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RESUMO

A obesidade atualmente € um problema de saude publica, atingindo propor¢des
epidémicas. Os tecidos adiposos subcutaneo (TAS) e o visceral (TAV), quando em
excesso, predizem riscos cardiometabolicos. A perda de peso a partir da restricdo
caldrica esta associada a reducao principalmente do TAV, no entanto, é necessario
definir qual estratégia nutricional é mais eficaz. Os objetivos do estudo foram
determinar os fatores que modulam o acumulo de TAS e TAV, avaliar os efeitos de
diferentes intervencdes dietéticas sobre os componentes de gordura abdominal e
parametros metabdlicos; analisar os efeitos das intervencgdes dietéticas na perda de
peso e verificar a adesdo ao aconselhamento nutricional. A investigacdo em pauta
envolveu um estudo transversal e um ensaio clinico randomizado, com individuos com
idade =220 anos, de ambos os sexos, atendidos em um hospital de Pernambuco. Uma
intervencdo aplicada foi a assisténcia nutricional prestada em consultas individuais
mensais durante um periodo de 3 meses. A intervencédo foi constituida de 4 grupos:
grupo com restricdo calérica e distribuicdo equilibrada de macronutrientes (grupo 1);
grupo com restricdo calorica e dieta pobre em carboidratos (grupo 2); grupo com
restricdo caldrica e dieta pobre em gordura (grupo 3) e 0 grupo controle com
orientacdo nutricional coletiva (grupo 4/controle). Foram coletados dados
comportamentais, variaveis sociodemogréficas, clinicas e antropométricas. O TAS e
TAV foram quantificados por ultrassonografia. No estudo transversal a amostra foi
constituida por 347 individuos com mediana de idade de 47,0 anos (39,0-56,0). A
prevaléncia de obesidade visceral foi 79,3%. A analise ajustada revelou associacao
entre inatividade fisica (p=0,023) e circunferéncia da cintura (CC) elevada (p<0,001)
com o acumulo de TAV. A ingestdo de alcool aumentou a chance de acumular TAS
em 2,2 vezes (p=0,005) e ter a CC elevada aumentou em 4,5 a chance para esta
condicdo (p<0,001). A razdo TAV/TAS foi mais elevada nos idosos (p=0,001), nos
individuos de raga parda e negra, de menor escolaridade (OR 2,4; 1Cos5% 1,1-5,2;
p=0,028) e diabéticos (p=0,017). Para o ensaio clinico randomizado, foram recrutados
133 pacientes, dos quais 105 concluiram a intervencdo. A média de idade foi
53,4+13,3 anos. No TO do estudo, observa-se que todos os grupos partiram da linha
de base com escore de atividade fisica, indice de massa corporal (IMC), CC, TAV e

TAS equivalentes (p>0,05). Na analise do efeito de intervencdo observou-se que 0s



individuos de todos os grupos cursaram com reducéo de peso, IMC e CC (p<0,05),
porém a perda ponderal variou de 1,4 a 2,9% (p=0,697) e apenas 0s grupos 1 e 2
tiveram reducéo significativa de TAV (p<0,05). Nenhum grupo evoluiu com reducéo
de TAS (p>0,05). A disposicao de tecido adiposo nos distintos compartimentos de
gordura da regido abdominal sofre influéncia de complexas interacdes entre multiplos
fatores como o sedentarismo e consumo de alcool. O perfil de macronutrientes nédo
influencia efetivamente as mudancas na gordura visceral em 3 meses de intervencgao,
mas a mobilizacdo de TAV pode ter resultado discretamente melhor com o emprego
da dieta pobre em carboidratos, quando comparado com intervencdes n&o

personalizadas e individualizadas.

Palavras-chave: Fatores de risco cardiometabdlico. Gordura intra-abdominal.

Gordura subcutanea abdominal. Obesidade.



ABSTRACT

Obesity has become a public health problem with epidemic proportions. Subcutaneous
adipose tissue (SAT) and, particularly, visceral adipose tissue (VAT), predict
cardiometabolic risks when in excess. Weight loss based on calorie restriction is
associated with a reduction mainly from VAT; however, it is necessary to define which
strategy is most effective and, more importantly, the profile of recommended
macronutrients. This study aimed to determine the factors that modulate the
accumulation of SAT and VAT, evaluate the effects of different dietary interventions on
abdominal fat components and metabolic parameters, analyze the effects of dietary
interventions on weight loss, as well as verify adherence to nutritional counseling. The
research involved a cross-sectional study and a randomized clinical trial with
individuals aged =20 years from both sexes, treated at a hospital in Pernambuco.
Nutritional assistance was provided in monthly individual consultations over a three-
month period. The intervention consisted of 4 groups: a calorie restricted group with a
balanced distribution of macronutrients (group 1); a calorie restricted group with a diet
low in carbohydrates (group 2); a calorie restricted group with a diet low in fat (group
3,) and a control group with collective nutritional guidance (group 4/control). Behavioral
data, sociodemographic, clinical, and anthropometric variables were collected. SAT
and VAT were quantified by ultrasound. In the cross-sectional study, the sample
consisted of 347 individuals with a average age of 47.0 years (39.0-56.0). The
prevalence of visceral obesity was 79.3%. Adjusted analysis revealed an association
between physical inactivity (OR 2.3; 95%CI 1.1-4.7; p=0.023), and high waist
circumference (WC) (OR 6.4; 95%CI 2.6-15.8; p<0.001), and the accumulation of VAT.
Alcohol consumption increased the chance of accumulating SAT by 2.2 times (95%CI
1.3-3.7; p=0.005), while having high WC increased the chance of same condition by
4.5 times (95%CI 2.1-9.8; p<0.001). The VAT/SAT ratio was higher in the elderly (OR
5.5; 95%CI 2.0-14.8; p=0.001); pardo and black people, and less educated (OR 2.4;
95%CI 1.1-5.2; p=0.028; and diabetics (OR 2.4; 95%CI 1.2-4.9; p=0.017). 133 patients
were recruited for the randomized clinical trial, which included 105 who completed the
intervention. The average age was 53.4+13.3 years. At study TO, all groups started
from baseline with equivalent physical activity, body mass index (BMI), WC, VAT, and

SAT scores (p>0.05). Analysis of the intervention effect showed that individuals in all



groups had a reduction in weight, BMI, and WC (p<0.05); however, weight loss ranged
from 1.4 to 2.9% (p=0.697) and only groups 1 and 2 had a significant reduction in VAT
(p<0.05). No group evolved with a reduction in SAT (p>0.05). The arrangement of
adipose tissue in the various fat compartments is influenced by complex interactions
between multiple factors such as sedentary lifestyle and alcohol consumption. The
macronutrient profile does not effectively influence changes in visceral fat in 3 months
of intervention, but the mobilization of VAT may have resulted slightly better with the
use of a low-carbohydrate diet, when compared with non-personalized and

individualized interventions.

Keywords: Cardiometabolic risk factors. Intra-abdominal fat. Abdominal

subcutaneous fat. Obesity.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é definida como uma doenga multifatorial e complexa que envolve
diversos fatores, tais como: bioldgicos, psicossociais, socioecondmicos e ambientais
(Powell-Wiley et al., 2021; Rubino et al., 2025). E uma desordem metabdlica crénica
que pode estar relacionada também com a ingestdo excessiva de alimentos
inadequados e a manutencao desses habitos ao decorrer da vida, proporcionando um
aumento progressivo do peso corporal, sendo considerada um problema de saude
publica, influenciando no padrdo de morbimortalidade (Christinelli et al., 2020).

Estimativas de excesso de peso entre brasileiros vém apresentando aumento
exponencial. De acordo com a pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) publicada em 2020, foi
demonstrado que nos ultimos anos, o numero de pessoas com obesidade aumentou
em 72%, passando de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019, com 55,4% dos
brasileiros com excesso de peso (Brasil, 2020).

Em 2023, a pesquisa VIGITEL demonstrou que das 27 cidades estudadas, a
frequéncia de excesso de peso foi de 61,4%, sendo maior entre 0s homens (63,4%)
do que entre as mulheres (59,6%) e a frequéncia dessa condicdo aumentou com a
idade até os 54 anos e reduziu com 0 aumento da escolaridade (Brasil, 2023).

Estima-se que até 2030, 14% dos homens e 20% das mulheres na populacéo
mundial desenvolverdo obesidade. Além disso, estima-se que 18% dos individuos
terdo um IMC maior que 30 kg/m?, 6% terdo um IMC maior que 35 kg/m? e 2% terdo
um IMC maior que 40kg/m? (Chandrasekaran e Weiskirche, 2024).

A obesidade, portanto, € uma doenca de carater progressivo e com tendéncia
de reincidéncia, contribuindo diretamente para alteracdes estruturais e funcionais em
multiplos tecidos e o6rgdos, como figado, coracdo, pulmdes, rins e sistema
musculoesquelético e consequentemente para o aumento de doencas crbnicas
(Busetto et al., 2021; Rubino et al., 2025). Portanto, a distribuicdo de gordura corporal
€ um importante preditor de risco cardiovascular (Silva et al., 2022;2023).

O tecido abdominal, por sua vez, é representado pela gordura subcutanea e
visceral, esta Ultima pode estar relacionada com o aumento de colesterol total (CT) e
triglicérideos (TG), diminuicdo de HDL-colesterol (HDL-c), hipertensao arterial (HA),

resisténcia a insulina e aumento de marcadores do estado inflamat6rio. Diante disso,
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sua quantificacdo se torna necessaria para estimar o risco cardiovascular (Silva et al.,
2023; Mohan; Anjana., 2024).

O tecido adiposo visceral (TAV) é definido pela gordura localizada em torno das
visceras e no peritdnio, na borda dorsal do intestino e na superficie ventral do rim,
sendo metabolicamente mais ativo que outros constituintes do tecido adiposo, onde
muitas citocinas inflamatorias sdo produzidas (Silva et al., 2022). Cerca de 80% de
toda a gordura corporal esta disposta subcutaneamente, depositada principalmente
em regides gluteofemoral, costas e parede abdominal anterior, e a gordura visceral
representa cerca de 10 a 20% do total de gordura em homens e 5 a 8% em mulheres
(Ibrahim, 2009; Cesaro et al., 2023).

A quantificacdo separadamente da gordura subcutanea e visceral pode ser
realizada através de exames de imagem. A tomografia computadorizada (TC) é
reconhecidamente o padrdo-ouro para essa mensuracao, porém, devido ao alto custo
e 0 risco de exposicdo a radiacdo, poucos estudos utilizam esse método
especificamente para fins de composicao corporal (Mauad et al., 2017; Pinho et al.,
2018). Estudos demonstram que a ultrassonografia (USG) apresenta uma boa
correlagcdo com a TC e com medidas antropométricas, como circunferéncia da cintura
(CC) e indice de massa corpérea (IMC), sendo dessa forma, uma alternativa valida
para o estudo da obesidade visceral (Mauad et al., 2017; Silva et al., 2022).

Sabe-se que a composicdo da perda de massa corporal provavelmente é
influenciada por varios fatores, dentre eles, genética, sexo, raca, envelhecimento,
nivel de atividade fisica, composicdo da dieta, comorbidades associadas e condi¢cédo
hormonal (Czarnocinska et al., 2020; Torres-Pefa et al., 2023), sendo o tratamento
da obesidade multidisciplinar, uma vez que o seu modelo conceitual agrega multiplos
e complexos determinantes (Melo et al., 2020; ABESO, 2022).

Diante da gravidade das consequéncias da obesidade, ressalta-se a
necessidade urgente de identificar os principais determinantes para a eficacia das
dietas para perda de peso (Losavio et al., 2023). As estratégias nutricionais utilizadas
para promover a perda ponderal baseiam-se no alcance de um estado constante de
balanco energético negativo, mediante a diminuicdo do consumo energético em
relacdo ao seu gasto (Most; Redman, 2020).

A reducdo de parametros nutricionais a partir de estratégias baseadas em
reducdo calérica é um achado congruente com investigagcbes prévias que

demonstraram que uma perda de peso de no minimo 5% estdo relacionadas a
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diminuicao de fatores de risco para comorbidades além de melhora do perfil lipidico,
glicemia e pressao arterial (Freire, 2020), porém, a duragao da restricao calérica € um
fator concludente (Most; Redman, 2020). Ou seja, dietas hipocaldricas podem reduzir
em meédia 8% do peso corporal em trés a seis meses, com diminuicdo do tecido
adiposo abdominal, porém, estudos de longo prazo mostram uma perda média inferior
(4%), demonstrando que o tempo é um fator limitante para a adeséo ao plano dietético
(ABESO, 2016; 2022).

A composicao de macronutrientes (carboidratos, proteinas e gorduras) na dieta,
gue contribuem com as calorias totais, possuem, relevancia potencial na perda e
manutengao de peso (Chao et al.,2021). Algumas diretrizes apontam como sendo
benéfica a reducdo de gordura saturada e trans da dieta (Seidelmann et al., 2018;
ABESO, 2022). Outras continuam recomendando a reducdo da gordura total (<30%
do valor energético total) e uma maior ingestéo de carboidratos (WHO, 2015; Losavio
et al., 2023). Outros estudos, no entanto, recomendam dietas com baixo valor de
carboidratos e maior ingestédo de proteina e gordura (Garr et al., 2021; He et al., 2022).
Esses achados, porém, ainda sao controversos no que se diz respeito aos efeitos a
longo prazo e as consequéncias a saude (Ebbeling et al., 2018; Seidelmann et al.,
2018; Struik et al., 2020).

Diante do exposto, fica evidente a necessidade de verificar quais estratégias
nutricionais sao efetivas no controle do excesso de peso e na diminuicdo de risco
cardiometabolico agregado. Além disso, poucas investigacdes exibiram resultados
sobre os efeitos de estratégias dietéticas nos componentes de gordura abdominal,
representando uma lacuna na literatura cientifica. Portanto, reconhecer os fatores
relacionados ao sucesso no controle da obesidade pode contribuir para adequado

manejo clinico e proporcionar estratégias coletivas de enfrentamento ao problema.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade geral e abdominal: aspectos conceituais e epidemiologicos

A obesidade é definida como o acumulo excessivo de gordura corporal
frequentemente associada ao comprometimento a salde. E considerada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como sendo um dos principais problemas de
salde publica da atualidade, atingindo propor¢des epidémicas (WHO, 2022; 2024) e
uma doenga cronica multifatorial, que € causada por uma combinacdo de
determinantes bioldgicos, genéticos, sociais, ambientais e comportamentais (Tham et
al., 2024), sendo um desafio entender como esses multiplos fatores interagem
(Chandrasekaran e Weiskirche, 2024).

Majoritariamente, nenhum fator Unico é exclusivamente responsavel pelo
desenvolvimento da obesidade. E resultante, normalmente, da interacdo desses
fatores e essas combinacdes podem variar ao longo do tempo e entre o0s
individuos (Longo et al., 2019). O ambiente obesogénico que agrava a chance do
individuo de ser obeso, esta potencialmente relacionado a fatores estruturais que
podem limitar a disponibilidade de alimentos saudaveis (WHO, 2024).

Um recente estudo agregou um novo conceito de obesidade, sendo esta
condicdo, classificada em obesidade pré-clinica e obesidade clinica. A primeira, é
definida como um estado de adiposidade com fungéo preservada de outros tecidos e
orgados potencialmente afetados pela obesidade, ndo apenas aqueles envolvidos na
regulacdo metabdlica. A obesidade clinica, por sua vez, € caracterizada por uma
doenca crdnica, sistémica com possivel recidiva, além de apresentar diminuicdo na
funcdo de 6rgaos e/ou reducdo da capacidade de realizar atividades diarias. Esta é
uma nova abordagem prética e clinicamente relevante, principalmente, para o
gerenciamento do tratamento da obesidade (Rubino et al., 2025) e que deve ser
considerada em futuras investigacoes.

Reconhecidamente, a obesidade representa uma desordem metabdlica de
prevaléncia crescente. E classificada segundo a OMS, a partir do célculo do IMC e
individuos adultos podem ser classificados como portadores de déficit de peso (IMC
< 18,5 kg/m?), sobrepeso (IMC = 25 kg/m? a <30 kg/m?) e obesidade (IMC = 30 kg/m?).
O excesso de peso inclui as duas categorias, sobrepeso e obesidade (WHO,
1998;2000). E categorizada, na 102 revisdo da Classificacéo Internacional de Doencas
(CID-10), no item de doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (WHO, 2000).
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Segundo estimativas da OMS, em 2022, 2,5 bilhdes de adultos estavam acima do
peso, incluindo mais de 890 milhdes de adultos que viviam com obesidade, um
aumento em relacdo a 1990, quando 25% dos adultos com 18 anos ou mais estavam
acima do peso. A prevaléncia de sobrepeso variou por regido, de 31% na no Sudeste
Asiético e regiao Africana a 67% na regidao das Américas (WHO 2022;2024).

Estimativas da OMS para 2025, apontam que em média, 167 milhdes de
individuos eutréficos passarao a ter algum grau de excesso de peso (WHO, 2022). E
segundo dados de Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO), a estimativa para 2025 é que cerca de 2,3 bilhdes de adultos
estejam com sobrepeso, e mais de 700 milhdes, obesos (ABESO, 2016).

Cinco grandes estudos nacionais de base populacional, realizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) nos anos 1975, 1989, 1996-97, 2002-03
e 2008-09 permitem avaliar a tendéncia do sobrepeso e obesidade em 35 anos
(Monteiro et al., 2002; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2004;2010),
indicando um aumento expressivo nas prevaléncias de excesso de peso, alcangcando
guase metade da populacado (50,1% dos homens e 48% das mulheres) e excedendo
em 28 vezes a frequéncia do déficit de peso no sexo masculino e em 13 vezes no
sexo feminino (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

A Pesquisa Nacional de Saude, em 2019, demonstrou que a prevaléncia de
excesso de peso aumentou com a idade, em ambos 0s sexos, ultrapassando os 50%
na faixa etaria de 25 a 39 anos, sendo um pouco mais elevada entre os homens
(58,3%) do que entre as mulheres (57,0%). Ainda que possa observar-se um declinio
desta prevaléncia no grupo de idade dos individuos de 60 anos ou mais, 0 excesso
de peso manteve-se mais prevalente entre as mulheres. A obesidade, foi observada
em 21,8% dos homens e em 29,5% das mulheres. O padréo de relacdo da obesidade
com a idade € equivalente ao ja descrito para o excesso de peso, sendo mais elevado
no sexo feminino, acometendo 38,0% das mulheres de 40 a 59 anos de idade contra
30,0% entre os homens dessa mesma faixa etaria (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2019).

Em Recife, segundo dados da pesquisa VIGITEL em 2019, a prevaléncia de
sobrepeso foi de 60,4% no sexo masculino e 55,1% no sexo feminino. A prevaléncia
de obesidade entre homens e mulheres foi de 19,7% e 23,4%, respectivamente. Na
pesquisa publicada em 2020, em Recife, destaca-se a obesidade em mulheres com
26,5% (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2019; 2020). Ja os dados da
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VIGITEL de 2023, em Recife, demonstram uma prevaléncia de obesidade de 18%
nos homens e 21% nas mulheres (Brasil, 2023).

Assim como a obesidade geral, a abdominal pode resultar do desequilibrio
energético entre o consumo e 0 gasto calérico, geralmente originado de um perfil
alimentar inadequado, com consumo de calorias em excesso e um estilo de vida
sedentario (Church; Martin, 2017; WHO, 2024). Caracterizada pelo excesso de tecido
adiposo presente na regido abdominal, incluindo o tecido adiposo subcutaneo e o
visceral (Piché et al., 2020; Ross et al., 2020). Uma pesquisa que incluiu 12.232
participantes do ELSA Brasil, entre 35 e 74 anos, apontou maiores prevaléncias gerais
de obesidade abdominal entre homens brancos (69,9%) e mulheres pardas (63,3%),
sendo a prevaléncia maior no sexo masculino (Eickemberg et al., 2020).

No Brasil, diferentes relatérios do governo reconhecem a obesidade
simultaneamente como doenca e fator de risco para outras doencgas, e, ainda, como
manifestacdo da inseguranca alimentar e nutricional. Ressalta-se que os estigmas
psicoldgicos e sociais estdo relacionados com a obesidade e as pessoas se tornam
vulneraveis a discriminacdo, 0 que aumenta o risco para o desenvolvimento de
doencas como a depresséao (Ministério da Saude, 2013; 2014; Dias et al., 2017).

Rubino et al. (2020) demonstraram que a discriminagéo devido ao excesso de
peso é relatada por 19 a 42% dos adultos com essa condicdo, particularmente
mulheres (Rubino et al., 2020). Paradoxalmente, o estigma do peso pode impulsionar
a compulsdo alimentar, a alimentacdo excessiva emocional, além da escolha de
dietas ndo saudaveis (Rubino et al., 2025).

Essas consequéncias médicas e psicologicas contribuem para um maior custo
com saude, perda da produtividade e diminuicdo da expectativa de vida (Purnell,
2018), assim como, o comportamento sedentario que parece ter sido potencializado
com o isolamento social imposto pela pandemia do Coronavirus, e quando associado
com a obesidade, pode impactar ainda mais nos custos com saude e medicamentos
(Norberto et al., 2024). A progressdo da obesidade € marcada pelo aumento de
deficiéncias funcionais, sométicas e mentais, bem como maiores riscos de
mortalidade cardiovascular e por todas as causas (Mathis et al., 2023).

A obesidade € um fator de risco critico para o desenvolvimento de diabetes tipo
2 (DM2). Em 2025, espera-se que mais de 300 milhdes de pessoas tenham DM2 como
complicagdo da obesidade e uma das explicacdes para essa relagdo € a resisténcia a

insulina. Existem varias hipbéteses postuladas para explicar 0os mecanismos
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responsaveis pela resisténcia a insulina em individuos obesos. Esses mecanismos
incluem disfuncédol/lipotoxicidade do tecido adiposo, inflamacgao, disfungao
mitocondrial, hiperinsulinemia e estresse do reticulo endoplasméatico. Embora n&o
haja uma teoria para um mecanismo unificador, a maioria desses fatores estao
concomitantemente associados a obesidade (Longo et al., 2019).

Portanto, a obesidade representa uma das ameacas atualmente enfrentada em
ambito global com sérias implicacdes sociais e econémicas (ABESO, 2022). Devido a
isto, ha uma necessidade urgente de abordar a obesidade global por meio de
estratégias eficazes e de longo prazo bem como medidas que visem a prevencgéao, o
tratamento e o controle de seus efeitos prejudiciais a saude (Pinho et al., 2013; Barber
et al., 2021).

2.2 Componentes do tecido adiposo abdominal e associacdo com obesidade visceral

O interesse na mensuracao da distribuicdo de gordura corporal, em especial da
adiposidade intra-abdominal, tem crescido cada vez mais devido as evidéncias
cientificas do papel que o excesso de adiposidade visceral exerce no desenvolvimento
de complica¢Bes cardiovasculares e metabdlicas (O’rourke, 2018; Lee et al., 2020).

A inflamacéo crénica do tecido adiposo é um dos mecanismos que explicam o
desenvolvimento destas doencas (Reyes-farias et al., 2021). Estudos demonstram
gue mesmo individuos que tenham IMC <20kg/m2 podem sofrer com a obesidade
abdominal e suas implicacdes na saude (Blundell et al., 2014; Kumar;Jebamalar,
2018; Dhawan; Sharma, 2020).

Embora a gordura corporal total continue sendo um parametro fisiolégico de
grande importancia, e o IMC seja amplamente utilizado para diagnostico da obesidade
h& um consenso crescente sobre o papel clinico da quantificacao regional e diferencial
de compartimentos precisos de tecido adiposo (Ponti et al., 2020), isto porque, nem
todos os individuos obesos possuem o0s mesmos tipos de adiposidade,
conseguentemente, ndo possuem o0 mesmo risco cardiovascular e metabdlico (Pinho
et al., 2013).

A primeira citacdo do tecido adiposo foi em 1837 e permaneceu pouco
explorada durante décadas, devido ao equivoco de ser estudado como um 6rgao com
funcionalidade apenas de armazenamento de energia inerte. Na ultima década,

avancos relevantes levaram a novos conhecimentos sobre as contribuigdes do tecido
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adiposo para a fisiologia normal e complicacdes relacionadas com a obesidade
(Richard et al., 2020).

O tecido adiposo é um o0Orgdo com varias fungbes, sendo considerado
principalmente, um reservatério de energia, além de contribuir para a regulacédo da
homeostase do organismo interagindo com o sistema nervoso simpatico, via renina-
angiotensina, vias metabolicas do figado e outros sistemas de 6rgaos vitais (Dhawan;
Sharma, 2020). Em condi¢des de excesso de energia, o tecido adiposo, armazena 0s
nutrientes na forma de triglicerideos, por outro lado, durante a escassez de energia,
ele fornece os nutrientes para outros tecidos por meio da lipolise (Lee et al., 2020).

Esta distribuido por todo o corpo e com capacidade quase ilimitada de
expansdo. E formado por tecido conjuntivo frouxo, apresentando alta plasticidade e
citologia complexa, com fracdo vascular estromal, células tronco derivadas do tecido
adiposo, células T, pré-adipocitos e adipocitos maduros. E um 6rgdo dinamico que
desempenha multiplas fungbes, como protecdo mecanica, isolamento térmico,
respostas imunes, funcbes enddcrinas, termogénese, sendo o armazenamento de
lipidios uma de suas func¢des principais (Richard et al., 2020).

