indireto de avaliacdo de adiposidade central que mais se associa com o TAV (7),
bem como, com complicagcbes cardiometabdlicas (8). Por se apresentar como proxie da adiposidade
abdominal, sua validade depende do grau de correlagcdo com métodos de referéncia (9).

Apesar de diversos estudos reforcarem a seguranca, validade e facilidade no uso da CA como
variavel preditora de adiposidade visceral, ainda ndo ha consenso sobre o local anatbmico que deve ser
realizada a medicdo desse parametro antropométrico (10). A falta de padronizacdo metodoldgica para
obtencdo dessa medida pode comprometer a comparagédo entre os resultados de diferentes estudos, o
Seu uso como instrumento na pratica clinica, além de possibilitar que os valores obtidos sejam sub ou
superestimados, podendo, destarte, acarretar em potencial erro na interpretacdo dos seus resultados
(12).

Ademais, o fato de essa medida ser empregada como indice de obesidade central, sendo

recomendada por diversas organizacGes de saude como ferramenta de rastreamento do risco de
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doencas metabolicas e cardiovasculares, reforca ainda mais a necessidade de se estabelecer e
padronizar o sitio anatdmico mais adequado para previsdo do risco cardiometabélico (12).

Nesse contexto, o presente estudo tem por finalidade determinar o pardmetro posicional da
regido abdominal que identifica maior concentragéo de TAV e confere maior risco cardiometabdlico.
MATERIAIS E METODOS:

Trata-se se um estudo metodoldgico, realizado entre 2020 e 2021, envolvendo adultos de
ambos 0s sexos, recrutados entre profissionais de salde de um hospital pablico no Nordeste brasileiro.
Foram excluidos os individuos com limitacOes fisicas e condi¢des clinicas que impossibilitassem a
realizacdo da avaliacdo antropomeétrica e dos tecidos adiposos abdominais.

Para calculo do tamanho amostral, foi considerando um erro o de 5%, um erro £ de 20%, uma
correlagdo média entre a medida de CA e o TAV obtido por USG em mulheres jovens de 0,45 (p) e
uma variabilidade de 0,15 (d?) (13), sendo estimado um n minimo de 87 individuos. Para corrigir
eventuais perdas, esse numero foi aumentado em 25%, totalizando um n amostral de 109 individuos.

O TAV e o TAS foram avaliados pela USG, utilizando-se a maquina Vivid T8 Pro Color
Doppler Ultrasound System (GE, P.O., Asia), executado por um Unico observador treinado no
protocolo do estudo. Os participantes foram avaliados em decubito dorsal, com elevacdo do braco
direito e em jejum de, no minimo, 4 horas (14). O transdutor eletrénico convexo na frequéncia de 3,5
MHz e o linear na fequéncia de 6,0 MHz foram posicionados transversalmente objetivando uma
varredura longitudinal do processo xifoide ao nivel umbilical ao longo da linha alba (5), tendo como
referéncia para as medicOes 0s seguintes marcos externos: 1) regido mais estreita entre a crista iliaca e
a Ultima costela (15); 2) ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca (16); 3) 1 cm acima da
cicatriz umbilical, (17).

A espessura da gordura visceral foi considerada a maior distancia, em centimetros, entre a face
interna (profunda) do masculo reto abdominal e a parede anterior da aorta, e os limites de referéncia
adotados para classificacdo de alta concentracio de TAV em homens e mulheres foram,
respectivamente, 9 cm e 8 cm (18). Considerou-se a espessura da gordura subcutanea, a distancia em

centimetros entre a pele e a superficie superior da linha alba (4).
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As medidas foram avaliadas em duplicata e repetidas quando o erro de mensuracdo foi maior
gue 0,1 cm estando o individuo em expiracdo e sem exercer pressao sobre o abddémen, a fim de nédo
subestimar o resultado (4).

O IMC foi obtido através da equagdo: Peso/Altura?, os individuos foram classificados com e
sem excesso de peso de acordo com os limites de corte recomendados pela Organizacdo Mundial de
Saude (19).

A CA foi mensurada em duplicata e repetida quando o erro de mensuragédo foi maior que 0,1
cm, utilizando-se fita métrica flexivel inelastica, com precisdo de 0,1 cm, diretamente sobre a pele, em
plano horizontal em torno do abdémen em sete regides diferentes: 1) regido mais estreita entre a crista
iliaca e a ultima costela (CA1) (15); 2) Imediatamente abaixo do marco 6sseo da Ultima costela (CA2)
(20); 3) ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca (CA3) (21); 4) 1 cm acima da cicatriz
umbilical (CA4) (22); 5) nivel da cicatriz umbilical (CA5) (23); 6) imediatamente acima do marco
0sseo da crista iliaca (CA6) (24) e 7) regido de maior circunferéncia abdominal (CA7) (25).

Dentre as andlises bioquimicas, foram avaliados os parametros: glicemia de jejum e
hemoglobina glicada (HbA1C), perfil lipidico (Triglicérides, colesterol total e fragdes) e o estado
inflamatdrio, avaliado pela Proteina C-Reativa (PCR).

Foram coletadas informagdes sobre idade, sexo (masculino e feminino) e cor da pele.
Considerou-se adulto jovem os individuos com idade entre 20 e 40 anos, e adulto maduro os
individuos com idade entre 40 e 59 anos (26). A cor da pele foi auto definida pelo entrevistado,
considerando-se branco, pardo e preto (27).

Para a variavel consumo de alcool, foi utilizada a classificacdo de consumo excessivo de
alcool considerando a estimativa quantificada a partir da | Diretriz Brasileira de Prevencdo
Cardiovascular (>30g/dia para homens e >15g/dia para mulheres) (28). Os individuos foram
classificados como fumantes, ndo fumantes ou ex-fumante. Foram considerados fumantes os
individuos que fumam pelo menos 1 cigarro por dia, ndo fumantes aqueles que nunca fumaram e ex-
fumante o individuo que fumou em algum momento da vida, mas ndo nos Ultimos seis meses

anteriores a pesquisa (29).
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O nivel de atividade fisica foi determinado pelo International Physical Activity Questionnaire
(30), em sua versdo curta. Um escore de atividade fisica abaixo de 150 minutos por semana foi
utilizado para classificar os individuos como insuficientemente ativos ou sedentarios (31).

A hipertensdo arterial foi constatada quando o participante relatou o diagnostico prévio
emitido pelo médico, o uso de drogas anti-hipertensivas e/ou através do registro em seu prontuario
clinico.

