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RESUMO 

 

O objetivo geral deste estudo foi comparar o perfil clínico-metabólico e nutricional entre 

pacientes e funcionários de um hospital de referência em cardiologia de Pernambuco. 

Foi realizado um estudo observacional, do tipo série de casos, com um grupo controle 

acoplado envolvendo 105 indivíduos (53 pacientes e 52 funcionários) pareados 

segundo sexo e idade. Foram coletados dados clínicos-laboratoriais, sociais, 

demográficos, dados antropométricos e de composição corporal de indivíduos adultos. 

A mediana de idade entre os grupos foi de 47 anos (IQ 41-52). O estado nutricional 

avaliado através do IMC, mostrou que 73,6% (IC 95% 59,4-84,2) dos pacientes e 

59,7% (IC 95% 45,1-72,6) dos funcionários foram classificados com excesso de peso 

(p=0,151). Em relação à obesidade sarcopênica (OS), foi identificada uma frequência 

de 15,1% (IC 95% 7,1-28,1) de pacientes e 1,9% (IC 95% 0,1-11,5) de funcionários 

(p=0,044). O excesso de tecido adiposo visceral (TAV) demonstrou significância 

estatística quando comparado entre grupos, estando presente em 45,3% (IC 95% 

31,8-59,4) dos pacientes e em 5,8% (IC 95% 1,5-16,9) dos funcionários (p=0,000). 

Valores elevados de circunferência da cintura, relação cintura estatura, percentual de 

gordura corporal, e reduzidos de índice de massa esquelética também apresentaram 

significância estatística (p<0,005), quando houve uma comparação entre os grupos.  

Em relação aos exames bioquímicos, foi encontrada uma RP de 17,8 (IC 95% 2,4 – 

12,4; p=0,001) de glicemia em jejum elevada nos indivíduos com idade <47 anos. A 

OS e o excesso de TAV estão ligados a alterações metabólicas com riscos 

cardiometabólicos, demonstrando alterações no perfil glicolipídico da população 

estudada. Devido ao impacto que os distúrbios da composição corporal causam na 

morbimortalidade dos pacientes, são necessários também maiores estudos com a 

população portadora de doença cardiovascular, visto que são poucos os estudos na 

literatura que relacionam a OS, o TAV e as doenças cardiovasculares. 

  

 

  

 

Palavras-chave: tecido adiposo abdominal; doenças cardiovasculares; estado 

nutricional  
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ABSTRACT 

 

The general objective of this study was to compare the clinical-metabolic and nutritional 

profile between patients and employees of a reference hospital in cardiology in 

Pernambuco. An observational case-series study was carried out with a coupled 

control group involving 105 individuals (53 patients and 52 employees) paired 

according to sex and age. Clinical-laboratory, social, demographic, anthropometric and 

body composition data from adult individuals were collected. The median age between 

groups was 47 years (IQ 41-52). Nutritional status assessed through BMI showed that 

73.6% (95% CI 59.4-84.2) of patients and 59.7% (95% CI 45.1-72.6) of employees 

were classified as overweight (p=0.151). Regarding sarcopenic obesity (SO), a 

frequency of 15.1% (95% CI 7.1-28.1) of patients and 1.9% (95% CI 0.1-11.5) of 

employees (p=0.044). Excess visceral adipose tissue (VAT) showed statistical 

significance when compared between groups, being present in 45.3% (95% CI 31.8-

59.4) of patients and in 5.8% (95% CI 1, 5-16.9) of employees (p=0.000). High values 

of waist circumference, waist-to-height ratio, percentage of body fat, and low values of 

skeletal mass index also showed statistical significance (p<0.005), when there was a 

comparison between groups. Regarding the biochemical tests, a PR of 17.8 (95% CI 

2.4 – 12.4; p=0.001) of high fasting glycemia was found in individuals aged <47 years. 

OS and excess VAT are linked to metabolic changes with cardiometabolic risks, 

demonstrating changes in the glycolipid profile of the studied population. Due to the 

impact that body composition disorders have on the morbidity and mortality of patients, 

further studies with the population with cardiovascular disease are also necessary, 

since there are few studies in the literature that relate SO, VAT and cardiovascular 

diseases. 

 

 

 

 

 

Keywords: abdominal adipose tissue; cardiovascular diseases; nutritional status 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Nos últimos anos a sociedade vem se deparando com alterações nos seus 

hábitos alimentares e de estilo de vida, havendo um aumento de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) e declínio da qualidade de vida da população (BOUTARI 

et al., 2022).  

No âmbito da obesidade, em muitos países a prevalência de excesso de peso 

e obesidade está aumentando de maneira alarmante, duplicando a proporção de 

obesos em âmbito mundial entre os anos de 1980 a 2014 (ROSSI et al., 2019). Esta 

mudança pode ser explicada pelas alterações comportamentais ocorridas nas últimas 

décadas, sobretudo devido à alimentação inadequada e ao sedentarismo (WHO, 

2015), refletindo o caráter pandêmico dessa patologia. Assim, a obesidade representa 

um importante fator de risco que predispõe o desenvolvimento do diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2), hipertensão arterial (HA), dislipidemias e câncer (LOPEZ-JIMENEZ et 

al., 2022). 

No Brasil, segundo o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) realizado em 2020, houve 

um crescimento em menor proporção da obesidade da população adulta no período 

de um ano (2019-2020). O crescimento foi de 19,8% para 21,5% até os 64 anos para 

homens, enquanto que para as mulheres até os 54 anos foi de 20,27% para 22,6%. 

Entre as mulheres, a frequência de obesidade diminuiu intensamente com o aumento 

da escolaridade (VIGITEL, 2020; BRASIL, 2018).   

Esse fato também ocorreu de forma semelhante nos estudos realizados pela 

Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), onde a prevalência de obesidade 

aumentou entre os homens de 9,3% (POF 2002-2003) (IBGE, 2004) para 12,7% (POF 

2008-2009) (IBGE, 2011). Em relação às mulheres, a prevalência de obesidade 

aumentou de 14,0% para 17,5%, nas respectivas pesquisas.   

Segundo Souza et al. (2017), a combinação entre a massa corporal, que pode 

ser avaliada a partir do Índice de Massa Corpórea (IMC) e a distribuição de gordura 

corporal, seriam as melhores opções para o reconhecimento do indivíduo com 

excesso de peso. É importante ressaltar que nos últimos anos indivíduos obesos 

apresentavam concomitantemente um aumento da massa adiposa e uma redução 

significativa da massa muscular esquelética (MME) (ABESO, 2016). 
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Assim, a obesidade sarcopênica (OS), segundo Zamboni et al (2019), ficou 

definida como a combinação da sarcopenia com a obesidade. No entanto, o termo OS 

foi introduzido pela primeira vez por Heber et al., 1996, sendo definida como uma 

condição de co-ocorrência da redução da massa muscular (MM) e aumento massa de 

gordura corporal. Pesquisa já relata a associação da OS com diversas doenças 

crônicas, principalmente com a DM2 (DENIZ et al., 2020). Também está sendo 

relacionada com o aumento do risco da HA e diversos tipos de câncer, como o 

colorretal (BATSIS et al., 2018).  

Diante das DCNT, a prevalência da síndrome metabólica (SM) é estimada entre 

20 a 25% da população geral, com comportamento crescente nas últimas décadas 

(DA COSTA et al., 2020). Indivíduos com SM apresentam risco 2 a 3 vezes maior de 

morbidade cardiovascular que indivíduos sem a síndrome, assim, pode-se dizer que 

os dados de prevalência mundial da SM são muito preocupantes, já que esta síndrome 

é preditora de DM2 e doenças cardiovasculares (DCV) (MUSSI et al., 2019). 

Considerando que existam cerca de 200 milhões de pacientes diabéticos em todo o 

mundo e que 80% vão falecer devido a DCV, há um enorme apelo médico e 

socioeconômico para se identificar marcadores da SM que possam auxiliar no 

combate à progressão da atual epidemia (LOPEZ-JIMENEZ et al., 2022). 

Atualmente, a associação entre o tecido adiposo visceral (TAV) com os 

componentes da SM está bem estabelecida. Pacientes com maior grau de resistência 

à insulina apresentam maior deposição intra-abdominal de gordura. Uma pesquisa de 

Diniz et al. (2020) sugere uma relação existente entre gordura visceral, resistência à 

insulina e risco cardiovascular. Achados sugerem que a gordura visceral também 

possa contribuir para o desenvolvimento de doença arterial coronariana em indivíduos 

não-obesos (WHARTON et al., 2020).  

Ademais, a busca por orientações nutricionais tem sido crescente nos últimos 

anos e o acompanhamento nutricional ambulatorial constitui-se de uma importante 

ferramenta de intervenção, para se promover saúde e, enfim, auxiliar os indivíduos 

em suas tomadas de decisões. 

Neste contexto, o monitoramento do perfil clínico-nutricional da população 

brasileira é de grande necessidade para se entender os padrões de risco e os fatores 

associados nos segmentos populacionais, principalmente nos mais vulneráveis, para 

assim, subsidiar políticas públicas de prevenção desde a infância, contribuindo para 
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promoção de hábitos saudáveis na sociedade brasileira. 

 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A DCV é classificada como uma DCNT, sendo considerada multifatorial e 

podendo apresentar um elevado risco de mortalidade. Além de ocasionar 

complicações sistêmicas, principalmente cerebrais e renais, a DCV é considerada 

uma condição fisiopatológica associada ao desenvolvimento de múltiplas doenças 

metabólicas e cardíacas. 

Diante da atual epidemia mundial da SM, sendo acompanhada pelo aumento 

da gordura visceral, e também com o crescente reconhecimento do impacto da OS na 

população para a morbidade e mortalidade, é altamente desejável pelas autoridades 

de saúde o entendimento do papel do perfil clínico-metabólico e nutricional na 

fisiopatologia destes pacientes e funcionários. Também é importante o acesso a 

métodos práticos, inócuos, eficazes e de baixo custo para identificação de indivíduos 

com adiposidade intra-abdominal e de elevado risco cardiovascular.  

Visto que conhecer a população e seus fatores de exposição são 

imprescindíveis, a investigação exaustiva dos vários perfis clínicos-metabólicos e 

nutricionais de pacientes e funcionários em nosso meio é essencial para o futuro 

treinamento e implementação de nossos programas de assistência integral à saúde. 

Nesse contexto, a realização de estudos nessa área pode contribuir para 

melhora na tomada de decisão da equipe multiprofissional quanto às estratégias 

preventivas para ocorrência de DCNT. De tal modo, o êxito no diagnóstico precoce 

faz com que haja intervenções prévias, favorecendo a qualidade de vida dos 

indivíduos e minimizando o impacto sobre a mortalidade decorrente de suas 

complicações. 

 

 

1.2 OBJETIVOS  

 

1.2.1 Geral: Comparar o perfil clínico-metabólico e nutricional de pacientes e 

funcionários de um hospital de referência em cardiologia em Pernambuco  
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1.2.2 Específicos:  

 ● Caracterizar a população segundo as variáveis antropométricas, 

sociodemográficas, clínicas, metabólicas e de estilo de vida; 

● Estimar a frequência de obesidade sarcopênica de pacientes e funcionários; 

● Avaliar a composição corporal através da análise das concentrações de massa 

muscular esquelética, tecido adiposo visceral e percentual de gordura entre os grupos; 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 OBESIDADE 

  

A obesidade é caracterizada pelo excesso de gordura corporal, englobando 

aspectos biológicos, sociais e comportamentais. Este excesso de gordura está 

associado à diversos riscos à saúde, sendo identificado uma predisposição para 

DCNT, como DM2, DCV e câncer (ALMEIDA et al., 2017). 

Para Bravin e colaboradores (2015), esse agravo representa um risco para a 

saúde e além de exibir um fator de risco para o desenvolvimento das DCNT, a 

obesidade também contribui para o desenvolvimento de dislipidemias, síndrome de 

apneia obstrutiva do sono e afecções osteomioarticulares.  