Em mamiferos, existem dois tipos de tecido adiposo, classificados por sua
morfologia: o tecido adiposo branco (TAB) e tecido adiposo marrom (TAM),
compreendendo cerca de 20% do peso corporal de um ser humano saudavel e quando
submetido a estresses por um periodo prolongado, pode resultar em doencas graves
(Dhawan; Sharma, 2020). A gordura bege representa uma terceira nova classificacao
de tecido adiposo, na qual adip6citos marrons aparecem dentro de depdsitos brancos
classicos (Chait; Hartigh, 2020). Os adipdcitos bege podem surgir da adipogénese a
partir de células progenitoras especificas quando inicialmente estimulados pela
exposicao ao frio, mas podem permanecer "adormecidos" até serem estimulados
novamente. Essa teoria sugere que os adipdcitos bege dormentes podem ser rapida
e prontamente ativados quando necessario, o que se assemelha a uma resposta
imune (Shao et al., 2019).

Cada tipo de célula adiposa € especializada e possui uma distribuicao
intracelular distinta de organelas e perfil de expressao génica. O TAB e o TAM se
distinguem com base na cor do tecido, além de apresentarem diferencas fisiologicas,
que déao origem a funcdes teciduais especializadas (Richard et al., 2020). O TAB é
composto por grandes adipdcitos com uma unica particula lipidica e que impulsiona

todas as outras organelas para a periferia da célula e agrega papel importante na
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regulacédo do metabolismo de lipideos e glicose, compreendendo o maior volume de
tecido adiposo na maioria dos mamiferos, incluindo os humanos (Lee et al., 2020).

O TAM é constituido por multiplas goticulas dispersas, por uma célula de
formato mais elipsoidal que é enriguecida com mitocéndrias contendo ferro, dando a
célula uma tonalidade acastanhada (Richard et al., 2020). Essas mitocondrias, por
nao possuirem o complexo enzimatico necessario para a sintese de ATP, utilizam a
energia liberada pela oxidagdo de metabdlitos, principalmente acidos graxos, para
gerar calor, sendo o TAM especializado na termogénese (Reyes-farias et al., 2021;
Chandrasekaran e Weiskirchen, 2024).

Outras diferencas sdo apresentadas por estes tecidos: o TAM representa
aproximadamente 4,3% do tecido adiposo em humanos adultos e pode ser encontrado
em depasitos cervicais, supraclaviculares, axilares, mediastinais e abdominais, o TAB
por sua vez, representa a maior proporcado de tecido adiposo do corpo e pode ser
encontrado ao redor dos principais érgaos e vasos sanguineos na cavidade abdominal
e subcutaneamente (Koenen et al., 2021).

O TAB possui intensa atividade metabdlica, que contribui notavelmente para o
controle da homeostase energética do organismo (Fonseca-Alaniz et al., 2006). A
energia obtida dos alimentos é armazenada pelo TAB na forma de triacilglicerol e a
mobilizacdo e armazenamento dos depdsitos de gordura sao regulados por ele, em
resposta as demandas nutricionais (Dhawan; Sharma, 2020; Reyes-Farias et al.,
2021). As mudancas no balanco energético impactam os niveis de armazenamento
de triglicerideos no TAB e as células adiposas podem, portanto, exibir mudancas
expressivas no tamanho, que se correlacionam positivamente com o peso corporal e
a massa total de gordura (Arner; Ryden, 2022).

Na obesidade, o TAB pode se tornar gravemente disfuncional e ndo se expandir
adequadamente para armazenar 0 excesso de energia. Isso induz a deposicédo de
gordura ectépica em outros tecidos que regulam a homeostase da glicose (Dhawan;
Sharma, 2020; Reyes-farias et al., 2021). Em condi¢bes prolongadas de balanco
energético positivo, os adipdcitos aumentam o tamanho e o nimero das células para
compensar a necessidade de maior armazenamento de lipidios. Essas células
inevitavelmente atingem um limite no qual a presséo anabdlica adicional ndo pode ser
acomodada, devido as limitacdes de expanséo celular e tecidual. Atingir esse limite
causa estresse nos adipocitos com consequente inflamagdo em resposta a esse

estresse (Longo et al., 2019).
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Em humanos, o TAB pode ser classificado pela localizacdo, definido como
subcutéaneo (localizado sob a pele) e visceral/lomental (localizado intra-
abdominalmente, adjacente aos érgaos internos) (Chait; Hartigh, 2020; Reyes-farias
et al., 2021; Santillana et al., 2023). Ambos os depdsitos tém sido amplamente
estudados por sua associacdo com o desenvolvimento de resisténcia a insulina e risco
cardiometabdlico. No entanto, cada depoésito tem diferentes caracteristicas
bioguimicas e metabdlicas (Reyes-farias et al., 2021).

Principalmente localizado nos depdésitos superiores e inferiores do corpo em
humanos, o TAS é o compartimento classico destinado ao armazenamento do
excesso de calorias (Chait; Hartigh, 2020). Este compartimento também atua como
isolante mediante temperaturas frias (Kolb, 2022), além de servir como reserva
energeética, através do armazenamento do excesso de gordura (Khawaja et al., 2024).
O TAS proporciona efeitos metabdlicos positivos ao organismo, incluindo oxidacao de
acidos graxos, mobilizacao energética, otimizacdo da a¢éo da insulina e a¢do contra
mecanismos inflamatérios e aterogénicos, que ocorrem devido a secrecdo de leptina
e a adiponectina (Gruzdeva et al., 2017; Khawaja et al., 2024).

O TAS abdominal pode ser dividido em superficial e profundo, os quais diferem
morfologicamente e metabolicamente. O TAS superficial, apresenta adipécitos
menores e mais compactos, ja o TAS profundo é localizado na metade posterior do
abdbémen, apresenta maior potencial de lipdlise e lipogénese, além disso, os I6bulos
de gordura sdo maiores, menos organizados e mais vascularizados, este por sua vez,
compartilha semelhancas metabdlicas com o TAV (Kim et al., 2016; Witczak-Sawczuk
et al., 2024).

Os adipécitos menores sdo mais sensiveis a acao da insulina e tém maior
interesse pela absorcdo de acidos graxos livres e triglicerideos, evitando sua
deposicdo em tecido ndo adiposo (Reyes-farias et al., 2021; Chandrasekaran;
Weiskirchen, 2024). Embora em alguns estudos o TAS profundo depositado em
excesso tenha apresentado relagdo com distarbios do perfil lipidico e resisténcia a
insulina (Mclaughlin et al., 2011; Storz et al., 2018), esta associacdo ndo esti
totalmente compreendida (Witczak-Sawczuk et al., 2024).

O TAS representa um tampao fisiolégico para o excesso de ingestédo de energia
durante periodos de gasto energético limitado, porém, em casos em que a gordura

atinge um limite além do qual ndo se pode mais armazenar, os lipideos podem ser
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desviados para outros depésitos. Assim, os lipideos podem ser armazenados em
outros compartimentos, como o TAV. (Kolb, 2022).

O TAV é caracterizado por adipécitos maiores, € definido pela gordura
localizada em torno das visceras e no peritbnio, na borda dorsal do intestino e na
superficie ventral do rim, sendo metabolicamente mais ativo que outros constituintes
do tecido adiposo (Silva et al., 2022). Além disso, esta relacionado com a secrec¢do de
interleucina-6 (IL-6), aumento de proteina C reativa (PCR), que por sua vez esta
fortemente associada a doencas cardiometabdlicas (Cesaro et al., 2023). Um aumento
do TAV representa um fator de risco independente na deterioracdo metabdlica, sendo
o tamanho desse adipdcito diretamente associado a um mau prognéstico (Reyes-
farias et al., 2021).

Uma das hipoteses postuladas para explicar a contribuicdo independente da
adiposidade visceral para doencas cardiometabdlicas é a remodelacédo patologica da
gordura visceral na obesidade, caracterizada por disfuncfes no depdésito de gordura,
além de hipertrofia e morte de adipdcitos, hipoxia , inflamacao e fibrose (Lee; Kim,
2024).

A gordura visceral disfuncional pode liberar quantidades excessivas de acidos
graxos livres para o figado, constituindo a lipogénese, ocorrendo aumento na
producdo de glicose hepatica. Na continuidade da liberacdo de glicose, a gordura
armazenada sofre oxida¢édo, aumentando a sintese de triacilglicerois e da fracdo mais
aterogénica de LDL (moléculas pequenas e densas), enquanto o HDL tem sua
concentracdo diminuida. Esse processo pode acarretar dislipidemia, presente na
sindrome metabdlica (SM), aumentando o risco para outras doencgas cardiovasculares
(Atualizacéo da diretriz brasileira de dislipidemias e prevenc¢éao da aterosclerose, 2017;
Chait; Hartigh, 2020; Dhawan; Sharma, 2020).

Cerca de 80% a 90% de toda a gordura corporal esta disposta
subcutaneamente, depositada principalmente em regides gluteofemoral, costas e
parede abdominal anterior, e a gordura visceral representa cerca de 10 a 20% do total
de gordura abdominal (Cesaro et al., 2023; Khawaja et al., 2024). Outra diferenca
nestes compartimentos € que a drenagem venosa do TAS é realizada pela circulagéao
sistémica, enquanto o TAV ¢é irrigado pela circulacao portal (Pinho et al., 2013; Mittal,
2019), sendo o TAV secretor de maiores concentragdes de citocinas inflamatorias,
seguido dos tecidos adiposo subcutaneo abdominal e gluteofemoral (Kolb, 2022;
Cesaro et al., 2023).
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Nesse contexto, a literatura demonstra que a gordura visceral em comparagao
com a gordura subcutdnea, é metabolicamente mais ativa e apresenta maior
suscetibilidade de secretar mediadores inflamatérios (Chait; Hartigh, 2020). Da
mesma forma, individuos obesos com adiposidade visceral aumentada tém
marcadores ampliados de inflamacéo sisttmica em comparacdo com individuos
igualmente obesos com gordura subcutanea aumentada (Weiss, 2007).

Quando ocorre superalimentacdo, ha um aumento compensatorio no gasto
energeético total, no entanto, isto ndo parece ser suficiente para equilibrar a ingestao
de energia, ocorrendo a expanséao do tecido adiposo. Existem hipoteses de que uma
capacidade diminuida de expansédo do TAS pode favorecer a deposi¢édo de gordura
visceral (Kawai et al., 2021; White et al., 2022; Santillana et al., 2023).

Em destaque atualmente, o termo “expansao nao saudavel” do tecido adiposo
esta relacionado a expansao disfuncional deste tecido, em que ocorre aumento da
secrecdo de adipocinas pro-inflamatérias e reducdo das adipocinas anti-inflamatorias
(Cesaro et al., 2023). Em consequéncia, ocorre, comprometimento das vias de
sinalizacdo da insulina e aumento dos acidos graxos livres circulantes, acarretando
acumulo de lipideos nos tecidos ectopicos e, consequentemente, lipotoxicidade, com
consequente alteracdes metabdlicas (Santillana et al., 2023). Além disso, fatores
como disfuncd@o angiogénica e inervacao alterada que estdo associados ao acumulo
de gordura visceral também podem potencializar as complicacbes metabdlicas (Sam,
2018).

A medida que a disfunc&o do tecido adiposo aumenta, a chance de desenvolver
DM2 e doengas cardiometabdlicas aumentam independentemente da massa total de
gordura (Longo et al., 2019; Santillana et al., 2023; Zhang et al., 2024). No entanto, é
importante destacar que o aumento do TAV é considerado um preditor independente
de complicacBes cardiovasculares (Ladeiras-lopes et al., 2017; Piché; Tchernof;
Després, 2020), o que evidencia a importancia de se conhecer de forma estratificada
os distintos reservatorios adiposos (O’rourke, 2018).

No TAV normalmente a homeostase metabdlica é perdida e ocorre ativacéo de
células imunes, ou seja, adipocitos aumentados nao conseguem manter a
homeostase no que se refere ao armazenamento lipidico e produzem sinais indutores
de inflamag&o. Associado a isto, o0 TAV é considerado um sistema endocrino que
secreta varias adipocinas, como, adiponectina e resistina que sdo mediadores da

composicdo corporal, devido aos seus multiplos efeitos no metabolismo. Na
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adiposidade, especialmente no TAV, a producéo de adipocinas esta alterada (Cesaro
et al., 2023).

E fundamental reconhecer que o tecido adiposo exerce um papel de um 6rgéo
endocrino, que esta sujeito a proliferacdo significativa (Ahmed et al., 2021) e neste
contexto € imprescindivel explorar os fatores que contribuem para o desenvolvimento
de complicacdes relacionadas a obesidade, com foco especifico no papel das
diferentes distribui¢cdes de tecido adiposo (Witczak-Sawczuk et al., 2024).

2.3. Fatores associados ao tecido adiposo subcutaneo e visceral

Ainda ndo foi suficientemente explorada na literatura cientifica as
caracteristicas que modulam o padrdo de distribuicdo de gordura abdominal em seus
depdsitos visceral e subcutaneo, mas se sabe que o padréao de disposi¢cao de gordura
nos diferentes compartimentos adiposos da regido abdominal pode sofrer influéncia
das complexas interacBes entre multiplos fatores, incluindo genética, sexo, raca,
idade, habitos alimentares, nivel de atividade fisica, presenca de comorbidades e
fatores hormonais (Lumish et al., 2020; Abe et al., 2022; Alsayed et al., 2024).

2.3.1 Fatores biolégicos

Entre os fatores relacionados ao acumulo de gordura na regido abdominal,
destaca-se a idade (Lépez-Hernandez et al. 2020). Notadamente a progresséo da
idade € acompanhada por mudancas no padrao de distribuicdo de gordura corporal,
sendo a gordura intra-abdominal também afetada (Vilarreal et al., 2020), embora o
padrdao e a magnitude dessas mudancas sejam provavelmente influenciados por
género, etnia e padrdes de atividade fisica (Kuk et al., 2009).

O incremento do TAV pari passu ao aumento da idade ocorre em ambos 0s
sexos, e é observado em individuos independentemente do IMC, porém, este
aumento é mais acentuado em homens (Lopez-Hernandez et al., 2020), assim como
demonstrado em um estudo com 8.316 individuos de ambos 0s sexos em que se
evidenciou que o acumulo do TAV, medido por USG, aumentou mais nos idosos do
sexo masculino (Leone et al., 2019).

O estudo de Nam et al. (2020), demonstrou um aumento de obesidade geral e
abdominal em individuos adultos e idosos, de ambos os sexos, e este aumento esteve
associado com menores niveis de educagédo e renda familiar (Nam et al., 2020). Um

outro estudo, realizado em Pernambuco, verificou um aumento de obesidade
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abdominal em individuos acima de 40 anos, em ambos os sexos (Vilarreal et al.,
2020). A associacao da obesidade abdominal com o aumento da idade também pode
ser justificada por fatores como diminuicdo do horménio do crescimento, taxa
metabdlica basal e nivel de atividade fisica (Pinho et al., 2013).

Apo6s os 20 anos de idade, o gasto energético em repouso diminui cerca de 2
a 3% por década e a massa muscular cerca de 40% em idades entre 20-70 anos
(Ahmed et al., 2021). Os adultos com idades entre 18 e 45 anos constituem um grupo
em gue habitos como alimentacédo inadequada e sedentarismo séao evidenciados. Um
exemplo sdo 0s jovens universitarios, em que muitos se encontram em um momento
de aumento da autonomia alimentar e da responsabilidade financeira, além da
exposicao a novos grupos alimentares sociais e culturas diferentes (Dias et al., 2022).

Curiosamente, um estudo no Brasil, demonstrou a presenca de pelo menos um
fator de risco para DCV em 73,0% dos estudantes de graduacdo (Paulitsch et al.,
2017), embora quando compara-se individuos mais idosos e 0s jovens, estes,
apresentam, menor prevaléncia de DCNT (Dias et al., 2022). A literatura valida que
em individuos jovens, especificamente mulheres jovens, 0 excesso de energia é
preferencialmente armazenado em depdsitos de gordura subcutanea, embora os
estoques de gordura visceral também possam aumentar seletivamente em alguns
individuos geneticamente suscetiveis (Tchernof; Després, 2013).

Porém, o envelhecimento é um dos principais fatores relacionados a alteracao
metabdlica e consequentemente a DCV e sindrome metabdlica, isto porque, neste
periodo ocorre uma redistribuicdo do TAB, conforme figura 1 (Reyes-Farias et al.,
2021). Essa redistribuicdo de gordura corporal com o avancar da idade esta
relacionada a um maior acumulo de gordura visceral e intra-abdominal, enquanto a
gordura subcutanea, tende a diminuir nos membros (Pinho et al., 2013). Essa
redistribuicdo nos idosos, aumenta a relagdo TAV/TAS, afetando o estado metabdlico
e a expectativa de vida (Reyes-Farias et al., 2021).
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e vAT

Figura 1. Redistribuicdo do tecido adiposo conforme obesidade e envelhecimento. (A):
Individuo jovem/eutrofico. (B): individuo obeso. (C): Individuo idoso (Reyes-Farias et al.,
2021).

Por outro lado, a idade também vem sendo associada ao sucesso na perda de
peso (Losavio et al., 2023). Curiosamente, um estudo em adultos com idade
demostrou que a quantidade de perda de peso aumentou com a idade e o0s
participantes com idade mais avancada tiveram mais sucesso em manter a perda de
peso apds 3 anos (Svetkey et al. 2013). Fatores como apoio social e o maior tempo
disponivel podem justificar uma maior facilidade na perda de peso bem-sucedida em
adultos mais velhos (Saju et al., 2022). Por outro lado, um outro estudo com agua
duplamente marcada demonstrou que o declinio no gasto energético em repouso
relacionado a idade, pode inibir a perda de peso e aumentar o risco de ganho de peso,
sendo mais comum apds os 60 anos de idade (Pontzer et al., 2021).

Portanto, o envelhecimento ndo estd associado apenas ao aumento da
adiposidade, mas também a uma redistribuicdo no padrao de adiposidade em ambos
os sexos (Kuk et al., 2009), porém, a variabilidade interindividual pode ser explicada
por uma série de fatores além da idade, como diferencas genéticas e alguns
componentes cognitivos, comportamentais, ambientes de alimentacdo, estratégia
nutricional utilizada e o tempo de intervencéo realizado (Losavio et al., 2023).

Varios séo os estudos demonstrando que os determinantes da obesidade séo
diferentes entre os sexos (Pinho et al., 2013; Lopez-Hernandez et al., 2020;
Nascimento et al., 2022). A maturacdo sexual € um dos fatores envolvidos neste
acumulo de gordura, pois, pode influenciar a distribuicdo do tecido adiposo. As
meninas acumulam mais gordura corporal total e TAS durante e apds a puberdade,

depositando gordura preferencialmente nas regides ginoide e extremidades. Por outro
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lado, os meninos puberes e poés-puberes depositam mais gordura na regiao
abdominal, particularmente no depdésito de TAV (Mittal, 2019).

No entanto, alguns estudos demonstraram que na fase adulta, a obesidade
geral e abdominal tem maior predominancia em mulheres em todo o mundo (Hunter
et al., 2010; Nascimento et al.,, 2022). A maior frequéncia em mulheres pode ser
explicada devido & maior concentracao de gordura corporal, comum no sexo feminino,
as diferencas hormonais e gestacdes, porém, ressalta-se que a mulher apresenta
maior acumulo de TAS (Nascimento et al., 2022). Com o mesmo grau de obesidade,
as mulheres, podem ter até 10% mais gordura corporal em comparacdo com 0S
homens (Leone et al., 2019).

Por outro lado, a concentracdo maior de TAV no sexo masculino, é mais
prevalente na quarta década de vida. Porém, apesar das mulheres geralmente
armazenarem mais gordura a nivel gluteofemoral, cerca de 40% dos individuos com
idade entre 30 e 79 anos armazenam predominantemente na regido abdominal, ou
seja, as mulheres podem ter complicacdes metabdlicas assim como os homens. No
que se diz respeito ao TAS, ocorre um aumento inicial com o aumento da idade,
comecando a declinar ap6s 50 anos em homens e apos 60 anos em mulheres (Leone
et al., 2019).

E possivel que nos homens o risco metabdlico tenha maior efeito explicativo de
outros fatores, além do excesso de gordura. Ademais, o fenétipo corporal masculino,
com maior massa muscular, pode ser capaz de atenuar o efeito deletério de acimulo
de gordura visceral e assim conferir menor risco cardiometabdlico (Schorr et al., 2018).
Essa maior predisposicdo no sexo masculino também pode ser atribuida a secre¢éo
de hormoénios esterdides, no entanto, € controverso a compreensao de como cada
horménio sexual pode influenciar a composicao e distribuicdo de gordura corporal
(Tchernof; Després, 2013).

O estudo de Leone et al. (2019) demonstrou maior concentracao de TAV entre
0s homens' sendo reportado valores médios de TAV de 7,7 cm nos homens e 4,9 cm
nas mulheres em uma investigacao que avaliou as diferencas relacionadas ao sexo
no acumulo de TAV e TAS, mensurados por USG, e suas contribuicbes no
desenvolvimento de esteatose hepatica em adultos caucasianos com sobrepeso e
obesidade (Leone et al., 2019).

Dados anteriores também consolidam a maior tendéncia de as mulheres

apresentarem maior concentracado de TAS (Ronn et al., 2020; Hazem et al., 2021),
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porém, a distribuicdo da gordura corporal também muda de acordo com o periodo da
menopausa; as areas de TAS sdo maiores em mulheres na pré-menopausa, enquanto
as areas de TAV sdo maiores para mulheres que passaram por este periodo (Mittal,
2019).

No que se diz respeito a relacéo entre etnia e acumulo de gordura visceral, um
estudo demonstrou que o TAV tende a ser maior em individuos de origem europeia e
jovens hispanicos, enquanto o TAS parece ser maior em jovens afro-americanos. Os
asiaticos orientais tém o maior acimulo de TAV, mas o menor acumulo de TAS (Mittal,
2019). Homens brancos geralmente armazenam mais gordura como TAV em
comparacao aos negros, em contrapartida, o TAS é mais aumentado em mulheres
negras do que em brancas (Leone et al., 2019). Saju et al. (2022) realizaram um
estudo com o objetivo explorar perspectivas sobre perda de peso em individuos
adultos e idosos e demonstram que individuos hispanicos e negros ndo hispanicos
perderam menos peso do que participantes brancos nao hispanicos no
acompanhamento de 12 meses (Saju et al., 2022)

Ressalta-se que o Brasil é caracterizado por uma ampla miscigenacao. Dessa
maneira, varias hipdteses tém sido postuladas para explicar 0os mecanismos
fisioldgicos das diferencas de distribuicdo de gordura relacionadas a etnia, sendo mais
razoaveis as propostas que atribuem essas Vvarias caracteristicas raciais a
programacao genética e epigenética (Pinho et al., 2017; Merritt et al., 2024).

Fox et al. (2012) ao avaliar a associacdo de todo o genoma com gordura
visceral e subcutanea, identificaram 12 polimorfismos de nucleotideo Unico (SNPs)
associados com TAV em mulheres e apenas 2 SNPs nos homens. Estas evidéncias
enfatizam a influéncia de componentes genéticos na composicao corporal e reforcam
a necessidade de aprofundamento na tematica para reconhecimento do padréo

genético que determina um perfil de adiposidade desfavoravel (Fox et al., 2012).

2.3.2 Fatores sociodemograficos

Outros fatores estédo relacionados a obesidade como nivel socioeconémico e
escolaridade. O nivel socioeconémico € um dos determinantes mais fortes dos
comportamentos de saude em ambos o0s sexos e em todas as faixas etarias, e pode
estar relacionado, por sua vez, ao nivel educacional, estabilidade financeira,
percepcao social do individuo e escolhas alimentares (Czarnocinska et al., 2020;
Torres-Pefa et al., 2023).
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As diferencas de condi¢cdes socioecondmicas e de escolaridade também
influenciam no desenvolvimento de obesidade geral e abdominal entre homens e
mulheres. H& uma tendéncia de que homens de maior renda e escolaridade
apresentem maiores prevaléncias de obesidade, enquanto as mulheres de maior nivel
socioeconémico apresentariam menores prevaléncias (Veloso et al., 2010).

No estudo de Pinho et al. (2013), houve um aumento da prevaléncia da
obesidade abdominal pari passu com a progresséo da renda e escolaridade entre os
homens. No sexo feminino menores prevaléncias do problema foram reveladas nas
mulheres com mais anos de estudos, demonstrando que o maior nivel educacional,
que possibilita maior conhecimento e acesso a um estilo de vida saudavel,
proporcionaria apenas ao sexo feminino estabilidade do problema do acumulo de
gordura na regidao abdominal (Pinho et al., 2013). Por outro lado, um outro estudo
demonstrou alta prevaléncia de obesidade abdominal, principalmente no sexo
feminino, com baixo nivel educativo (Vilarreal et al., 2020). Essas diferencas refletem
a magnitude do problema, enfatizando que ndo é exclusivamente um problema
individual e sim de saude publica (Vilarreal et al., 2020; Nascimento et al., 2022).

Assim, individuos com renda mais elevada parece ter um consumo maior de
alimentos saudaveis, como frutas e vegetais, enquanto em individuos com baixo nivel
socioecondmico destacam-se 0 aumento do consumo de alimentos ricos em gordura
e carboidrato, considerados mais acessiveis, no entanto, estas associacdes podem
estar mais presentes em paises de rendimento mais elevado, quando comparadas
com paises de rendimento médio e baixo. Ou seja, em paises de rendimento menor,
individuos com nivel socioecondmico maior, podem ter um consumo considerado
misto, procuram alimentos mais saudaveis, mas também consomem alimentos
ultraprocessados (Czarnocinska et al., 2020).