Os dados foram digitados no Programa Epi-info, versdo 6.04 e a analise estatistica foi
realizada com o auxilio do programa Statistical Package for Social Sciences - SPSS verséo 22.0.

Inicialmente foi avaliada a reprodutibilidade das medidas de USG intra e interavaliadores em
um percentual de 10% do tamanho amostral calculado, adotando-se o coeficiente de correlagdo
intraclasse e os limites de concordancia de 95%, com analise das medidas em triplicata para cada sitio
anatdémico. Foi considerado como referéncia um avaliador treinado e com experiéncia em avaliacdo da
composicao corporal por ultrassonografia, para calibragdo do avaliador deste estudo.

Em seguida foi realizada uma anélise exploratoria dos dados e exclusdo dos outliers. As
variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade da distribuicdo pelo teste de Kolmogorov
Smirnov. Os dados das varidveis que apresentaram distribuicdo Gaussiana foram expressos na forma
de média e desvio padrdo. As varidveis com distribuicdo ndo Gaussiana foram apresentadas sob a
forma de medianas e seus respectivos intervalos interquartilicos.

O teste t de Student para amostras independentes foi empregado para comparacdo das médias
entre grupos e o teste ANOVA oneway foi adotado para comparacdo das medidas de USG e CA em
diferentes sitios anatdmicos, sendo utilizado o teste de Bonferroni a posteriori.

A correlagéo de Pearson ou Spearman foi empregada para avaliar o grau de relagdo entre o TAV,
mensurado pelo exame de imagem (USG), e a medida duplamente indireta (CA), e 0s parametros
bioguimicos. O nivel de significancia adotado foi de 0,05 para todas as anélises estatisticas.

RESULTADOS

Foi realizada uma avaliagdo prévia da reprodutibilidade das medidas de USG intra e

interavaliadores em um percentual de 10% da amostra, que evidenciou alta reprodutibilidade
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interavaliadores com Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) superior a 0,97 para o TAV, e maior
que 0,99 para o TAS; a reprodutibilidade intra avaliador foi igualmente elevada, com CCI maior que
0,9 para todas as avaliacbes de TAV e TAS.

Foram incluidos 109 individuos no estudo e ap6s eliminadas as perdas por auséncia de dados
ou inconsisténcia de informac6es, 106 individuos compuseram a amostra final. A mediana de idade foi
42 (36,8-46,2) anos e houve predominio do sexo feminino (73,6% ICqs: 64,5-81,0) e maior proporcéo
de individuos pardos (49,1% ICgsy: 39,7-58,4). A prevaléncia de HAS foi 19,8% (ICgs: 13,3-28,4), 0
excesso de peso foi verificado em 67,9% (ICgsy: 58,6-76,1) e 28,3% (ICqs0: 20,6-37,5) dos individuos
apresentaram valores de TAV acima do limite de referéncia para classificacdo de risco cardiovascular
(Tabela 1).

O padréo de distribuicdo de gordura abdominal apresentou diferenca entre 0s sexos para todos
0s sitios anatdmicos abdominais mensurados, com maiores médias de TAV no sexo masculino
(p<0,05) e maiores médias de TAS no sexo feminino (p<0,005). Observou-se na varredura abdominal
das mulheres, maior concentracdo de TAV e menor concentracdo de TAS na regido mais estreita entre
a crista iliaca e a ultima costela (p<0,001). No sexo masculino, o perfil de disposicdo dos tecidos
adiposos, bem como as médias de CA evidenciaram uma uniformidade ao longo do abdémen (p>0,05)
e (p=0,564) (Tabelas 2 e 3 respectivamente).

Nas mulheres, 0s menores perimetros abdominais foram identificados na parte mais superior
do abddémen (CAl e CA2) e as maiores circunferéncias, a partir da cicatriz umbilical (CA5, CAS,
CA7) (p<0,001) (Tabela 3).

O sexo masculino expressou correlagdes muito fortes entre as trés medidas de TAV com todas
as medidas de CA, mensuradas nos sete sitios anatdmicos abdominais, com todos os coeficientes de
correlagdo acima de 0,9 (r>0,9; p<0,001). Entre as mulheres, também foi observada forte correlacdo
entre as medidas de CA e o TAV obtidos em todos os sitios anatbmicos, mas com maior variacao e
desempenho discretamente inferior (coeficiente de correlagdo variando de 0,75 a 0,85). Os maiores

coeficientes de correlacdo foram expressos entre as medidas de TAV e as medidas de CA mensuradas
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no abdémen superior, com pior desempenho da regido de maior circunferéncia abdominal (CA7)
(Tabela 4).

Em relacdo a correlacdo entre medidas de TAS e as medidas de CA, pdde-se observar gue, no
sexo masculino, as correlacbes sofreram influéncia de acordo com o local de mensuracdo, sendo
evidenciadas correlacdes fortes quando se avaliou a CA em regides mais inferiores do abddémen
(r>0,700; p<0,001), e correlacBes moderadas quando se avaliou a CA em regides mais superiores do
abdémen (r<0,7; p<0,001). No sexo feminino, essa diferenca ndo foi detectada e todas as medidas se
correlacionaram fortemente independente do pardmetro posicional de medigdo adotado (r>0,700;
p<0,001) (Tabela 4).

As correlagdes entre as medidas de TAV e TAS com as variaveis bioquimicas expressaram-se
com maior intensidade no sexo masculino, onde foi evidenciado uma correlagéo forte e inversa entre o
HDL e as medidas de TAV mensuradas nas regides mais superiores do abdémen (TAV 1 e TAV 2)
(r=-0,73 e r=-0,72; p<0,05) e uma correlacdo forte e positiva entre a PCR e todas as trés medidas de
TAV (>0,7 p<0,05). O TAS se correlacionou apenas com a PCR, de forma moderada e,
exclusivamente, quando mensurado na regido delimitada 1 cm acima da cicatriz umbilical (r=0,64;
p=0,007). No sexo feminino, a maioria das correlagdes encontradas foi discreta (Tabela 5).

N&o houve superioridade consideravel nas correlages entre as médias de CA e parametros
bioguimicos, quando comparadas com as correlages equivalentes com as medidas de imagem de
TAV e TAS em ambos os sexos. Da mesma forma, desempenhos relativamente semelhantes foram
observados entre todas as correlagbes das medidas de CA com as variaveis bioquimicas (Tabela 6).