Segundo a última POF, no Brasil, cerca de 15% dos adultos apresentavam 

obesidade e cerca da metade da população maior de 20 anos excesso de peso 

(BRASIL, 2014). Porém, não só no Brasil, mas nas últimas décadas a obesidade 

assumiu proporções alarmantes mundialmente, estando relacionada com o crescente 

aumento do sedentarismo e ao acesso à alimentos hipercalóricos e mais palatáveis, 

os “fast foods” (IDE et al., 2020). 

Fatores genéticos também podem ser relacionados à obesidade, podendo 

haver um rastreamento genético que indique quais filhos com pais obesos poderão ter 

um maior risco de se tornarem obesos no futuro. Porém, essa explicação genética 

pode ser considerada complexa, pois pais e filhos, além da semelhança dos genes, 

costumam também compartilhar semelhantes hábitos alimentares e de práticas de 

atividades físicas (TEIXEIRA et al., 2016). 

  Assim, podem ser considerados fatores de risco para a obesidade: níveis 

baixos de atividade física, sedentarismo e uma dieta mal balanceada com o consumo 

de uma grande quantidade de carboidratos e açúcares juntamente com o baixo 

consumo de frutas e hortaliças. Contudo, a atividade física e a dieta podem ser 

consideradas fatores modificáveis, podendo-se compreender mais sobre e assim 

realizar-se intervenções para a diminuição do excesso de gordura corporal (MUSSI et 

al., 2019). 

  Segundo Freire e colaboradores (2014), para um indivíduo sedentário e com 

excesso de peso e/ou obesidade, uma simples caminhada poderá influenciar de forma 
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positiva em sua vida, entretanto, é o fator de risco que mais há resistência por parte 

deste público, podendo ser por falta de tempo, interesse ou por falta de apoio de seu 

convívio social e pessoal. É de muita importância salientar sobre a prática de exercício 

físico em conjunto com a alimentação saudável, sendo fatores que aliados irão 

produzir uma melhora significativa no estado deste indivíduo (TERADA et al., 2019).  

  Um estudo realizado por Lima e colaboradores (2015) observou-se que nas 

mulheres, a prevalência de excesso de peso aumentou de 23,6% aos 15  anos  para  

52,4%  aos  30  anos,  enquanto  para  a  obesidade aumentou  de  6,6%  para  23,8%.  

Nos homens, o excesso de  peso  passou  de  22,9%  para  62,9%, enquanto  para  a  

obesidade  o  crescimento  foi  de  7,5%  para  22,1%. É importante ressaltar que a 

obesidade e excesso de peso se manifestaram em maior escala, em ambos os sexos, 

entre indivíduos que apresentavam um menor nível socioeconômico. Outro estudo 

realizado em mulheres da Região Metropolitana de Recife, do Interior Urbano e Rural 

também constatou uma associação entre a obesidade e a baixa escolaridade (ensino 

fundamental) e o baixo nível socioeconômico (COSTA et al., 2014). 

Assim, é importante salientar que ainda há uma falta de informação e de 

conhecimento do valor nutricional dos alimentos, acabando por levá-los a adotarem 

hábitos prejudiciais de alimentação, e o abandono do hábito de práticas esportivas. É 

também importante destacar o significativo valor monetário de alimentos mais 

nutritivos, dificultando assim o acesso ao mesmo pela população mais humilde, 

contribuindo para o excesso de peso e obesidade nestes indivíduos (TERADA et al., 

2019).  

Um estudo realizado por Lopes e colaboradores (2016) com mulheres com 

excesso de peso após um ano de acompanhamento nutricional individual mensal 

mostrou que usuárias com evolução insatisfatória obtiveram uma maior prevalência 

de HA. Também é importante evidenciar o aumento da prevalência de diabetes na 

população estudada, de 5,5% para 8,0%. Este grupo de indivíduos foi o que mais 

apresentou comportamentos de risco, como grande consumo de carboidratos e 

gorduras e o sedentarismo.  

  Destacando a crescente e elevada incidência de obesidade pela população 

mundial, é de grande importância uma maior investigação detalhada sobre a 

obesidade e seus fatores associados, podendo fornecer dados importantes que 

posteriormente serão subsídio para a formulação de estratégias preventivas. 
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2.2 ADIPOSIDADE VISCERAL  

 

Um fator que vem sendo bastante associado a doenças crônicas e causas de 

mortalidade é a obesidade abdominal (circunferência da cintura ≥102 cm para homens 

e ≥88 cm para mulheres) (ZHANG et al., 2008). Segundo a Pesquisa Nacional de 

Saúde de 2013, no Brasil a prevalência de obesidade abdominal foi de 52,1% entre 

mulheres e 21,8% entre homens (IBGE, 2015).  

Sabe-se que no TAV as atividades metabólicas e endócrinas são maiores. Tal 

fenômeno desencadeia uma série de alterações que associadas aos hábitos de vida, 

como má alimentação e sedentarismo, colaboram para alterações na composição 

corporal. Entretanto, a maioria dos estudos que investigam a relação entre os índices 

de obesidade abdominal e o risco de DCV se concentram em índices como 

circunferência de cintura (CC), razão cintura-quadril ou relação cintura-estatura 

(RCE), nenhum dos quais consegue diferenciar a distribuição de gordura visceral da 

distribuição de gordura subcutânea abdominal. Dessa forma, estudos capazes de 

avaliar a gordura visceral contribuem de maneira substancial para a predição do risco 

cardiovascular (SILVA et al., 2008).  

Esta gordura abdominal é considerada a causa de inflamação sistêmica, 

contribuindo para o surgimento de DCNT. Assim, sendo associados com o acúmulo 

de TAV, um estudo relatou a associação com indivíduos sedentários ou com baixo 

nível de condicionamento físico (WEDELL-NEERGAARD et al., 2018).  

São diversos os fatores que poderão influenciar numa maior deposição de 

gordura, incluindo idade, sexo, raça, origem étnica, genética, expressão gênica, 

potencial para expansão do tecido adiposo e a resposta ao ganho de peso (NEELAND 

et al., 2018).  

A obesidade abdominal é um importante fator de risco para as DCV (GAST et 

al., 2015). Isto se dá pelo fato de que o tecido adiposo abdominal apresenta complexas 

funções metabólicas e produz diversos mediadores que possuem a função de 

desencadear reações específicas, dinâmicas e inflamatórias (ALMEIDA et al., 2017). 

O TAV, localizado principalmente na cavidade abdominal, possui uma maior atividade 

lipídica quando comparado ao tecido adiposo subcutâneo (TAS). Isto pode ser 

explicado pelo aumento da expressão da atividade funcional de receptores 

adrenérgicos e de receptores insulínicos em adipócitos viscerais, levando à uma maior 
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intensidade do metabolismo no TAV quando comparado aos outros depósitos de 

gordura. Além disto, há uma facilidade na entrada dos ácidos graxos livres (AGL) nos 

hepatócitos, ocasionando uma piora do metabolismo lipídico e uma crescente chance 

de desenvolvimento de dislipidemias (HALL et al., 2010).  

  Durante o International Atherosclerosis Society and International Chair on 

Cardiometabolic Risk em abril de 2017, foi discutida a importância do conhecimento 

do TAV como um emergente fator de risco para o desenvolvimento de aterosclerose, 

DCV e DM2 (NEELAND et al., 2019).  

  A DM2 está intimamente associada à quantidade de TAV no indivíduo. 

Segundo o estudo de Taylor e colaboradores (2016), em indivíduos portadores de 

DM2, a perda de peso substancial juntamente perda do TAV (seja por dieta, 

farmacoterapia ou cirurgia), poderá se reverter à uma tolerância normal à glicose. Por 

exemplo, nos estágios iniciais do DM2, um déficit calórico negativo auxilia na 

diminuição da gordura no fígado, normalizando a regulação de gliconeogênese 

hepática. Assim, posteriormente, o déficit calórico contínuo irá normalizar a secreção 

insulínica, e mesmo em longo prazo (até 5 anos), o IMC poderá ser reduzido em até 

20%, e 23-29% dos pacientes serão capazes de atingir um nível de HbA1c de 6,0% 

ou menos com ou sem medicamentos para diabetes, em comparação com 5% entre 

aqueles tratados com terapia médica intensiva sozinho (SCHAUER et al., 2017). 

Mesmo entre indivíduos sem obesidade, a redução da TAV também se relaciona com 

o melhor controle glicêmico (TAYLOR et al., 2015).  

Diante da relevância da gordura visceral no estudo da SM, diversos métodos 

vêm sendo propostos para avaliação da distribuição da gordura corporal e 

quantificação da adiposidade intra-abdominal. Apesar do IMC ser uma ferramenta 

simples e conveniente e ainda ser bastante utilizado para se determinar a existência 

ou não do excesso de peso, estudos têm mostrado que a obesidade definida pelo IMC 

é notavelmente heterogênea. Pessoas com IMC semelhantes podem desenvolver 

comorbidades substancialmente diferentes com elevado risco à saúde (PIETRABISSA 

et al., 2020).  

O IMC possui uma incapacidade de capturar totalmente o risco 

cardiometabólico do indivíduo pelo fato de que, isoladamente, é um biomarcador 

insuficiente da composição corporal total e, mais importante, da adiposidade 

abdominal central, não levando em conta a variação extrema da distribuição de TAV 
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entre os indivíduos (PIETRABISSA et al., 2020).   

A tomografia computadorizada do abdômen (TC) é considerada o método 

"padrão-ouro" para determinação da gordura visceral, permitindo a diferenciação da 

adiposidade subcutânea e visceral nesta região. Isto ocorre devido à sua elevada 

reprodutibilidade e nos coeficientes de correlação superiores a 0,90, quando a massa 

gorda assim obtida é confrontada com a real quantidade presente no cadáver 

(PIETRABISSA et al., 2020). Entretanto, a necessidade de equipamento sofisticado e 

pessoal especializado, seu alto custo e a exposição do indivíduo à irradiação, limitam 

seu uso na rotina clínica e em estudos epidemiológicos. 

As características da ressonância nuclear magnética (RNM) também 

possibilitam estimar a gordura visceral com boa acurácia. No entanto, está mais sujeita 

a artefatos do que a tomografia e seu coeficiente de variação também é maior 

(MÜLLER et al., 2011). Por ser um método não-invasivo e isento de irradiação, poderia 

ser utilizado no diagnóstico e seguimento de pacientes obesos de maior risco, mas 

seu custo é ainda mais alto que a tomografia para uso na rotina clínica e em 

pesquisas. Desse modo, métodos alternativos para avaliação da distribuição central 

da gordura vêm sendo sugeridos, com o objetivo de tornar mais prática e ampla a 

identificação de indivíduos obesos viscerais, susceptíveis à SM, e de elevado risco 

cardiovascular (WALD et al., 2012). 

A bioimpedância (BIA) é um método inócuo capaz de quantificar as massas 

magra e gorda corporais. Todavia, não fornece dados sobre a distribuição do tecido 

adiposo. Mostra-se útil no acompanhamento de indivíduos em programa de atividade 

física, através do qual pode haver aumento da MM sem alteração do peso corporal. 

No entanto, entre pacientes obesos com percentuais semelhantes de gordura 

corporal, é incapaz de diferenciar aqueles de maior risco para anormalidades 

metabólicas, ou seja, os "obesos centrais" ou "viscerais" (MARTINS et al., 2011).  

A DEXA (dual energy x-ray absorptiometry), amplamente utilizada na avaliação 

da densidade mineral óssea e na estimativa da massa óssea, também é capaz de 

mensurar a adiposidade corporal total e regional, como, por exemplo, no tronco e 

abdômen. Desta forma, aplica-se para medir a gordura de localização abdominal 

(componentes subcutâneo e visceral, conjuntamente) e para rastrear pacientes de 

risco cardiovascular (KAUL et al., 2012). Porém, a exposição à irradiação, 

necessidade de equipamento e pessoal especializado também limitam seu uso na 
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prática clínica e em estudos populacionais. 