Um estudo realizado no Nordeste com o objetivo de identificar padrdes
alimentares de mulheres no pés-parto e avaliar o efeito da inseguranca alimentar e
do nivel de escolaridade no padrdo alimentar ndo saudavel, verificou que a
inseguranca alimentar grave elevou em 55% a chance de mées no pds-parto aderirem
a padrdes alimentares ultraprocessados e cada ano de estudo reduziu as chances de
consumo de ultraprocessados no pos-parto em 19% (Soares et al., 2024.) No entanto,
a disparidade alimentar baseada no nivel socioecondmico requer uma investigacao

mais aprofundada (Czarnocinska et al., 2020).
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De acordo com dados da pesquisa VIGITEL (2020) a frequéncia de excesso de
peso tende a diminuir com o aumento da escolaridade (Brasil, 2020), contudo, no
estudo de Melo et al. (2020) a prevaléncia do excesso de peso foi similar independente
do grau de instrucdo, provavelmente porque a baixa condi¢cdo socioecondémica e 0
contexto social ao qual a populacdo em estudo estava inserida favoreceu a aquisicédo
de alimentos mais acessiveis e caloricos (Melo et al., 2020).

Portanto, a escolaridade € reconhecidamente uma proxy do status
socioecondémico, que constitui um dos determinantes mais fortes dos comportamentos
de saude, em ambos 0s sexos e em todas as faixas etarias (Torres-Pefa et al., 2023).
Além disso, a qualidade do autocuidado e a capacidade de interpretar informacdes
relacionadas a comportamentos preventivos para a protecao da saude, inclusive sobre
0 acumulo de gordura abdominal, também pode ser influenciada por essa variavel
(Eickemberg et al., 2020).

2.3.3 Fatores relacionados ao estilo de vida

Um outro fator envolvido na prevaléncia de obesidade visceral em ambos o0s
sexos, € aingestdo do alcool, (Leone et al., 2019), no entanto, o efeito da sua ingestéo
leve a moderada nos distintos compartimentos de gordura abdominal, ainda é
considerado controverso na literatura (Chiva-Blanch; Badimon, 2019; Ma et al., 2022;
Kazibwe et al., 2023), por outro lado, a literatura valida que a ingestdo excessiva
aumenta significativamente o risco de DCV. Os mecanismos potenciais pelos quais o
alcool excessivo pode aumentar o risco de DCV incluem sua associagdo com maior
IMC, PA, glicemia e dislipidemia aterogénica (Kazibwe et al., 2023).

Embora a ingestéo de alcool em homens e mulheres pode estar relacionado ao
acumulo de gordura subcutanea e visceral, quantificar tal efeito é dificil, pois, ha uma
grande variacdo metodoldgica encontrada na literatura sobre analise da frequéncia e
guantidade de alcool consumida (Pinho et al.,, 2017). Neste sentido, as mulheres
geralmente se abstém mais de bebidas alcdolicas bem como ingerem com uma
frequéncia e quantidade menores (Seitz et al., 2018; Leone et al., 2019).

O consumo cronico de alcool afeta o TAB e 0 TAM, altera a homeostase lipidica
(Li; Wang, 2023), estimulando a lipolise adiposa, liberando maiores quantidades de
acidos graxos no sangue, consequentemente, desencadeando a inflamacéo adiposa
com liberacdo de citocinas pro-inflamatérias, estresse oxidativo hepético e

peroxidacao lipidica (Mathur et al., 2022).
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Portanto, o papel da ingestdo do alcool na determinacdo dos componentes do
tecido adiposo abdominal n&o foi suficientemente explorado e resultados divergentes
sao encontrados na literatura (Mathur et al., 2022; Kazibwe et al., 2023; Li et al., 2023).
Li et al. (2023) em seu estudo de revisdo, demonstraram que a ingestao de alcool
pode afetar o tecido adiposo abdominal e sua ingesta prolongada pode aumentar
especificamente a atividade termogénica do TAM. Por outro lado, Mathur et al. (2024)
demonstraram que o alcool é um forte preditor independente do acumulo de TAV
(Mathur et al.,2024). Essas diferencas de resultados observadas podem estar
relacionadas as caracteristicas sinérgicas que podem potencializar ou atenuar o efeito
dessa associagao (Kazibwe et al., 2023).

O comportamento sedentério também é outro fator relacionado a obesidade
abdominal e ao longo da ultima década, tem sido associado a inUmeras doencas
cronicas. A chance de desenvolver obesidade é trés vezes maior entre individuos
sedentarios (Norberto et al., 2024). A literatura valida uma influéncia benéfica da
atividade fisica por meio da reducdo da gordura abdominal em individuos com
excesso de peso (Ando et al., 2020).

Melhor status de atividade fisica e reducdo do comportamento sedentario
favorece o balanc¢o energético negativo por meio da elevacao do gasto energético em
repouso. A relagéo causal direta entre status de atividade fisica e reducéo preferencial
de TAV ainda néo esta clara, entretanto, ha evidéncias de que os adipdcitos viscerais
sdo mais sensiveis a estimulacdo de catecolaminas liberadas durante a prética de
exercicios quando comparados aos adipdcitos subcutdneos abdominais, o que
proporcionaria uma maior capacidade lipolitica e atenuacdo do acumulo de TAV (Ando
et al., 2020; Abe et al., 2022).

Portanto, € reconhecido seu efeito benéfico para reducdo do TAV
principalmente quando associada a perda de peso, porém, se a falta de atividade fisica
aumenta ou nao a suscetibilidade a deposicao seletiva de gordura no compartimento
visceral, ainda ndo é totalmente elucidado (Pinho et al., 2017; Kazibwe et al., 2023).

A obesidade também influencia no trabalho do individuo, tornando-o menos
produtivo e mais propenso a lesdes, isto de acordo com Nam et al. (2020) que
demonstraram que horas de trabalho mais longas e trabalho em turnos a noite podem
estar associados a maior prevaléncia de obesidade geral e obesidade abdominal. Os
autores ressaltam que trabalhar muitas horas pode estar associado a esforgcos

reduzidos para garantir uma alimentacdo adequada e diminuicdo de exercicios para
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controle de peso e pode exacerbar o estresse cronico e sono inadequado (Nam et al.,
2020).

Outro fator que influencia o acumulo de gordura visceral é o fumo (Komya et
al., 2006). Individuos fumantes podem apresentar um IMC menor quando comparados
aos ex-fumantes e ndo fumantes, isso pode ser explicado devido ao fato de a nicotina
estar envolvida no aumento da taxa de metabolismo e diminui¢cao do apetite (Molenaar
et al., 2009; Mineur et al., 2011). A cessac¢éao do tabagismo pode resultar em aumento
de peso corporal tanto em homens como em mulheres, e mais de 75% dos fumantes
ganham peso ao tornarem-se abstinentes. Adicionalmente, na fase de cessacéo, ha
o consumo preferencial de alimentos especialmente ricos em gorduras e acucares
(Pinho et al., 2013).

Essa cessacdo do tabagismo relacionada ao ganho de peso, pode diminuir a
motivacdo dos individuos para uma cessacdo sustentada (Carrasquilla et al., 2024).
Sob outra perspectiva, alguns estudos demonstraram que individuos fumantes podem
apresentar um peso corporal menor mas possuir mais gordura abdominal do que os
nao fumantes, e consequentemente, maior risco para doencas crbnicas (Sneve;
Jorde, 2008; Mackay et al., 2013).

O estudo de Carrasquilla et al. (2024) demonstrou através da avaliacdo por
RNM, que o efeito do tabagismo na adiposidade abdominal é principalmente
impulsionado por um aumento no TAV e menos pelo aumento no TAS. Cabe ressaltar
gue esses mecanismos ndo estédo totalmente elucidados, porém, é possivel que o
tabagismo afete o armazenamento de lipidios no compartimento visceral, reduzindo a
biodisponibilidade de estrogénios enddgenos e aumentando a producdo de
androgenos adrenais em mulheres e homens, contribuindo para uma maior
adiposidade visceral (Molenaar et al., 2009; Mineur et al., 2011).

Alguns estudos demonstraram que individuos fumantes podem apresentar
também niveis aumentados de cortisol, que esta relacionado a resisténcia a insulina
e gordura abdominal (Yuen et al., 2013; Carreras et al., 2018). No entanto, os cigarros
apresentam doses nao padronizadas de tabaco, o que pode influenciar a precisao dos
achados para a intensidade do tabagismo (Carrasquilla et al., 2024).

E importante destacar a reducdo do tabagismo no Brasil, que pode ser
explicado, em partes, pelas acOes de prevencdo e controle do tabagismo, que
incluiram medidas educativas, preventivas e regulatorias, como a aprovacdo, no

Congresso Nacional, da Lei no 9294/96, que proibe o uso de cigarros em ambientes
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de uso coletivo e, a partir de 2000, proibiu a publicidade, a promocao e o patrocinio
de produtos do tabaco, restringindo-os aos pontos de venda (Malta et al., 2010; IBGE,
2019). Portanto, os esfor¢os de saude publica para prevenir e reduzir o tabagismo
devem ser constantes para diminuicdo da incidéncia de varias doencas cronicas
(Carrasquilla et al., 2024).

Fatores como mudangas nos padrdes alimentares, aumento do consumo de
alimentos ultraprocessados ricos em acucar, o0 modo inadequado de preparo dos
alimentos, podem ser responsaveis pelo aumento do peso corporal e
consequentemente obesidade (Villarreal et al., 2020). A publicidade relacionada aos
alimentos também pode estar associada a epidemia da obesidade, embora os adultos
sejam menos suscetiveis a estes efeitos, as criangas, por sua vez, podem néo ter
discernimento, se tornando uma populacao mais vulneravel (Lee et al., 2019).

Outro equivoco comum que confronta os consumidores € que alimentos
saudaveis geralmente sdo mais caros, porém, o preco por por¢ado média e 0 pre¢o por
100 gramas comestiveis mostram, na verdade, que as frutas e os vegetais sdo menos
caros. Dessa forma, o consumo de alimentos saudaveis deve ser incentivado, pois, o
consumo aumentado de fibras e a reducdo do consumo de carboidratos simples e
gordura saturada, estdo relacionados a diminuicdo da gordura visceral (Lee et al.,
2019).

O consumo de uma dieta de melhor qualidade também esta associado a
melhores perfis antropométricos, incluindo menor IMC, peso e CC. Kondoh et al.
(2014) identificaram que o elevado consumo energético na ceia esta relacionado ao
acumulo desproporcional de gordura visceral (Kondoh et al., 2014), sugerindo que a
distribuicdo de energia ao longo do dia corrobora com o acumulo diferenciado de TAV
e TAS (Wadden et al., 2020).

O apetite e 0 peso corporal sdo regulados, por sua vez, por um sistema
neuroendocrino que rastreia as mudancas de curto e longo prazo na ingestéo e gasto
de energia, com o0 objetivo de garantir a homeostase da energia e do peso corporal.
Portanto, a modificacdo do estilo de vida se faz necessaria, porém, a resposta a esse
tratamento pode variar para cada individuo, sendo necessaria mais evidéncias sobre
0 papel dos fatores dietéticos na modulacdo dos depositos de gordura abdominal
(Wadden et al., 2020).

As intervencOes dietéticas que levam a perda de peso diminuem a taxa de

adipogénese dos pré-adipdcitos, portanto, a perda de peso pode reprogramar os pré-
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adipécitos, melhorando seu estado metabdlico e expectativa de vida. No entanto,
verificar qual estratégia de intervencao € capaz de reduzir o tamanho dos adipd4citos
e 0 acumulo de gordura visceral, € um dos principais desafios (Reyes-Farias et al.,
2021).

Neste contexto, o Ministério da Saude criou um Guia Alimentar Saudavel para
a populagéo, com o intuito de promover uma alimentagéo adequada para diminui¢ao
da obesidade e doencas cronicas. Nesse sentido, destaca-se a necessidade de o0s
profissionais utilizarem estas ferramentas no planejamento das acdes praticas que
possuem como foco a prevencédo e a promocao (Sasaki et al., 2021).

A dieta e o estilo de vida obesogénicos tém fortes implicacdes na epidemia da
obesidade, no entanto, existe uma variabilidade interindividual substancial em
resposta a modificacbes na dieta e estilo de vida, e fatores inerentes, como: as
condicBes de trabalho, moradia, redes de abastecimento e outros determinantes que
podem estar incluidos nos modelos causais desse problema (Melo et al., 2020; Li; Qi,
2019). Portanto, individuos, escolas, profissionais de salde, industria e governo, tém
papéis a desempenhar na promoc¢ao de um ambiente alimentar positivo que facilite a
manutencdo do equilibrio energético ao longo da vida e alimentacdo saudavel.
(Moore; Boesch, 2019).

2.3.4 Fatores clinicos

Sabe-se que o TAV pode estar associado a DCNT, como a HA, diante disto,
esta relacdo, pode estar associada as alteracdes dos componentes do sistema renina-
angiotensina-aldosterona e dos mecanismos relacionados a resisténcia a insulina. A
deposicdo de gordura nos rins pode causar alteracbes estruturais, levando
eventualmente a perda da funcdo do néfron. O TAV afeta ndo apenas a homeostase
metabdlica, mas também a funcao cardiaca, especialmente a diastole (Foster et al.,
2011).

Embora seja reconhecido que o excesso de adiposidade esteja especialmente
relacionado com desregulacdo metabodlica, apresentando propriedades pro-
aterogénicas e pro inflamatorias, tendo sido descrito como o principal fator de risco
para morbidade e mortalidade cardiovascular (Brandao et al., 2020; Gomez-Zorita et
al.,, 2021), o TAS também tem sido associado ao aumento de risco cardiovascular,
porém com um efeito menos prejudicial e nem sempre consistente quando comparado
ao TAV (Emamat et al., 2024).
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Ainda no que se diz respeito as DCNT, o excesso de adiposidade visceral
também pode preceder o desenvolvimento do DM2. Tal associac¢édo esté relacionada
ao fornecimento direto de &cidos graxos livres e adipocinas inflamatorias ao figado,
secretadas pelos adipdécitos viscerais. Os acidos graxos livres inibem a secrecéo de
insulina pelas células do pancreas além de limitar a captacéo de glicose induzida por
insulina provavelmente por diminuir os mecanismos de sinalizagdo e transdugé&o
(Ahmed et al., 2021).

No entanto, a relacdo de obesidade e diabetes, € bidirecional, pois, individuos
com DM2 apresentam maior risco de desenvolver obesidade devido a resisténcia a
insulina, que aumenta a producao hepatica de glicose e consequentemente eleva 0s
niveis de insulina, contribuindo para o acimulo de gordura (Malone et al., 2019).

Embora o DM2 seja influenciado pela predisposicao genética e etnia, que séo
fatores de risco ndo modificaveis, ele ainda pode ser prevenido ou controlado
abordando fatores de risco modificaveis, como obesidade. Apesar do avancgo recente
nas estratégias para controle das doencas crbnicas, obesidade e diabetes continuam
sendo um desafio de saude publica em todo o mundo (Chandrasekaran e
Weiskirchen, 2024).

Outras comorbidades podem estar associadas ao excesso de adiposidade,
como DCV (Nugraha et al., 2022), insuficiéncia cardiaca com ou sem aumento da
fracdo de ejecao (Vos et al., 2020), sindrome metabdlica (Lee et al., 2020), apneia
obstrutiva do sono (Pugliese et al., 2020) e alguns tipos de canceres (Nugraha et al.,
2022). Dentre os mecanismos que explicam o impacto diferencial que o TAV exerce
no desenvolvimento de complicacdes cardiometabdlicas, destacam-se as diferencas
na expressao génica de adipdcitos e citocinas, o perfil inflamatorio, a conexdo com a
circulacao portal e a capacidade de expansdo em resposta ao balanco energético

positivo, diferentemente do que ocorre com o TAS (Gruzdeva et al., 2017; Sam, 2018).

2.4 Métodos para avaliagdo da gordura abdominal

2.4.1 Métodos antropomeétricos

A antropometria tem sido amplamente utilizada em muitos estudos
epidemiolégicos e em ambientes clinicos devido ao seu baixo custo, perfil de
seguranca favoravel e facilidade de uso (Fang et al., 2019). O desafio de avaliar a

gordura corporal total atravées de exames de imagem tornam as medidas
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antropometricas como sendo as de maior aplicabilidade (Vasques et al., 2010). Para
avaliacdo do TAV alguns métodos considerados indiretos, séo utilizados, como a CC
e IMC (Cesaro et al., 2023; Mussoi, 2023).

Cada vez mais cresce o numero de estudos que avaliam a acuracia e a precisao
do método antropométrico como indicador de gordura visceral (Vasques et al., 2010;
Hastuti et al., 2017; Baioum et al., 2019). O IMC é uma ferramenta utilizada como
método de diagnostico da obesidade, devido ao seu baixo custo e facilidade de
aplicacdo (Weiss et al., 2016; Swainson et al., 2017). E obtido pela divisdo do peso
corporal em quilogramas pelo quadrado da altura em metros e constitui uma métrica
simples usada para indicar a gordura corporal total (Chooiyc; Magkos, 2019; ABESO,
2022). A OMS estabelece o diagnéstico de sobrepeso quando este indice estd na
faixa de 25 a 30kg/m? e da obesidade 230 kg/m (Lee et al., 2020; ABESO, 2022).

Embora o IMC seja uma ferramenta adequada para relatar prevaléncia de
obesidade em nivel populacional, em nivel clinico, tem-se observado algumas
importantes limitagcdbes e um IMC elevado nem sempre indica maior risco para
alteracdes cardiometabdlicas, além de nao refletir distribuicdo corporal (Whei et al.,
2021). Existem individuos obesos considerados metabolicamente saudaveis e
individuos ndo obesos com alteracfes metabdlicas, dentre os possiveis fatores
postulados para explicar essa realidade, algumas evidéncias direcionam para a
concentracdo de gordura visceral acumulada pelo individuo e que nao é refletida pelo
IMC (Gbémez-Zorita et al., 2021).

Hastuti et al. (2017) demonstraram que aproximadamente 20% dos homens e
30% mulheres que tinham peso normal de acordo com IMC tinham alto percentual de
gordura corporal. Por outro lado, verificaram também que 10% dos individuos com
percentual de gordura corporal normal eram obesos pelo IMC (Hastuti et al., 2017).
Ou seja, ambos os tipos de individuos podem potencialmente apresentar riscos a
saude, consequentemente, individuos com o mesmo IMC podem ter condi¢cdes de
saude muito diferentes, dependendo de varios fatores além do peso corporal (Nugraha
et al., 2022).

Outro aspecto que reduz a aplicabilidade do IMC estéa relacionado aos pontos
de corte propostos para avaliacdo do estado nutricional, pois além de serem aplicados
em uma faixa etaria muito ampla, ndo levam em consideragcdo a estratificacado por
sexo e a etnia (Pinho et al., 2014;2017; Merritt et al., 2024). Portanto, O IMC esta

aquém de refletir a distribuicdo de gordura corporal, devendo, neste caso, estar



43

associado a outras medidas antropométricas (Weiss et al., 2016; Sasaki et al., 2021).
Um recente estudo propde que o excesso de adiposidade seja diagnosticado por
medicédo direta da gordura corporal, quando disponivel, ou pelo menos outros métodos
antropomeétricos, além do IMC (Rubino et al., 2025).

Dentre outros marcadores antropométricas, a CC € reconhecida como o
método duplamente indireto de avaliacdo de adiposidade central que mais se associa
com o TAV (Eghan et al., 2019; Smith et al., 2020) e com complicacdes
cardiometabolicas (Kim et al., 2016; 2022; Ross et al., 2020). Logo, 0 seu uso se
justifica pelo fato de o risco de desenvolvimento de complicacdes relacionadas a
obesidade ser proporcional ao perfil de distribuicAo da gordura, sendo mais
especificamente associadas ao padrao androide de disposi¢cdo adiposa (Primeau et
al., 2011; Sahakyan et al., 2015).

Dentre os sitios anatébmicos de medicéo da CC, mais frequentemente adotados
na literatura, encontra-se a regido mais estreita entre a crista iliaca e a Ultima costela
(Lohman; Roche; Martorell, 1988), porém, ndo existe consenso no que se diz respeito
ao local anatémico de afericdo. (Chaves; Reis, 2018; Pinho et al., 2018; Seimon et al.,
2018). Esta falta de consenso metodologico pode comprometer a comparagao entre
os resultados de diferentes estudos, o0 seu uso na pratica clinica, além de possibilitar
gue os valores sejam sub ou superestimados, podendo, assim, acarretar erro de
interpretacdo dos resultados (Chaves; Reis, 2018).

A OMS define como ponto de corte para risco cardiovascular e metabdlico o
valor de 94cm e 80cm para homens e mulheres, respectivamente e 102cm e 88cm
como indicador de risco cardiovascular e metabdlico muito aumentado para homens
e mulheres, respectivamente (WHO, 1995). Vale ressaltar que a CC é considerada
uma ferramenta simples, ndo invasiva, econémica e de facil aplicabilidade na préatica
clinica, em grandes grupos e em amplos estudos epidemioldgicos (Silva et al., 2022;
Mussoi, 2023). Evidéncias demonstram sua superioridade como preditor do TAV e da
ocorréncia de doencas cardiovasculares quando comparada a outros parametros
antropomeétricos (Cesaro et al., 2023; Merritt et al., 2024).

Entretanto tem sido demonstrada sua fragilidade como variavel preditora da
quantidade de gordura corporal, quando utilizada isoladamente, pois, ndo é capaz de
distinguir os compartimentos de gordura e ndo traduz apenas a quantidade da

adiposidade abdominal, pode depender da massa muscular, estrutura 6ssea, tecidos
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magros e jejum versus estado pés-prandial (Petribu et al., 2012; Asano et al., 2017;
Silva et al., 2022; Mussoi, 2023).

Portanto, embora seja Gt como um pardmetro preditivo para o
desenvolvimento de disturbios metabdlicos na obesidade, é prudente buscar
parametros mais sensiveis para estimar o risco metabodlico em individuos obesos
(Witczak-Sawczuk et al., 2024), pois, ha uma baixa sensibilidade na identificacdo dos
fatores de risco associados a obesidade, devido as diferencas entre os grupos etarios,
populacdes e etnias (Silva et al., 2022). Adicionar marcadores bioquimicos,
principalmente o perfil lipidico, bem como exames de imagem, a medicédo da CC, é
uma estratégia potencialmente util para a identificagdo de individuos com excesso de
tecido adiposo visceral (Rubino et al., 2025).

Ainda que diferentes indicadores antropométricos estejam disponiveis para
avaliar a gordura abdominal, estas medidas equivalem a area abdominal total, ou
seja, ndo sao capazes de diagnosticar separadamente a gordura abdominal
subcutanea da visceral, dessa maneira, devem ser utilizadas conjuntamente com
outros métodos de avaliacdo (Nascimento et al., 2022). Dentre eles, a avaliacdo da
ingestdo alimentar, um indicador essencial para a prevencdo e monitoramento do
individuo com excesso de peso (Pepe et al., 2023).

Por outro lado, algumas limitacdes do consumo alimentar devem ser
consideradas, como: variacdo diaria no consumo (dias Uteis/fins de semana),
consumo durante feriados e férias; a subnotificacdo que pode ser devido a falha em
registrar tudo o que é consumido e/ou por subalimentacdo, quando ha consumo menor
que o habitual devido a exigéncia de registro da ingestdo alimentar (Pepe et al., 2023).

Em pessoas com obesidade, o autorrelato do consumo alimentar normalmente
subestima a ingestéo calorica em 30-50%, conforme demonstrado em um estudo com
analise comparativa com a medicao da dgua duplamente marcada (Chao et al., 2021).
Outro estudo demonstrou que a ingestao total de energia relatada variou de 500 a 600
kcal/dia a menos do que foi consumido (Scagliusi et al., 2003), essas diferengas
metodoldgicas dificultam uma avaliagdo exata da ingestdo alimentar (Wdden et al.,
2020).

Portanto, a busca continua por um marcador valido para estimar a adiposidade
visceral, principalmente que seja uma ferramenta simples e de baixo custo capaz de

rastrear individuos com alto risco de serem obesos visceralmente (Pinho et al., 2017).
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Essa ferramenta pode dar suporte para que sejam realizadas acdes corretivas e/ou

preventivas relacionadas a epidemia da obesidade (Lefchak et al., 2021).

2.4.2 Métodos de imagem

A medida do TAV tem despertado interesse crescente na saude publica, assim,
a capacidade de diagnostica-lo é de grande relevancia clinica (Lee et al., 2020), por
isso, diversas técnicas vém sendo propostas para avaliar a distribuicdo da gordura
corporal e quantificar o tecido adiposo intra-abdominal, dentre as quais encontram-se
0s métodos diretos, como a TC, RNM e USG (Lefchak et al., 2021), visto que, a
medicdo do peso corporal, CC ou o célculo do IMC ndo retratam uma imagem clara
da composicdo corporal nem da distribuicdo de gordura. Assim, outros indices se
tornaram mais Uteis para avaliar a distribuicdo de gordura corporal (Chait; Hartigh,
2020; Pimanov et al., 2020).

Estudos anteriores ja mostraram o potencial da USG e TC para a avaliacao do
contetdo da gordura abdominal. (Mauad et al., 2017; Ponti et al., 2020). A TC é
reconhecida como a técnica mais acurada e reprodutivel para medicdo da gordura
corporal, particularmente do tecido adiposo abdominal e representa o “padrao-ouro”
para avaliacao do tecido adiposo abdominal, permitindo a quantificacdo separada da
gordura subcutanea e intra-abdominal, no entanto, possui desvantagens como o alto
custo, alto grau de complexidade e exposicao a radiacéo (Ribeiro et al., 2018; Lefchak
et al., 2021; Mussoi, 2023).

A utilizacdo da USG para a quantificacdo da gordura subcutanea e visceral, foi
proposta na década de 90 por Armellini et al.,, em um estudo realizado com uma
amostra constituida de 50 mulheres obesas, comparando a USG com a TC. O estudo
constatou que a USG apresentou boa correlacdo com os achados da TC (r = 0,66; p
< 0,001), conferindo, a partir dessa pesquisa, a aplicacdo deste método na avaliacdo
da gordura abdominal (Armellini et al., 1990).