No sexo masculino, tanto HbA1C, quanto TG e HDL-c se correlacionaram moderadamente
com todas medidas de CA, sendo uma correlacdo positiva expressa pelas variaveis HbAlc e TG
(r>0,60; p<0,05 e r>0,40; p<0,05) e uma correlacdo inversa expressa pela variavel HDL-c (r>-0,50;
p<0,05). A PCR apresentou uma forte correlacdo com todas as medidas de CA (r>0,70; p<0,05), sendo
esta discretamente maior quando a CA foi mensurada na regido de maior circunferéncia abdominal
(r=0,800; p<0,001). No sexo feminino, as medidas de CA mensuradas no abddmen superior

expressaram correlacfes com desempenho discretamente mais elevadas com 0s parametros
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bioquimicos, quando comparadas as medidas de CA mensuradas em outras regides do abdémen

(Tabela 6).

DISCUSSAO

A alta concordancia intra e interavaliadores identificada durante a avaliacdo da
reprodutibilidade das medidas de TAV e TAS, obtidas por USG, confirma a boa reprodutibilidade do
método utilizado como padrdo de referéncia nesse estudo e reforca o potencial da USG como
ferramenta de rastreamento da adiposidade abdominal, pois além da alta acuracia e reprodutibilidade,
essa técnica apresenta vantagens adicionais, tais como a acessibilidade, baixo grau invasivo, facilidade
de execucdo (4), a possibilidade de realizacdo de varredura da regido abdominal (5) e a capacidade de
identificacdo de alteracGes minimas nos compartimentos adiposos abdominais (32).

A diferenca encontrada no padrdo de distribuicdo dos diferentes compartimentos adiposos
abdominais entre homens e mulheres pode ser atribuida a propria constitui¢do bioldgica de cada sexo,
que modula a forma como o TAV e o TAS se apresentam ao longo da regido abdominal (33). A
tendéncia do sexo masculino em apresentar maior concentracdo de TAV e a do sexo feminino em
apresentar maior concentracdo de TAS j& havia sido previamente reportada por outros pesquisadores
(9, 33).

Ao avaliarem a correlagdo entre as medidas de TAV, mensuradas por USG, em diferentes
localizagOes, e os valores de TAV, obtidos por Tomografia Computadorizada (TC), em 304 individuos
caucasianos adultos e idosos de ambos 0s sexos, pesquisadores também destacaram que a area de TAV
foi discretamente maior nos homens do que nas mulheres, e, em contrapartida, as mulheres
apresentaram uma maior concentragdo de TAS (34).

As particularidades no padrdo de distribuicdo de tecido adiposo, segundo o sexo, ajudam a
explicar o aumento do risco cardiometabdlico associado ao sexo masculino (33) e reforcam a
importancia de se investigar a distribuicdo dos diferentes compartimentos adiposos ao invés de avaliar
apenas a adiposidade geral.

Na literatura, muitos estudos buscam padronizar os pardmetros posicionais de obtencdo da CA

através da avaliagdo da correlagdo dos diferentes sitios anatbmicos com os valores de TAV, porém
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poucos até o momento realizaram uma varredura da regido abdominal com método de imagem para
avaliar e compreender melhor a forma como os tecidos adiposos intra-abdominais se organizam ao
longo do abddémen.

Os resultados mostraram que para 0 sexo masculino as correlac@es entre 0 TAV e as medidas
de CA se mantiveram fortes independentemente do local de mensuracdo das medidas, o que pode ser
explicado pela uniformidade de disposicdo adiposa ao longo do abdémen neste sexo. J& para 0 sexo
feminino as correlagbes variaram conforme local de medicdo, com melhores desempenhos das
medidas de CA mensuradas no abdémen superior, onde foram encontrados 0os menores perimetros
abdominais, o que reforca que esta regido é mais sensivel para avaliar a gordura visceral e mais
adequada para rastreamento do risco cardiometabdlico no sexo feminino.

Seimon e colaboradores (10), semelhantemente, encontraram correlacfes fortes entre 0 TAV
medido por RNM e a CA medida na menor cintura e no ponto médio entre a Gltima costela e a crista
iliaca em mulheres obesas, além de correlacdo fraca entre 0 TAV e a CA mensurada a nivel umbilical.
Os pesquisadores ainda destacaram vantagens adicionais da regido correspondente a menor cintura,
tais como maior facilidade e rapidez na execucao.

As correlagdes encontradas entre 0 TAV e as variaveis bioquimicas incluidas, exceto glicemia,
podem ser explicadas pelo fato de o acimulo de produtos de oxidagdo de &cidos graxos livres e a
presenca de mediadores inflamatérios em tecidos adjacentes a circulagdo portal promover a
desregulacdo do perfil lipidico, atuando no aumento sérico de triglicerideos e LDL, bem como na
reducdo nos niveis de HDL, além de favorecer a ocorréncia de resisténcia a insulina e a producéo de
biomarcadores inflamatérios, tais como PCR, que acarretam em desregulacdo da homeostase
metabdlica (35, 2).

Entre o sexo masculino, o TAV mensurado nas regies mais superiores do abddmen
apresentou correlagdes significativas com todos os pardmetros bioquimicos, exceto glicemia de jejum,
0 que reforca a superioridade dessa regido na predicao de alteracfes cardiometabdlicas. As medidas de

CA mensuradas no abdémen superior expressaram correlacdes com desempenho discretamente mais
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elevadas com os pardmetros bioquimicos, quando comparadas as medidas de CA mensuradas em
outras regides do abddmen no sexo feminino.

Resultados similares aos mencionados foram relatados por Pinho e colaboradores (9), onde foi
reportado que as medidas de CA mensuradas no abdémen superior, em especial na menor cintura, se
correlacionam com uma quantidade maior de pardmetros bioguimicos, quando comparadas as medidas
de CA mensuradas em outras regides do abdémen.

Os resultados encontrados reforcam o papel dos métodos duplamente indiretos,
especificamente da medida de CA, na predicdo do TAV e de alteraces cardiometabolicas e destacam
a relevancia da CA mensurada na menor cintura e orienta sua utilizacdo, pois a mesma é capaz de
fornecer estimativas U(teis do conteldo adiposo visceral e, consequentemente, do risco
cardiometabolico. Alem disso, a utilizacdo de uma ferramenta alternativa, simples, acessivel e efetiva
para predicdo do TAV possibilita a identificagdo e atuagdo precoce em condicGes relacionadas a
distribuicdo anormal de gordura corporal que acarreta em complicagdes a satde (12).