As medidas antropométricas são, sem dúvida, dentre os métodos de avaliação 

da adiposidade corporal, os mais amplamente utilizados na avaliação do estado 

nutricional dos indivíduos e dos riscos associados à inadequação das mesmas. A 

antropometria tem, portanto, as vantagens de ser de fácil execução e de não 

necessitar de material ou pessoal especializado, e as desvantagens de ser incapaz 

de diferenciar a gordura visceral da subcutânea e da variabilidade intra e inter-

examinador relativamente elevada. Valores normais e de risco devem ser obtidos de 

acordo com a população em estudo. Estes fatos conferem aos métodos 

antropométricos uma boa sensibilidade e baixa especificidade para o diagnóstico da 

obesidade visceral (LEDERMAN et al., 2014). 

A ultra-sonografia (USG) foi proposta como alternativa para avaliação da 

adiposidade abdominal, diante da boa correlação demonstrada com a gordura visceral 

determinada pela TC (DE LUCIA ROLFE, et al., 2013). A técnica requer a utilização 

de um transdutor de 3,5 MHz colocado a um centímetro da cicatriz umbilical, que 

corresponde ao mesmo local analisado pela TC. A imagem ultrassonográfica permite 

visualizar e medir as "distâncias" (em cm) da gordura abdominal subcutânea e 

visceral, separadamente. A distância do TAV assim obtida se correlaciona bem com 

a área do mesmo quantificada pela tomografia (DE LUCIA ROLFE, et al., 2013). 

Apesar de requerer equipamento e pessoal especializados à semelhança de outros, 

é significativamente menos dispendioso que a TC, tratando-se de um método inócuo, 

de fácil e rápida execução, com boa especificidade e reprodutibilidade (LEITE et al., 

2002). Estas características apontam para a ultra-sonografia como uma alternativa 

potencialmente útil no estudo da obesidade visceral em pacientes de alto risco para 

SM.  

 

2.3 OBESIDADE SARCOPÊNICA 

  

A sarcopenia é definida como a perda progressiva e generalizada de força e 

MM, sendo este declínio parte de um processo normal de envelhecimento fisiológico. 

No entanto, vários fatores agravam esta situação, incluindo baixa prática de atividade 

física, nutrição inadequada, doenças neurodegenerativas e condições inflamatórias 

(YAMASHITA et al., 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2019; ZHANG et al., 2018). 
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Sabendo-se que a obesidade também piora a qualidade e capacidade muscular, a 

junção das duas comorbidades é definida como OS, sendo descrita como uma baixa 

MM e uma excessiva gordura corporal (BAUMGARTNER et al., 2000). Na OS a 

alteração da composição corporal muda para um estado desfavorável, incluindo 

redução da taxa metabólica basal, diminuição número e volume mitocondrial, e 

aumento do estresse oxidativo, o que agrava o estado geral do indivíduo (BATSIS et 

al., 2018). 

Também, na OS, o músculo está presente com atrofia das fibras musculares 

do tipo II e aumento de deposição lipídica e de adipócitos (BATSIS et al., 2018). As 

fibras musculares rápidas do tipo II mudam para as fibras musculares lentas do tipo I, 

resultando na diminuição da massa e força muscular (FM). Uma diminuição nos 

neurônios motores e deposição de colágeno também é observada (GANNON et al., 

2009). 

Segundo o “Definition and Diagnostic Criteria for Sarcopenic Obesity: ESPEN 

and EASO Consensus Statement”, os autores apoiam o uso de ferramentas 

acessíveis, e fáceis de usar para se diagnosticar a OS. Os mesmos defendem o uso 

do IMC para avaliação e classificação da obesidade, sendo considerado totalmente 

aceitável na fase de triagem do processo diagnóstico, tanto por sua ampla utilização 

na prática clínica de rotina em todos os contextos. Contudo, reconhece-se as 

importantes limitações do IMC na detecção da distribuição de gordura e composição 

corporal (DONINI et al., 2022) 

O mesmo grupo também apoia o uso da CC (PENG et al., 2021) como uma 

ferramenta clínica acessível que deve ser amplamente utilizada para a identificação 

de excesso de gordura visceral abdominal e risco cardiometabólico relacionado. O uso 

da CC irá melhorar a avaliação de risco de sarcopenia devido a um alto impacto 

catabólico de anormalidades relacionadas à gordura abdominal. O ponto de corte 

utilizado é de maior ou igual a 88 cm para mulheres, e 102cm para homens para 

determinar risco muito elevado para doenças cardiometabólicas, respectivamente 

(IDF, 2005; OMS, 2000). 

Contudo, o diagnóstico de OS, portanto, precisa incluir a avaliação direta dos 

parâmetros funcionais alterados do músculo esquelético, juntamente com a 

composição corporal alterada. 

Existem parâmetros funcionais do músculo esquelético, como por exemplo, a 
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FPP e a força extensora do joelho (ajustada para massa corporal em populações onde 

há dados disponíveis) ou teste de levantar da cadeira. Segundo Donini e 

colaboradores (2022), no que diz respeito aos parâmetros funcionais musculares, os 

pontos de corte precisam ser validados como valores de referência para sexo, etnia e 

estrato etário.  

Além disso, vários estudos sugerem a necessidade de ajustar a FPP à massa 

corporal (CHUN et a., 2019; CHON et al., 2020). Se forem detectados parâmetros 

funcionais do músculo esquelético baixos, o algoritmo de diagnóstico continuará com 

a avaliação da composição corporal (DONINI et al., 2022). É considerado um indivíduo 

com redução da FPP aqueles indivíduos que apresentam FPP < 27kg para homens e 

< 16kg para mulheres, sendo eles adultos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

Donini e colaboradores (2022) indicam que a força muscular deve ser o 

parâmetro funcional de escolha para o diagnóstico de OS, embora os dados 

disponíveis não mostram, no momento, uma clara superioridade de um teste funcional 

específico.  

Embora a velocidade da marcha tenha relevância clínica como medida de 

desempenho físico, podendo identificar deficiência e comprometimento funcional em 

vários ambientes, Donini e colaboradores (2022) não recomendam sua inclusão como 

uma ferramenta de avaliação primária obrigatória no procedimento de diagnóstico de 

OS por causa de potenciais fatores de confusão clínica que podem afetar o teste  e 

os resultados, incluindo osteoartrite do joelho que é freqüentemente observada em 

pacientes com obesidade (WANG et al., 2018).  

Para fins práticos, diversos métodos de avaliação da força muscular 

esquelética têm sido propostos na literatura, cada um com vantagens e limitações, 

incluindo estudos de validação em faixas etárias específicas ou em amostras de 

pacientes com quadros clínicos bem definidos (MIJNARENDS et al., 2018). 

O Consenso Europeu da ESPEN “Definition and Diagnostic Criteria for 

Sarcopenic Obesity: ESPEN and EASO Consensus Statement”, defende que a 

composição corporal deve ser avaliada por DXA, ou BIA como segunda escolha. 

Ambos os métodos têm algumas limitações reconhecidas. Para DXA, inclui questões 

de custo, variabilidade na espessura do tecido, grau de hidratação da MM, falta de 

quantificação do músculo esquelético, proporção total do músculo esquelético, da 

massa magra e a inclusão do componente magro não muscular que pode reduzir a 
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precisão em pessoas com obesidade e levam a discrepâncias entre a composição 

corporal e os parâmetros funcionais (DONINI et al., 2022; HEYMISFIELD et al., 2015). 

Por sua vez, as limitações da BIA também incluem a falta de medição direta da 

composição corporal. A MME é estimada com base em medições brutas de BIA com 

base em equações específicas da população e do dispositivo, com precisão reduzida 

na presença de alteração de balanço de fluídos. A presença da obesidade impacta 

especialmente a suposição de hidratação constante potencialmente diminuindo a 

precisão da BIA (SIZOO et al., 2021). A baixa MM através da BIA pode ser classificada 

através do IME igual ou inferior a 7,0 kg/m² para homens, e 6,0 kg/m² para mulheres, 

de acordo com a recomendação do último consenso da EWGSOP, 2019.  

Donini e colaboradores (2022) também destaca que a TC tem sido cada vez 

mais empregada em pesquisas clínicas para medir determinadas áreas musculares 

esqueléticas. Notavelmente, o uso de TC especificamente para o diagnóstico de rotina 

da sarcopenia é indiscutivelmente difícil de implementar, devido aos custos exposição 

à raios-X. Portanto, o uso desta ferramenta é amplamente limitado a disponibilidade 

de registros onde TC são usadas na avaliação de outros diagnósticos.   

  Quando comparados com indivíduos somente sarcopênicos ou obesos, 

indivíduos com OS expõem riscos aumentados para doenças metabólicas, 

prevalência de DCV, maiores taxas de mortalidade e diminuição de desempenho físico 

(HIRANI et al., 2017).  

  Assim, a estratégia chave com o objetivo de controlar a OS vem sendo mais 

difundida, como uma melhoria no estilo de vida com uma prática de exercícios físicos 

regulares e uma alimentação mais saudável (DE SPIEGELEER et al., 2015). Uma 

metanálise realizada por Hsu e colaboradores (2019) observou que intervenções de 

exercícios (8-24 semanas) melhorou a composição corporal em termos de IMC, 

percentual de gordura corporal (%GC), MM e força de preensão palmar (FPP) em 

indivíduos com OS. O mesmo estudo também mostrou que intervenções nutricionais 

(12-24 semanas) diminuíram o %GC sem alterações na FPP.  

  As intervenções para indivíduos com OS têm como objetivo: diminuir o %GC, 

regular o metabolismo lipídico e a inflamação, aumentar MM e melhorar a FM e 

condição física. Dito isto, a combinação de exercício e nutrição são os dois alvos 

principais quando se fala de tratamento da OS (HITA-CONTRERAS et al., 2018). Um 

estudo de Kim e colaboradores (2016) demonstrou que, embora a velocidade de 
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marcha não aumentou no grupo somente de intervenção nutricional, houve um 

significativo aumento no grupo combinado de nutrição e exercício físico. Ainda, um 

estudo de Hita-Contreras e colaboradores (2018) foi relatado que o exercício 

combinado com a suplementação diminuiu o %GC e aumentou a FPP. Estas 

descobertas sugerem a importância também da combinação da nutrição com o 

exercício físico, já que o mesmo é a base para o aumento da FM e do desempenho 

físico. 

  Em relação à morbimortalidade por DCV, indivíduos com OS possuem um 

maior risco do que quando comparados com somente obesos ou sarcopênicos. Assim, 

sendo de extrema importância haver um foco também na saúde metabólica e 

biomarcadores inflamatórios destes indivíduos (HSU et al., 2019). Um estudo de Mann 

e colaboradores (2014) mostrou que o exercício físico melhorou o perfil lipídico em 

adultos com OS, especialmente o HDL e o triglicerídeo.  

  Em um ensaio clínico observou-se que pacientes com OS apresentavam uma 

maior espessura da íntima-média da carótida, além de maiores marcadores de 

estresse oxidativo em comparação com pacientes sarcopênicos não obesos ou não 

sarcopênicos (BELANTI et al., 2018). Corroborando com o achado anterior, um estudo 

britânico de Atkins e colaboradores (2014), relatou que indivíduos com OS possuíam 

um maior risco de mortalidade cardiovascular. Estes resultados sugerem que a 

resistência insulínica mediada pela OS acompanha o dano endotelial vascular por 

inflamação crônica e estresse oxidativo, levando a aterosclerose e DCV (KIM et al., 

2014). 