E um método de mais baixo custo e que n&o envolve exposicio a radiaco,
demonstrando ser um exame Util e de boa aplicabilidade na estimativa do TAV e TAS
(Azzi et al., 2018; Ponti et al., 2020). E um método especifico, pois permite a
visualizacdo individual da gordura subcutanea e visceral e além de boa correlagcéao
com a TC, a USG demonstrou também boa correlacdo com medidas antropométricas,
como CC, sendo dessa forma, uma alternativa potencialmente Util ao estudo da

obesidade visceral (Asano et al., 2017; Mauad et a., 2017).
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A avaliacdo da composicao corporal pela USG permite a determinacdo dos
compartimentos corporais em diferentes secdes, possibilitando a realizagcdo de
varredura na regido abdominal e uma melhor compreenséo da distribuicdo de tecido
adiposo subcutaneo e visceral (Ponti et al., 2020).

Alguns fatores sédo importantes para determinar a escolha dos métodos a serem
utilizados, como: a capacidade do avaliador de reproduzir as medidas, padronizagao
das técnicas, utilizacdo de instrumentos calibrados e precisos e a viabilidade de
realizacdo (Mauad et al., 2017). Atualmente existem diversas técnicas de medicao
através da USG, no entanto, h4 uma heterogeneidade nesta técnica, como a pressao
aplicada sobre o transdutor, tempo de medi¢des (inspiracédo e expiracdo), postura do
paciente, marca e modelo da maquina de USG bem como os pontos de corte para
obesidade visceral (Azzi et al., 2018;Ponti et al., 2020).

Para verificacdo do TAS e TAV por USG, utiliza-se um probe que € mantido
perpendicular a pele enquanto se aplica uma leve pressdo no abdémen com as méos,
sem comprimir as camadas de gordura, com o individuo em posi¢céo supina (bragos
ao lado) no final de uma expiracdo normal, para evitar a reducdo equivocada das

espessuras dos compartimentos teciduais (Figura 2) (Ponti et al., 2020).

Figura 2. Postura anatémica e utilizacdo do probe na avaliacdo da gordura abdominal (Ponti
et al., 2020).
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Azzi et al. (2018) conduziram uma revisao que objetivou comparar diferentes
técnicas de medicdo do TAS por USG e destacaram que a maioria dos estudos
considerou como local ideal para medicao a regiao delimitada entre 2 cm acima ou
abaixo do umbigo ao longo da linha xifoumbilical. O mesmo estudo destacou a
importancia de um avaliador bem treinado, pois, principalmente a forca aplicada no
transdutor pode subestimar a medida do TAS. O estudo de Ponti et al. (2020)
considerou a espessura da gordura intra-abdominal como sendo a distancia entre a
parede anterior da aorta e a superficie posterior da linha alba, medida a 2 cm acima
do umbigo (Ponti et al., 2020).

Segundo Mauad et al (2017), os limites anatdbmicos para a medida da
espessura subcutanea sdo a pele e a face externa (superficial) do muasculo reto
abdominal. A gordura visceral pode ser verificada através da distancia entre a face
interna do musculo reto-abdominal e a parede anterior da aorta (Figura 3). Leite et al.
(2000) propuseram pontos de corte para predizer a morbidade, valores de 7 cm como
limite superior da normalidade € um bom preditor de risco cardiovascular moderado
em ambos 0s sexos e 8 cm e 9 cm para alto risco nas mulheres e homens,

respectivamente (Leite et al., 2000).

Figura 3. USG de abdome demostrando os métodos de afericdo. A: Espessura de depdsito
de gordura visceral no espaco compreendido entre a face interna (profunda) do musculo reto
abdominal e a parede anterior da aorta, com o paciente em expiragcdo. B: Espessura da
gordura subcuténea, no espaco compreendido entre a pele e a face externa (superficial) do

musculo reto abdominal (Mauad et al., 2017).
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Quadro 1 — Pontos de corte para obesidade visceral

Autores

Ponto de corte para obesidade visceral

Homens

Mulheres

Local de afericéo

Leite et al., 2000

28,0cm

29,0cm

Distancia entre a parede posterior do
muasculo reto abdominal e parede
posterior da aorta na regido da
bifurcacdo da aorta abdominal, na
linha xifo-umbilical.

Ribeiro-Filho et al., 2003

26,90cm

26,90cm

Distancia entre a face interna do
musculo reto abdominal e parede
anterior da aorta.

Hassan et al., 2013

=26,5cm

=5,0cm

Distancia em cm entre a superficie
interna do musculo reto abdominal e a
parede posterior da aorta na linha
média abdominal, durante a expiracao.

Eifler, 2013

210cm

29,0cm

Distancia entra a parede posterior da
linha alba e parede posterior da aorta.

Pimanov et al., 2020

25,3cm

24,2cm

Distancia entre a superficie interna do

musculo reto abdominal e a parede
anterior da aorta.

Pimanov, Bondarenko e Makarenko (2020) propuseram valores de referéncia
para o TAV, determinado por USG em individuos com SM. Os autores encontraram
uma correlacdo estatisticamente significante entre as técnicas de USG e TC na
avaliacao do TAV. Destacaram como pontos de corte ideais para diagnéstico de SM,
5,39 cm para homens e 4,27 cm para mulheres. E importante reforcar que o estudo
utilizou como base uma populacéo caucasiana nao saudavel (Pimanov et al., 2020).

Hassan et al. (2013) também investigaram os valores de referéncia para o TAV
usando USG e concluiram que, para a populacdo asiatica adulta, os pontos de corte
mais apropriados seriam 6,5 cm para homens e 5 cm para mulheres. Um outro estudo
gue demonstrou pontos de corte para obesidade visceral, sugeriu um valor de de 6,9
cm de TAV, como referéncia para diagnéstico de obesidade visceral em mulheres
brasileiras adultas e idosas com diagndstico nutricional de obesidade Ribeiro-Filho et
al.,2003). O quadro 1 demonstra os pontos de cortes e diferentes locais de aferigcéo

propostos por diferentes autores.
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Portanto, embora a USG seja uma ferramenta de boa precisdo e
reprodutibilidade, ha uma falta de um protocolo claro e padronizado para a
mensuracao do tecido abdominal, em uma abordagem uniforme e com foco no

aumento da acuracia da técnica (Ponti et al., 2020).

2.4.3 Relacdo TAV/TAS

TAS e TAV podem estar relacionados a fatores de risco metabdlicos, este risco
apresenta associacdo com a variacdo dos compartimentos de gordura, o que nao
pode ser refletido por medidas antropométricas como IMC e CC (Storz et al., 2018). A
quantificacdo absoluta do TAV pode néo refletir o risco do individuo ser visceralmente
obeso, ou seja, um alto volume de TAV pode refletir tanto um aumento de massa
gorda geral quanto uma propensao a armazenar gordura visceralmente (Kaess et al.,
2012). Portanto, a relacdo TAV/TAS reflete uma métrica da propensédo do individuo
armazenar gordura visceralmente em relacdo aos estoques de gordura subcutanea
(Kaess et al., 2012), sendo esta relacdo considerada um proxy para risco
cardiometabolico (Storz et al., 2018).

No que se diz respeito aos pontos de corte para a razdo TAV/TAS, o estudo de
Hu et al. (2024) validou que valores acima do maior tercil para cada sexo, ou seja,
23,60 para homens e 22,14 para mulheres, sdo utilizados como indicadores de
predisposicdo ao acumulo de gordura visceral e para definicdo de razdo TAV/TAS
elevada (Hu et al., 2024).

Storz et al. (2018), demonstraram que a relacdo TAV/TAS foi fortemente
correlacionada com o volume de TAV, mas ndao com o TAS. Além disso, esta relacao
foi positivamente associada ao pré-diabetes e DM2, independentemente de fatores de
risco cardiometabdlicos, como idade, sexo, hipertensdo, IMC, tabagismo e
dislipidemia (Storz et al., 2018). No entanto, o papel do TAS no risco cardiometabdlico
ainda € controverso, pois, estudos anteriores encontraram uma associagao inversa do
TAS com a resisténcia a insulina em individuos obesos (Stefan et al., 2017).

Por outro lado, a relagao TAV/TAS parece ser mais dependente do volume do
TAV do que do volume do TAS e do tecido adiposo corporal total (Storz et al., 2018).
As razdes postuladas para explicar uma distribuicao tdo variada de tecido adiposo na
populacdo, ainda ndo foram totalmente compreendidas, (Witczak-Sawczuk et al.,
2024), porém, a relagdo TAV/TAS pode refletir influéncia de fatores relacionados ao

perfil socioeconémico, bioldégico, ambiental e cultural (Merritt et al., 2024).
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Em um estudo multicéntrico com 414 individuos de ambos os sexos, foi
demonstrado uma associacao entre aumento da relacdo TAV/TAS e aderéncias
abdominais graves no pés-operatorio de cirurgias intestinais, sendo um aumento
desta relacdo, um forte preditor de inflamacao. O estudo valida que esta relacao pode
ser utilizada como um indice preditivo para aderéncias graves, associada também a
outros marcadores inflamatoérios, auxiliando nas avaliacdes pré-operatérias e
planejamento cirargico, com consequente diminuicdo de complicacbes pos-
operatorias (Yang et al., 2024).

A baixa escolaridade é um dos fatores fortemente associado a relacéo
TAVITAS, isso pode ser explicado pela escolaridade ser reconhecidamente um proxy
do status socioecondmico, que constitui um dos determinantes mais fortes dos
comportamentos de satude, em ambos 0s sexos e em todas as faixas etarias (Torres-
Pefa et al., 2023).

O sexo também é um fator que influencia nessa relagéo (Merritt et al., 2024). O
estudo de Umano et al. (2018) ao analisar o acumulo de TAV e TAS isoladamente por
RNM, a relacdo TAV/TAS e o impacto nos parametros metabdlicos, demonstrou que
esta relacdo estda associada a alteracdo na homeostase da glicose e lipidios,
principalmente em mulheres obesas (Umano et al., 2018).

Curiosamente, devido ao efeito protetor do estrogénio, mulheres adultas até o
inicio da menopausa, geralmente sdo menos propensas a desenvolver uma alta razao
TAVITAS, porém, durante e apdés a menopausa esse efeito parece declinar (Palmer
et al., 2015; Umano et al., 2018). Um outro estudo demonstrou que em mulheres, a
razdo TAV/TAS foi determinada em uma extensdo muito maior pelo TAV quando
comparada ao TAS, enquanto em homens, TAV e TAS contribuiram de forma
semelhante para o aumento da razdo TAV/TAS (Kaess el al., 2012).

Embora a relacdo TAV/TAS seja um importante preditor de risco
cardiometabolico, é reconhecido que o aumento de gordura corporal total,
independente do compartimento, representa um risco para o desenvolvimento de
doencas crbnicas (Storz et al., 2018). Portanto, ainda € necesséario acumular um
namero maior de evidéncias em diferentes populacdes que esclarecam como 0s
fatores sociodemograficos e comportamentais podem determinar o acumulo dos
distintos componentes do tecido adiposo abdominal, considerando aspectos

adicionais como consumo alimentar, aspectos genéticos e hormonais (Hu et al., 2024).
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2.5 Estratégias dietéticas para reducdo do peso corporal e tecido adiposo visceral

O tratamento da obesidade € complexo e envolve mdltiplos fatores, como:
modificacdo do estilo de vida, com énfase alimentacdo adequada e atividade fisica,
além de acompanhamento psicologico e comportamental (Pepe et al., 2023). O estudo
de Kaplan et al. (2018) demonstrou que apenas cerca de 50% dos individuos com
obesidade acreditam que o excesso de peso pode impactar negativamente a saude
(Kaplan et al., 2018).

Um outro estudo, demonstrou que 63% dos individuos obesos e 41% dos
profissionais de saude, acreditam que a perda de peso é responsabilidade exclusiva
dos individuos obesos e apenas 43% destes individuos procuraram um profissional
de saude nos 5 anos anteriores ao estudo (Tham et al., 2024). Diante disto, fica
evidente a necessidade de uma abordagem integrada para superar as barreiras no
gerenciamento da obesidade (Rubino et al., 2020; Pepe et al., 2023).

O aumento da ingestéo caldrica, associado principalmente ao aumento gradual
do consumo de alimentos ultraprocessados, destacam-se entre as causas da
epidemia da obesidade. Reconhecidamente, o baixo consumo de frutas, vegetais e
alimentos ricos em fibras também esta fortemente associado a obesidade (ABESO,
2022). A dieta é um dos principais determinantes da saude do individuo,
especialmente para a prevencao de doencas cardiometabdlicas (Cederholm et al.,
2017). Portanto, a elaboracdo de um plano alimentar saudavel e individualizado,
respeitando os habitos culturais, estilo de vida, preferéncias e possibilidades
individuais, € essencial para a perda e manutencao do peso, facilitando a adeséo ao
tratamento (Pepe et al., 2023).

A reducdo de parametros nutricionais a partir de estratégias baseadas em
reducdo calérica € um achado congruente com investigacfes prévias que
demonstraram que o aconselhamento nutricional individual ou em grupo tem um efeito
positivo na melhora de indicadores antropométricos (Pinho et al., 2018; Chao et al.,
2021). Apesar disso, a magnitude da resposta obtida apresenta substancial
variabilidade relacionada a adesdo, ao déficit calérico produzido e a diferencas
interindividuais (Chao et al., 2021).

Embora as intervencdes dietéticas continuem sendo a principal estratégia no
combate ao sobrepeso e obesidade, sua eficacia é dependente da populacéo
estudada (Aronica et al., 2020). Muitas abordagens dietéticas para perda de peso

enfatizam a importancia de mudancas no peso corporal total e na CC, com reducao
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da massa gorda e aumento da massa magra, no entanto, a alteracao do peso corporal
nao fornece informacgdes sobre as alteracées entre massa magra e gordura intra-
abdominal (Souza et al., 2012).

Reconhecidamente, o balanco energético negativo causado por reducdo na
ingestdo caldrica resulta em diminuicdo da massa corporal, porém, ha divergéncia
sobre a melhor maneira de promover essa reducao de consumo de calorias. Uma
estratégia utilizada € a dieta balanceada, com restricio moderada de calorias.
Caracteriza-se por ser composta geralmente de 20% a 30% de gorduras, 55% a 60%
de carboidratos e 15% a 20% de proteinas (ABESO 2016).

A dieta balanceada, recomenda um déficit calérico de 500 a 750kcal/dia, o que
resulta em perda de peso geralmente de 0,5 a 1,0Kg por semana (Wadden et al.,
2020), sendo considerada uma estratégia de perda de peso modesta, porém, til e
sustentavel, além de estar relacionada a diminuicdo da gordura intra-hepatica (Souza
et al., 2012; Pepe et al., 2023). Dietas de baixas calorias, com 1.200 a 1.500kcal por
dia para mulheres e 1.500 a 1.800kcal para homens, reduzem em média 8% do peso
corporal, em trés a seis meses, com diminuicdo de gordura abdominal, com perda
meédia de 4% em trés a cinco anos, demonstrando que o tempo € um fator limitante
para a adesédo ao plano dietético e associado a isso 0 reganho de peso e desisténcia
podem existir (ABESO, 2016; 2022).

A tendéncia de adotar um padrdo equilibrado de macronutrientes pode ser
justificado pelo habito cultural da populacdo estudada, pela maior facilidade de
aderéncia desta estratégia, além de uma maior liberdade de escolha relacionada a
variedade de alimentos (ABESO, 2016; 2022). Além disso, & adesdo de outras
estratégias diferentes do padrao da dieta equilibrada pode nédo ser sustentada a longo
prazo (Fischer et al., 2015; Losavio et al., 2023).

Embora existam estudos que demostram resultados positivos das dietas de
restricdo caldrica na perda de peso a curto prazo (Foster et al., 2003; Sacks et al.,
2009) outros, porém, demonstram uma perda de peso modesta (<5%) em trés meses
(Bazzano et al., 2014; Langeveld et al., 2015). A perda substancial de peso é possivel
em uma variedade de modalidades de tratamento, mas a sustentacéo do peso perdido
@ muito mais desafiadora (Wadden et al.,, 2020). Essa perda é geralmente
caracterizada por um declinio relativamente rapido durante o periodo inicial, seguido
de uma taxa de perda mais gradual e, finalmente, apds alguns meses, as mudancas

decrescentes de peso cessam (Monnier et al., 2021).
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A alta frequéncia de reganho de peso observada apos uma dieta com restricao
calérica é parcialmente explicada pela adaptacdo metabdlica reduzida, que € a
diminuicdo da taxa metabdlica de repouso com o objetivo de conservar energia.
Historicamente, a adaptacdo metabdlica € caracterizada como um mecanismo de
protecdo contra periodos longos de restricdo calorica, possivelmente, mediados por
concentracdes diminuidas de leptina devido a reducao de tecido adiposo (Whytock et
al., 2021).

Wadden et al. (2020) em um estudo de revisdo demonstraram que os individuos
gue conseguem uma perda de peso significativa, pode recuperar em média 1/3 do
peso perdido no ano seguinte ao tratamento, com ganho de peso continuo apos
(Wadden et al., 2020). Fatores psicossociais, ambientais, fisiol6gicos e alteracdes
hormonais, contribuem para essa tendéncia (Monnier et al., 2021).

A epigenética emerge como fator chave no reganho de peso. O estudo de Hinte
et al. (2024) ao investigar o sequenciamento de RNA em humanos e camundongos,
revelou mudancgas transcricionais celulares persistentes em tecidos adiposos apo6s
perda de peso, sugerindo a existéncia de uma memodria metabdlica capaz de
influenciar no reganho mais acelerado apds uma perda de peso significativa (Hinte et
al., 2024).

Uma outra estratégia para perda de peso séo as dietas de muito baixas calorias,
em torno de 400 a 800 kcal por dia associadas a um aumento da quantidade de
proteina (Wadden et al., 2020). Sao reconhecidas por produzem perda de peso maior
em curto prazo, em comparacao as dietas de baixas calorias, mas em longo prazo, no
periodo de um ano, a perda de peso é similar, sendo indicada em casos especificos
e sob rigida supervisdo (ABESO, 2016). Normalmente a recomendacédo de proteina
neste tipo de estratégia € de 0,8 a 1,5g/Kg/dia associado a reducéo de carboidratos
para que ndo haja perda acentuada de massa magra. E indicada em situacdes
especificas como pré-operatério e ndo deve ser utilizada rotineiramente como
estratégia para a perda de peso. Nesse contexto, é reconhecido que a dieta
hipocaldrica e a préatica de exercicio fisico constituem um tratamento eficaz para
reducado do peso (ABESO, 2022).

Estudos demonstram que a reducdo modesta de peso de 5% a 10%, resulta na
melhoria de diversos parametros clinicos (Mach et al., 2019; Pepe et al., 2023),
mesmo que o individuo ainda permanega com o IMC superior a 30Kg/m? (Barbato et

al, 2006; Costa et al, 2009). Algumas investigagbes que avaliaram o impacto da
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reducdo do peso no tecido adiposo abdominal sugerem haver uma preferéncia pela
perda de TAV quando comparado ao TAS (Christiansen et al, 2009; Gasteyger et al,
2009; Souza et al, 2012), isto pode ser explicado devido ao fato da gordura visceral
ser mais sensivel a reducéo de peso porque os adipdcitos omental e mesentérico,
principais componentes de gordura visceral, ttm-se mostrado mais metabolicamente
ativos e sensiveis a lipdlise do que o TAS (Silva et al., 2022). Além disso, para cada
quilo de peso corporal perdido, a adiposidade visceral é reduzida em cerca de 2 a 3%
(Chait; Hartigh, 2020).

A relacdo entre a ingestdo alimentar e depositos de gordura visceral e
subcutanea é muito complexa, com interacbes que ndo sdo completamente
compreendidas estudando apenas um Unico componente dietético, sendo necessario
entender os efeitos sinérgicos de multiplos aspectos qualitativos da dieta (Fischer et
al., 2015). Uma meta-analise que observou os efeitos do déficit calorico no tecido
adiposo total demonstrou que houve evidéncia de reducdo nesse tecido, assim como
também na gordura visceral (Montesi et al., 2016).

Estes achados sugerem que 20% de reducéo na oferta de calorias parece ser
uma estratégia promissora. Os efeitos também sédo observados na reducdo dos niveis
de mediadores inflamatérios, destacando o papel importante da remodelacdo do
tecido adiposo, via restricao calérica e no perfil inflamatério de individuos (Lettieri et
al., 2016). Além da restricdo caldrica a distribuicdo de macronutrientes (gordura,
proteina e carboidratos), vém recebendo devida atenc¢éo por ser relevante na perda e
manutencao do peso (Wali et al., 2021; Abeso, 2022).

Dietas com baixo teor de carboidrato ou low carb s&o utilizadas para perda de
peso ha mais de meio século e vém ganhando cada vez mais destaque (Landry et al.,
2021). Essa € uma estratégia que surgiu na década de 70 como indicacdo para o
tratamento de individuos com epilepsia, pois, induz a cetonemia. Posteriormente, foi
utilizada no tratamento da obesidade, devido a seus efeitos positivos para perda de
peso e melhora dos parametros metabdlicos (Barber et al., 2021).

A dieta low carb relaciona-se também com o0s processos metabdlicos de
gliconeogénese e cetogénese, que impacta em uma oferta reduzida de glicose para o
figado, musculo e cérebro, com consequente reducdo de armazenamento de
glicogénio e capacidade diminuida de glicélise. A gliconeogénese prolongada pode
nao ser suficiente para suprir as necessidades de glicose do corpo, ocorrendo entao,

a sintese de cetonas como combustivel (Brouns, 2019).
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Nos ultimos anos, essa dieta tem sido utilizada em aplicacdes terapéuticas mais
amplas como sindrome do ovario policistico (Paoli et al., 2020), doenca hepética
gordurosa nao alcodlica (Watanabe et al., 2020) e doencas neuroldgicas (Lilamand et
al., 2020). No entanto, ainda néo é consenso qual distribuicdo de macronutrientes da
dieta low carb € a mais indicada, a literatura diverge tanto em relagdo ao percentual
de carboidratos como a quantidade em gramas por dia (Landry et al., 2021).

De acordo com a Ingestao Dietética de Referéncia (DRI's), a recomendagéao
para o consumo de CHO varia de 45 a 65% do valor energético total, o que
corresponde a uma por¢cao de 130g/dia para adultos. Com isso, uma dieta abaixo
desses valores indicados corresponde a uma estratégia low-carb (Lucena; Tavares,
2018). Uma distribuicdo normalmente utilizada na dieta é de carboidratos em torno de
20% (até 100 gramas ao dia), associada ao aumento de gordura, com recomendacéao
entre 55 a 65% e proteina entre 25 a 30% do total de calorias consumidas no dia
(ABESO, 2022). Outros estudos, porém, recomendam o consumo de carboidratos
menor que 45% das calorias totais diarias (Naude et al., 2014; Chao et al., 2021) ou 0
consumo de carboidratos < 30% do valor caldrico total (Foster et al., 2003; Bazzano
et al., 2014; Kim et al., 2021).

Além disso, € uma dieta que pode induzir reducéo de peso em estudos de curta
a média duracao (3-6 meses) e parece ser segura além de conferir saciedade devido
ao efeito da proteina ingerida (ABESO, 2022). A literatura demonstra que tal protocolo
pode resultar em perda preferencial de gordura e preservacdo da massa magra
(Souza et al., 2012). O menor teor de carboidratos € conhecido por reduzir também a
secrec¢dao de insulina, que promove a oxidacdo de gordura e lipdlise durante o balanco
energético negativo (Garr et al., 2021). Essas observacfes sugerem que a restricao
de carboidratos pode facilitar a mobilizacdo de gordura, particularmente da area intra-
abdominal, um depoésito associado a disfungcdo metabdlica e maior risco
cardiovascular (He et al., 2022).

Gahed et al. (2019) demonstraram que uma dieta restrita em carboidratos,
contribuiu para diminuicdo de peso, CC, percentual de gordura e parametros
metabaolicos como colesterol, triglicerideos e PCR, no entanto o indice glicémico dos
alimentos também deve ser considerado (Landry et al., 2021). Outro estudo
demonstrou que dietas com baixo teor de carboidratos e sem restricdo de energia

parecem ser pelo menos tao eficazes quanto dietas com baixo teor de gordura e com
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restricdo de energia na inducéo de perda de peso por até um ano (Nordmann et al.,
2006).

Uma metandlise avaliou o efeito da dieta low carb (45% da ingestédo de energia
por dia) em individuos com excesso de peso em comparacdo a individuos que
receberam 46 a 55% de carboidratos. O tempo de acompanhamento variou de 2 a 24
meses. Nos estudos com duracéo inferior a 12 meses, a perda de peso e a reducao
da gordura corporal foram maiores nos individuos do grupo low-carb. Nos estudos
com duracéao superior a 12 meses, nao houve diferenca significativa na perda de peso
entre 0s grupos, mas ainda assim houve maior reducdo da gordura corporal com
dietas com restricdo de carboidratos (Hashimoto et al., 2020).

Aspectos importantes precisam ser mais explorados sobre o impacto da
restricdo de carboidratos e os efeitos a longo prazo (Sievenpiper, 2020). Além disso,
€ importante destacar nos estudos ndo apenas a quantidade de carboidratos, mas os
tipos e a qualidade. Diante disto, Sommersten et al. (2022) demonstraram através de
um ensaio clinico randomizado um marcador alternativo da qualidade dos
carboidratos: a “celularidade”, com base no grau de quebra da matriz alimentar e na
integridade das estruturas celulares em alimentos de origem vegetal, pois, a
celularidade da dieta pode afetar o processamento oral, a fungcdo da microbiota e o
grau de biodisponibilidade e absor¢céo de carboidratos (Sommersten et al., 2022).