Algumas limitagOes precisam ser consideradas na interpretacdo dos resultados apresentados.
Os participantes foram selecionados por adesdo voluntéria e ndo foi empregada uma amostra aleatoria.
O pequeno numero de participantes e distribuicdo heterogénea da amostra entre homens e mulheres
pode ser uma limitagdo no poder estatistico do estudo e comprometer sua validade externa. A
utilizacdo isolada da proteina C-reativa para avaliacdo do perfil inflamatério também constitui uma
limitacdo devido inespecificidade desse parametro.

A avaliacdo prévia da calibracéo intra e interavaliadores do procedimento ultrassonogréfico para
analise dos diferentes compartimentos adiposos bem como a utilizagdo de um método de imagem nao
invasivo capaz de realizar uma varredura da regido abdominal e avaliar o desempenho de diferentes
pontos anatémicos da regido abdominal sdo aspectos importantes a serem destacados na presente

investigacéo.

CONCLUSAO
Esse estudo mostrou que o padréo de distribuicdo de gordura abdominal difere entre os sexos.

As mulheres concentram mais TAV na regido abdominal delimitada na menor cintura, enquanto que
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nos homens, a concentragdo de TAV se manteve disposta uniformemente ao longo do abdoémen. As

correlacdes entre TAV mensurado por USG e os parametros cardiometabdlicos foram relativamente

mais fortes nas regides mais superiores do abddmen, o que reforca a superioridade dessa regido na

predicdo de alteracdes cardiometabdlicas em ambos 0s Sexos.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra de profissionais de saude adultos de ambos 0s sexos no periodo

de 2020 a 2021, segundo 0 sexo (n=106).

Variavel Sexo masculino Sexo feminino
p-valor*
N% (1Cgs00) N% (1Cgs0)
Faixa Etéaria 0,677
Adulto Jovem 12 24,5 (26,5-60,9) 37 75,5 (36,7-58,4)
Adulto Maduro 16 28,1 (39,1-73,5) 41 71,9 (41,6-63,3)
Cor da pele 0,014
Branca 3 9,1 (3,71-27,2) 30 90,9 (28,4-49,6)
Preta 9 42,9 (17,9-50,7) 12 57,1 (9,0-25,0)
Parda 16 30,8 (39,1-73,5) 36 69,2 (35,5-57,1)
Hipertensdo Arterial 0,802
Néo 22 25,9 (60,5-89,8) 63 74,1 (70,7-88,0)
Sim 6 28,6 (10,2-39,5) 15 71,4 (12,0-29,3)
Consumo de Alcool 0,271
Né&o consome 13 21,0 (29,5-64,2) 49 79,0 (51,7-72,7)
Consome 12 32,4 (26,5-60,9) 25 67,6 (22,8-43,0)
Consumo excessivo 3 42,9 (3,7-27,2) 4 57,1 (2,0-12,5)
Tabagismo 0,078
N3o fumante 22 24,2 (60,5-89,8) 69 75,8 (79,5-93,8)
Fumante 3 75,0 (3,7-27,2) 1 25,0 (0,2-6,9)
Ex-fumante 3 27,3 (3,7-27,2) 8 72,7 (5,3-19,0)
Atividade Fisica 0,133
Sedentario 11 36,7 (23,6-57,6) 19 63,3 (16,2-34,9)



Ativo 17
Estado Nutricional
Sem excesso de peso 18
Com excesso de peso 10
Tecido Adiposo Visceral
Normal 18

Elevado 10

22,4 (42,4-76,4)

25,0 (45,8-79,3)

29,4 (20,7-54,2)

23,7 (45,8-79,3)

33,3 (20,7-54,2)

59

54

24

58

20

96

77,6 (65,1-83,8)

0,631
75,0 (58,3-78,4)
70,6 (21,6-41,7)

0,310
76,3 (63,7-82,7)

66,7 (17,3-36,3)

*Teste do Qui-quadrado de Pearson; 1C95%: Intervalo de Confianca de 95%. Sem excesso de peso:

IMC < 25 kg/m?; Com excesso de peso: IMC > 25 kg/m?; TAV normal: < 9 cm para homens e < 8 cm

para mulheres; TAV elevado: > 9 cm para homens e > 8 cm para mulheres.
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Tabela 2 — Anélise comparativa das médias de Tecido Adiposo Visceral (TAV) e Subcuténeo (TAS)
mensuradas por Ultrassom em trés sitios anatémicos da regido abdominal em individuos adultos,

estratificada por sexo (n=106).

Total Sexo masculino >0
Feminino p-valor*
Variavel (n=106) (n=28) (n=78)
TAV1 (cm) 7,4 (£2,1)° 8,2 (£2,8) 7,1 (£1,8)° 0,042
TAV2 (cm) 6,5 (+2,2)° 7.4 (£2,8) 6,1 (+1,9) 0,031
TAV3 (cm) 6,1 (+2,2)" 7,1 (¥2,9) 5,7 (+1,8)" 0,016
p-valor** <0,001 0,329 <0,001
Total Sexo masculino >0
Feminino p-valor*
Variavel (n=106) (n=28) (n=78)
TAS1 (cm) 2,5 (£1,1)° 2,0 (£1,1) 2,7 (£1,0)° 0,004
TAS2 (cm) 3,1(¢1,2)" 2,5 (+1,2) 3,3 (¢1,1)" 0,002
TAS3 (cm) 3,2 (¥1,3)° 2,6 (1,3) 35 (¥1,2)° 0,002
p-valor** <0,001 0,158 <0,001

*Teste t de Student para dados ndo pareados. **Teste ANOVA oneway. *"Letras diferentes significam
diferencas estatisticas pelo teste Bonferroni. TAV1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Gltima
costela; TAV2: ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca; TAV3: 1 cm acima da cicatriz
umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela; TAS2: ponto médio entre

a Ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da cicatriz umbilical.
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Tabela 3 — Andlise comparativa das médias de sete sitios anatdmicos de medicdo da circunferéncia

abdominal (CA) em individuos adultos, segundo o sexo (n=106).