Apesar do desenvolvimento de estratégias para diagnóstico da OS, que visam 

identificar sua prevalência e seus impactos na população, a literatura ainda é escassa 

no que tange a padronização de métodos padrão-ouro e pontos de corte a serem 

utilizados. Sugere-se a realização de novas pesquisas para estabelecer possibilidades 

de uniformização para definição de diagnóstico para os profissionais de saúde, afim 

de que estes, atuem com segurança na elaboração de intervenções efetivas. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DESENHO, POPULAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA (TIPO DE ESTUDO): 

 

Trata-se de um estudo observacional, do tipo série de casos, com um grupo 

controle acoplado, que foi realizado em um hospital público de referência em 

cardiologia de Pernambuco de setembro de 2021 a outubro de 2022. A amostra 

envolveu pacientes em atendimento ambulatorial selecionados por adesão voluntária, 

e profissionais da referida instituição após avaliação dos critérios de elegibilidade e 

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

 

3.2 AMOSTRA DE PARTICIPANTES:  

 

O tamanho amostral foi estimado atendendo aos seguintes pressupostos: um 

erro do tipo I de 5% [Z/2 /2 = 1,96], um erro tipo II de 20% [Z = 0,84], uma paridade 

entre casos e controles de 1:1. A partir de dados do estudo piloto, as prevalências de 

obesidade observadas nos grupos exposto (pacientes) foi de 34,5% e no grupo não 

exposto (funcionários) de 5% (RP= 6,9), resultando em uma amostra mínima no total 

de 68 indivíduos. No sentido de corrigir eventuais perdas e visando reduzir a 

probabilidade da ocorrência de valores muito baixos nas caselas, por ocasião das 

estratificações das variáveis independentes, optou-se por aplicar um fator de correção 

da amostra em 1,5, atingindo-se um tamanho amostral a ser investigado de cerca de 

105 indivíduos, selecionados por conveniência e alocados nos grupos sob 

investigação (pacientes vs funcionários).  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

● Critério de inclusão – pacientes e funcionários que apresentaram idade igual 

ou superior a 18 anos e igual ou inferior a 59 anos, de ambos os sexos. 

● Critérios de exclusão – profissionais e pacientes com limitações físicas que 

impossibilitaram a realização da avaliação antropométrica; portadores de marcapasso 

ou algum metal localizado em alguma parte do corpo; portadores de edema, ascite, 

anasarca, hepatopatias e/ou esplenomegalia; aqueles em uso de hormonioterapia 
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exceto uso de insulinoterapia; indivíduos em pós-cirúrgico recente de cirurgia 

abdominal e/ou que realizaram tratamento cirúrgico para perda ponderal; gestantes e 

mulheres que tiveram filhos até 6 meses antes do rastreamento da pesquisa. 

 

3.4 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES E COLETA DE DADOS: 

 

Os participantes que foram considerados elegíveis e que deram seu 

consentimento expresso no TCLE foram submetidos à avaliação do estado nutricional, 

análise do perfil metabólico e inflamatório; avaliação da gordura visceral e subcutânea 

através do exame de USG e aplicação de um questionário sociodemográfico, clínico 

e de estilo de vida (APÊNDICE B).  

 

3.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

3.5.1. Avaliação antropométrica 

 

Foram avaliadas as seguintes medidas e índice antropométrico: peso, altura, 

CC, RCE e IMC. Todas as medidas antropométricas foram coletadas por nutricionistas 

especializadas em uma sala ambulatorial exclusiva. As dimensões foram realizadas 

em duplicatas, por um único observador e repetidas quando o erro de aferição entre 

elas era maior que 0,1 cm ou 0,1 kg. A medida final considerada foi a média entre os 

dois valores mais próximos. 

As medidas de peso e altura foram realizadas conforme a técnica original 

recomendada por Lohman, Os participantes foram pesados utilizando-se uma balança 

eletrônica digital, tipo plataforma, da marca Filizola®, com capacidade máxima de 150 

Kg e precisão de 100g e a estatura foi medida por meio de estadiômetro acoplado à 

balança plataforma com capacidade para 1,90 m e precisão de 1mm. A partir das 

medidas de peso e altura foi calculado o IMC, sendo classificado de acordo com os 

valores indicados pela World Health Organization para adultos (WHO, 1998). Contudo, 

para a apresentação dos resultados, foi utilizado o critério de com excesso de peso 

(IMC ≥ 25kg/m/²) e sem excesso de peso (IMC<25kg/m²).  
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Quadro 1 - Classificação do Índice de Massa Corporal de adultos  
 

CLASSIFICAÇÃO IMC (kg/m²) 

Obesidade grau III >40 

Obesidade grau II 35-40 

Obesidade grau I 30-34,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Eutrofia 18,5-24,9 

Desnutrição grau I 17-18,4 

Desnutrição grau II 16-16,9 

Desnutrição grau III <16 

Fonte: WHO,1998 

 

Na aferição das circunferências foi utilizada fita métrica de fibra não extensível, 

em centímetros, com precisão em milímetros. Para a avaliação da CC foram 

realizadas duas medidas 2cm acima da cicatriz umbilical WHO (1997) e utilizada a 

média dos valores. Foi utilizado ainda o ponto de corte de maior ou igual a 88 cm para 

mulheres, e 102cm para homens para determinar risco muito elevado para doenças 

cardiometabólicas, respectivamente. (IDF, 2005; OMS, 2000).  

A RCE foi obtida a partir do quociente entre o perímetro da cintura (cm) e 

estatura (cm), e foi considerada elevada de acordo com o ponto de corte proposto por 

Pitanga e Lessa (2006), que indicam que a relação ≥0,52 e ≥0,53 para homens e 

mulheres, respectivamente, representa um risco elevado para as DCV. 

 

3.5.2 Avaliação da composição corporal 

3.5.2.1 Medição de massa muscular  

 

A medição da MM dos participantes do projeto foi realizada em uma sala 

ambulatorial exclusiva, por uma nutricionista especializada e devidamente treinada. 

Para a realização desta medição, foi utilizada a BIA tetrapolar biodynamics, sendo 

necessário que o paciente estivesse em jejum por 4 horas, não tivesse ingerido 

bebidas alcoólicas nas últimas 48 horas e não realizasse exercícios físicos intensos 

no dia anterior a realização do teste, para isto, os participantes foram avisados com 
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antecedência mínima de três dias. Durante a realização, o paciente permaneceu 

deitado, em decúbito dorsal, numa maca, sem portar relógio ou qualquer outro objeto 

metálico.  

Antes da instalação dos eletrodos na ponta dos dedos, os mesmos foram 

higienizados com algodão embebido em álcool enquanto indivíduos repousaram 

durante cinco minutos antes da avaliação das medidas. O teste foi realizado utilizando 

os 4 eletrodos, sendo 2 colocados no dorso da mão e 2 no dorso do pé (GUEDES, 

2013). 

Os valores de resistência e reactância encontrados pela BIA foram utilizados para o 

cálculo do da Massa Muscular Apendicular Esquelética (MMAE), a partir da fórmula 

MMAE (kg) = [-3.964 + (0.227 * Altura2/R) + (0,095 * Peso) + (1.384 * Sexo) + (0,064 

* Xc)] (SERGI et al., 2015), sendo altura (a) em centímetros, "R" o valor da resistência 

em ohm; para sexo, mulher=0, homem=1 e idade em anos. Consequentemente, era 

obtido o índice muscular esquelético (IME), dividindo-se a MMAE pela estatura ao 

quadrado. Considerou-se como ponte de corte para MM baixa, um IME inferior a 7,0 

kg/m² para homens, e 5,5 kg/m² para mulheres, recomendado pelo consenso 

EWGSOP2 (CRUZ JENTOFT et al., 2019). 

 

3.5.2.2 Percentual de gordura corporal (%GC) 

 

O %GC foi obtido pela BIA, na qual a classificação foi de acordo com o sexo e 

faixa etária, sendo considerado obesos homens adultos com %GC ≥28%, e mulheres 

adultas com %GC ≥40% (GALLAGHER et al., 2000).  

 

3.5.2.3 Tecido adiposo visceral (TAV) 

 

O TAV foi avaliado pela USG por um único observador treinado no protocolo 

do estudo, estando o indivíduo em jejum de 4 horas. A máquina utilizada foi uma 

Apogee3500 Digital Color Doppler UltrasoundImaging System (SIUI,  Shantou, China). 

A coleta de tais dados foi realizada em uma sala ambulatorial exclusiva, e por 

nutricionista treinada e apta a realizar as medições. Para isto, a nutricionista 

participante concluiu um treinamento de 1 mês com profissionais especializados em 

USG no hospital onde foi realizada a pesquisa. 



31 

 

A medida da gordura visceral foi realizada com transdutor convexo na 

frequência de 4,0 MHz, conforme protocolo proposto por Mauad e colaboradores 

(2017), com adaptações. Neste estudo o transdutor foi posicionado transversalmente 

em 2 cm acima da cicatriz umbilical, sem exercer pressão sobre o abdome, à fim de 

não subestimar a aferição. Os limites anatômicos para a medida da espessura da 

gordura visceral obtiveram como ponto de referência a face interna (profunda) do 

músculo reto abdominal e a parede anterior da aorta, com o indivíduo em expiração, 

quantificada em centímetros. O ponto de corte utilizado de TAV para identificar a 

presença de uma obesidade central foi de ≥9 cm e ≥8cm avaliados em homens e 

mulheres, respectivamente (LEITE et al., 2000). 

 

3.5.3 Avaliação da força muscular (FM) 

 

A FM foi coletada em uma sala ambulatorial exclusiva, por uma nutricionista 

especializada, e foi obtida a partir da FPP, mensurada por dinamômetro digital da 

marca JAMAR®, recomendados pelo consenso de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et 

al., 2019). Para obtenção da medida, o participante permaneceu sentado com os 

quadris e os joelhos fletidos a 90º, ombro aduzido em posição neutra, cotovelo fletido 

a 90º e antebraço em semipronação sem haver desvio radial ou ulnar (AMERICAN 

SOCIETY OF HAND THERAPISTS, 1991). A pegada no dinamômetro foi ajustada 

individualmente de acordo com o tamanho das mãos de cada indivíduo, de forma que 

ocorresse mais próximo do corpo do dinamômetro. Posicionada sobre as segundas 

falanges dos dedos indicador, médio e anelar.  

Durante a preensão manual, o braço permaneceu imóvel, havendo somente a 

flexão das articulações interfalangeana e metacarpofalangeana. Os testes foram 

realizados em triplicata, na mão dominante, com intervalo de 15 segundos entre cada 

tentativa a fim de evitar fadiga durante o teste. A força foi aplicada durante 5 segundos 

para cada tentativa, sendo considerada a medida de maior valor. Os resultados foram 

registrados em kg/f (AMERICAN SOCIETY OF HAND THERAPISTS, 1991). Foi 

considerado com dinapenia (redução da FM) aqueles pacientes que apresentarem 

FPP < 27kg para homens e < 16kg para mulheres, sendo eles adultos (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019).  
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3.5.4 Avaliação da Obesidade Sarcopênica (OS) 

 

Nesse estudo, o diagnóstico da sarcopenia foi realizado mediante a redução 

da FM (FPP < 27kg para homens e < 16kg para mulheres) e da MM (IME igual ou 

inferior a 7,0 kg/m² para homens, e 6,0 kg/m² para mulheres), de acordo com a 

recomendação do último consenso da EWGSOP, 2019.  

Aqueles que apresentaram a redução da FM e da MM associada à obesidade 

central com um risco muito elevado para doença cardiovascular, medido pelo TAV 

(>9cm para homens e >8cm para mulheres), foram classificados como obesos 

sarcopênicos (LEITE et al., 2000).  

 

3.5.5 Avaliação bioquímica 

 

As análises bioquímicas foram coletadas por um técnico de enfermagem, 

qualificado, em uma sala exclusiva no Laboratório de Análises Clínicas do Hospital 

PROCAPE, sendo considerado um jejum de 12 horas e protocolo de preparo, 

conforme preconiza a Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção 

da Aterosclerose de 2017 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017). Os 

resultados dos exames foram resgatados posteriormente através do prontuário dos 

participantes.  Foram avaliados os parâmetros: glicemia de jejum e hemoglobina 

glicada (HbA1C), considerando-se os valores de referência preconizados pela 

Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), e o perfil lipídico (Triglicérides, colesterol 

total e frações), tendo como padrão de normalidade os valores propostos pela 

Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017). 

 

3.5.6 Avaliação sociodemográfica, clínica e de estilo de vida 

 

Dentre as variáveis sociodemográficas foram coletadas informações sobre 

idade, sexo (masculino e feminino) e raça. A raça foi autodefinida pelo entrevistado, 

considerando-se branco, pardo, negro e outras (MAIO et al., 2005). Todos os dados 

foram coletados em uma sala ambulatorial exclusiva, por nutricionistas 

especializadas.   
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Para a análise da renda familiar, foi utilizado o questionário da ABEP, 2021, segundo 

o quadro abaixo: 

 

Quadro 2 - Classificação da renda média bruta familiar sendo a ABEP 

Classes Renda média bruta familiar no mês em 

R$ 

Classe A 9263,00 

Classe B1 5241,00 

Classe B2 2654,00 

Classe C1 1685,00 

Classe C2 1147,00 

Classe D e E 776,00 

Fonte: ABEP, 2021 

 

Quanto ao estilo de vida, foram coletadas as variáveis consumo de álcool, 

tabagismo e nível de atividade física. Para a variável consumo de álcool, foi 

considerada a resposta dicotômica sim ou não, considerando a estimativa quantificada 

a partir da I Diretriz Brasileira de Prevenção Cardiovascular (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).  