O estudo supracitado acompanhou os grupos que foram submetidos a trés
padrées alimentares com base em fontes de carboidratos "acelulares" (por exemplo,
produtos integrais a base de farinha), fontes de carboidratos "celulares" (alimentos
minimamente processados com estruturas celulares intactas, como frutas,
batatas/tubérculos e arroz) ou baixo carboidrato e alto teor de gordura. Foi
demonstrado que o volume do TAV diminuiu significativamente em todos 0s grupos
em 14 a 18% e 12 a 17% apos 6 e 12 meses, respectivamente. Ou seja, marcadores
de qualidade de carboidratos precisam ser levados em consideracao, como: indice
glicémico e carga glicémica, teor de fibras alimentares e acucares (Sommersten et
al., 2022).

Pepe et al. (2023) em seu estudo de revisdo demonstrou que a perda de peso
poder ocorrer devido a estratégia low carb estar relacionada a restricdo de escolhas
alimentares, monotonia e ao efeito de saciedade da proteina. Além disso, efeitos
adversos como: constipacao intestinal, dores de cabeca, halitose, caibras musculares,

diarreia e fraqueza podem ocorrer (Pepe et al., 2023).
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Além disso, tem se estudado a influéncia da genética no sucesso da estratégia
low carb. Uma variante genética PPM1K resultou em uma redu¢do maior na insulina
e melhora na funcé@o das células beta em resposta a uma dieta com baixo teor de
carboidratos (Goni et al., 2017), por outro lado, outros genétipos (PPARG, ADRB2 e
FABP2) ndo demonstraram modificar o efeito dessa dieta para perda de peso,
portanto, mais estudos precisam ser explorados para elucidar estes aspectos
relevantes (Gardner et al., 2018).

Veum et al (2016) ao comparar o efeito de dieta com perfil recomendado pelas
diretrizes dietéticas ocidentais e dieta com baixo teor de carboidratos, verificaram que
ambos 0s grupos apresentaram consumo energetico semelhante, com poucos
alimentos processados e com baixo indice glicemico. Apés 3 meses de intervencao
dietética, o tipo de macronutriente ndo influenciou diferencialmente a reducédo de
gordura visceral (Veum et al., 2016).

Resultados divergentes observados nos estudos com estratégias low carb sdo
consequéncias de multiplos fatores como variacdo metodoldgica, a quantidade e
gualidade dos carboidratos ingeridos (Pepe et al., 2023) mas sem davidas, um dos
desafios dos estudos é manter as diferencas propostas na composicdo de
macronutrientes e outros fatores dietéticos a longo prazo (Sommersten et al., 2022).
Associado a isto, estudos anteriores demonstraram que independentemente do
conteudo de carboidratos e do resultado, o determinante mais importante do sucesso
nos estudos a longo prazo tem sido consistentemente a adesao a qualquer dieta e 0
comparecimento as consultas, para um acompanhamento efetivo das estratégias
propostas, independentemente da distribuicdo de macronutrientes (Sievenpiper,
2020).

Dietas com baixo teor de carboidratos parecem apresentar um efeito mais
favoravel no gasto energético de repouso e no gasto total de energia quando
comparada com dietas com baixo teor de gordura total (Bazzano et al., 2014), porém,
a reducdo de gordura total da dieta (<30% do valor energético total) e uma maior
ingestao de carboidratos é uma outra estratégia utilizada na perda de peso (WHO,
2015; Chao et al., 2021).

Dietas pobres em gorduras totais e hipocaldricas, que objetivam a reducédo de
peso, resultam em diminuicdo de quase 25% do LDL colesterol. Além disso, resultam

em diminuicdo da presséo arterial, glicemia e dos niveis de insulina em pacientes
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obesos e diabéticos (ABESO, 2016; Gepner et al., 2019; Torres-Pefa et al., 2022;
2023).

Por outro lado, Willems et al. (2021) ao comparar dietas com baixo teor de
carboidratos e baixo teor de gordura, demonstraram que ambas sdo eficazes na
reducao do peso corporal e da CC, além de melhorar parametros metabdlicos, porém,
guestiona-se se os resultados da perda de peso estao relacionados ao tipo de dieta,
restricdo caldrica ou a composicdo dos macronutrientes ingeridos, sendo fundamental
a investigacao do consumo alimentar (Willems et al., 2021).

Um estudo observacional que investigou aspectos da ingestdo de gordura,
incluindo tipos de acidos graxos (saturados, moninsaturados, poliinsaturados e trans)
em adultos jovens com excesso de peso nos Estados Unidos, considerando apenas
as covariaveis dietéticas, encontrou uma associacao positiva entre a ingestao total de
gordura e a concentracdo de TAV em homens e mulheres (He et al., 2022).

Por outro lado, um ensaio clinico randomizado com individuos com excesso de
peso que receberam 25% do total de energia de gordura, quando comparados a
individuos que receberam 33% de gordura, ndo encontrou diferencas no TAS e TAV
(Fischer et al., 2015). No entanto, outro estudo demonstrou que a reducao do consumo
total de energia, sem determinar a composi¢cdo de macronutrientes da dieta, pode
resultar em perda de gordura abdominal total (Souza et al., 2012).

Portanto, embora a restricdo caldrica seja o caminho comum para a reducéo
de peso, diferentes tipos de estratégias nutricionais podem induzir a perda de peso
por mecanismos adicionais variados, incluindo a facilitagdo da adesao alimentar
(Chao et al., 2021). Contudo, poucos estudos mediram diretamente as mudancgas no
TAV em resposta a dietas redutoras de peso e ainda ndo ha consenso sobre qual
estratégia € mais eficaz para diminuicdo da gordura visceral e sobretudo a relacdo
entre déficit energético e perfil de macronutrientes que devem ser recomendados,
portanto, uma intervencao ideal deve visar a reducéo desse deposito. (Souza et al.,
2012; Fischer et al., 2015; Pepe et al., 2023).
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3. HIPOTESES

Fatores demograficos, clinicos, comportamentais e nutricionais modulam o
acumulo do TAV e TAS;

Em individuos adultos com excesso de peso, intervencdes dietéticas para
perda de peso provocam reducédo no tecido adiposo visceral e melhora dos

parametros metabdlicos;

Intervencbes dietéticas distintas podem produzir efeitos diferentes nos

depdsitos de gordura abdominal.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

e Avaliar os fatores que modulam o acumulo de gordura abdominal e os
efeitos de diferentes intervencdes dietéticas sobre os componentes de

gordura abdominal e parametros metabdlicos.

4.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o0 estado nutricional, o perfil sociodemogréfico,

comportamental e metabdlico;

e Estimar a concentracdo de gordura visceral e subcutanea na populacao de

estudo;

e Determinar os fatores que modulam o acumulo de gordura visceral e

subcutanea;
e Analisar os efeitos das intervencdes dietéticas na perda de peso e CC;

e Verificar a adesao ao aconselhamento nutricional com dietas com diferentes

caracteristicas.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho, local, populacéo e periodo do estudo

A investigacdo em pauta envolveu dois delineamentos, um estudo transversal
e um ensaio clinico randomizado, com coleta desenvolvida no periodo de marco de
2022 a outubro de 2024.

O delineamento transversal envolveu uma amostra de individuos com idade
220 anos, de ambos os sexos e recrutados de um hospital publico universitario
referéncia em cardiologia no Nordeste brasileiro. Os participantes que foram
considerados elegiveis e que deram seu consentimento expresso no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram submetidos a avaliagdo do estado
nutricional, analise do perfil metabdlico; avaliacdo da gordura visceral e subcutanea
através do exame de USG e aplicacdo de um questionario sociodemogréfico, clinico
e de estilo de vida.

O ensaio clinico randomizado considerou uma subamostra do delineamento
transversal, sendo incluidos individuos de ambos os sexos, idade =20 anos e
IMC=25kg/m? para adultos (OMS,1998) e para idosos IMC > 27Kg/m2 (Il Diretriz
Brasileira em Cardiogeriatria da Sociedade de Cardiologia, 2010), os quais foram
submetidos a avaliacdo inicial (TO) e 3 meses de intervengdo e acompanhamento
mensal (T1, T2 e T3). O numero de registro no cadastro internacional de ensaios
clinicos € NCT06320782 (ANEXO A).

O publico de atendimento do servigco hospitalar que foi cenéario da investigacao
€ predominantemente composto por individuos portadores de sobrepeso, obesidade,
hipertenséo, diabetes mellitus, sindrome metabdlica e dislipidemia, selecionados por
adesdo voluntaria, apos avaliacdo dos critérios de elegibilidade e assinatura do -TCLE.

Foram excluidos os individuos com hepato e/ou esplenomegalia, ascite, cirurgia
abdominal recente e gestantes e mulheres que tiveram filhos até 6 meses antes do
rastreamento da pesquisa, caracteristicas que podem influenciar na medida de gordura
intra-abdominal e/ou nas medidas antropométricas. Os individuos com doencas
consumptivas cuja perda ponderal pode ser uma consequéncia (nefropatias, cancer,
insuficiéncia cardiaca congestiva grau Ill e IV, infecgdes graves), também foram

considerados inelegiveis, assim como pacientes com problemas de saude mental
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diagnosticados previamente (como depressédo e desordens psiquiatrica) e individuos
em uso de hormonioterapia.

Também n&o foram incluidos os individuos portadores de hipo ou
hipertireoidismo, em terapia farmacolégica para a perda de peso e os individuos
portadores de limitacbes fisicas que impossibilitariam a aferichio de medidas
antropomeétricas. Foram excluidos ainda os individuos que haviam realizado algum tipo
de cirurgia nos ultimos seis meses, que pudesse comprometer significativamente a

movimentagao e funcionalidade corporal.

5.2 Casuistica

5.2.1 Estudo transversal

O tamanho amostral do delineamento transversal foi calculado utilizando-se o
mddulo STATCALC do software Epi Info, versdo 6.04 [WHO/CDC, Atlanta, GE, USA],
considerando-se uma prevaléncia de obesidade visceral de 68,3%, obtida em um
estudo piloto com os 30 primeiros pacientes da investigacdo, um erro padréao de 5,0%
e um intervalo de confianca de 95%, sendo determinado um “n” minimo de 333
pacientes a serem avaliados. Para corrigir eventuais perdas, esse numero foi

acrescido em 10%, totalizando um tamanho amostral de 367 individuos.

5.2.2 Ensaio Clinico

O tamanho amostral foi estimado a partir de dados de um estudo piloto com os
30 primeiros pacientes com excesso de peso incluidos na investigacdo. Foram
considerados os dados obtidos pela USG, onde se observou uma diferenca entre
médias de TAV de 0,4 cm [antes e apds a intervencdo] com um ICes de 0,39 cm. Para

o calculo amostral empregou-se a férmula 1.

Formula 1

N = (Za2 + Zr)? X (DP12+ DP2?)

(X1 = X2)?
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Onde,

n = tamanho da amostra

Za2 = 1,96 para o nivel de significancia de 5% no teste bicaudal
Zr = 0,84 para um poder do estudo de 80%

DP1= desvio padrdo do TAV antes da intervencao (1,3cm)
DP2= desvio padrao do TAV apds a intervencédo (0,8cm)

X1 = média do TAV antes da intervenc¢do (6,79cm)

X2 = média do TAV apos a intervengéo (6,40cm)

A partir dos dados da diferenca entre meédias, estimou-se o intervalo de
confianga [ICes%] dessa diferenca e, dentro do espectro de variagdo desse intervalo,
foi utilizado o seu limite superior como estimativa probabilistica para o calculo do efeito
da intervencéo.

Dessa forma, foi obtido um “n” amostral minimo de 23 individuos para cada
grupo. Para corrigir eventuais perdas, esse numero foi acrescido em 10%, [100/(100—

10)], totalizando um “n
estudo (Kirkwood; Sterne, 1988).

final de 26 pacientes a serem incluidos em cada grupo de

5.3 Logistica do estudo

Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente por sorteio simples, através do
aplicativo Randomizer, versao 1.4.0, em 4 grupos de intervencdo. O estudo foi

desenvolvido conforme fluxograma descrito a seguir:
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Adesao voluntaria.

|

Avaliacao dos critérios de elegibilidade.

)

Consentimento Livre e Esclarecido.

|

Realiza¢do da USG (para avaliacdo do TAV e TAS) e exames

!

Avaliagao dos critérios de elegibilidade
para a intervencao

T0 <

v

~ Randomizacéo

\ 4

Prescrigdo dietética individualizada, coleta de dados antropométricos,
demograficos, socioecondmicos e comportamentais.

v

Monitoramento do consumo alimentar e dos pardmetros antropométricos.

!

T3 Realizac@o da USG (para avaliagdo do TAV), exames bioquimicos,
avaliagdo antropométrica e do consumo alimentar e nivel de atividade
fisica.

TleT2

USG: Ultrassonografia; TAV: Tecido Adiposo Visceral. TO: Intervencao dietética,
T1=30 dias(acompanhamento); T2: 60 dias (acompanhamento); T3:90 dias.

A inclusdo na intervencao aconteceu a partir do preenchimento dos critérios de
elegibilidade e adesao voluntaria. Posteriormente foi realizada a randomizacédo dos
grupos, sendo entdo o individuo encaminhado para realizacdo das andlises
bioguimicas e avaliacdo do TAV, a partir de exame de USG.

Subsequente a realizacdo desses exames, foi realizada a intervencgéo dietética
e coletada das informacg0es sociodemograficas, antropométricas e comportamentais,
sendo este considerado o tempo zero da investigacao (T0). A intervencéo aplicada foi
a assisténcia nutricional prestada em consultas individuais mensais. A intervenc¢ao foi
constituida de 4 grupos:

a) Grupo com restricao calorica e distribuicao equilibrada de macronutrientes (grupo 1):



b)

d)
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A restricdo calorica foi prescrita considerando-se a reducéao progressiva de 500 a 1000
calorias do consumo alimentar habitual (anamnese alimentar) ou a recomendacao de
20 calorias/Kg de peso atual/dia e distribuicdo de macronutrientes: 55 a 60% de
carboidratos, 15 a 20% de proteinas e 30% de gorduras (Naude et al., 2014; Abeso,
2016).
Grupo com restricao calérica e dieta pobre em carboidratos (grupo 2):
Esse grupo recebeu uma intervengéo nutricional prescrita com o objetivo de restringir
0 consumo de carboidratos e aumentar o consumo de gordura e proteinas, com as
seguintes proporcdes: 35% de carboidratos, 20% de proteinas e 45% de gorduras
(Souza et al., 2012).
Grupo com restrigdo caldrica e dieta pobre em gordura (grupo 3):
Esse grupo recebeu uma intervencao nutricional prescrita com o objetivo de restringir
o consumo de gordura e aumentar o consumo de carboidratos, com as seguintes
proporcdes: 65% de carboidratos, 15% de proteinas e 20% de gorduras (Souza et al.,
2012).
Grupo com orientagao nutricional coletiva (grupo 4/controle):
Nesse grupo, a intervencdo foi elaborada baseada em orientacBes nutricionais
qualitativas, considerando-se as recomendacfes de alimentacdo saudavel da
Estratégia Global da Organizacdo Mundial de Saude e do Guia Alimentar da
Populacao Brasileira, de acordo com 0s seguintes pressupostos: limitacéo da ingestao
de alimentos de alta densidade energética procedente de gorduras e carboidratos
simples; substituicdo do consumo de gorduras saturadas pelas insaturadas; excluséo
da gordura trans da dieta; aumento do consumo de frutas e verduras para um minimo
diario de 400g; aumento do consumo de alimentos com elevado teor de fibras; e
limitacdo do consumo de acucares e sal (OMS, 2004; Ministério da Saude, 2014).

Na elaboragcdo do plano alimentar individualizado, além dos pressupostos
descritos acima, foram consideradas as condi¢cdes socioecondmicas, os habitos

culturais, estilo de vida e a rotina do individuo.

5.3.1 Acompanhamento

Os pacientes foram acompanhados mensalmente (T1=30, T2=60 dias, T3=90
dias) a partir do TO. Uma margem de variacdo de =5 dias foi admitida para cada
retorno. Estes momentos serviram para acompanhamento da perda ponderal,

acompanhamento da adesdo ao plano dietoterapico, reforco das orientacdes
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nutricionais e monitoramento das medidas antropométricas, do consumo alimentar e

nivel de atividade fisica.

5.3.2 Desfecho

Foram reavaliados os componentes de gordura abdominal por USG, exames
bioguimicos, além das medidas antropométricas, consumo alimentar e o nivel de
atividade fisica (T3=90+5 dias).

5.4 Métodos e técnicas de avaliacao

5.4.1 Avaliagdo do tecido adiposo subcutaneo e visceral

O TAV e o TAS foram avaliados por USG, com equipamento Vivid T8 Pro Color
Doppler Ultrasound System (GE, P.O., Asia). Todos os participantes foram avaliados
em decubito dorsal, com elevagdo do braco direito e em jejum de, no minimo, 4 horas
conforme protocolo proposto por Mauad e colaboradores (2017). Na afericdo do TAV
e TAS no T3 do estudo, o observador estava cego em relacdo a medida obtida no
baseline da investigacao.

O transdutor eletrbnico convexo na frequéncia de 3,5 MHz foi posicionado
transversalmente 2 cm acima da cicatriz umbilical. A espessura da gordura visceral foi
considerada a maior distancia, em centimetros, entre a face interna (profunda) do
musculo reto abdominal e a parede anterior da aorta. Considerou-se a espessura da
gordura subcuténea, a distancia em centimetros entre a pele e a superficie superior
do musculo reto abdominal (Mauad et al., 2017).

As medidas foram avaliadas com o individuo em expiracdo e sem exercer
pressdo sobre o abdémen, a fim de ndo subestimar o resultado. Cada medicao foi
realizada em triplicata e repetida quando o erro de mensuracgao foi maior que 0,1 cm
(Mauad et al.,, 2017). Foram estabelecidos como pontos de corte para obesidade
visceral os valores de TAV de 5,39 cm para homens e 4,27 cm para mulheres
(Pimanov et al., 2020). Para definicdo da obesidade subcutanea, foram utilizados
como pontos de corte os valores de TAS acima do maior tercil para cada sexo, sendo
22,83cm para homens e =23,68cm para mulheres (Uchida et al., 2024). A
reprodutibilidade intra e interavaliador foi testada, sendo determinado o Coeficiente de

Correlacéo Intraclasse (CCI), com limites de concordancia de 95%.
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5.4.2 Relacédo TAV/TAS

A proporgao de gordura visceral versus gordura subcutanea foi calculada por
meio da razdo TAV/TAS e valores acima do maior tercil para cada sexo, ou seja, 23,60
para homens e 22,14 para mulheres, foram utilizados como indicadores de
predisposicdo ao acumulo de gordura visceral e para definicdo de razdo TAV/TAS
elevada (Hu et al., 2024).

5.4.3 Avaliacdo antropométrica e da perda ponderal
A perda ponderal foi considerada em percentual (%), a partir da diferenca entre

0 peso no T3 (desfecho) e o peso no TO:

_ Onde:
%PP = (P2 x 100) - 100 %PP: Percentual da Perda de Peso

P1l: Pesono TO
P1 P2: Peso no T3

Entre os parametros antropomeétricos, foram avaliados o IMC e a CC. Todas as
medidas foram coletas em triplicatas por um Unico observador e repetida quando o
erro de afericdo entre elas era maior que 0,1 cm ou 0,1 kg. A medida final considerada
foi a média entre os valores mais proximos (Lefchak et al., 2021).

Para a verificagcdo do peso, os pacientes foram orientados a estar vestidos com
roupas leves, bolsos vazios e sem acessorios, descalcos e com os dois pés apoiados
na plataforma e olhando para a linha do horizonte (Lefchak et al., 2021). A verificacdo
do peso foi realizado nos periodos TO, T1, T2 e T3. A altura foi aferida com os
participantes descalcos, em pé, com as pernas e pés em paralelos, bracos relaxados
ao lado do corpo e palmas das maos voltadas para o tronco, segundo técnicas
preconizadas por Lohman e colaboradores (1998).

Foi utilizada uma balanga eletrénica (Welmy®, Santa Barbara d’Oeste, Séo
Paulo, Brasil), capacidade 150Kg com divisdo de 100g, com estadidmetro acoplado,
com precisdo de 1mm.O IMC foi obtido pela equacgao: Peso/Altura?, sendo o estado
nutricional dos adultos classificados de acordo com a proposta da OMS, 1998 (Quadro
2) e para idosos de acordo com a Il Diretriz de Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2010 (Quadro 3).
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Quadro 2 — Classificacdo do Indice de Massa Corpérea para adultos (<60 anos)

IMC (kg/m?) Classificacao
25-29,9 kg/? Sobrepeso
>30 kg/m? Obesidade

Fonte: WHO, 1998.

Quadro 3- Classificacdo do indice de Massa Corpérea para idosos (=60 anos)

IMC (kg/m?) Classificacao
27-29,9 kg/m? Sobrepeso
>30 kg/m? Obesidade

Fonte: Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019

Para mensuracdo da CC, foi utilizada fita métrica flexivel inelastica, com
precisdo de 0,1 cm. As medidas foram coletas em triplicatas por observadores
treinados e repetidas quando o erro de mensuracao entre elas foi maior que 1 cm ou
100 g. A medicao foi realizada na regido mais estreita entre o térax e o quadril
(Lohman et al., 1988) e nos periodos TO, T1, T2 e T3.

5.4.4 Avaliagdo de variaveis comportamentais

Foram estudadas as variaveis: consumo de 4&lcool, tabagismo, nivel de
atividade fisica e consumo alimentar. Para o tabagismo foram consideradas as
categorias: fumante (o individuo que referiu o habito de fumar), ndo fumante (o
individuo que relatou nunca ter fumado ou abandonou o tabagismo ha mais de 10
anos) e ex-fumante (o individuo que ndo fumou no ano anterior ao estudo mas que o
havia feito entre um e dez anos anteriores (Pinho et al., 2014).

Para a variavel consumo de alcool, foi avaliado o consumo de bebidas
alcoolicas a partir de questdes sobre o seu consumo (resposta dicotomizada em
sim/n&o). Para determinacéo do nivel de atividade fisica da populacédo deste estudo
foi utilizado o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 2001, em sua
versao curta, que leva em consideracdo as quatro dimensdes da atividade fisica: no
lazer, atividades domésticas, atividades ocupacionais e atividades relacionadas ao

deslocamento. Tal questionario foi aplicado com o objetivo de monitorar o efeito
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conjugado da atividade fisica as intervencdes dietéticas. Um escore de atividade fisica
em minutos por semana foi construido, somando-se os minutos despendidos nas
atividades realizadas e um escore abaixo de 150 minutos por semana foi o ponto de
corte utilizado para classificar os individuos como insuficientemente ativos ou
sedentarios (IPAQ, 2001; Alves et al., 2011).

Foi aplicado R24h no baseline do estudo e em todos os encontros para
monitorar 0s seguimentos das orientagfes dietéticas. Para célculo dos nutrientes
ingeridos, foi utilizado o programa que o Avanutri Online, que apresenta tabelas de
composicdo nutricional como a Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos
(TACO) e IBGE além de informac¢Bes nutricionais apresentadas pelos préprios
fabricantes dos produtos. O R24h foi aplicado com o auxilio de um album com fotos
coloridas de utensilios e alimentos, objetivando uma melhor precisdo das quantidades
ingeridas (Trindade et al., 2018).

5.4.5 Avaliagdes bioguimicas e clinicas

As analises bioquimicas foram realizadas no Laboratério de Analises Clinicas
do Hospital, por um técnico de laboratério, no periodo de até 7 dias apds a inclusao
do individuo no estudo, com data previamente agendada, sendo considerado um
jejum de 10 a 12 horas. Para a coleta, o laboratério dispunha de agulha de coleta
multipla a vacuo, algodao para compressao no local da puncao venosa, adaptador de
agulha de coleta multipla, garrote, curativo oclusivo, alcool para antissepsia do sitio
de coleta, luvas de procedimento, suporte de isopor, caixa de isopor e térmica.

Quando a andlise foi realizada, foram avaliados 0s seguintes parametros:
glicemia de jejum e hemoglobina glicada (HbA1C), considerando-se os valores de
referéncia preconizados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2022; 2023), o perfil
lipidico (triglicérides, colesterol total e fragdes), tendo como padréo de normalidade os
valores propostos na Atualizag&o da Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencgéo
da Aterosclerose (SBC, 2019)
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Quadro 4- Valores de referéncia de normalidade para os parametros bioquimicos

Parametro Bioguimico Valores de Referéncia Referéncia
Colesterol Total <190 mg/dl (2)
LDL-c <130 mg/dl (2)
HDL-c >40 mg/dl (2)
Triglicérides <150 mg/dl (2)
Colesterol Ndo HDL <130 mg/dl (2)
Razao Triglicérides/HDL <1,0 2)
Glicemia de Jejum <100 mg/dl (n&o diabéticos) 3)

>126 mg/dl (diabéticos)
Hemoglobina Glicada <5,7%(nao diabéticos) 3)
26,5% (diabéticos)

FONTE: (1) Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019.
(2) Vieira et al, 2011.
(3) Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes 2022-2023.

5.4.6 Variaveis socioecondmicas e demograficas

Dentre as variaveis socioecondmicas e demograficas foram coletadas
informacdes sobre idade, sexo, escolaridade (anos de estudo), nivel socioeconémico
e raca. A raca foi autodefinida pelo entrevistado, considerando-se branco, pardo e
preto. Esse critério, mesmo que néo ideal, é utilizado em estudos epidemioldgicos e
foi previamente validado (Maio et al, 2005; Almeida et al, 2008). Em relacéo a renda,
foram coletadas informacdes referentes a renda familiar e per capita.