Sexo Sexo
Variavel Total Masculino Feminino (n=78) p-valor*
(n=106) (n=28)
CAl, cm
87,1 (+12,1)? 92,8 (+14) 85,0 (¥10,8)* 0,003
(média/DP)
CA2, cm
88,8 (+12,9)" 94,6 (£14,9) 86,8 (+11,5)* 0,006
(média/DP)
CA3,cm
92,3 (+13,4)"c0® 97,1 (+16,1) 90,6 (+12,0)° 0,061
(média/DP)
CA4,cm
95,2 (+13,8)%e" 98,5 (+16,9) 94,0 (+12,4)" 0,201
(média/DP)
CA5, cm
96,9 (+13,9)*¢ 99,1 (+16,6) 96,1 (+12,8)" 0,321
(média/DP)
CAG6, cm
97,4 (+13,8)° 99,3 (+16,7) 96,8 (+12,6)%* 0,397
(média/DP)
CA7,cm
99,5 (+13,9)' 100,2 (+16,8) 99,3 (+12,9)* 0,765
(média/DP)
p-valor** <0,001 0,564 <0,001

*Teste t de Student para dados ndo pareados. **Teste ANOVA oneway. **“%*Letras diferentes
significam diferencas estatisticas pelo teste Bonferroni. CAl: Regido mais estreita entre a crista iliaca
e a Ultima costela; CA2: imediatamente abaixo do marco dsseo da Gltima costela; CA3: ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca; CA4: 1 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: nivel da cicatriz
umbilical; CA6: imediatamente acima do marco 06sseo da crista iliaca; CA7: Regido de maior

circunferéncia abdominal.
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Tabela 4 — Correlagcdo de Pearson (r) entre trés medidas de Tecido Adiposo Visceral (TAV) e
Subcutaneo (TAS), obtidas por Ultrassom, com médias de circunferéncia abdominal (CA) mensuradas

em sete sitios anatdmicos em individuos adultos, segundo o sexo (n=106).

Sexo Masculino

Variavel
TAV 1 TAV 2 TAV 3 TAS1 TAS2 TAS3
CAl 0,935* 0,914* 0,902* 0,672* 0,673* 0,677*
CA2 0,930* 0,916* 0,902* 0,691* 0,693* 0,699*
CA3 0,925* 0,909* 0,900* 0,695* 0,699* 0,703*
CA4 0,933* 0,917* 0,905* 0,703* 0,703* 0,706*
CA5 0,934* 0,918* 0,907* 0,704* 0,703* 0,707*
CAb6 0,934* 0,916* 0,905* 0,715* 0,711* 0,716*
CA7 0,934* 0,919* 0,910* 0,710* 0,703* 0,707*

Sexo Feminino

Variavel
TAV 1 TAV 2 TAV 3 TAS 1 TAS 2 TAS 3
CAl 0,834* 0,851* 0,815* 0,753* 0,744* 0,761*
CA2 0,833* 0,849* 0,818* 0,767* 0,757* 0,772*
CA3 0,848* 0,858* 0,827* 0,742* 0,751* 0,761*
CA4 0,807* 0,835* 0,783* 0,712* 0,756* 0,768*
CA5 0,821* 0,845* 0,800* 0,728* 0,759* 0,766*
CA6 0,828* 0,845* 0,816* 0,727* 0,749* 0,750*
CA7 0,773* 0,797* 0,749* 0,725* 0,762* 0,768*

*p<0,001. CAl: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Gltima costela; CA2: imediatamente
abaixo do marco dsseo da ultima costela; CA3: ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca;
CA4: 1 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: nivel da cicatriz umbilical; CA6: imediatamente acima
do marco dsseo da crista iliaca; CA7: Regido de maior circunferéncia abdominal. TAV1: Regido mais
estreita entre a crista iliaca e a Gltima costela; TAV2: ponto médio entre a Ultima costela e a crista

iliaca; TAV3: 1 cm acima da cicatriz umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a
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Gltima costela; TAS2: ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da

cicatriz umbilical.

Tabela 5 — Correlacdo de Pearson (r) ou Spearman (rho) entre trés medidas de Tecido Adiposo
Visceral (TAV) e Subcutaneo (TAS), obtidas por Ultrassom, com parametros bioquimico em

individuos adultos, segundo o sexo.

Sexo Masculino (n=17)

Variavel
TAV 1 TAV 2 TAV 3 TAS1 TAS2 TAS3
Glicemia de jejum® 0,123 0,123 0,096 -0,361 -0,056 -0,054
HbA1C® 0,627* 0,669* 0,613* -0,367 -0,190 0,201
TG 0,620* 0,627* 0,505* -0,258 -0,061 0,139
cT® 0,481* 0,500* 0,430 -0,110 -0,041 0,017
HDL-c* -0,729* -0,721* -0,673* -0,327 -0,381 0,348
LDL-c 0,566* 0,544* 0,489* 0,047 0,092 0,132
PCR® 0,718* 0,753*  0,782** 0,212 0,456 0,643*
Sexo Feminino (n=62)
Variavel
TAV 1 TAV 2 TAV 3 TAS1 TAS 2 TAS 3
Glicemia de jejum® 0,224 0,311* 0,270* 0,205 0,170 0,208
HbA1C" 0,333* 0,411* 0,381* 0,229 0,207 0,196
TG 0,326* 0,332* 0,347* 0,256* 0,237 0,212
CT® 0,219 0,218 0,241 0,143 0,079 0,049
HDL-c* -0,362*  -0,328*  -0,336* -0,115 -0,166 -0,178
LDL-c 0,267* 0,267* 0,289* 0,085 0,060 0,031
PCR® 0,279* 0,378* 0,261 0,250 0,265 0,234

*p<0,05. **p<0,001. °Correlacdo de Pearson. "Correlacdo de Spearman; HbA1C: Hemoglobina
glicada; TG: Triglicérides; CT: Colesterol Total; HDL: lipoproteina de alta densidade, LDL:

lipoproteina de baixa densidade; PCR: Proteina C-Reativa; TAV1: Regido mais estreita entre a crista
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iliaca e a ultima costela; TAV2: ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; TAV3: 1 cm

acima da cicatriz umbilical; TAS1: Regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela; TAS2:

ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; TAS3: 1 cm acima da cicatriz umbilical.

Tabela 6 — Correlacdo de Pearson (r) ou Spearman (rho) entre médias de circunferéncia abdominal

(CA) mensuradas em sete sitios anatdmicos com pardmetros bioguimicos em individuos adultos,

segundo 0 sexo.