Para o tabagismo, foram considerados fumantes os indivíduos que fumam pelo 

menos 1 cigarro por dia, não fumantes aqueles que nunca fumaram e como ex-

fumante o indivíduo que fumou em algum momento da vida, mas não no momento da 

pesquisa (PINHO et al., 2013).  

Para determinação do nível de atividade física da população deste estudo, foi 

utilizado o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, 2001), em sua versão 

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

atividades domésticas, atividades ocupacionais e atividades relacionadas ao 

deslocamento. Um escore de atividade física abaixo de 150 minutos, por semana, foi 

utilizado para classificar os indivíduos como insuficientemente ativos ou sedentários 

(IPAQ, 2001; ALVES et al., 2011). 

Em relação às variáveis clínicas, era avaliada a presença das seguintes 

comorbidades: HA, DM2 e dislipidemia. A HA, DM2 e a dislipidemia foram 

consideradas quando o participante relatava o diagnóstico prévio emitido pelo médico 
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e confirmada em prontuário, uso de drogas anti-hipertensivas, hipoglicemiantes ou 

hipolipemiantes, respectivamente, e/ou registro em seu prontuário clínico. 

 

3.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram tabulados no Programa Excel 2010 e a análise estatística 

realizada pelo Statistical Package For Social Sciences (SPSS), versão 25.0. As 

variáveis contínuas foram testadas segundo a normalidade pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov, as variáveis com distribuição normal, foram descritas na forma de média e 

desvio padrão e as com distribuição não normal, na forma de mediana e o respectivo 

intervalo interquartílico.  

As proporções foram descritas procedendo-se uma aproximação da 

distribuição binomial a distribuição normal pelo intervalo de confiança de 95%. Os 

testes de inferência estatística, as proporções foram comparadas pelo teste de 

Correção (Fleiss Quadrático), teste exato de Fisher e/ou pelo teste de qui-quadrado e 

para a comparação entre médias e medianas de amostra independentes foram 

utilizados o teste de U de Mann-Whitney, respectivamente. As associações foram 

apresentadas por meio da razão de prevalência (RP) como medida de efeito. 

Foi utilizado o nível de significância de 5% para rejeição da hipótese de 

nulidade. A tendência estatística observada considerou um “p” maior que 0,05 e menor 

que 0,07. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa foi realizada após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal 

de Pernambuco (ANEXO A), de acordo com a Resolução n 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde, sob o CAEE: 47444121.1.0000.5208. Os indivíduos foram 

informados dos objetivos da pesquisa, bem como dos métodos adotados e mediante 

o seu consentimento, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). 
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4 RESULTADOS  

 

A amostra foi composta por 53 pacientes e 52 funcionários, sendo um total de 

105 indivíduos no estudo. Houveram algumas variáveis que por conta de material 

biológico insuficiente apresentaram uma amostra final menor:  51 pacientes com 

dosagem de CT, HDL, LDL, triglicerídeos, glicemia em jejum, e hemoglobina glicada; 

49 pacientes com dosagem de VLDL; 47 funcionários com dosagem de CT, HDL, LDL 

e triglicerídeos; 45 funcionários com dosagem de VLDL; 46 funcionários com dosagem 

de glicemia em jejum; 44 funcionários com dosagem de hemoglobina glicada.    

A mediana de idade entre os grupos foi de 47 anos (IQ 41-52). Na tabela 1, 

observa-se que destes, a maioria de pacientes e funcionários, 56,6% (IC 95% 42,3-

69,9) e 67,3% (IC 95% 52,7-79,2), respectivamente, eram do sexo feminino (p=0,316). 

Em relação à escolaridade, 84.9% (IC 95% 71,8-92,8) dos pacientes e 100% (IC 95% 

91,4-100) dos funcionários apresentavam mais de 8 anos de estudo (p=0,006). 

Houve significância estatística quando comparadas as prevalências de 

pacientes e funcionários com HA, com 73,6% (IC 95% 59,2-84,3) e 13,5% (IC 95% 

6,0-26,4), respectivamente (p=0,046). 

Quanto aos critérios de estilo de vida, 20,7% (IC 95% 11,2-34,4) dos pacientes 

e 7,8% (IC 95% 2,4-19,4) dos funcionários eram ex fumantes (p=0,001), enquanto a 

maioria de pacientes e funcionários, 88,7% (IC 95% 76,2-95,3) e 80,7% (IC 95% 67,0-

89,9), respectivamente, eram sedentários (p=0,290). 
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Tabela 1. Comparação entre as variáveis sociodemográficas, clínicas e de estilo de 

vida de pacientes e funcionários em um Hospital de Cardiologia, 2023 

                            
 Pacientes  

 
Funcionários 

 

 

Variáveis n  % *IC95% n  % *IC95% p 

Sexo        
Masculino 23 43,4 30,1-57,6 17 32,7 20,7-47,2 0,316b 
Feminino 30 56,6 42,3-69,9 35 67,3 52,7-79,2  

Raça        
Branca 19 35,8 23,4-50,2 17 32,7 20,7-47,2 0,838b 
Preta 16 30,1 18,7-44,5 17 32,7 20,7-47,2  
Parda 18 33,9 21,8-48,3 18 34,6 22,3-49,1  

Classificação 
ABEP 

       

B2 13 24,5 14,1-38,5 11 21,1 11,5-35,0 0,841b 
C1 19 35,8 23,4-50,2 22 42,4 29,0-56,7  
C2 12 22,6 12,7-36,5 18 34,6 22,3-49,1  
D-E 9 16,9 8,5-30,3 1 1,9 0,1-11,5  

Escolaridade        
Até 8 anos 8 15,1 7,1-28,1 0 0 0-8,5 0,006 a 
Mais de 8 anos  45 84,9 71,8-92,8 52 100 91,4-100  

Álcool        
Não 23 43,3 30,1-57,6 25 48 34,2-62,2 0,441b 
Sim 30 56,7 42,3-69,9 27 52 37,7-65,7  

Tabagismo        
Fumante 4 7,5 2,4-19,0 1 1,9 0,1-11,5 0,001a 
Nunca fumou 38 71,6 57,4-82,8 47 90,3 78,2-96,4  
Ex-fumante 11 20,7 11,2-34,4 4 7,8 2,4-19,4  

Atividade física        
Sedentário/insuficie
nte ativo 

47 88,7 76,2-95,3 42 80,7 67,0-89,9 0,290b 

Ativo/muito ativo 6 11,3 4,6-23,7 10 19,3 10,0-32,9  

Hipertensão 
Arterial (HA) 

       

Não 14 26,4 15,6-40,5 45 86,5 73,6-93,9 0,046 b 
Sim 39 73,6 59,2-84,3 7 13,5 6,0-26,4  

Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM2) 

       

Não 28 52,8 38,7-66,4 52 100 91,4-100 0,057 a 
Sim 25 47,2 33,2-61,2 0 0 0-8,5  

Dislipidemia        
Não 33 62,2 47,8-74,8 48 92,3 80,6-97,5 0,087 a 
Sim 20 37,8 25,1-52,1 4 7,7 2,4-19,4  
ABEP = Associação Brasileira de Estudos Populacionais, B2 = R$2654,00 mensal, C1 = R$ 1685,00 

mensal, C2 = R$ 1147,00 mensal, D-E = R$ 776,00 mensal, *IC 95% = Intervalo de Confiança de 
95%; aTeste exato de Fisher; bTeste Qui-quadrado 
 

 



37 

 

 

Foi identificada significância estatística ao comparar os dois grupos na Tabela 

2 em relação à OS, com uma frequência de 15,1% (IC 95% 7,1-28,1) de pacientes e 

1,9% (IC 95% 0,1-11,5) de funcionários com OS (p=0,044). Já o estado nutricional 

avaliado através do IMC, mostrou que 73,6% (IC 95% 59,4-84,2) dos pacientes e 

59,7% (IC 95% 45,1-72,6) dos funcionários foram classificados com excesso de peso, 

sendo a maioria da amostra (p=0,151). 

Na amostra em questão, 58,5% (IC 95% 44,1-71,5) dos pacientes 

apresentaram risco cardiovascular muito elevado quando avaliado pela CC, enquanto 

92,7% (IC 95% 80,6-97,5) dos funcionários não apresentaram risco (p=0,000). 

Em relação à obesidade visceral, quando comparada entre os grupos e 

avaliada através do TAV, observou-se uma significância estatística, estando presente 

em 45,3% (IC 95% 31,8-59,4) dos pacientes e em 5,8% (IC 95% 1,5-16,9) dos 

funcionários (p=0,000). Quando comparado entre pacientes e funcionários, também 

houve significância estatística nos valores de %GC, IME e RCE. A dinapenia mostrou 

uma tendência na comparação entre os grupos, com 13,3% (IC 95% 5,9-25,9) e 1,9% 

(IC 95% 0,1-11,5) dos pacientes e funcionários, respectivamente, apresentando 

dinapenia (p=0,060). 
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Tabela 2. Comparação da obesidade sarcopênica e composição corporal entre 

pacientes e funcionários em um Hospital de Cardiologia, 2023 

                            
 Pacientes  

  
Funcionários 

 

Variáveis n  % *IC95% n  % *IC95% p 

Obesidade 
Sarcopênica 
(OS) 

       

Não  45 84,9 71,8-92,8 52 98,1 88,4-99,9 0,044b 
Sim 8 15,1 7,1-28,1 1 1,9 0,1-11,5  

Índice de Massa 
Corpórea (IMC) 

       

Sem excesso de 
peso   

14 26,4 15,6-40,5 21 40,3 27,3-54,8 0,151b 

Excesso de peso  39 73,6 59,4-84,2 31 59,7 45,1-72,6  

Circunferência 
de cintura (CC) 

       

Sem risco  22 41,5 28,4-55,8 48 92,3 80,6-97,5 0,000b 
Risco muito 
aumentado  

31 58,5 44,1-71,5 4 7,7 2,4-19,4  

Relação cintura-
estatura (RCE)  

       

Adequada 24 45,2 31,8-59,4 48 92,3 80,6-97,5 0,000b 
Elevada 29 54,8 40,5-68,2 4 7,7 2,4-19,4  

Tecido adiposo 
visceral (TAV) 

       

Adequado  29 54,7 40,5-68,2 49 94,2 83,0-98,5 0,000b 
Obesidade 
visceral  

24 45,3 31,8-59,4 3 5,8 1,5-16,9  

Índice de massa 
esquelética 
(IME) 

       

Adequada 44 83 69,7-91,4 51 98,1 88,4-99,9 0,016a 
Baixa  9 17 8,5-30,3 1 1,9 0,1-11,5  

Percentual de 
gordura 
corporal (%GC) 

       

Adequada 41 77,3 63,4-87,2 52 100 91,4-100 0,000a 
Obesidade 12 22,7 12,7-36,5 0 0 0-8,5  

Dinapenia         
Não 46 86,7 74-94 51 98,1 88,4-99,9 0,060a 
Sim 7 13,3 5,9-25,9 1 1,9 0,1-11,5  
Sem excesso de peso = IMC ≥18,5kg/m² <25kg/m²; Excesso de peso = IMC >24,9kg/m²; CC adequada 
para homens <88cm e para mulheres <102cm; IMC baixa <7kg/m² para homens e <6kg/m² para 
mulheres; RCE elevada = >0,52 para homens e >0,53 para mulheres; %GC obesidade ≥28% para 

homens e ≥40% para mulheres; Dinapenia = <27kg para homens e <16kg para mulheres; *IC 95% = 
Intervalo de Confiança de 95%; aTeste exato de Fisher; bTeste Qui-quadrado 
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Quanto a comparação entre grupos em relação aos exames bioquímicos na 

Tabela 3, pode-se observar que pacientes em sua maioria apresentaram um colesterol 

total elevado, com um percentual de 51% (IC 95% 36,7-65,0), enquanto nenhum 

funcionário da amostra apresentou este exame alterado (p=0,000). 