Na determinagao do nivel socioeconémico foram empregados os “Critérios de
Classificagcdo Econdémica do Brasil”, estabelecidos pela Associacdo Brasileira de
Antropologia e Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2022). Esse
instrumento utiliza uma escala que atribui pontuacédo para a posse de itens domésticos
e para o grau de instrucéo do chefe da familia, classificando a populacdo nas classes
econbmicas Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E, em ordem decrescente, respectivamente
iniciada pelo de melhor poder aquisitivo (ABEP, 2022). Apés a classificagéo, a classe
econdmica foi recategorizada em subclasses: classe econbmica alta (categorias Al e
B1), classe econdmica média (B2 e C1) e classe econdmica baixa (categorias C2, D
e E) (Arcoverde et al., 2020).

Todos os dados coletados nesse estudo foram registrados em questionario

desenvolvido para essa investigacdo (APENDICE A).
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5.4.7 Plano de analise de dados

Quando realizada a analise, os dados foram analisados com o auxilio do programa
StatisticalPackage for Social Sciences — SPSS versao 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade de distribuicéo
pelo teste Kolmogorov Smirnov, e quando apresentarem distribuicdo normal foram
descritas na forma de média e desvio padrdo. As variaveis com distribuicdo néo
Gaussiana foram apresentadas sob a forma de medianas e dos respectivos intervalos
interquartilicos. Na descricdo das proporcdes, procedeu-se uma aproximacao da
distribuicdo binomial a distribuicdo normal pelo intervalo de confianca de 95%. A
reprodutibilidade intra e interobservador das medidas de USG foi avaliada a partir do
coeficiente de correlacao intraclasse e limites de concordancia de 95%, com medidas
triplicadas para cada sitio anatémico.

A analise univariada foi realizada com aplicacao do teste Qui Quadrado ou Exato
de Fisher. Um modelo de regresséo logistica binaria foi construido para examinar 0s
fatores associados a obesidade visceral e subcutanea. As varidveis independentes
foram testadas quanto a multicolinearidade, utilizando-se as estatisticas de
colinearidade VIF (Variance Inflation Factor) (>0,10 e <3) e Tolerancia. Foram
incluidas na analise multivariada as variaveis que na analise univariada apresentaram
um valor de p<0,20. Foram estimados os OR ajustados, com 0s respectivos intervalos
de 95% de confianca de Wald. A bondade de ajuste do modelo foi verificada pelo teste
de Hosmer e Lemeshow.

Os testes t de Student para amostras pareadas ou Wilcoxon foram empregados
para comparacado do TAV, TAS, peso, IMC, CC e parametros bioquimicos antes e a
apos a intervencdo de cada grupo. Para comparar as alteracdes no TAV, TAS,
parametros antropométricos e bioquimicos entre os grupos de intervencdo foi
empregado o teste ANOVA one way ou Kruskal Wallis. Foi estabelecida significancia
estatistica quando valor p<0,05.

5.4.8 Consideracdes éticas

O presente projeto esta vinculado a um Hospital Universitario de Pernambuco e foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de
Pernambuco (CAAE: 44488521.5.0000.5192) (ANEXO B) de acordo com a resolugao
466, do Conselho Nacional de Saude. Todos os participantes do estudo forneceram

consentimento informado.
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6. RESULTADOS
6. 1. Resultados da reprodutibilidade

A avaliacdo da calibragdo intra e interavaliadores do procedimento
ultrassonografico para analise do TAV e TAS, evidenciou alta reprodutibilidade
interavaliadores com Coeficiente de Correlacédo Intraclasse (CCl) superior a 0,97 para
o TAV, e maior que 0,90 para o TAS. A reprodutibilidade intra-avaliador foi igualmente
elevada, com CCI maior que 0,90 para todas as avaliagbes de TAV e TAS, conforme

tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Coeficiente de Correlacdo Interclasse (CCI) interavaliadores do
procedimento ultrassonografico para analise do TAV e TAS em adultos atendidos

ambulatorialmente em hospital universitario cardiolégico - Recife, Pernambuco/2024.

. Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Variavel CClI ( ICos5%) CCI ( ICo5%) CClI ( ICo5%) p-valor
o TAV 0,980 0,983 0,993
c%ﬁ é (0,931-0,994)  (0,942-0,995) (0,974-0,998) <0,001
:;s % TAS 0,978 0,977 0,899 <0,001
0

(0,929-0,994)  (0,922-0,993)  (0,662-0,974)

ICos%: Intervalo de Confianca de 95%; CCI: Coeficiente de Correlacao Interclasse; TAV: Tecido Adiposo

Visceral; TAS: Tecido Adiposo Subcutaneo.

Tabela 2. Coeficiente de Correlagao Interclasse (CCl) intra-avaliador do procedimento
ultrassonogréfico para andlise do TAV e TAS em adultos atendidos ambulatorialmente

em hospital universitario cardioldgico - Recife, Pernambuco/2024.

Avaliador 1 (medida 1)

Variavel
CCl [Cos% p-valor

_|
>
<

0,998 0,994-0,999 <0,001

Avaliador 1
(medida 2)
_|
>
wn

0,983 0,952-0,995 <0,001

ICos%: Intervalo de Confianca de 95%; CCI: Coeficiente de Correlacao Interclasse; TAV: Tecido Adiposo

Visceral; TAS: Tecido Adiposo Subcutaneo.
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6.2 Resultados do delineamento transversal
6.2.1 Fatores que modulam o acumulo de TAV e TAS

Foram recrutados para o0 estudo 367 pacientes e depois de eliminadas as
perdas por inconsisténcia de dados e recusa em participar, 347 individuos
compuseram a amostra final, cuja mediana de idade foi 47,0 (39,0-56,0) anos.
Observou-se maior propor¢édo de mulheres (66,3%), que 78,8% dos individuos tinham
escolaridade maior que 9 anos de estudo e que 92,9% pertenciam as classes sociais
meédia e baixa. A prevaléncia de HAS e DM foi 47,3% e 25,1%, respectivamente. Cerca
de 75% dos individuos avaliados eram insuficientemente ativos e 62,0% tinham
excesso de peso. A prevaléncia de obesidade visceral foi 79,3% (Tabela 3).

As andlises univariada sdo detalhadas nas tabelas 4, 5 e 6. Sexo feminino,
idade=60 anos, menor escolaridade, maior renda, classe social mais baixa,
hipertenséo, diabetes, sedentarismo, ser fumante ou ex-fumante, excesso de peso e
CC elevada foram associados a maior obesidade visceral. Em relacdo a maior
concentracdo de gordura subcutéanea, foi evidenciada associa¢cao com a faixa etéria,
sendo mais frequente nos individuos com idade entre 20-59 anos, nos individuos de
maior escolaridade, ndo diabéticos, que relataram consumir alcool, eutréficos e com
CC elevada. Maior razdo TAV/TAS, por sua vez, apresentou associagdo com maior
idade, menor escolaridade, maior renda, hipertensdo, diabetes, tabagismo em
atividade ou prévio, excesso de peso, circunferéncia da cintura elevada e dentre os
individuos que ndo consumiam bebidas alcodlicas.

No entanto, ap0s ajuste para variaveis de confusdo, apenas a inatividade fisica
e a CC elevada mantiveram associacdo com o acumulo de TAV, com razdo de
chances de 2,3 (IC95% 1,1-4,7; p=0,023) para o individuo sedentario ser obeso
visceral e 6,4 (IC95% 2,6-15,8; p<0,001) chances maiores de o individuo com CC
elevada acumular TAV. Com relacdo a obesidade subcutanea, os idosos, desnutridos
e com IMC>25kg/m? estavam protegidos do acumulo de TAS. Enquanto, consumir
alcool aumentou a chance de acumular TAS em 2,2 vezes (IC95% 1,3-3,7; p=0,005)
e ter a CC elevada aumentou em 4,5 a chance para esta condi¢ao (IC95% 2,1-9,8;
p<0,001). Arazdo TAV/TAS, por usa vez, foi mais elevada nos idosos (OR 5,5; 1C95%
2,0-14,8; p=0,001), nos individuos de raca parda e negra, de menor escolaridade (OR
2,4; 1C95% 1,1-5,2; p=0,028) e diabéticos (OR 2,4; 1C95% 1,2-4,9; p=0,017).
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Enquanto, consumir alcool conferiu protecdo para maior razdo TAV/TAS (OR 0,5;

IC95% 0,2-0,9; p=0,015) (Tabela 7).

Tabela 3 — Caracteristicas da amostra de individuos atendidos ambulatorialmente em

hospital universitério cardiologico - Recife, Pernambuco/2024 (n=347).

Variavel n % IC95%
Sexo

Masculino 117 33,7 29,0-38,9
Feminino 230 66,3 61,2-71,1
Faixa etaria

20-59 anos 298 85,9 81,8-89,2
260 anos 49 14,1 10,9-18,2
Raca

Branca 113 32,6 27,9-37,7
Negra 75 21,6 17,6-26,2
Parda 159 45,8 40,6-51,1
Escolaridade

<9 anos de estudo 76 22,0 17,9-26,6
>9 anos de estudo 270 78,8 73,2-81,9
Renda

Menor tercil de renda 230 66,5 61,2-71,1
2° e 3° tercil de renda 116 33,5 28,7-38,6
Classe Social

Al e Bl (Alta) 24 7,1 4,7-10,1
B2 e C1 (Média) 183 53,8 47,5-57,9
C2, D e E (Baixa) 133 39,1 33,4-43,6
HAS 164 47,3 42,1-52,5
DM 87 25,1 20,8-29,9
Consumo de Alcool 153 44,1 39,0-49,4
Nivel de Atividade fisica

Insuficientemente ativo 251 74,9 67,4-76,8
(<150min/sem)

Suficientemente ativo (2150min/sem) 87 25,1 20,8-29,9
Tabagismo

Fumante 11 3,2 1,8-5,6
Nunca fumou 271 78,1 73,4-82,1
Ex-fumante 65 18,7 15,0-23,2
Estado Nutricional (IMC)

Desnutricdo 50 14,4 11,1-18,5
Eutrofia 82 23,6 19,5-28,4
Excesso de peso 215 62,0 56,8-66,9
Circunferéncia da Cintura

Normal 115 33,4 2 8,4-38,2
Elevada 229 66,6 60,9-70,8
Obesidade visceral

Nao 72 20,7 16,8-25,3
Sim 275 79,3 74,7-83,2

IC95%: Intervalo de Confianca de 95%; HAS: Hipertensao arterial sistémica; DM: Diabetes mellitus.
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individuos atendidos

ambulatorialmente em hospital universitario cardiolégico - Recife, Pernambuco/2024

(n=347).
Variavel Obesidade visceral RP (1C95%) p-valor
Néao Sim
n % n %
Sexo 0,031
Masculino 32 27,4 85 72,6 0,88 (0,78-0,99)
Feminino 40 17,4 190 82,6 1,0
Faixa etaria 0,002
20-59 anos 70 23,5 228 76,5 1,0
260 anos 2 4,1 47 95,9 1,25 (1,15-1,37)
Raca 0,862
Branca 25 22,1 88 77,9 1,0
Negra 16 21,3 59 78,7 1,01 (0,87-1,18)
Parda 31 19,5 128 80,5 1,03 (0,91-1,17)
Escolaridade <0,001
<9 anos de estudo 2 2,6 74 97,4 1,30 (1,21-1,42)
>9 anos de estudo 69 25,6 201 74,4 1,0
Renda 0,003
Menor tercil de renda 58 25,2 172 74,8 0,84 (0,76-0,93)
2° e 3° tercil de renda 13 11,3 102 88,7 1,0
Classe Social 0,011
Al e B1 (Alta) 9 37,5 15 62,5 1,0
B2 e C1 (Média) 43 23,5 140 76,5 1,22 (0,89-1,69)
C2, D e E (Baixa) 18 13,6 114 86,4 1,38 (1,01-1,90)
HAS <0,001
Néao 57 31,1 126 68,9 1,0
Sim 15 9,1 149 90,9  1,32(1,18-1,47)
DM 0,001
Nao 65 25,0 195 75,0 1,0
Sim 7 8,0 80 92,0 1,22 (1,12-1,35)
Consumo de Alcool 0,738
Nao 39 20,1 155 79,9 1,0
Sim 33 21,6 120 78,4 0,98 (0,88-1,09)
Atividade fisica 0,002
Insuficientemente ativo 42 16,7 209 83,3
(<150min/sem) 1,24 (1,06-1,44)
Suficientemente ativo 29 32,6 60 67,4 1,0
(2150min/sem)
Tabagismo 0,019
Fumante 1 9,1 10 90,9 1,20 (0,98-1,46)
Nunca fumou 65 24,0 206 76,0 1,0
Ex-fumante 6 9,2 59 90,8 1,19 (1,08-1,32)
Estado Nutricional (IMC) <0,001
Desnutricéo 14 28,0 36 72,0 1,11 (0,88-1,41)
Eutrofia 29 35,4 53 64,6 1,0
Excesso de peso 29 13,5 186 86,5 1,34(1,13-1,58)
Circunferéncia da Cintura <0,001
Normal 51 44,3 64 55,7 1,0
Elevada 20 8,7 209 91,3 1,64 (1,39-1,94)

RP: razdo de prevaléncia; IC95%: Intervalo de Confianca de 95%; HAS: Hipertensao arterial sistémica;

DM: Diabetes mellitus.
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Tabela 5 - Fatores associados a obesidade subcutanea* em individuos atendidos

ambulatorialmente em hospital universitario cardioldgico - Recife, Pernambuco/2024

(n=347).
Variavel Obesidade Subcutanea RP (1C95%) p-valor
Nao Sim
n % n %
Sexo 0,957
Masculino 78 66,7 39 33,3 1,0
Feminino 154 67,0 76 33,0 1,0 (0,72-1,36)
Faixa etaria <0,001
20-59 anos 186 62,4 112 37,6 1,0
260 anos 46 93,9 3 6,1 0,16 (0,05-0,47)
Raca 0,200
Branca 82 72,6 31 27,4 1,0
Negra 51 68,0 24 32,0 1,17 (0,75-1,82)
Parda 99 62,3 60 37,7
Escolaridade 0,023
<9 anos de estudo 59 77,6 17 22,4 0,62 (0,39-0,96)
>9 anos de estudo 172 63,7 98 36,3 1,0
Renda 0,331
Menor tercil 81 70,4 34 29,6 0,88 (0,63-1,23)
2° e 3° tercil 150 65,2 80 34,8 1,0
Classe social 0,042
Al e B1(Alta) 19 79,2 5 20,8 1,0
B2 e C1 (Média) 112 61,2 71 38,9 1,86 (0,84-4,15)
C2, D e E (Baixa) 96 72,7 36 27,3 1,31 (0,57-3,0)
HAS 0,222
Nao 117 63,9 66 36,1 1,0
Sim 115 70,1 49 29,9 0,83 (0,61-1,22)
DM 0,001
Néao 161 61,9 99 38,1 1,0
Sim 71 81,6 16 18,4 0,48 (0,30-0,77)
Consumo de Alcool <0,001
Néao 151 77,8 43 22,2 1,0
Sim 81 52,9 72 471 2,12 (1,55-2,90)
Atividade fisica 0,074
Insuficientemente ativo 66 74,2 23 25,8 0,71 (0,48-1,05)
(<150min/sem)
Suficientemente ativo 160 63,7 91 36,3 1,0
(=150min/sem)
Tabagismo 0,881
Fumante 7 63,6 4 36,4 1,12 (0,50-2,49)
Nunca fumou 183 67,5 88 32,5 1,0
Ex-fumante 92 80,0 23 20,0 0,62 (0,41-0,92)
Estado Nutricional (IMC) <0,001
Desnutricdo 44 88,0 6 12,0 0,25 (0,11-0,54)
Eutrofia 42 51,2 40 48,9 1,0
Excesso de peso 146 67,9 69 32,1 0,66 (0,49-0,88)
Circunferéncia da Cintura 0,005
Normal 89 77,4 26 22,6 1,0
Elevada 143 61,6 89 38,4 1,69 (1,17-2,47)

*>Tercil para sexo (Homens 22,83cm e mulheres 23,68cm); RP: razdo de prevaléncia; IC95%: Intervalo
de Confianca de 95%; HAS: Hipertenséo arterial sistémica; DM: Diabetes mellitus.
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Tabela 6 - Fatores associados a razdo TAV/TAS elevada* em individuos atendidos

ambulatorialmente em hospital universitario cardiolégico - Recife, Pernambuco/2024 (n=347).

Variavel Razdo TAV/TAS elevada RP (IC95%) p-valor
Nao

n % n %
Sexo 0,957
Masculino 78 66,7 39 33,3 1,01 (0,73-1,38)
Feminino 154 67,0 76 33,0 1,0
Faixa etaria <0,001
20-59 anos 222 74,5 76 25,5 1,0
260 anos 10 20,4 39 79,6 3,12 (2,45-3,97)
Raca 0,069
Branca 85 75,2 28 24,8 1,0
Negra 48 64,0 27 36,0 1,45 (0,94-2,26)
Parda 99 62,3 60 37,7 1,52 (1,04-2,22)
Escolaridade <0,001
<9 anos de estudo 27 35,5 49 64,5 2,68 (2,05-3,51)
>9 anos de estudo 204 75,6 66 24,4 1,0
Renda 0,002
Menor tercil 166 72,2 64 27,8 0,63 (0,47-0,84)
2° e 3°tercil 64 55,7 51 44,3 1,0
Classe social 0,126
Al e B1(Alta) 18 75,0 6 25,0 1,0
B2 e C1 (Média) 129 70,5 54 29,5 1,18 (0,57-2,44)
C2, D e E (Baixa) 80 60,6 52 39,4 1,58 (0,76-3,25)
HAS <0,001
Nao 148 80,9 35 19,1 1,0
Sim 84 51,2 80 48,8 2,55 (1,82-3,57)
DM <0,001
Nao 199 76,5 61 23,5 1,0
Sim 33 37,9 54 62,1 2,64 (2,01-3,48)
Consumo de Alcool <0,001
Nao 113 58,2 81 41,8 1,0
Sim 119 77,8 34 22,2 0,53 (0,38-0,75)
Atividade fisica 0,729
Insuficientemente ativo 61 68,5 28 31,5 0,94 (0,66-1,34)
(<150min/sem)
Suficientemente ativo 167 66,5 84 33,5 1,0
(=150min/sem)
Tabagismo 0,010
Fumante 5 455 6 54,5 1,87 (1,06-3,31)
Nunca fumou 192 70,8 79 29,2 1,0
Ex-fumante 35 53,8 30 46,2 1,58 (1,15-2,18)
Estado Nutricional (IMC) <0,001
Desnutricdo 40 80,0 10 20,0 1,17 (0,56-2,43)
Eutrofia 68 82,9 14 17,1 1,0
Excesso de peso 124 57,7 91 42,3 2,48 (1,50-4,10)
Circunferéncia da Cintura <0,001
Normal 96 83,5 19 16,5 1,0
Elevada 133 58,1 96 41,9 2,54 (1,64-3,93)

*>Tercil para sexo (Homens 23,60 e mulheres 22,14); RP: raz&o de prevaléncia; IC95%: Intervalo de
Confianca de 95%; HAS: Hipertensao arterial sistémica; DM: Diabetes mellitus.
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Tabela 7. Analise de regressao logistica binaria dos fatores associados a obesidade
visceral, subcutdnea e razdo TAV/TAS elevada em individuos atendidos
ambulatorialmente em hospital universitario cardioldgico - Recife, Pernambuco/2024.

Obesidade Visceral
Variaveis OR

Ajustado IC 95% p-valor*
Insuficientemente ativo 2,3 1,1-4,7 0,023
CC elevada 6,4 2,6-15,8 <0,001

Obesidade Subcutanea

Variaveis Ajugfado IC 95% p-valor
Idade=60 anos 0,1 0,1-0,5 0,003
Consome alcool 2,2 1,3-3,7 0,005
Desnutricdo 0,3 0,1-0,8 0,014
Excesso de peso 0,4 0,2-0,8 0,011
CC elevada 4.5 2,1-9,8 <0,001

Razao TAVITAS

Variaveis Ajug'?ado IC 95% p-valor*
Idade=60 anos 55 2,0-14,8 0,001
Raca negra 2,7 1,2-6,0 0,017
Raca parda 2,0 1,1-4,1 0,048
Baixa escolaridade (<9 anos) 2,4 1,1-5,2 0,028
DM 2,4 1,2-4,9 0,017
Consome alcool 0,5 0,2-0,9 0,015

*Teste de Wald; OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianca de 95%; TAV: Tecido Adiposo Visceral,
TAS: Tecido Adiposo Subcuténeo; CC: Circunferéncia da cintura; DM: Diabetes mellitus.

6.3 Resultados do ensaio clinico

Foram recrutados 133 pacientes, dos quais 105 concluiram a intervencao e 28
constituiram perda de seguimento (21,0%) (Figura 4). Destes, 11 individuos (8,25%)
constituiram perda devido a falta de respostas as tentativas de contatos, 10 individuos
(7,5%) por motivos de saude; 4 individuos (3%) desistiram do estudo por ndo aderir &
dieta e 3 individuos (2,25%) relataram dificuldade no deslocamento. N&o houve
diferenca nas caracteristicas demograficas e nutricionais (sexo, idade, IMC, TAV e
TAS) entre os individuos que concluiram 0 acompanhamento e 0s que representaram
perda de seguimento (p>0,05).

A média de idade de toda a amostra foi 53,4+13,3 anos, sendo 0s grupos de
intervencdo homogéneos em relagédo a sexo, faixa etaria e escolaridade (p>0,05). O

grupo 1 teve maior percentual de individuos ndo brancos em comparacéo aos outros



79

grupos (p=0,008). Nao houve diferenca estatistica no percentual de perdas entre os
grupos (p=0,360) (Tabela 8).

Analisando comparativamente 0s pressupostos estabelecidos para caloria e
macronutrientes em cada grupo e o que foi ingerido, percebe-se que 0s trés grupos
alcancaram valores de macronutrientes aproximados ao previsto para o grupo 1, que
representa a dieta equilibrada. O consumo calorico dos trés grupos foi inferior ao
estabelecido (Tabela 9).

Avaliando aspectos relacionados ao TO do estudo, observa-se que todos os
grupos partiram da linha de base com escore de atividade fisica, IMC, CC, TAV e TAS
equivalentes (p>0,05). No entanto, individuos do Grupo 2 apresentaram consumo
caldrico superior aos grupos 1 e 3 no baseline do estudo (p=0,020) e o grupo 1
apresentava menor ingestao percentual de lipidios (p=0,027).

Na analise do efeito da intervencéo, observou-se que os individuos de todos os
grupos cursaram com reducgéo de peso, IMC e CC (p<0,05), mas apenas os grupos 1
e 2 tiveram reducao significativa de TAV (p<0,05). Nenhum grupo evoluiu com reducao
de TAS (p>0,05). Apesar das diferencas intragrupos apos a intervencédo, ao final do
estudo (T3), todos os grupos apresentaram concentracdo de TAV equivalentes
(p>0,05).

Foi evidenciado em todos os grupos reducdo da ingestdo calorica bruta
(kcal/dia), mas apenas no grupo 2 houve reducéo da ingestao da caloria em relacéo
ao peso corporal (kcal’kg) (p<0,001). O déficit calérico produzido pela intervencéo
também foi maior no grupo 2, sendo evidenciada uma reducdo de aproximadamente
480 calorias, contra aproximadamente 220 calorias dos outros grupos (p=0,006).

Com relacdo aos macronutrientes, houve reducdo da ingestao proteica (g/dia)
nos grupos 3 e 4 (p<0,05) e o carboidrato (g/dia) foi reduzido em todos os grupos
avaliados (p<0,05). A ingestéo percentual de carboidrato foi reduzida nos grupos 2, 3
e 4 (p<0,05), se mantendo estavel no grupo 1 (p=0,315).

Apés a intervencgdo dietética (T3), os individuos de todos os grupos tinham
ingestao caldrica e percentual da ingestdo proteica equivalentes (p>0,05). O grupo 1
apresentou maior ingestao percentual de carboidratos (p=0,011) e menor ingestao
percentual de lipidios (p=0,023). Os grupos 2, 3 e controle finalizaram o estudo com
ingestéo percentual similar de todos os macronutrientes (Tabela 10).

Comparando as diferencas percentuais nos parametros nutricionais avaliados,

verificou-se que a perda ponderal variou entre 1,4 a 2,9%, mas sem diferenca
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estatistica entre os grupos (p=0,697). A reducéo percentual do TAV variou de 0,6 (no
grupo controle) a 9,0% (Grupo 2), mas também sem diferencas estatisticamente
significante (p=0,202). No entanto, quando comparado cada grupo com O grupo
controle, foi evidenciada maior reducdo do TAV no grupo 2 (p=0,048), mas ndo nos
grupos 1 e 3 (p>0,05) (Tabela 11).

Todos os grupos partiram da linha de base com niveis glicidicos e lipidicos
similares (p>0,05) e nenhuma intervencao dietética aplicada nesse estudo produziu

alteracéo efetiva nos parametros metabalicos (p>0,05) (Tabela 12).