Sexo Masculino (n=17)

Variavel
CAl CA2 CA3 CA4 CA5 CAG6 CA7
Glicemia de
0,054 0,034 0,051 0,048 0,064 0,039 0,027
jejum®
HbA1C® 0,641* 0,641* 0,655* 0,655* 0,655* 0,606* 0,606*
TGP 0,488* 0,498* 0,510* 0,504* 0,493* 0,495* 0,488*
CcT? 0,249 0,269 0,255 0,265 0,283 0,280 0,276
HDL-c? -0,575* -0,566* -0,556* -0,578* -0,577* -0,572* -0,563*
LDL-c? 0,377 0,397 0,376 0,391 0,403 0,404 0,396
PCR" 0,735* 0,735* 0,756* 0,758* 0,785** 0,788** 0,800**
Sexo Feminino (n=62)
Variavel
CAl CA2 CA3 CA4 CA5 CAb6 CA7
Glicemia de
0,236 0,231 0,191 0,181 0,190 0,193 0,200
jejum®
HbA1C" 0,320* 0,327* 0,301* 0,261 0,280* 0,281* 0,291*
TGP 0,341* 0,323* 0,308* 0,258* 0,278* 0,271* 0,297*
CcT? 0,145 0,146 0,139 0,121 0,120 0,115 0,104
HDL-c? -0,338* -0,324* -0,318* -0,310* -0,295* -0,299* -0,292*
LDL-c? 0,166 0,163 0,163 0,168 0,150 0,146 0,132
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PCR® 0,380* 0,350  0,323* 0,326 0,338* 0,313* 0,331*

*p<0,05. **p<0,001. °*Correlacdo de Pearson. "Correlacdo de Spearman. HbA1C: Hemoglobina
glicada; TG: Triglicérides; CT: Colesterol Total; HDL: lipoproteina de alta densidade, LDL.:
lipoproteina de baixa densidade; PCR: Proteina C-Reativa; CAl: Regido mais estreita entre a crista
iliaca e a dltima costela; CA2: imediatamente abaixo do marco ésseo da ultima costela; CA3: ponto
médio entre a Ultima costela e a crista iliaca; CA4: 1 cm acima da cicatriz umbilical; CA5: nivel da
cicatriz umbilical; CA6: imediatamente acima do marco 6¢sseo da crista iliaca; CA7: Regido de maior

circunferéncia abdominal.
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importante fator de risco cardiometabdlico, representa o aciumulo de gordura na regido abdominal e &
caracterizada por dois compartimentos distintos de gordura, o tecido adiposo subcutaneo (TAS) e o tecido
adiposo visceral (TAV). O TAS compreende o depdsito de gordura localizado abaixo da camada mais
externa da pele, enquanto que o TAV refere-se ao tecido adiposo localizado no interior da cavidade
abdominal, depositado em torno das visceras, na borda dorsal do intestino, no periténio e na superficie
ventral dos rins. Diversas técnicas vém sendo propostas para avaliar a distnbuigdo da gordura corporal e
quantificar o tecido adiposo infra-abdominal, dentre as quais encontram-se os metodos diretos, como a
tomaografia computadorizada (TC), ressonancia magnetica (RNM) e ultrassonografia (USG), e os métodos
indiretos, como a antropometria. A falta de padronizagdo dos parametros posicionais de obtencéo das
medidas antropométricas pode comprometer a comparagao entre os resultados de diferentes estudos e o
uso das mesmas na pratica clinica, além de possibilitar que os valores sejam sub ou superestimados,
podendo assim, acarretar em erro de interpretacdo dos resultados. Nesse contexto, o objetivo deste estudo
sera analisar diferentes sitios anatdmicos da regido abdominal para estimar a gordura visceral, sendo
realizado um estudo transversal no periodo de junho a novembro de 2018, em um hospital pablico
universitario de referéncia em cardiologia de Pernambuco. A amostra envolvera profissionais da referida
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ambulatorial, nos quais serdo analisados o TAV, por ultrassonografia, e as medidas antropométricas de
circunferéncia abdominal e diametro sagital.”

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com as proponentes da presente pesquisa, esta tem como objetivos:

“- Objetivo Primario:

Analisar diferentes sitios anatdomicos da regido abdominal para estimar a gordura visceral.

Objetivo Secundario:

» Descrever o perfil sociodemografico, clinico e estilo de vida da populacdo estudada;

« Caracterizar o estado nutricional dos individuos;

» Determinar a concentrac@o de TAV através do exame de ultrassonografia;

» Determinar o local anatdmico de medi¢do da CA e do DS que melhor prediz a gordura abdominal visceral,
» Determinar a correlacdo entre as diferentes medidas de CA e do DS com concentracdo de TAV.”

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Com relacdo aos niscos e beneficios, o Projeto aponta:

“Riscos:

A pesquisa apresenta risco minimo a salude dos participantes e envolve o constrangimento durante a
realizacdo dos metodos e técnicas de avaliagdo corporal (medidas antropométricas, ultrassonografia) e
aplicacao das perguntas de carater pessoal. Tais riscos serao minimizados realizando-se a coleta em
ambiente reservado e respeitando-se a privacidade do participante.

Beneficios:

Uma vez que metodos tradicionais de avaliacdo do TAV possuem uso limitado na pratica clinica devido ao
seu alto custo, complexidade e risco de exposicdo do paciente a radiacdo (como a tomografia
computadorizada), a pesquisa tem como beneficio para o paciente a possibilidade de estimar a gordura
visceral através de um método de elevada precisdo (a USG), porém pouco utilizado para esse fim, e
avaliagdo do estado nutricional através da antropometria, possibilitando o paciente conhecer sua condicao
nutricional e distribuicdo de gordura corporal. Qluando identificados distarbios nutricionais (déficit ponderal,
excesso de peso ou de gordura visceral e ma distribuicdo de gordura) os pacientes serao orientados pelas
nutricionistas do estudo quanto as medidas nutricionais adequadas para cada situagdo, prevenindo ou
atenuando complicagdes metabolicas associadas. Para a comunidade cientifica, o estudo contribuira com
evidéncias que ajudem a padronizar a escolha do sitio abdominal com melhor capacidade preditiva de

estimar maior concentracdo de TAV, favorecendo a padronizacdo dessas medidas e minimizando as
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diferencas entre os estudos.”