Demonstrando significância estatística também quando comparadas as 

amostras, a hemoglobina glicada apresentou-se elevada para pacientes em 53% (IC 

95% 38,6-66,8), já para funcionários, mostrou-se adequada em 93,1% (IC 95% 80,2-

98,2) da amostra (p=0,000). A glicemia em jejum elevada também apresentou 

significância estatística quando comparados os grupos, com um percentual de 49,1% 

(IC 95% 34,9-63,2) e 2,2% (IC 95% 0,1-12,9) para pacientes e funcionários, 

respectivamente (p=0,000). 
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Tabela 3. Comparação das variáveis do perfil glicolipídico de pacientes e funcionários 

em um Hospital de Cardiologia, 2023 

                            
 Pacientes  

  
Funcionários 

 

Variáveis n  % *IC95% n  % *IC95% p 

Colesterol 
total (CT) 

       

Adequado   25 49 34,9-63,2 47 100 90,5-100 0,000a 
Elevado  26 51 36,7-65,0 0 0 0-9,4  

HDL         
Adequado    31 60,7 46,1-73,8 27 57,4 42,2-71,4 0,838b 
Diminuído   20 39,3 26,2-53,8 20 42,6 28,5-57,7  

LDL        
Adequado   16 31,3 19,5-46,0 7 14,8 6,6-28,9 0,061b 
Elevado   35 68,7 53,9-80,4 40 85,2 71,0-93,3  

Triglicerídeos          
Adequado 36 70,5 55,9-82,0 47 100 90,5-100 0,445a 
Elevado 15 29,5 17,9-44,0 0 0 0-9,4  

VLDL        
Adequado  18 36,7 23,7-51,7 32 71,1 55,8-83,1 0,001a 
Elevado   31 63,3 48,2-76,2 13 28,9 16,8-44,5  

Glicemia em 
jejum 

       

Adequada 26 50,9 36,7-65,0 45 97,8 97,0-99,8 0,000b 
Elevada  25 49,1 34,9-63,2 1 2,2 0,1-12,9  

Hemoglobina 
glicada  

       

Adequada 24 47 33,1-61,4 41 93,1 80,2-98,2 0,000b 
Elevada  27 53 38,6-66,8 3 6,9 1,7-19,7  
CT elevado = >200mg/dL; HDL alterado = <40 mg/dL; LDL elevado = >70 mg/dL; Triglicerídeo elevado 

= >150 mg/dL; VLDL elevado = >30 mg/dL; Glicemia em jejum elevada = >100 mg/dL; Hemoglobina 
glicada elevada = >5,7%; *IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%; * ; aTeste exato de Fisher; bTeste 
Qui-quadrado 
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As tabelas 4 e a tabela 5 exibem a RP das variáveis estudadas, sendo divididas 

em duas tabelas de acordo com a mediana de idade, <47 anos e ≥47 anos. Em relação 

a HA, pode-se observar que independentemente da idade, pacientes apresentam uma 

maior probabilidade de apresentarem HA do que funcionários, com uma RP de 6,2 (IC 

95% 1,3 – 28,4; p=0,016) para indivíduos com idade <47 anos e uma RP de 2,7 (IC 

95% 1,3 – 5,5; p=0,001) para a idade ≥47 anos. 

A tabela 4 demonstra que em relação ao TAV, pacientes possuem uma maior 

probabilidade de apresentarem obesidade visceral quando comparados com 

funcionários com idade <47 anos, com uma RP de 6,2 (IC 95% 1,4 – 30,0; p=0,016). 

Independentemente da idade, pacientes possuem mais chances de 

apresentarem risco cardiovascular muito elevado através da CC do que funcionários, 

com uma RP de 6,6 (IC 95% 2,0 – 21,5; p=0,001) com idade <47 anos, e RP de 9,1 

(IC 95% 1,3 – 61,0; p=0,005) com idade ≥47 anos. O mesmo ocorre com a RCE, onde 

houve uma RP de 7,9 (IC 95% 2,5 – 25,1; p=0,001) com pacientes e funcionários com 

idade <47 anos, e uma RP de 7,5 (IC 95% 1,1 – 51,2; p=0,003) para o grupo de idade 

≥47 anos. 

Em relação aos exames bioquímicos, foi encontrada uma RP de 17,8 (IC 95% 

2,4 – 12,4; p=0,001) de glicemia em jejum elevada para a idade <47 anos, 

demonstrando uma maior probabilidade dos pacientes apresentarem estes valores 

elevados quando comparados com funcionários (Tabela 4). 
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Tabela 4. Razão de Prevalência de varáveis de composição corporal, clínicas e 

bioquímicas de pacientes e funcionários com idade < 47 anos em um Hospital de 

Cardiologia, 2023  

 

  Pacientes Funcionários    

Variáveis  N n  % n  % *RP *IC95% *p 

HA  7 5 33,3 2 5,4 6,2 1,3 - 28,4 0,016 

Dislipidemia  7 4 26,7 3 8,1 3,3 0,9 – 13,0 0,173 

OS  3 2 13,3 1 2,7 4,9 0,5 – 50,0 0,196 

Excesso de peso  31 12 80,0 19 51,4 1,6 1,0 – 2,3 0,053 

CC com risco 

muito aumentado 

11 8 53,3 3 8,1 6,6 2,0 – 21,5 0,001 

TAV elevado 7 5 33,3 2 5,4 6,2 1,4 – 30,0 0,016 

IPAQ sedentário 41 12 80,0 29 78,9 1,1 0,25 – 4,9 0,608 

IME <0,7 2 1 6,7 1 2,7 2,6 0,2 - 44,0 0,498 

Dinapenia  4 3 20,0 1 2,7 7,4 0,8 – 65,6 0,067 

HDL alterado 19 8 53,3 11 32,4 1,6 0,8 – 3,0 0,142 

LDL elevado 36 9 60,0 27 79,4 2,6 0,7 – 9,7 0,143 

VLDL elevado 18 8 53,3 10 29,4 1,8 0,9 – 3,7 0,101 

Hemoglobina 

glicada elevada 

13 10 66,7 3 9,1 7,3 2,4 – 22,9 0,001 

 

Glicemia em 

jejum elevada 

9 8 53,3 1 3,0 17,8 2,4 – 12,4 0,001 

RCE elevada 12 9 64,3 3 8,1 7,9 2,5 – 25,1 0,001 

HA = Hipertensão arterial; OS = Obesidade sarcopênica; CC = circunferência da cintura; TAV = Tecido 
adiposo visceral; IPAQ = Questionário internacional de atividade física; IME = Índice de massa 

esquelética; RCE = Razão cintura estatura; Excesso de peso = IMC >24,9kg/m²; Dinapenia = <27kg 
para homens e <16kg para mulheres; HDL alterado = <40; LDL elevado = >70; VLDL elevado = >30; 
Hemoglobina glicada elevada = >5,7; Glicemia em jejum elevada = >100; RCE elevada = >0,52 para 

homens e >0,53 para mulheres; *IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%; *p- valor obtido por meio do 
Teste Qui-quadrado; *RP: razão de prevalência  
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Tabela 5. Razão de Prevalência de varáveis de composição corporal, clínicas e 

bioquímicas de pacientes e funcionários com idade ≥ 47 anos em um Hospital de 

Cardiologia, 2023  

 

  Pacientes Funcionários    

Variáveis  N  n % n % RP *IC95% *p 

HÁ 39 34 89,5 5 33,3 2,7 1,3 – 5,5 0,001 

Dislipidemia  17 16 42,1 1 6,7 6,3 1,0 – 46,0 0,011 

Excesso de peso  39 27 71,1 12 80,0 0,9 0,6 – 1,2 0,384 

CC risco muito 

aumentado  

24 23 60,5 1 6,7 9,1 1,3 – 61,0 0,005 

TAV elevado 20 19 50,0 1 6,7 7,5 0,8 – 37,0 0,053 

IPAQ sedentário 48 35 92,1 13 83,7 1,1 0,3 – 12,0 0,439 

HDL alterado 21 12 33,3 9 69,2 0,5 0,3 – 0,9 0,028 

VLDL elevado 26 23 76,6 3 27,3 2,5 0,9 – 6,7 0,033 

RCE elevada 19 18 50,0 1 6,7 7,5 1,1 – 51,2 0,003 

HA = Hipertensão arterial; CC = circunferência da cintura; TAV = Tecido adiposo visceral; IPAQ = 
Questionário internacional de atividade física; RCE = Razão cintura estatura; Excesso de peso = IMC 
>24,9kg/m²; Dinapenia = <27kg para homens e <16kg para mulheres; HDL alterado = <40; LDL elevado 

= >70; VLDL elevado = >30; Hemoglobina glicada elevada = >5,7; Glicemia em jejum elevada = >100; 
RCE elevada = >0,52 para homens e >0,53 para mulheres; *IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%; 
*p- valor obtido por meio do Teste Qui-quadrado; *RP: razão de prevalência  
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5 DISCUSSÃO  

 

  É de importante ressalva o fato de que são poucos os trabalhos envolvendo 

aspectos nutricionais na população brasileira e com grupos de comparação com OS, 

TAV e DCV associadas, sobretudo no Nordeste do Brasil. Ressaltamos também que 

devido ao aumento das DCNT na população mundial, incluindo as doenças 

cardiometabólicas, a OS juntamente com a obesidade visceral estão associadas à um 

risco aumentado de resultados adversos à saúde. Assim, o conhecimento das 

condições clínicas e nutricionais desta população se faz de grande importância para 

futuras intervenções nutricionais de caráter multidisciplinar.  

Um dos métodos que o estudo em questão utilizou para avaliar a adiposidade 

central foi através do TAV. Na presente pesquisa, observou-se uma associação 

significativa quando comparados o TAV em excesso de pacientes e funcionários, 

estando presente em 45,3% (IC 95% 31,8-59,4) dos pacientes e em 5,8% (IC 95% 

1,5-16,9) dos funcionários (p=0,000). Além disto, pacientes possuem uma maior 

probabilidade de apresentarem obesidade visceral quando comparados com 

funcionários com idade <47 anos, com uma RP de 6,2 (IC 95% 1,4 – 30,0; p=0,016).  

Um estudo recente de Seva et al. (2021) verificou uma maior presença de 

hipóxia tecidual no TAV de adultos com obesidade quando comparados aos adultos 

eutróficos metabolicamente saudáveis, sendo um importante fator responsável pelo 

prejuízo da sensibilidade insulínica. Também, um estudo de ALI et al. (2021) mostrou 

que o TAV possui menos vasos capilares nos indivíduos com obesidade quando 

comparados aos eutróficos. Além disso, a densidade capilar encontrada nestes 

indivíduos com obesidade foi negativamente associada com o %GC, IMC, TAV, 

insulina em jejum e proteína C reativa (ALI et al., 2021). 

Este fato pode ser explicado por conta da presença de balanço energético 

positivo que ocorre com o acúmulo de TAV, assim, o tecido adiposo absorve o excesso 

de energia em forma de triglicerídeos, resultando na hipertrofia do adipócito 

(WRONSKA et al., 2012). Conforme há hipertrofia, esses adipócitos necessitam de 

uma vascularização adequada para que o oxigênio possa nutrir os adipócitos, porém, 

quando ocorre a hipertrofia também ocorre a redução da pressão de oxigênio, 

causando a hipóxia tecidual. Assim, a hipertrofia dos adipócitos leva à hipóxia no 
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tecido adiposo resultando no recrutamento de células inflamatórias (SEVA et al., 

2021).  

Um estudo longitudinal de Kim et al. (2014) concluiu que a obesidade visceral 

foi independentemente associada com a futura perda de MM após o ajuste de fatores 

de confusão. O mesmo estudo também previu que o TAV e a MM parecem ter 

influências opostas na morbidade e mortalidade cardiometabólicas (KIM et al., 2014). 