Total de
pacientes
elegiveis:
133
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
N=31 MN=35 MN=33 MN=34
1 | — — 1
Perdas =6 Concluidos Perdas = Concluidos Perdas = Concluidos Perdas = Concluidos
=25 10 =25 5 =25 4 =30

Figura 4 — Diagrama de randomizagao
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Tabela 8 — Caracteristicas demograficas e status no estudo no baseline da
investigagdo segundo o grupo de intervencdo de individuos atendidos
ambulatorialmente em hospital universitario cardioldgico - Recife, Pernambuco/2024

(n=105).
Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 p-valor
(n=25) (n=25) (n=25) (n=30)

Sexo 0,689*
Masculino 10 (40,0) 9 (36,0) 10 (40,0) 8 (26,7)

Feminino 15 (60,0) 16 (64,0) 15 (60,0) 22 (73,3)

Idade (anos) 55,7+11,9 48,8+15,5 55,3+11,6 53,8+13,5 0,230**
Faixa etaria 0,894*
<60 anos 15 (60,0) 17 (68,0) 15 (60,0) 20 (66,7)

260 anos 10 (40,0) 8 (32,0) 10 (40,0) 10 (33,3)

Cor da pele 0,008*
Branca 2 (8,0) 11 (44,0) 8 (32,0) 10 (33,0)

Preta 2(8,0) 3(12,0) 8 (32,0) 4 (13,3)

Parda 21 (84,0) 11 (44,0) 9 (36,0) 16 (53,3)

Escolaridade 0,369*
<9 anos 11 (44,0) 6 (24,0) 6 (24,0) 9 (30,0)

>9 anos 14 (56,0) 19 (76,0) 19 (76,0) 21 (70,0)

Status no estudo 0,360*
Concluido 25 (80,6) 25(71,4) 25 (75,8) 30 (88,2)

Perda de 6 (19,4) 10 (28,6) 8 (24,2) 4 (11,8)

seguimento

Grupo 1: equilibrada; Grupo 2: diminuicdo de carboidratos; grupo 3: diminuicdo de gordura; grupo 4:
coletivo/controle.*Teste Qui Quadrado; **Anova One Way, com teste de Bonferroni a posteriori.
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Tabela 9 — Comparacéo entre valores de referéncia de caloria e macronutrientes e
ingerido durante a intervencao de individuos atendidos ambulatorialmente em hospital

universitério cardiologico - Recife, Pernambuco/2024.

Variavel Grupo 1
Referéncia Percentual médio ou
mediano alcancado
Caloria (kcal/kg) 20 15,2450
%Proteina 15-20% 20,7+6,0
%Carboidrato 55-60% 52,9+9,8
%lipidio 20-30% 28,5 (22,7-30,0)
Variavel Grupo 2
Referéncia Percentual médio ou
mediano alcancado
Caloria (kcal/kg) 20 16,0+4,6
%Proteina 20% 18,14+5,4
%Carboidrato 35% 49,7+9,6
%lipidio 45% 31,5 (25,1-37,8)
Variavel Grupo 3
Referéncia Percentual médio ou
mediano alcancado
Caloria (kcal/kg) 20 16,5+7,3
%Proteina 15% 19,7+8,7
%Carboidrato 65% 48,7+10,8
%lipidio 20% 33,5 (25,6-39,1)

Grupo 1: equilibrada; Grupo 2: diminuicdo de carboidratos; grupo 3: diminuicdo de gordura; grupo 4:
coletivo/controle.
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Tabela 10 — Analise comparativa do nivel de atividade fisica, parametros nutricionais e

ingestao alimentar inter e intragrupos no baseline (T0O) e apos a intervencao (T3) de individuos

atendidos ambulatorialmente em hospital universitario cardiolégico - Recife,
Pernambuco/2024 (n=105).

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 p-
(n=25) (n=25) (n=25) (n=30) valor

IPAQ (TO) 90,0 (40,0-300,0) 75,0 (0,0-240,0) 120,0 (0,0-225,0) 70,0 (0,0-217,5) 0,755*

IPAQ (T3) 110,0 (45,0- 90,0 (0,0-247,0)  150,0 (30,0-245,0) 50,0 (0,0-210,0)  0,437*
300,0)

p-valor 0,737* 0,900* 0,683* 0,755*

Peso (T0) 83,4+10,3 84,5+14,5 88,0+11,3 85,85+13,6 0,625**

Peso (T3) 80,9+£10,2 82,7+14,3 84,8+13,6 84,2+13,7 0,736**

p-valor <0,001 0,005 0,019 0,003

TAS (TO) 2,711 2,7t1.4 2,311,1 2,711 0,474**

TAS (T3) 2,711 2,714 2,3£1,0 2,711 0,647**

p-valor 0,828%* 0,081% 0,932# 0,153

TAV (TO) 7,912,6 7,1£2,7 6,61£2,1 7,0£3,4 0,391**

TAV (T3) 7,2+2,6 6,4+2,5 6,2+2,0 6,7+3,3 0,659**

p-valor <0,001% 0,021%# 0,101% 0,063

IMC (TO) 29,5 (28,0-32,5) 31,9 (29,2-35,3) 32,7 (30,2-35,6) 32,9 (29,6-35,0) 0,065

IMC (T3) 29,6 (27,1-31,7) 31,6 (27,4-34,6) 32,3 (28,9-35,0) 31,5(28,3-35,0)  0,128*

p-valor 0,001* 0,006* 0,017* 0,004*

CC (TO) 97,2+8,6 99,1+10,7 104,9+8,4 99,2+10,7 0,140**

CC (T3) 95,1+8,6 96,1+10,7 102,6+8,9 97,2+10,5 0,168**

p-valor 0,005% 0,002%# 0,033%* <0,001%

Caloria (TO) 1491,1+474,22 1853,7+457,0°¢ 1498,0+£370,6%° 1580,5+51,33P¢ 0,020**

Caloria (T1 a T3) 1240,3+495,1 1315,4+287,9 1324,9+294,7 1415,1+429,3 0,427**

p-valor 0,001%# 0,018 0,003*# <0,001%

Deficit caldrico 2245 (38,2- 479,9 (275,3- 212,3(11,2-361,1) 2244 (-95,5- 0,006*
524,1) 827,1)° a 424,5)2

Kcall/kg (TO) 17,9+5,62 22,6+7,02P 17,2+4,62° 18,9+7,02 0,013**

Kcallkg (T1 a T3) 15,2+5,0 16,0+4,6 16,5+7,3 16,8+5,6 0,779**

p-valor 0,065 <0,001 0,610 0,081

Proteina (T0) 76,4+29,1 83,4+28,9 73,5+£29,8 83,1+32,7 0,562**

Protéina (T1 a T3) 59,9+15,5 75,8+£22,2 74,1+£26,8 70,0£23,7 0,063**

p-valor 0,099% 0,417%# 0,006% 0,001%#

%Protéina (TO) 20,7+6,0 18,1+5,4 19,7+8,7 20,915,6 0,375**

%Protéina (T1 a 21,0£5,2 23,1+6,1 22,7455 20,3+5,5 0,187**

T3)

p-valor 0,064% 0,841% 0,128 0,224%

Carboidrato(TO0) 192,6+8,7 229,4+72,7 181,1+58,4 200,2+69,8 0,081**

Carboidrato (T1 a 155,1+56,3 148,0+9,3 153,7+42,4 172,8+58,6 0,319**

T3)

p-valor 0,003 0,001% 0,010% <0,001%

%Carboidrato (TO) 52,8+9,2 49,7+9,6 48,7+10,8 50,8+8,6 0,482**

%Carboidrato (T1 52,9+9,8? 45,4+8,9° 46,1+7,6° 48,8+7,6" 0,011**

aT3)

p-valor 0,315% 0,007# 0,003# 0,004

Lipidio (TO) 46,1+17,7 66,9+26,3 60,3+43,6 49,7+20,8 0,058**

Lipidio (TLa T3) 33,8+£14,0? 46,3+13,8" 45,9+17,52b 49,3+18,4° 0,004**

p-valor 0,297%# 0,153 0,891% 0,621%

%lipidio (TO) 28,5(22,7-30,008 31,5 (25,1-37,8)° 33,5 (25,6-39,1)° 29,7 (23,2-33,0)2° 0,027+

%lipidio (T1 a T3) 26,4 (21,6-30,6)? 32,5 (26,0-37,2)" 31,9 (24,7-31,9)° 30,1 (27,1-35,9)° 0,023*

p-valor

0,619*

0,563"

0,459*

0,881*

IMC: indice de Massa Corporea; CC: Circunferéncia da cintura; TAV: Tecido Adiposo Visceral, TAS: Tecido
Adiposo Subcutaneo. *Segundo o IPAQ, em minutos gastos em atividades leves, moderadas e vigorosas por
semana. Grupo 1: equilibrada; Grupo 2: diminuicdo de carboidratos; grupo 3: diminuicdo de gordura; grupo 4:
coletivo/controle.
*Kruskal Wallis, com teste U de Mann Whitney a posteriori; **Anova One Way, com teste de Bonferroni a posteriori;
#Teste de Wilcoxon para amostras pareadas; *Teste T pareado; 2PcLetras diferentes significam diferencas

estatisticas.
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Tabela 11 - Diferenca percentual dos parametros de gordura visceral, subcutanea,

peso, indice de massa corpérea e circunferéncia da cintura intergrupos apés a
intervencao (TO x T3) (n=105).

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 p-valor P valor Pvalor Pvalor
(n=25) (n=25) (n=25) (n=30) Grupo  Grupo
Grupo 1,2,3e4) Grupo 2x4 3x4
1x4
Peso (%) 2,9 2,1 1,8 14 0,697* 0,2372  0,6852 0,4372
(0,9-4,7) (0,7-4,6) (0,1-4,7) (-0,3-3,7)
IMC (%) 2,9 2,1 1,8 14 0,697* 0,2372 0,6852 0,4372
(0,9-4,7) (0,7-4,6) (0,1-4,7) (-0,3-3,7)
CC (%) 2,3+£3,7 3,0+4,0 2,1+5,1 1,5+2,0 0,544** 0,070> 0,372 0,101°
TAV (%) 6,9 9,0 8,2 0,6 0,202* 0,0982 0,0482 0,3442
(0,6-22,2) (4,7-19,1) (-3,6-16,5) (-2,1-12,8)
TAS (%) -0,2 8,2 -5,2 (-25,5- 1,6 (-4,2- 0,201* 0,800& 0,0882 0,2502
(-11,9-14,9)  (-2,2-16,4) 12,3) 5,8)

IMC: indice de Massa Corporea; CC: Circunferéncia da cintura; TAV: Tecido Adiposo Visceral; TAS:
Tecido Adiposo Subcuténeo. Grupo 1: equilibrada; Grupo 2: diminuicdo de carboidratos; grupo 3:
diminuicdo de gordura; grupo 4: coletivo/controle. *Kruskal Wallis, com teste U de Mann Whitney a
posteriori; **Anova One Way, com teste de Bonferroni a posteriori; @aTeste U de Mann Whitney ; "Teste

T de Student
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Tabela 12 - Andlise comparativa dos parametros bioquimicos inter e intragrupos no

baseline (T0) e ap6s a intervencao (T3) de individuos atendidos ambulatorialmente

em hospital universitario cardiologico - Recife, Pernambuco/2024; (n=105).

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 p-
(n=25) (n=25) (n=25) (n=30) valor

CT (mg/dL) (TO) 183,3+49,6 188,6+33,3 196,3+49,3 191,9446,0  0,784**
CT (mg/dL) (T3) 168,0+37,9 180,6+24,1 187,0+£42,0 193,7+56,0 0,190**
p-valor 0,091%# 0,088% 0,459% 0,565%

LDL (mg/dL) (TO) 105,9+44,4 114,4+34,5 122,0+44,9 113,3+41,5 0,611**
LDL (mg/dL) (T3) 96,3+34,3 107,7+28,7 110,1+43,6 115,7+£51,5 0,430**
p-valor 0,195% 0,165 0,253% 0,448%

HDL (mg/dL) (TO) 47,7£9,6 48,5£9,7 46,3+15,8 43,8+£10,2 0,449**
HDL(mg/dL) (T3) 43,8+9,4 48,9+10,5 46,4+11,5 46,0+11,4  0,479*
p-valor 0,019% 0,865% 0,360% 0,022#

TG (mg/dL) (TO) 148,6+65,5 128,6+77,1 153,1+66,1 187,8+83,6  0,140*
TG (mg/dL) (T3) 128,8+41,0 123,6+4,1 152,0+63,3 159,7+79,3 0,108**
p-valor 0,101%# 0,536 0,494% 0,432%

Glicemia (mg/dL) 97,0 (86,0- 97,0 (88,0- 107,0 (91,0- 98,5 (88,0- 0,501*
(TO) 109,7) 115,5) 156,0) 180,0)

Glicemia (mg/dL) 96,0 (89,0- 96,0 (80,0- 95,0 (86,0- 97,5(86,0-  0,967*
(T3) 122,0) 113,0) 132,0) 139,5)

p-valor 0,728* 0,224% 0,148* 0,079%

Hg glicada (%) (T0) 6,0 (5,5-7,4) 5,8 (5,1-6,8) 7,7 (5,3-8,8) 7,3(5,6-9,9) 0,232*
Hg Glicada(%) (T3) 5,9 (5,5-6,7) 5,5 (5,3-6,7) 6,4 (5,6-7,5) 58(5,6-9,1) 0,327*
p-valor 0,087# 0,519% 0,070* 0,918*

CT: colesterol total; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; TG:
triglicerideos; Hg glicada: hemoglobina glicada. Grupo 1: equilibrada; Grupo 2: diminuigcdo de
carboidratos; grupo 3: diminuicdo de gordura; grupo 4: coletivo/controle. *Kruskal Wallis, com teste U
de Mann Whitney a posteriori; **Anova One Way, com teste de Bonferroni a posteriori;
#Teste de Wilcoxon para amostras pareadas; #Teste T pareado.
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7. DISCUSSAO
7.1 Discussao dos resultados de reprodutibilidade

A alta concordancia intra e interavaliadores identificada durante a avaliacdo da
reprodutibilidade das medidas de TAV e TAS, obtidas por USG, confirma a boa
reprodutibilidade do método utilizado como padrédo de referéncia nesse estudo e
reforca o potencial da USG como ferramenta de rastreamento da adiposidade
abdominal (Mauad et al., 2017).

Resultados semelhantes aos encontrados nesta investigacdo foram relatados
por outros pesquisadores. Schlecht et al. (2014) avaliaram a reprodutibilidade da USG
na quantificagdo dos compartimentos adiposos abdominais e destacaram a elevada
reprodutibilidade intra e interexaminadores, com CCI intraexaminador superior a 0,99,
tanto para o TAV, quanto para o TAS, e CCI interexaminadores de 0,989 para o TAS
e 0,998 para o TAV. Resultado semelhante foi encontrado por Novais et al. (2022)
reforcando que a avaliagdo de compartimentos de depdsito de gordura é uma
possibilidade da USG que poucos métodos usuais podem realizar com precisao
(Novais et al., 2022).

Ao analisar a reprodutibilidade da técnica de USG na avaliacdo dos
compartimentos adiposos abdominais em individuos saudaveis, Mauad et al. (2017)
também reportaram alta reprodutibilidade, com taxas de concordancia
intraexaminador e interexaminadores excelentes, sendo 0,94 e 0,94 para a medida de
TAS e 0,99 e 0,98 para a medida de TAV, respectivamente. Tais resultados reforcam
que além da alta acuracia e reprodutibilidade, essa técnica apresenta vantagens
adicionais, tais como a acessibilidade, baixo grau invasivo, facilidade de execucao
(Philipsen et al., 2015; Azzi et al., 2018), ndo expde o individuo a radiacao, possibilita
a realizacao de varredura da regido abdominal (Gishti et al., 2015; Ponti et al., 2020)
e a capacidade de identificacdo de alteragcdes minimas nos compartimentos adiposos
abdominais (Armellini et al., 1991; Stigall et al., 2018).

7.2 Discussao dos resultados do delineamento transversal

7.2.1 Fatores que modulam o acumulo de TAV e TAS
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Este estudo teve como obijetivo identificar fatores preditivos para fendtipos e
caracteristicas de obesidade visceral e subcutanea associados a uma razdo TAV/TAS
elevada, demonstrando que fatores distintos podem influenciar o acimulo de cada
componente do TAA. Nossos principais resultados demonstraram que a inatividade
fisica foi preditora de maior TAV, enquanto idade avancada e consumo de alcool foram
independentemente associados a maior acumulo de TAS. A predisposicdo para
acumular TAV, representada pela razdo TAV/TAS, foi influenciada por fatores
sociodemogréficos (idade avancada, raca ndo branca e menor escolaridade) e
diabetes. A CC foi um preditor independente tanto de TAV quanto de TAS, embora
nao da razao entre esses componentes.

Estudos que investigam fatores moduladores da distribuicdo de gordura
abdominal em depdsitos viscerais e subcutaneos permanecem pouco explorados. No
entanto, sabe-se que a distribuicdo de gordura abdominal é influenciada por
interacdes complexas entre multiplos fatores, incluindo genética, sexo, raca, idade,
hébitos alimentares, nivel de atividade fisica, comorbidades e fatores hormonais
(Pinho et al., 2013; Lumish et al., 2020; Abe et al., 2022; Torres-Pefa et al., 2023,
Alsayed et al., 2024). Dados os distintos comportamentos metabdlicos e funcionais
de diferentes compartimentos de gordura abdominal (Kahn et al., 2022; Kang et al.,
202331,32), hd um interesse global crescente em quantificar a adiposidade abdominal
e identificar fatores que influenciam seu acumulo (Lumish et al., 2020; Zhang et al.,
2020).

Fatores comportamentais

Em nosso estudo, a inatividade fisica foi um preditor de maior acumulo de TAV.
Esse resultado também foi encontrado em estudos anteriores (Ando et al., 2020;
Winters et al., 2021). Melhor status de atividade fisica e comportamento sedentario
reduzido favorecem um balanco energético negativo ao aumentar o gasto energético
em repouso. Embora a relacéo causal direta entre status de atividade fisica e redugéo
preferencial de TAV permaneca desconhecida, evidéncias sugerem que os adipocitos
viscerais sdo mais sensiveis a estimulacdo de catecolaminas liberadas durante o
exercicio do que os adipdcitos subcutaneos, resultando em maior capacidade lipolitica
e atenuacao do acumulo de TAV (Ando et al., 2020; Abe et al., 2022).

O nivel de atividade fisica em nosso estudo foi avaliado usando o IPAQ; no

entanto, apenas o0 tempo total gasto em atividades semanais foi considerado na
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analise, sem avaliar a intensidade do exercicio ou a duracdo do comportamento
sedentério. Pesquisas futuras devem se aprofundar no papel da atividade fisica na
composicdo adiposa abdominal, incorporando dados sobre a frequéncia e intensidade
da atividade fisica. Entender como diferentes tipos de atividades diarias estéo ligados
a diferentes fendtipos de adiposidade pode esclarecer sobre os mecanismos pelos
quais o tempo sedentario e a inatividade fisica contribuem para multiplos resultados
adversos a saude, incluindo mudangas na composi¢ado corporal. Esse conhecimento
pode, em ultima andlise, informar diretrizes mais direcionadas sobre comportamento
sedentario e atividade fisica (Winters et al., 2021).

Fatores de estilo de vida (ou seja, comportamentais) avaliados neste estudo
influenciaram diferencialmente os componentes do TAA. Enquanto a inatividade fisica
influenciou o acumulo de TAV, o consumo de alcool modulou o acimulo de TAS. O
papel do consumo de alcool na determinacdo dos componentes do TAA nao foi
completamente explorado, e resultados diferentes foram relatados (Kazibwe et al.,
2023). Alguns estudos identificaram o alcool como um preditor independente do
acumulo de TAV (Mathur et al., 2022; Li et al., 2023). Essas discrepancias podem
estar relacionadas a variacfes metodoldgicas na definicdo de “consumo de alcool” ou
a caracteristicas sinérgicas que podem amplificar ou reduzir o efeito dessa
associacdo. E relevante notar que nédo avaliamos a frequéncia e a intensidade do

consumo de alcool, o que pode limitar interpretacdes e conclusdes mais definitivas.

Razédo TAVITAS

A CC elevada foi preditiva de concentracdes mais altas de TAV e TAS, mas
ndo de uma razdo TAV/TAS elevada. Essa descoberta ressalta a CC como uma
ferramenta de triagem til para estimar gordura intra-abdominal excessiva, mas
destaca sua capacidade limitada de discriminar uma maior predisposi¢cao para TAV
em relacdo ao acumulo de TAS. As evidéncias sugerem que a razdo TAV/TAS pode
oferecer uma métrica melhor para avaliar o risco cardiometabdlico do que a
quantificacdo absoluta de cada depésito (Ladeiras-Lopes et al., 2017; Almeida et al.,
2018). Isso ocorre porque a razao fornece uma estimativa da contribuicdo relativa do
TAV para a gordura abdominal total (Ladeiras-Lopes et al., 2017).

O modelo de gordura ectopica, representado pela razdo TAV/TAS, sugere que
0 excesso de energia resultante de um desequilibrio entre a ingestao alimentar e o

gasto calorico € inicialmente armazenado em compartimentos subcutaneos. Quando
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esses estoques subcutaneos atingem sua capacidade maxima, o excesso de energia
pode ser redirecionado para compartimentos viscerais. Essa sobrecarga de gordura
nos adipdcitos pode levar a reducdo da capacidade de armazenamento de gordura
subcutéanea, resultando no acumulo de gordura visceral (Almeida et al., 2018). Dada
a variabilidade na forma e tamanho do corpo entre as populacfes, os valores
absolutos do TAV podem néo refletir adequadamente as diferencas de risco
associadas a obesidade visceral. Nesse contexto, avaliar o risco relacionado ao TAV
se torna desafiador em individuos com diversos tipos de corpos. Adicionalmente, a
razdo TAV/TAS teoricamente fornece um indicador mais preciso para avaliar a
composigéo corporal de um individuo e os riscos de salde associados.

A razdo TAVITAS, mensurada por exames de USG, esta associada ao
metabolismo anormal da glicose e a um risco aumentado de desenvolver DM2 (Koda
et al.,, 2007; Philipsen et al., 2015; Hassan et al., 2021). Em uma coorte de 473
pacientes do sexo feminino, a razdo TAV/TAS foi independentemente associada a
grupos de fatores de risco cardiometabdlico (He et al., 2011). Além disso, ela tem
significancia prognéstica como um preditor Unico de risco cardiometabdlico,
independentemente da idade e do IMC (Oh et al., 2017). No entanto, TAS elevado
pode diminuir o valor absoluto da razdo TAV/TAS sem mitigar o risco associado.
Nesse contexto, € evidente que o acumulo de gordura abdominal, independentemente
de seu compartimento especifico, representa um risco a saude e deve ser abordado

como um fator de risco cardiometabdlico significativo.

Fatores biolégicos

Notadamente a progressao da idade é acompanhada por mudancas no padréo
de distribuicdo de gordura corporal, sendo a gordura intra-abdominal também afetada.
Nossos achados apontaram maior predisposi¢cao para acumular TAV (razdo TAV/ITAS
mais elevada) nos individuos de maior idade (=60 anos) e tal aspecto pode ser
explicado pela redistribuicdo de gordura corporal e diminuicdo no gasto energético
basal que ocorre com o avanco da idade, levando a uma maior concentracao de
gordura abdominal visceral, enquanto a gordura subcutanea pode seguir uma
tendéncia de declinio (Kuk et al., 2009; Lopez-Hernandez et al., 2020).

A observagao de que maior razdo TAV/TAS ocorreu em individuos de raga néo
branca (parda e negra) pode refletir a influéncia de fatores relacionados ao perfil

socioecondmico, biolégico, ambiental e cultural (Eickemberg et al., 2020), assim como
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aspectos genéticos e epigenéticos (Pinho et al., 2017; Merritt et al., 2024). No entanto,
diferente do que foi encontrado em nosso estudo, € reconhecido que homens afro-
americanos normalmente apresentam uma concentracdo de TAV menor do que
homens brancos, enquanto o TAV € mais semelhante entre mulheres brancas e afro-
americanas (Demerath et al., 2007; Leone et al., 2019).

As diferencas observadas podem ser parcialmente atribuidas as caracteristicas
Unicas de nossa populagdo, incluindo o histérico genético misto de individuos
brasileiros, que decorre da integracao de ancestralidade indigena, europeia e africana
(Parra et al., 2003; Pizarro et al., 2019). Esse alto grau de miscigenacdo apresenta
um desafio ao comparar individuos brasileiros com outros grupos raciais e étnicos.
Mais estudos sdo necessarios para investigar os fatores preditivos da composicdo

adiposa abdominal em uma populacéo téo diversa.

Fatores clinicos

Demerath et al. (2007) demostraram que a concentragdo de TAS pode ser
maior em mulheres negras em comparacao com mulheres brancas, uma diferenca
nao observada entre os homens (Demerath et al., 2007). A associacao independente
de uma maior proporcdo TAV/TAS com menor nivel educacional pode refletir
comportamentos de risco associados a condi¢des sociais limitadas. A educagéo € um
proxy reconhecido para o status socioeconémico, que € um forte determinante dos
comportamentos de salde em ambos 0s sexos e todas as faixas etarias (Torres-Pefia
et al., 2023). Além disso, os comportamentos alimentares séo influenciados pelo
status social e educacional, com baixos niveis socioeconémicos e educacionais sendo
associados a obesidade e maior consumo de alimentos ultraprocessados e
carboidratos refinados (Villarreal et al., 2020; Isanejad et al., 2023). Outro estudo
destacou que o maior status socioeconémico estava ligado a escolhas alimentares
mais saudaveis, particularmente ao consumo mais frequente de frutas e vegetais
(Czarnocinska et al., 2020), um habito que pode apoiar um padrdo mais saudavel de

distribuicdo de gordura intra-abdominal (Lopez-Hernandez et al., 2020).

Fatores sociodemograficos
Aléem disso, a qualidade do autocuidado e a capacidade de interpretar
informacdes relacionadas a comportamentos preventivos de saude, incluindo acimulo

de gordura abdominal, também podem ser influenciadas pelo nivel educacional e
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fatores socioecondémicos (Eickemberg et al., 2020). No entanto, a relacdo entre a
predisposicdo para acumulo de TAV e status socioecondmico requer investigacdo
adicional devido a complexidade de entender como os fatores sociais podem impactar
0S processos bioldgicos. A associacdo entre a razdo TAV/TAS e DM pode ser
bidirecional (Malone et al., 2019). O excesso de adiposidade visceral pode preceder o
desenvolvimento de DM devido ao fornecimento direto de &cidos graxos livres e
adipocinas inflamatérias ao figado, que sdo secretados pelos adipdcitos viscerais. Os
acidos graxos livres inibem a secrecéo de insulina das células pancreaticas e limitam
a captacao de glicose induzida pela insulina, provavelmente por prejudicar 0s
mecanismos de sinalizagdo e transducédo (Pinho et al., 2017; Reyes-Farias et al.,
2021). Por outro lado, individuos com DM apresentam risco aumentado de
desenvolver obesidade devido a resisténcia a insulina, 0 que aumenta a producao
hepatica de glicose e, consequentemente, 0s niveis de insulina, contribuindo ainda

mais para o acumulo de gordura (Malone et al., 2019).