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo com desenho transversal de relevancia, que pode trazer uma contribuicdo para a
deteccdo de gordura visceral através de um método sem utilizacdo de radiagdo ionizante e que apresenta
baixo custo quando comparado com outros métodos. O estudo da gordura abdominal visceral € um tema

importante na atualidade, em virtude da ja conhecida prevaléncia de obesidade na populacdo brasileira.
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Os termos de inserc&o obrigatoria foram todos adequadamente apresentados.
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desenvolvimento e case durante a pesquisa forem demonstrados fatos relevantes, bem como enviar

relatorio final apos o encerramento da pesquisa, totalizando seus resultados.
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ANEXO B- NORMAS PARA PUBLICACAO- ARCHIVES OF ENDOCRINOLOGY
AND METABOLISM

Instructions for authors

GENERAL INFORMATION

We emphasize the importance of following these instructions carefully. Failure to do so
will delay the processing of your manuscript.

Manuscripts should be submitted solely to the AE&M and should not have been
published, or be under consideration for publication in any substantial form, in another
periodical-either professional or lay.

Manuscripts should be submitted in English. Proofreading by a scientific editing service is
strongly recommended; the following companies are suggested: Voxmed Medical
Communications, American Journal Experts and PaperCheck. Manuscriptss that
successfully complete the peer-review process and are recommended for publication will
only be accepted and published upon receipt of a certificate proving

professional academic English proofreading. In extraordinary circumstances, the
certificate can be waived by editorial decision.

Papers that do not meet these requirements will be returned to the author for the
necessary revisions before formal review.

Authors must include the ORCID (Open Researcher and Contributor ID) in the article
submission and in the manuscript file.

All submissions are initially evaluated in depth by the scientific editors. Papers that do
not conform with the general criteria for publication will be returned to the authors
without detailed review, typically within three to five days. Otherwise, manuscripts will be
sent to reviewers (most commonly two).

MANUSCRIPT CATEGORIES

Reports of original research may be submitted to AE&M as Original Articles or Brief
Reports. Other special categories of manuscripts are described below. All manuscripts
must adhere to the word count limitations, as specified below, for text only; word count
does not include the abstract, references, or figures/tables and their legends. Word count
must be shown on the title page, along with the number of figures and tables. The
format is similar for all manuscript categories, and it is described in detail in the
“Manuscript Preparation” section.

Original Articles

The Original Article is a scientific report of the results of original research that has not
been published or submitted for publication elsewhere (either in print or electronically). It
represents a substantial body of laboratory or clinical work. In general, Original Articles
should not exceed 3,600 words in the main text, include more than six figures and tables,
or more than 35 references.
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Review Articles

The AE&M publishes Review Articles that show a balanced perspective on timely issues
within the field of clinical endocrinology. All reviews are submitted upon invitation and
are subject to peer review. Articles in this category are requested by the Editors to
authors with proven expertise in the field. Authors considering the submission of
uninvited reviews should contact the editors in advance to determine whether the topic
that they propose is of current potential interest to the Journal. Review articles should be
no longer than 4,000 words in the main text, include no more than four figures and
tables, and no more than 60 references. The author should mention the source and/or
request authorization for use of previously published figures or tables.

Consensus Statements

Consensus Statements related to the endocrine and metabolic health standards and
healthcare practices may be submitted by professional societies, task forces, and other
consortia. All such submissions will be subjected to peer review, must be modifiable in
response to criticism, and will be published only if they meet the usual editorial standards
of the Journal. Consensus Statements should typically be no longer than 3,600 words in
the main text, include no more than six figures and tables, and no more than 60
references.

Brief Report

The Brief Report consists of new data of sufficient importance to warrant immediate
publication. It is a succinct description of focused study with important, but very
straightforward, negative or confirmatory results. Brevity and clarity are always likely to
enhance the chance of a manuscript being accepted for publication. A maximum of 1,500
words in the main text plus up to 20 references and normally no more than two
illustrations (tables or figures or one of each) are acceptable for Brief Reports.

Case Report

A Case Report is a brief communication presenting collected or single case reports of
clinical or scientific significance. These reports should be concise and focused on the
issue to be discussed. They should address observations of patients or families that add
substantially to the knowledge of the etiology, pathogenesis, and delineation of the
natural history or management of the condition described. Case Reports should be 2,000
words or less, with no more than four figures and tables, and no more than 30
references.

We emphasize that only case reports that offer important basic translational or
clinical contributions, preferentially together with a review of the literature, will be
considered for publication.

Letters to the Editor

Letters to the Editor may be submitted in response to manuscript that has been
published in the Journal. Letters should be short commentaries related to specific points
of agreement or disagreement with the published manuscript. Letters are not intended
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for the presentation of original data unrelated to a published article. Letters should be no
longer than 500 words, with no more than five complete references,
and should not include any figures or tables.

MANUSCRIPT PREPARATION

GENERAL FORMAT

The Journal requires that all manuscripts be submitted in a single-column format that
follows these guidelines:

 The manuscript must be submitted in MS-Word format.

« All text should be double-spaced with 2 cm margins on both sides using 11-point type
Times Roman or Arial font.

« All lines should be numbered throughout the entire manuscript and the entire
document should be paginated.

« All tables and figures must be placed after the text and must be labeled. Submitted
papers must be complete, including the title page, abstract, figures, and tables.
Papers submitted without all of these components will be placed on hold until the
manuscript is complete.

ALL SUBMISSIONS MUST INCLUDE:

« A cover letter requesting the evaluation of the manuscript for publication in AE&M, and
any information relevant to the manuscript. The manuscript’s originality and exclusivity
should be stated, as well as the contribution of each author, Elsewhere on the submission
form, authors may suggest up to three specific reviewers and/or request the exclusion of
up to three others. The manuscript must be presented in the following order:

1. Title page.

2. Structured abstract (or summary for case reports).

3. Main text.

4. Tables and figures. They must be cited in the main text in numerical order.

5. Acknowledgments.

6. Funding statement, competing interests and any grants or fellowships supporting the
writing of the paper.

7. List of references.

Title Page

The title page must contain the following information:

1. Title of the article (a concise statement of the major contents of the article).

2. Full names, departments, institutions, city, and country of all co-authors.

3. Full name, postal address, e-mail, telephone and fax numbers of the corresponding
author.

4. Abbreviated title of no more than 40 characters for page headings.

5. Up to five keywords or phrases suitable for use in an index (the use of MeSH terms is
recommended).

6. Word count — excluding title page, abstract, references, figures/tables and
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their legends.
7. Article type

Structured Abstracts

All Original Articles, Brief Reports, Reviews, Case Reports should be submitted with
structured abstracts of no more than 250 words. The abstract must be self-contained and
clear without reference to the text, and should be written for general journal readership.
The abstract format should include four sections that reflect the section headings in the
main text. All information reported in the abstract must appear in

the manuscript. Please use complete sentences for all sections of the abstract.