Sendo um fator chave na manutenção do ciclo da redução da FM em obesos 

através da participação de células adiposas e macrófagos, o estado pró inflamatório 

encontrado em indivíduos com maiores concentrações de TAV está diretamente 

ligado na patogênese da OS e DCV (OLIVEIRA et al., 2015). 

Quando se fala em OS, em nosso estudo foi identificada significância estatística 

ao comparar os dois grupos, com uma frequência de 15,1% (IC 95% 7,1-28,1) de 

pacientes e 1,9% (IC 95% 0,1-11,5) de funcionários com OS (p=0,044). Contudo, não 

houve significância estatística na RP da OS quando comparados pacientes e 

funcionários com idade <47 anos, com uma RP de 4,9 (p=0,196).  

Enquanto um estudo transversal realizado no Irã entre 2014 e 2017, a OS 

esteve presente em 6,91% da população estudada (PASDAR et al., 2022), o estudo 

brasileiro de Santos et al., 2017 evidenciou uma prevalência de 4,9% pacientes de 

obesos sarcopênicos. Um fator que pode gerar estas diferenças de prevalência com 

os estudos anteriores é o fato de que a OS representar uma condição relativamente 

nova, cujos critérios de definição e classificação ainda estão sendo analisados.  

O declínio funcional decorrente da OS pode levar ao comprometimento da 

qualidade de vida destes indivíduos, prejudicando assim as atividades rotineiras e a 

sua independência (BELLANTI et al., 2018). Além disso, a OS aumenta mais o risco 

de DCV, SM e aterosclerose quando comparados com a sarcopenia isolada ou a 

obesidade não sarcopênica (KIM et al., 2017).  

A OS está diretamente relacionada à SM (HA, hiperglicemia, resistência 

insulínica, DM2 e dislipidemia) (GUIMARÃES et al., 2021), sendo um fator crítico para 

o desenvolvimento do envelhecimento e obesidade e possuindo bastante influência 

nas alterações metabólicas do organismo. Um estudo realizado na Coreia do Norte 

também concluiu que a OS está associada à hipertensão, enquanto a baixa MM 

também está correlacionada à HA, independentemente da obesidade abdominal 
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(PARK et al., 2013).  Existem algumas teorias quanto a relação entra a OS e a 

dislipidemia e seus mecanismos subjacentes.  

Um fato já relatado na literatura é o de que o tecido adiposo promove um 

processo inflamatório no organismo, aumentando a secreção de citocinas pró-

inflamatórias, como o TNF- α e a interleucina-6, promovendo assim uma resistência 

insulínica e infiltração dos triglicerídeos em nível muscular (SCHRAGER et al., 2007). 

Já quando se fala na perda da MM, poderá manter a resistência à insulina, pois a 

insulina estimula a síntese proteica e a resistência contribui para o catabolismo. Por 

outro lado, a resistência insulínica como consequência, poderá levar à uma 

hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, uma vez que a ação da lipase lipoproteica, 

fundamental no metabolismo das lipoproteínas, é intermediada pela ação insulínica.  

(PETERSEN et al., 2007).   

Em relação aos níveis glicêmicos, em nosso estudo houve uma associação 

estatisticamente significante quando comparados aos níveis elevados de glicemia em 

jejum e hemoglobina glicada entre pacientes e funcionários. Além disso, foi 

encontrada uma RP de 17,8 (IC 95% 2,4 – 12,4; p=0,001) de glicemia em jejum 

elevada em indivíduos com idade <47 anos, demonstrando uma maior probabilidade 

dos pacientes apresentarem estes valores elevados quando comparados com 

funcionários. Um estudo brasileiro de Ribeiro (2019) apresentou uma associação 

significativa entre pacientes obesos e com OS, demonstrando valores 

significativamente mais altos de hemoglobina glicada e de glicemia em jejum quando 

comparados à indivíduos eutróficos.  

Representando uma glicemia média nos últimos 2-3 meses, a hemoglobina 

glicada é um marcador do metabolismo glicêmico que poderá impactar diretamente 

nas vias de síntese proteica (WOLPE et al., 2020). Valores elevados estimulam a 

degradação de MM e intensificando a ocorrência da sarcopenia, uma vez que a 

condição de hiperglicemias, ou resistência insulínica promove a mobilização do tecido 

gorduroso e muscular na tentativa de levar energia à célula (TABUSHI et al.,. 2021). 

Isto corrobora com o fato de que obesos sarcopênicos apresentam maiores 

consequências quanto ao metabolismo glicêmico, piorando o seu quadro clínico 

(GONZALES et al., 2021).  

Sabe-se que ao longo dos anos, haverá um acúmulo em tecidos no organismo 

dos produtos finais da glicação avançada (AGEs), principalmente nos vasos 
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sanguíneos. Tais produtos são produzidos pela ligação não enzimática entre a glicose 

e proteínas. Quando ocorre uma hiperglicemia crônica, há o aumento do estresse 

oxidativo e inflamação no organismo, havendo um maior acúmulo dos AGEs, e 

consequentemente, ocasionando complicações cardiovasculares relacionadas ao 

DM2 (YIN et al., 2021). 

A resistência insulínica é considerada uma característica importante do 

envelhecimento, e da obesidade de seres humanos. Juntamente com o 

envelhecimento, há um aumento do tecido adiposo corporal, principalmente em região 

abdominal (TAV). Além deste fato, também haverá um maior acúmulo de gordura 

intramuscular (mioesteatose) e da adiposidade intra-hepática, e assim, a diminuição 

dos níveis de insulina no organismo, promove a ação lipolítica devido à resistência 

insulínica, contribuindo para a diminuição do %GC (GUIMARÃES et al., 2021).   

Associada à diminuição da sensibilidade à insulina e à perda de MM e FPP, a 

mioesteatose patológica está presente na obesidade. Este processo ocorrerá a partir 

do comprometimento da sinalização insulínica pela interação com intermediários 

lipídicos, como o diacilglicerol, acil-coenzima A de cadeia longa e ceramidas. Essas 

relações irão inibir a translocação do GLUT-4 para o sarcolema, diminuindo a 

secreção de insulina pelo pâncreas por conta das altas concentrações de ácidos 

graxos, induzindo a apoptose das células β e reduzindo a proliferação das células 

pancreáticas. Dito isto, pacientes portadores de DM2 e resistência insulínica, 

independentemente da idade, possuem maior tendência a apresentarem uma baixa 

MM, principalmente em membros inferiores (KOB et al., 2015). 

No presente estudo, houve significância estatística quando comparadas as 

prevalências de pacientes e funcionários com HA, com 73,6% (IC 95% 59,2-84,3) e 

13,5% (IC 95% 6,0-26,4), respectivamente (p=0,046). Tais percentuais foram maiores 

quando comprados com o estudo de COSTA et al. (2020), que evidenciou um 

percentual de 57,14% em adultos hospitalizados. No mesmo estudo, a HA 

apresentou-se como a principal comorbidade, sendo também a mais referida no 

histórico familiar. Achados do estudo brasileiro de Cassiano et al. (2019) mostraram 

que os indivíduos obesos com história de hipertensão parental apresentaram maiores 

valores de pressão arterial, em comparação com os outros grupos com IMC eutrófico, 

tendo correlação positiva com o IMC. 
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Em relação a HA, em nosso estudo também pode-se observar que 

independentemente da idade, pacientes apresentam uma maior probabilidade de 

apresentarem HA do que funcionários, com uma RP de 6,2 (IC 95% 1,3 – 28,4; 

p=0,016) para indivíduos com idade <47 anos e uma RP de 2,7 (IC 95% 1,3 – 5,5; 

p=0,001) para a idade ≥47 anos. Um estudo de Costa et al. (2017) foi verificado que 

em praticamente todas as faixas etárias as prevalências de HA aumentaram, contudo, 

os maiores aumentos proporcionais aconteceram nos grupos etários mais jovens. 

Possivelmente, os indivíduos com maiores faixas etárias estão mais medicados, uma 

vez que, já apresentar 45 anos, atrela outro fator de risco, que é a idade, assim, exige 

maior controle das cifras pressóricas. 

Já existe uma associação entre o excesso de peso, excesso de gordura 

abdominal e o aparecimento da HA (WYNNE et al., 2005). Apesar de em nosso estudo 

não se observar significância estatística quando comparado o estado nutricional dos 

funcionários e pacientes avaliados através do IMC, houveram valores relevantes 

quando comparada a CC entre os grupos. Independentemente da idade, pacientes 

possuem mais chances de apresentarem risco cardiovascular muito elevado através 

da CC do que funcionários, com uma RP de 6,6 (IC 95% 2,0 – 21,5; p=0,001) com 

idade <47 anos, e RP de 9,1 (IC 95% 1,3 – 61,0; p=0,005) com idade ≥47 anos. O 

mesmo ocorre com a RCE, onde houve uma RP de 7,9 (IC 95% 2,5 – 25,1; p=0,001) 

com pacientes e funcionários com idade <47 anos, e uma RP de 7,5 (IC 95% 1,1 – 

51,2; p=0,003) para o grupo de idade ≥47 anos. 

Vários mecanismos na HA poderão ser induzidos através da obesidade, sendo 

clara a descrição da fisiopatologia na literatura sobre o assunto. Primeiramente, com 

o aumento da concentração do tecido adiposo no organismo, há um aumento das 

doses de leptina e angiotensinogênio, além de maior aumento do débito cardíaco, 

estimulando mais o sistema nervoso simpático e levando à HA (WYNNE et al., 2005). 

Além disto, há o fato de que níveis séricos mais baixos de adiponectina irão causar 

uma disfunção endotelial e o aparecimento da HA por conta de uma maior resistência 

insulínica (KNUDISON et al., 2008).  

Níveis elevados de tromboxano A2, inibidor do ativador de plasminogênio-1, 

fatores de inflamação, AGL e o angiotensinogênio também são fatores que podem 

estar ligados ao aparecimento de HA. Por fim, o TAV está diretamente ligado à HA, 

pois, quando comparado com os outros tecidos adiposos, está mais associado a níveis 
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elevados de citocinas pró inflamatórias, resistência insulínica, aterosclerose e DCV 

(PIETRABISSA, 2020).    

Um fator de estilo de vida que está diretamente ligado com o aumento do tecido 

adiposo e diminuição da MM contribuindo para o aparecimento de DCNT é a 

inatividade física (BIOLO, et al., 2014). No atual estudo, a maioria de pacientes e 

funcionários, 88,7% (IC 95% 76,2-95,3) e 80,7% (IC 95% 67,0-89,9), respectivamente, 

eram sedentários (p=0,290). Um estudo transversal realizado no Brasil com pacientes 

hospitalizados evidenciou que os indivíduos com um menor nível de atividade física 

possuem 3,33 mais chances de apresentarem OS e comorbidades como HA e DM2 

quando comparados com indivíduos ativos (MATOS, 2018).  

Quando se fala em atividade física, é significante abordar o fato de que ao 

praticar um exercício com treinamento de força, o indivíduo poderá ter uma reversão 

de algumas deficiências relacionadas à fragilidade. A diminuição do sedentarismo 

poderá proteger indivíduos inibindo a perda de MM e protegendo contra o 

aparecimento da OS e consequentemente, de DCV (PIETRABISSA et al., 2020). Uma 

mudança comportamental e no estilo de vida dos pacientes é válida, podendo também 

ocasionar alterações positivas em fatores biológicos associados, como o aumento dos 

transportadores de glicose, em nível muscular, minimizando o risco cardiovascular 

(SINCLAIR, et al., 2017). 

Apesar da relevância dos resultados encontrados nesse estudo, e também 

havendo o cuidado metodológico na utilização de um grupo de comparação, deve-se 

levar em consideração algumas limitações. Por se tratar de um estudo transversal, 

não se pode estabelecer a relação de causalidade. Também, sabendo que a OS é 

mais frequente em idosos, a amostra do estudo incide sobre adultos, e apesar do 

declínio metabólico acontecer a partir dos 20 anos, é importante se ter cautela nas 

conclusões em relação à OS na faixa etária estudada. Também é de importância 

salientar o fato de que a BIA apesar de ser um método validado, é mais utilizada em 

indivíduos sadios e eutróficos, e não é considerada como “padrão ouro” na avaliação 

da MM.  

De fato, os referidos estudos devem levar em consideração o desenho (estudos 

prospectivos) e a construção amostral para padronização dos referidos critérios de 

diagnóstico, e ainda são escassos estudos na literatura com a obesidade visceral e 

OS, nessa casuística avaliada. 
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6 CONCLUSÃO  

   

  Quando comparados pacientes e funcionários, houve relevância estatística nos 

valores de HA, mostrando-se também pertinente quando independentemente da 

idade, pacientes possuem maior probabilidade de apresentarem HA. Níveis elevados 

de glicemia em jejum e hemoglobina glicada de pacientes também foram encontrados, 

demonstrando uma maior probabilidade de apresentarem estes níveis mais elevados 

do que funcionários.   

  Houve uma frequência elevada de pacientes e funcionários com excesso de 

peso através do IMC, também demonstrando significância estatística quando 

comparados os valores elevados de %GC e RCE, e valores diminuídos de IME entre 

os grupos. Além disto, pacientes demonstraram que possuem uma maior 

probabilidade de apresentarem obesidade visceral pelo TAV quando comparados com 

funcionários de idade <47 anos, necessitando o estímulo da prática de exercício físico 

diante da alta frequência de inatividade física pelos mesmos.  

  Diante desse cenário, ainda existem desafios para a abordagem sobre o perfil 

clínico-metabólico e nutricional de pacientes cardiopatas, sabendo que a meta de 

preservação da eutrofia juntamente com a diminuição da adiposidade visceral e da 

OS, ainda constitui uma dificuldade para a equipe multidisciplinar. 

Devido ao impacto que a adiposidade causa na morbimortalidade dos 

pacientes, são necessários também maiores estudos com a população portadora de 

DCV, visto que são escassas as pesquisas na literatura que relacionam a OS, o TAV 

e a DCV.   
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APÊNDICE A  
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “OBESIDADE SARCOPÊNICA E 

FATORES ASSOCIADOS DE INDIVÍDUOS ATENDIDOS EM UM HOSPITAL DE CARDIOLOGIA”, que 

está sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) VICTORIA DOMINGUES FERRAZ. 

Também participam desta pesquisa os pesquisadores: Gabriela Maria Floro Arcoverde, Isa Galvão Rodrigues, 

Camila Chagas; e está sob a orientação de: Ilma Kruze de Arruda. 

 Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas quando todos os 

esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine 

ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador 

responsável.  

O (a) senhor (a) estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá nenhum 

problema, desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, 

também sem nenhuma penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 

⮚ A obesidade sarcopênica é definida como a união da obesidade com a redução de músculo, se 

desenvolvendo juntamente com a ocorrência de quedas, hospitalização frequente e morte. Este estudo tem como 

objetivo avaliar a obesidade com a redução de músculo e suas possíveis causas em indivíduos atendidos em um 

hospital de cardiologia. O estudo poderá contribuir para a formação de políticas públicas locais, além de aumentar 

ações preventivas, com redução de custos em saúde e melhoria da qualidade de vida destes indivíduos.  

⮚ 1. Concordei em participar da pesquisa sem receber nenhuma pressão dos pesquisadores.  

⮚ 2. Fui informado que, por ser uma participação voluntária, e sem interesse financeiro, não tenho direito a 

nenhuma remuneração.  

⮚ 3. Serão obtidas informações segundo o sexo, raça, faixa etária, escolaridade, nível de atividade física e 

tabagismo, através de um questionário.  

⮚ 4. Os exames de laboratório serão realizados por um técnico de enfermagem, qualificado, em uma sala 

separada no Laboratório de Análises Clínicas do Hospital PROCAPE, sendo necessário o indivíduo estar sem se 

alimentar por 12 horas. Serão coletados: glicemia de jejum, hemoglobina glicada, triglicérides, colesterol total e 

frações e a proteína C-reativa. O resultado dos exames serão regatados depois pelo do prontuário dos participantes.   

⮚ 5. Para a avaliação nutricional serão tomadas medidas utilizando-se equipamentos e métodos seguros.  

⮚ 6. Será coletado o peso, altura, circunferência da cintura e circunferência de pescoço. Na realização das 

circunferências será utilizada uma fita métrica (um objeto pequeno e longo semelhante a uma régua, só que 

flexível). Os participantes serão pesados utilizando-se uma balança eletrônica digital da marca Filizola®, e a altura 

será medida por meio de estadiômetro acoplado à balança (um tipo de régua dura e longa com a ponta presa na 

balança). 

⮚ 7. A medição do músculo dos participantes do projeto será realizada utilizando a bioimpedância tetrapolar 

biodynamics (um equipamento de tamanho médio que possui quatro mini dispositivos adesivos, sendo colocados 

dois em uma mão e dois em um pé do participante deitado). Para a realização do teste será necessário que o 

participante esteja sem se alimentar por 4 horas, não ingerir bebidas alcoólicas nas últimas 48 horas e não realizar 

exercícios físicos intensos no dia anterior a realização do teste, para isto, os participantes serão avisados com 

antecedência mínima de três dias.; 

⮚ 8. A gordura será avaliada através do ultrassom da marca Apogee3500 Digital Color Doppler 

UltrasoundImaging System (um equipamento grande que possui uma tela de imagem e um pequeno dispositivo 

que quando por cima da barriga do participante, se consegue ver a gordura pela imagem da tela) por uma 

nutricionista treinada, estando o indivíduo sem se alimentar por 4 horas.  

⮚ 9. A força muscular será realizada por um dinamômetro digital da marca JAMAR® (um equipamento 

pequeno que o participante consegue pegar e fazer força com a mão). Os testes serão realizados três vezes, na mão 

que o participante mais usa, com intervalo de 15 segundos entre cada vez a fim de evitar cansaço durante o teste. 

⮚ 10. Após todos as avaliações e testes serem feitos, os participantes terão acesso aos resultados, havendo 

uma resposta de todo o processo de avaliação nutricional.  

⮚ Por nos encontrarmos atualmente em uma pandemia de SARS-CoV-2, é necessário máximo cuidado em 

seguir protocolos de higienização em ambiente fechado e em utilizar equipamentos em diferentes indivíduos. 

Assim, é importante destacar que todos os equipamentos utilizados serão higienizados com álcool a 70% antes e 

depois da avaliação de cada paciente. Além disso, os eletrodos utilizados na bioimpedância serão descartáveis 



69 

 

sendo, assim, jogados fora após o uso. Os pacientes estarão com máscaras. Os pesquisadores deverão fazer correta 

higienização com água e sabão antes e depois de cada avaliação dos pacientes. Além disso, deverão estar 

corretamente paramentados com os equipamentos de proteção individual, previstos por protocolo do Ministério da 

Saúde: avental hospitalar descartável, luvas de procedimento, máscara PFF-2 ou N95, gorro descartável e protetor 

facial ou óculos de proteção. 

 

⮚ RISCOS: Possíveis desconfortos ou constrangimento durante a avaliação nutricional ou entrevistas. 

Riscos associados com a coleta de sangue incluem: dor, hematoma, ou outro desconforto no local da coleta. 

Raramente desmaio ou infecções no local de punção podem ocorrer. A fim de minimizar tais riscos, cuidados 

devem ser tomados e todas as coletas serão realizadas individualmente e em uma sala exclusiva. Por haver uma 

coleta de dados em prontuário, há o risco de quebra de confidencialidade. Assim, para amenizar estes riscos, os 

formulários de pesquisa não serão identificados com o nome, e sim com número, sendo armazenados sob segurança 

pela pesquisadora. Também, por nos encontrarmos atualmente em uma pandemia de SARS-CoV-2, e mesmo 

sabendo que projeto será realizado em um ambiente hospitalar, há ricos de contaminação por parte dos 

participantes durante a coleta. Os pesquisadores se comprometem com o sigilo dos dados e a guarda das 

informações.  

⮚ BENEFÍCIOS diretos/indiretos para os voluntários: para os voluntários, a pesquisa possibilitará a 

realização de uma avaliação nutricional mais aprofundada, e para os diagnosticados com obesidade com redução 

de músculo, instituído o tratamento nutricional precoce.  

 

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se recusar a participar do estudo e que 

esta decisão não acarretará penalização por parte dos pesquisadores. Todas as informações desta pesquisa serão 

confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos 

voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação.  Os 

dados coletados nesta pesquisa (entrevista, informações), ficarão armazenados em  pastas de arquivo e computador 

pessoal,  sob a responsabilidade do pesquisador, no endereço acima informado, pelo período de mínimo 5 anos 

após o término da pesquisa. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária, mas fica 

também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, 

conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação serão 

assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a)  poderá consultar o Comitê de 

Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, 

sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cephumanos.ufpe@ufpe.br). 

 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 
 CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo assinado, após a leitura (ou 

a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas 

com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo “OBESIDADE SARCOPÊNICA E FATORES 

ASSOCIADOS DE INDIVÍDUOS ATENDIDOS EM UM HOSPITAL DE CARDIOLOGIA”, como voluntário 

(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido 

que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou 

interrupção do meu acompanhamento.  

Local e data __________________ 

Assinatura do participante: __________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa  

e o aceite do voluntário em participar.  (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 

Impressã
o digital 

(opcional) 
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APÊNDICE B 

FORMULÁRIO DE COLETA 

 

Nº do formulário:__________  Data:____/____/_____ 

Nome:_______________________________________________ Idade: _____ 

Registro:___________________ Nº do cartão do SUS: ___________________ 

Endereço: ______________________________________________________ 

Fones: _____________ / ____________ Data de nascimento:____/____/_____         

E-mail:__________________________________________________________ 

 

VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Sexo: (  ) 1.M    (  ) 2.F      Idade:________  

Raça: (   ) 1. Branca (   )2. Preta (   ) 3. Parda (   )  

Escolaridade:__________ (Série/anos de estudo) 

ABEP:_______pontos 

CLASSE:_____ 

(ABEP, 2019) 
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VARIÁVEIS CLÍNICAS 

HAS: (    ) 1.Não   (   ) 2.Sim    Antihipertensivo?________________________ 

DM: (    ) 1.Não    (   ) 2.Sim    Tempo Diagnóstico: _____________________ Terapia de 

Controle Glicêmico: (  ) 1.Dieta (  ) 2. Hipoglicemiante Oral   

 (  ) 3.Insulina   (   ) 4.N/A 

Dislipidemia: (    ) 1.Não    (   ) 2.Sim    Hipolipemiante?___________________ 

Outras Comorbidades:_____________________________________________  

Medicações:_________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

VARIÁVEIS DE ESTILO DE VIDA 

Alcoolismo: Nos últimos 30 dias, em quantos dias, por semana ou por mês, consumiu bebidas 

alcoólicas?___ Dias por semana___ Dias por mês__ (   )N/A 

Tipo de bebida alcoólica consumida _____________ Quantidade:________ 

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

parou?_________ 
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INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ) 
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VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS  

 

 DATA 1 

_____/_____/____ 

PESO  

ALTURA  

IMC  

CC  

RCE  

 

CA: 2 cm acima da cicatriz umbilical 

 

AVALIAÇÃO DO TECIDO ADIPOSO VISCERAL E SUBCUTÂNEO-USG 

  DATA 1  

_____/_____/____ 

TAV 1-                  2- 
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TAS 1-                  2- 

TAV: 2 cm acima da cicatriz umbilical 

TAS: 2 cm acima da cicatriz umbilical 

 

BIOIMPEDÂNCIA 

 

 DATA  

_____/_____/____ 

Resistência  

Reactância  

Massa Gorda  

Massa Magra  

Água Corporal Total  

 

FORÇA DE PRENSÃO PALMAR 

__________________kg/f 

 

VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS 

 

 DATA 1 

_____/_____/____ 

DATA 2 

_____/_____/____ 

GLICEMIA DE JEJUM   

HBA1C   

TRIGLICÉRIDES   

COLESTEROL TOTAL   

HDL   

LDL   

VLDL   

 

 

 



75 

 

ANEXO A 

PARECER DO CEP   
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