Introduction
The article should begin with a brief introductory statement that places the study in
historical perspective, and explains its objective and significance.

Materials and Methods

These should be described and referenced in sufficient detail for other investigators to be
able to repeat the study. The source of hormones, unusual chemicals and reagents, and
special pieces of apparatus should be stated. For modified methods, only the
modifications need be described.

Results and Discussion

The Results section should briefly present the experimental data in text, tables, and/or
figures. For details on preparation of tables and figures, see below. The Discussion should
focus on the interpretation and significance of the findings, with concise objective
comments that describe their relation to other studies in that area. The Discussion should
not reiterate the Results.

Authorship

The AE&M ascribes to the authorship and contributorship guidelines defined by

the International Committee of Medical Journal Editors (www.ICMJE.org). Unrestricted
joint authorship is allowed. A maximum of two corresponding authors is allowed. The
uniform requirements for manuscripts submitted to medical journals state that
authorship credit should be based only on substantial contribution to:

1. The conception and design, or analysis and interpretation of data.

2. The drafting of the article or its critical review for important intellectual content.

3. The final approval of the version to be published.

All these conditions must be met. The corresponding author is responsible for ensuring
that all appropriate contributors are listed as authors, and that all authors have agreed
with the content of the manuscript and its submission to the AE&M.
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document, following the text, in the Acknowledgments section. If authors have no
relevant conflict of interest to disclose, this should be indicated in the Acknowledgments
section.
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corresponding author is responsible for informing each person listed in the
acknowledgment section that they have been included and providing them with a
description of their contribution so they know the activity for which they are considered
responsible. Each person listed in the acknowledgments must give permission —in
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and listed in the same numerical order at the end of the manuscript on a separate page
or pages. The author is responsible for the accuracy of references. The number of
references cited is limited for each category of submission, as indicated above.

]Tables

Tables should be submitted in the same format as the article (Word), and not in another
format. Please note: we cannot accept tables as Excel files within the manuscript. Tables
should be self-explanatory and the data they contain must not be duplicated in the text
or figures. Tables must be constructed as simply as possible and be intelligible without
reference to the text. Each table must have a concise heading. A description of
experimental conditions may appear together with footnotes at the foot of the table.
Tables must not simply duplicate the text or figures.

Figures and Legends

All figures must display the figure number. Sizing the figure: the author is responsible for
providing digital art that has been properly sized, cropped, and has adequate space
between images. All color figures will be reproduced in full color in the online edition of
the journal at no cost to the authors. Authors are requested to pay the cost of
reproducing color figures in print (the publisher will provide price quotes upon
acceptance of the manuscript).
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The AE&M strongly prefers to publish unmasked patient photos. We encourage all
prospective authors to work with families prior to submission and address the issue of
permission for review and possible publication of patient images. If your submission
contains ANY identifiable patient images or other protected health information, you
MUST provide documented permission from the patient (or the patient’s parent,
guardian, or legal representative) before the specific material circulates among editors,
reviewers and staff for the purpose of possible publication in AE&M. If it is necessary to
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identify an individual, use a numerical designation (e.g. Patient 1) rather than using any
other identifying notations, such as initials.

Units of Measure

Results should be expressed in metric units. Temperature should be expressed in degrees
Celsius and time of day using the 24-hour clock (e.g., 0800 h, 1500 h).

Standard Abbreviations
All abbreviations must be immediately defined after it is first used in the text.

Experimental Subjects

To be considered for publication, all clinical investigations described in submitted
manuscripts must have been conducted in accordance with the guidelines of The
Declaration of Helsinki, and must have been formally approved by the appropriate
institutional review committees or their equivalent.

The study populations should be described in detail.

Subjects must be identified only by number or letter, not by initials or names.
Photographs of patients’ faces should be included only if scientifically relevant. The
authors must obtain written consent from the patient for the use of such photographs.
For further details, see the Ethical Guidelines.

Investigators must disclose potential conflict of interest to study participants and should
indicate in the manuscript that they have done so.

Experimental Animals

A statement confirming that all animal experimentation described in the manuscript was
conducted in accordance with accepted standards of humane animal care, as outlined in
the Ethical Guidelines, should be included in the manuscript.

Ethical Guidelines

All studies involving human research must be in accordance with the Declaration

of Helsinki and must have been formally approved by the appropriate institutional review
board, ethical review committee, or equivalent. Concerning research conducted in Brazil,
all studies must inform the CAAE (Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica)
registration number generated in Plataforma Brasil.

In all experiments involving human subjects, it should be stated that informed consent
was obtained from the participants and that an institutional human research committee
had approved the investigations. This should be stated in the Methods section of the
manuscript.

Regarding studies involving experimental animals, a statement confirming that all
experimentation was performed according to accepted standards of humane animal care
should be included in the manuscript.

Molecular Genetic Description
« Use standard terminology for variants, providing rs numbers for all variants reported.
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These can be easily derived for novel variants uncovered by the study. Where rs numbers
are provided, the details of the assay (primer sequences, PCR conditions, etc.) should be
described very concisely.

« Pedigrees should be drawn according to published standards (See Bennett et al. J Genet
Counsel (2008) 17:424-433 - DOI 10.1007/s10897-008-9169-9).

Nomenclatures

« For genes, use genetic notation and symbols approved by the HUGO Gene
Nomenclature Committee (HGNC) — (http://www.genenames.org/).

« For mutation nomenclature, please use the nomenclature guidelines suggested by the
Human Genome Variation Society (http://www.hgvs.org/mutnomen/)

* Provide information and a discussion of departures from Hardy-Weinberg equilibrium
(HWE). The calculation of HWE may help uncover genotyping errors and impact on
downstream analytical methods that assume HWE.

* Provide raw genotype frequencies in addition to allele frequencies. It is also desirable to
provide haplotype frequencies.

» Whenever possible, drugs should be given their approved generic name. Where a
proprietary (brand) name is used, it should begin with a capital letter.

« Acronyms should be used sparingly and fully explained when first used.

Papers must be written in clear, concise English.

Avoid jargon and neologisms. The journal is not prepared to undertake major correction
of language, which is the responsibility of the author. Where English is not the first
language of the authors, the paper must be checked by a native English speaker.

For non-native English speakers and international authors who would like assistance with
their writing before submission, we suggest Voxmed Medical Communications, American
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