Perspectivas futuras

Este estudo nao é isento de limitacbes. O método de amostragem nao permitiu
uma amostra aleatoria, e recrutar individuos de um ambiente de salude pode limitar a
generalizagcdo dos achados. O desenho observacional e a amostra transversal
restringem a capacidade de inferir causalidade a partir das associacfes observadas.
Além disso, algumas varidveis importantes que influenciam a composicdo do TAA,
como ingestdo alimentar, fatores genéticos e hormonais, nao foram analisadas.

Também reconhecemos que o uso de instrumentos mais precisos poderia
fornecer informagbes mais relevantes sobre o perfil sociodemografico e
comportamental da amostra estudada; no entanto, isso nao foi viavel em nosso
estudo. Porém, enfatizamos que essa limitacdo reflete os desafios do mundo real
enfrentados em rotinas clinicas em ambientes de saude publica, onde o tempo para
investigagbes detalhadas é frequentemente limitado. Além disso, a auséncia de
analises usando dados brutos/continuos pode limitar os efeitos da modelagem e a
deteccdo de pequenas diferencas estatisticas, o que propomos como foco para
investigagdes futuras.

Em relag&o aos pontos positivos, este estudo incluiu o uso de uma técnica de
imagem (ou seja, USG) para a avaliagdo ndo invasiva e quantificacdo separada de

depdsitos de gordura abdominal. A USG foi demonstrada como uma alternativa util
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aos metodos de referéncia para avaliar diferentes compartimentos corporais. Além
disso, incorporamos uma ampla gama de variaveis explicativas no modelo conceitual
e avaliamos a predisposicéo para acumular TAV em relagcéo ao TAS (razdao TAV/TAS).
Além disso, a avaliacdo de calibracdo intra e interobservador confirmou a
reprodutibilidade adequada do método de imagem usado, reforcando a padronizacao
metodoldgica do estudo.

Vale ressaltar que os padrdes de distribuicdo adiposa variam entre 0S grupos
étnicos, destacando a necessidade de futuros estudos multicéntricos e multiétnicos
com grandes tamanhos de amostra. Estudos longitudinais também sdo necessarios
para explorar os efeitos dos aspectos sociais, bioldégicos e comportamentais nas
caracteristicas adiposas ao longo do tempo. Além disso, investigacdes aprofundadas
sobre a métrica da razdo TAV/TAS e suas implicacdes metabdlicas devem ser

conduzidas em diferentes populacfes étnicas e sociais.

7.3 Discussao dos resultados do ensaio clinico

Esse estudo pretendeu demonstrar os efeitos de diferentes intervencdes
dietéticas baseadas em restricdo caldrica associada a manejo de macronutrientes
(dieta equilibrada, pobre em carboidratos e pobre em gorduras) sobre os componentes
de gordura abdominal e parametros metabdlicos em um acompanhamento de 3
meses, comparados a um grupo controle com orientacdo qualitativa coletiva. Os
principais achados incluem: 1) reducéo do peso, IMC e CC em todos 0S grupos,
independente da estratégia adotada; 2) reducdo de TAV apenas nos grupos de dieta
equilibrada e pobre em carboidratos; 3) na comparacdo das quatro abordagens,
nenhuma estratégia cursou com melhor resultado em relacdo a redugdo percentual
de peso, IMC, CC, TAV e TAS, mas o grupo de dieta pobre em carboidratos
apresentou maior reducdo de TAV em relagdo ao grupo controle; 4) nenhuma
intervencao dietética aplicada nesse estudo produziu melhora efetiva nos parametros
metabdlicos em 3 meses.

No nosso estudo 21% dos pacientes representaram perda de seguimento no
acompanhamento nutricional. Outros estudos também demonstraram resultados
semelhantes (Foster et al., 2003; Veum et al., 2016). Hu et al. (2015) ao avaliarem
durante 3 meses os efeitos de uma dieta low carb (<40 g/dia) versus uma dieta low fat

(<30% do valor energético total) na perda de peso e nos marcadores de inflamacao,
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disfuncéo de adipécitos e disfuncdo endotelial, demonstram que cerca de 8% dos
pacientes abandonaram o estudo (Hu et al, 2015). Sun et al. (2023), ao
acompanharem durante 3 meses individuos submetidos a diferentes intervencdes
dietéticas e o impacto na perda de peso e parametros metabdlicos, foi demonstrado
que 15% dos individuos constituiram perda de seguimento ao acompanhamento
nutricional (Sun et al., 2023).

Varios fatores estéo implicados no abandono ao tratamento dietético, dentre os
quais, motivos relacionados ao individuo, a estratégia alimentar, a mobilidade para os
encontros com o profissional, a satisfacéo de seguir um determinado padrao alimentar
e a ndo percepcdo da perda de peso pelo individuo (Taglietti et al., 2018). No
entanto, é valido ressaltar que embora a perda de peso, na maioria dos casos, seja
o resultado desejado, 0 sucesso da terapia nutricional ndo pode ser pautado apenas
na perda de peso e sim em mudancas comportamentais relacionadas a atividade
fisica, estilo de vida e aos beneficios metabdlicos. (Santiago et al., 2021).

A reducdo de parametros nutricionais a partir de estratégias baseadas em
reducdo calérica € um achado congruente com investigacbes prévias que
demonstraram que o aconselhamento nutricional individual ou em grupo tem um efeito
positivo na melhora de indicadores antropométricos (Pinho et al., 2018; Chao et al.,
2021). Apesar disso, a magnitude da resposta obtida apresenta substancial
variabilidade relacionada a adesdo, ao déficit calorico produzido e a diferencas
interindividuais (Chao et al., 2021).

A média da reducao ponderal alcancada no nosso estudo, resultante de todas
as intervengodes aplicadas, foi inferior a 3%, achado que corrobora com outro dado da
literatura, que demonstram uma perda de peso média modesta (ou seja, inferior a
<5%) aos 3 meses de acompanhamento (Bazzano et al.,, 2014), tais resultados
sugerem que o tempo pode ser um fator limitante para adesao ao plano dietético
(Abeso, 2016).

Embora as intervencgdes dietéticas continuem sendo a principal estratégia no
combate ao sobrepeso e obesidade, sua efichcia € dependente da populagéo
estudada e das caracteristicas biologicas, composicdo corporal e aspectos
socioculturais que a qualificam. Estes fatores podem influenciar comportamentos
alimentares e adesao as estratégias utilizadas (Aronica et al., 2020).

Um namero limitado de ensaios clinicos demonstrou os efeitos de intervengdes

dietéticas nos componentes de TAA e a estratégia dietética de maior eficicia € incerta.
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Nossos resultados apontaram que apenas 0s grupos de dieta equilibrada e pobre em
carboidratos cursaram com reducdo do TAV. Além disso, a dieta pobre em
carboidratos foi a Unica estratégia que demonstrou superioridade de efeito no TAV em
relacdo ao grupo controle. Essa descoberta pode estar relacionada ao maior déficit
calorico produzido neste grupo de intervencao. Além disso, um estudo anterior ilustrou
que essa seria uma estratégia que pode resultar em perda preferencial de gordura e
preservacao da massa magra (Souza et al., 2012).

O menor teor de carboidratos € conhecido por reduzir a secrecdo de insulina,
gue promove a oxidacdo de gordura e lipdlise durante o balanco energético negativo.
(Garr et al., 2021; He et al., 2022). Essas observacdes sugerem que a restricao de
carboidratos pode facilitar a mobilizacdo de gordura, particularmente da &rea intra-
abdominal, um depoésito associado a disfuncdo metabdlica e maior risco
cardiovascular (Gower; Goss, 2015). E importante considerar que em nosso estudo o
desempenho da dieta pobre em carboidrato foi melhor apenas em comparagdo ao
grupo controle, cuja abordagem foi qualitativa e coletiva, mas ndo teve resultado
superior em relacéo as outras abordagens individualizadas.

Portanto, deve-se considerar que o desempenho dos tratamentos dietéticos
aplicados nesse estudo foi equivalente, com beneficios comparaveis no peso, gordura
visceral e subcutdnea em todas as estratégias individualizadas. A relacdo entre a
ingestao alimentar e depdsitos de gordura visceral e subcutanea é muito complexa,
com interacfes que ndo sao completamente compreendidas estudando apenas um
Unico componente dietético, sendo necessario entender os efeitos sinérgicos de
multiplos aspectos qualitativos da dieta (Fischer et al., 2015).

Nenhum efeito sobre o TAS foi evidenciado em nossa investigacao,
independente da estratégia adotada. Estudos prévios que avaliaram o impacto da
reducdo do peso no tecido adiposo abdominal sugerem haver uma reducao
preferencial de TAV em comparacao ao TAS (Christiansen et al., 2009; Gasteyger et
al., 2009; Souza et al., 2012; Pinho et al., 2018) e isto pode ser explicado devido ao
fato de que os adipécitos da gordura visceral sdo mais metabolicamente ativos e
sensiveis a lipdlise do que o TAS (Scagliusi et al., 2003; Silva et al., 2022).

A auséncia de efeitos em parametros metabolicos observada no desfecho de
todas as intervencdes aplicadas pode ser resultado de uma perda de peso pouco

significativa clinicamente (<3%). Nenhuma estratégia dietética adotada alcancou uma
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perda de peso >5%, resultado importante para considerar uma intervencdo bem-
sucedida e promover melhora na saude cardiometabdlica (Losavio et al., 2023).

Apesar dos nossos melhores esforcos e um acompanhamento frequente, a
adeséao aos diferentes tipos de dietas aplicadas parece ser extremamente complexo
de ser alcancado. Ao final dos trés meses de intervencdo, todos 0s grupos
apresentaram percentual de macronutrientes equivalentes aos percentuais da dieta
equilibrada e essa incapacidade de variar a ingestdo de macronutrientes pode turvar
em grande parte a interpretacdo dos nossos resultados.

A tendéncia de adotar um padrdo equilibrado de macronutrientes pode ser
justificado pelo habito cultural da populacdo estudada, pela maior facilidade de
aderéncia desta estratégia, além de uma maior liberdade de escolha relacionada a
variedade de alimentos (Abeso, 2016). Além disso, a adesdo de outras estratégias
diferentes do padrdo da dieta equilibrada pode ndo ser sustentada a longo prazo
(Abeso, 2016; Losavio et al., 2023; ,Pepe et al., 2023).

Outro aspecto que merece ser considerado refere-se a baixa uma ingestao
calorica na linha de base do estudo, variando de 17,2kcal/kg a 22,6kcal/kg. Em
pessoas com obesidade, o autorrelato do consumo alimentar normalmente subestima
a ingestao caldrica em 30-50%, conforme demonstrado em analise comparativa com
a medicdo da agua duplamente marcada (Chao et al., 2021). Outro estudo
demonstrou que a ingestéo total de energia relatada variou de 500 a 600 kcal/dia a
menos do que foi consumido (Scagliusi et al., 2003). Esse erro de estimativa pode
afetar racionalizagbes acerca da ingestao e suas repercussoes.

Algumas limitagdes precisam ser consideradas na interpretacao dos resultados
desta investigacdo. A definicdo da estratégia foi aleatéria ndo permitindo a escolha
do individuo em realizar um determinado tipo de dieta que fosse mais adequada a sua
realidade, o que pode implicar em dificuldade de adesdo e uma menor satisfagéo.
Outra limitacdo foi a ingestado autorrelatada baseada em recordatorios de 24 horas,
gue pode ser atipica e nao refletir a ingestao habitual do individuo. Além disso, a
qualidade da informacdo obtida dependera da memodria e da cooperacdo do
participante do estudo.

E importante considerar que o periodo de intervencéo foi de 3 meses e a
amostra foi obtida de um servico de saude no Brasil, restringindo a generalizacéo dos
resultados para outros grupos populacionais e étnicos e limitando comparagdes com

intervencdes de maior prazo. Destacamos também que os tratamentos dietéticos
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prescritos nao induziram reducdo de peso clinicamente significativa ao longo de trés
meses e este periodo de intervencdo limitou a extrapolacdo dos achados para
intervencao de longo prazo ou manutencdo da perda de peso. Por fim, ensaios de
longo prazo sdo necessarios para investigar se as diferentes intervencdes dietéticas
podem de fato produzir perda de peso de no minimo 5% do peso habitual e acarretar
beneficios duradouros para a saude geral.

Este estudo tem vérios pontos fortes, como 0 monitoramento dos escores de
atividade fisica, qgue se manteve estavel durante o seguimento, demonstrando que as
diferencas observadas foram resultado da intervenc¢éo proposta e ndo ao aumento do
nivel de atividade. Outro aspecto consiste na inclusdo do grupo controle,
proporcionando a oportunidade de comparar significativamente a modificacdo do
efeito das estratégias dietéticas.

Além disso, nosso estudo forneceu também uma oportunidade para determinar
se a composicao de macronutrientes de uma dieta com restricdo energética pode
afetar resultados nutricionais, como peso, IMC, CC, TAV e TAS, além de parametros

metabolicos.
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8. CONCLUSAO

O nosso estudo de delineamento transversal demonstrou que o padrao de
disposicéo de tecido adiposo nos distintos compartimentos de gordura da regiao
abdominal sofre influéncia de complexas interacdes entre mudltiplos fatores. O
sedentarismo foi um preditor independente do fenétipo de obesidade visceral,
enquanto o consumo de &lcool modulou um padrdo de obesidade abdominal
subcutanea. Diabetes Mellitus e variaveis sociodemograficas, como maior idade, raca
ndo branca e baixa escolaridade foram fatores preditivos de uma razdo TAV/TAS
elevada.

Nossos achados do estudo de ensaio clinico fornecem evidéncias que a
ingestdo total de energia, em vez do contetdo especifico de macronutrientes, foi o
determinante mais importante para reducdo do peso corporal, independente da
abordagem adotada. No entanto, uma perda de peso menor que 3% néo é suficiente
para produzir beneficios metabdlicos.

O perfil de macronutrientes nédo influencia efetivamente as mudangas na
gordura visceral em 3 meses de intervencdo, mas a mobilizacdo de TAV pode ter
resultado discretamente melhor com o emprego da dieta pobre em carboidratos,
guando comparado com interven¢des nao personalizadas e individualizadas.

Nosso estudo acrescenta conhecimento sobre o tema em debate e contribui
para elencar caracteristicas que determinam diferentes fenotipos de obesidade (obeso
visceral e subcutaneo). No entanto, ainda € necessario acumular um namero maior
de evidéncias em diferentes populacbes que esclarecam como os fatores
sociodemograficos e comportamentais podem determinar o acumulo dos distintos
componentes do tecido adiposo abdominal, considerando aspectos adicionais como
genéticos e hormonais. Além disso, acumular evidéncias convincentes sobre
estratégias dietéticas empregadas no gerenciamento da obesidade, examinando
aspectos subjacentes a adeséo, resultados metabolicos e efeitos nos componentes

de tecido adiposo abdominal.
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APENDICE A- Questionario de coleta

QUESTIONARIO
PESQUISA: EFEITOS DA PERDA PONDERAL E DO IMPACTO DE DIFERENTES INTERVENGOES
DIETETICAS SOBRE A MASSA MUSCULAR E PARAMETROS CARDIOMETABOLICOS

Ne DO QUESTIONARIO: DATA: /__/ GRUPO DE INTERVENCAO:
NOME:

DATA DE NASCIMENTO: / / REGISTRO:

ENDERECO:

FONE: E-MAIL:

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
SEXO:( )1.M ( )2.F IDADE:
RACA: ( ) 1.BRANCA ( )2.PRETA ( )3.PARDA ( )4.0OUTRA

ESTUDOU ATE QUE SERIE: ESCOLARIDADE (ANOS COMPLETOS DE
ESTUDO):
N2 DE PESSOAS CASA: RENDA FAMIL: RS RENDA FAMILIAR PER CAPITA:
RS
v - -
Quantidade
(] i 2 2 4 ou +
Banheiros o 3 ¥ 10 14
Empregados domeésticos o 3 7 10 13
Automdveis o 3 5 a8 11
MMicrocomputador (o] 3 & 8 11
Lawva louca o 3 & & =]
Geladeira (o] 2 3 =1 5
Freezer o 2 4 B 5]
Lawva roupa (v} 2 4 B [=]
DwvD o a 3 4 &
mrMicro-ondas (=] 2 4 4 4
Motocicleta o 1 3 3 3
Secadora roupa o 2 2 2 2
Grau de instrucao do chefe de familia e acesso a servicos priiblicos
Analfabeto f Fundamental | incompleto o Classe HETEES
Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto 1 11— AS — 100
Fundamental Il completo / Médio incompleto 2 2_B1 38— 44
MMeédio completo / Superior incompleto 1 3_-B2 29— 37
Superior completo T a4-c1 23 - 28
Servigos pablicos 5-c2 17 —22
cos pult & - DE o—16
Mo Sim
Agua encanada o a

Rua pavimentada [o] 2
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VARIAVEIS CLINICAS
HAS:( )1.NAO ( )2.SIM ANTIHIPERTENSIVO? DM:( )1.NAO ( )2.5IM
TERAPIA DE CONTROLE GLICAMICO: () 1.DIETA( ) 2. HIPOGLICEMIANTE ORAL( ) 3.INSULINA ( )4.N/A
DISLIPIDEMIA: ( ) 1.NAO ( )2.5SIM
HIPOLIPEMIANTE?
OUTRAS
COMORBIDADES:
MEDICACOES:
VARIAVEIS BIOQUiMICAS E PRESSAO ARTERIAL
DATA DATA DATA
/ / / / / /
T0 T3 T6
COLESTEROL TOTAL
HDL-c
LDL-c
TG
VLDL
GLICEMIA DE JEJUM
Hb GLICADA
PCR
Leptina
Adiponectina
PA (mmHg)
AVALIAC/TO DA MASSA MUSCULAR, PERDA DE PESO E VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA
- J J _\_J J |\ _/ /J \_/J /J _\_/J /J |\ _/J J | _/J J
T0 T1 T2 T0 T4 T5 T6
PESO (kg)
ALTURA (m)
IMC (kg/m?)
%PP (%)
CC (cm)
CA (cm)
TO T3 T6
TAS (mm)
TAV (mm)
BIA RESISTENCIA= RESISTENCIA= RESISTENCIA=
REACTANCIA= REACTANCIA= REACTANCIA=
AGua= AGUA= AGUA=
% GC= % GC= % GC=
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Espessura RF VM RF VM RF
Quadriceps

VM

FPP (Kg/f)

Sarcopenia

TO: Baseline; T1:30 dias; T2: 60 dias; T3: 90 dias; T4: 120 dias; T5: 150 dias; T6: desfecho/180 dias.

%PP: percentual de perda de peso / FPP: forca de prensdo palmar / IMC: indice de massa corporal / RF: reto femoral / VM:

vasto medial

VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS

NOS ULTIMOS 30 DIAS, EM QUANTOS DIAS, POR SEMANA OU POR MES, CONSUMIU BEBIDAS

ALCOOLICAS? dias por semana dias por més ( IN/A

TIPO DE BEBIDA ALCOOLICA CONSUMIDA? QUANTIDADE:

TABAGISMO: ( ) 1. FUMANTE( )2. NUNCA FUMOU( )3.EX-FUMANTE( ) TEMPO
PAROU?

IPAQ

12. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM G(A) SR.{AY CAMINHA POR_PELO MENOS 10 MINUTOS
SEGUIDOS EM CASA, NO TRABALHO, COMO FORMA DE TRANSPORTE PARA IR DE UM LUGAR PARA
DUTRO, POR LAZER OU COMOD FORMA DE EXERCICIO?

I:I Dia(s) na semana III Menhum [(Passe para a guestdo 14 e assinale 888 na guestdo 13)

13. NOS DIAS EM QUE © {a) SR. (a) CAMINHA, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, QUANTC TEMPO NG
TOTAL O {a) SR.{a) GASTA CAMINHANDO?

I:' Horas I:I:' Minutos EBB Nzio caminha

Para responder as perguntas, de 14 a 18, pense gue:

ATIVIDADES MODERADAS sdoc aquelas gue precisam de ALGUM esforco fisico,
fazem oda) Sr.(a) respirar UM POUCO mais forte do gue o normal & o coragao bater

UM POUCO mais rapido.

ALGUNS EXEMFPLOS DE ATIWVIDADES MODERADAS SAD. PEDALAR LEVE NA BICICLETA, NADAR, DANCAR, FAZER
GINASTICA AEROBICA LEVE, JOGAR VOLEI RECREATIVO, CARREGAR PESOS LEVES, FAZER SERVICOS
DOMESTICOS NA CASA OU NO QUINTAL, COMO VARRER, ASPIRAR, CUIDAR DO JARDIM OU TRABALHOS COMO
SOLDAR, OPERAR MAQUINAS, EMPILHAR CAIXAS ETC.

14. oia) 8R.(a) FAZ ATIVIDADES MODERADAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, NO TRABALHO, POR
DIVERTIMENTO, POR ESPORTE, COMO FORMA DE EXERCICIO, COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES
DENTRO DE CASA, NO QUINTAL OU QUALQUER OUTRA ATIVIDADE QUE AUMEMNTE MODERADAMENTE A
SUA RESPIRACAD OU BATIMENTOS DO CORACAD?

Mao (Passe para a guestido 77 e assinale 8 na quesitdo 15 e 888 na questic 16)

156. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM, OA) SR.(A) FAZ ESSAS ATIVIDADES MODERADAS, POR
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?

Dias na semana i Menhum MSA (Nio faz atividade moderada)

16. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) FAZ ESSAS ATIVIDADES MODERADAS, POR PELC MENOS 10 MINUTOS
SECSUIDOS, QUANTO TEMPO AO TODOD O (A) SR (A) GASTA FAZENDO ESSAS ATIVIDADES?

I:l Haras I:I:l Minutos MNSA (Mo faz atividade moderada)
8 a8 a8

o o g MNEo Sabe

ATIVIDADES VIGOROSAS sdo aguelas que precisam de um GRAMNDE esforco fisico
fazem o(a) Sr.(a) respirar MUITO mais forte do gque o normal e © coragac bater
MUITO mais rapido.

ALGUNS EXEMPLOS DE ATIVIDADE WVIGOROSA SACI CORRER, FAZER GINASTICA AEROEIICA, JOGAR
FUTEBOL, FPEDALAR RAPIDC NA BICICLETA, JOGAR BASQUETE, FAZER SERVICOS DOMESTICOS PESADOS

NA CASA, NO QUINTAL, CARREGAR GRANDES PESOS OU TRABALHOS COMO USAR ENXADA, BRITADEIRA,
MARRETA, MACHADO, FOICE, SERROTE, PICARETA, ALAVANCA, ETC

AT. Al SR.OA) FAZ ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO MEMNOS 10 MINUTOS SEGLIDOS, MO TRABALHO, POR

L LT T ST e e s PR B G M e MU SE Doy o TR AT e DT
DIERTIMENTS, POR ESPORTE. GOMS FORMa 08 EXERCIon. COMS PANIE Romara® a5 BEs
PG L = I
[ ] = Mo (Fasse mara o Broco B o assieie § o BEE nas aueatbos 15 o 10, reopoctivarmoente)

18. Em quanTos DiaAS DE UMA SEMAMNA comun, ola) Sre.(a) Faz essas aTivioapes VIGOROSAS, pos FELO
PAEN A0 prnsTos seEcuDos P
I:l Dim{=) Nna sernamna e MNSA (MNESo faz atividoade vigoross)

AD. MNOS DIAS EM GQUE O (A) SR 0A) FAZ ATIVIDADE S VIGOROSAS, FOR BELC MEMNOS 10 MIRLITONS SECsL ) [ oss
SUAMNTO TEMFO AC TODO O (A) SR. (A) SASTA FAZEMNDO ESSAS ATIVIDADES?

Horas Pliruatons =) =] a PSA (NS0 faz atividade wigorosak

= =] k=) Ao sale




TO:

T3:

T6:

RECORDATORIO DE 24H
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HORARIO

ALIMENTO/PREPARAGAO

QUANTIDADE

T0

T1

T2

T3

T4
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T6
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ANEXO A — Comprovacéo de registro do ensaio clinico

DE/D1/ 3025, 18:438 Sludy Details | EMects of Different Deatary Intemantions on Abdominal Fal Companents, Cuadriceps Muscles and Cardiameata. .
- . National Library of Medicine
ClinicalTrials.gov Natoons Gamer (o Sofsrchogy i

Record 1 of 92

Tha U.5. government does not review or approve the safety and science of all studies

listed on this website.
Read our full disclaimer (https://www clinicaltrials gov/about-site/disclaimer) for
details.

Effects of Different Dietary Interventions on Abdominal Fat Components,
Quadriceps Muscles and Cardiometabolic Parameters

ClinicalTrials.gov ID o MCTOG320782
Sponsor . University of Pernambuco

Information provided by o Iza Galvdo Rodrigues, University of Pernambuco (Responsible Party)

Last Update Posted o 2024-10-15
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Study Details Tab

Study Overview

Brief Summary

The study aims to evaluate the impact of different dietary interventions on body composition
(abdominal fat components and quadriceps muscles) and cardiometabolic parameters. This is a
randemized clinical trial study conducted in overweight adults, selected by voluntary adherence, in
an outpatient clinic of a cardiology hospital. The sample was calculated based on data from a study
with the Brazilian population, with the sample size calculated as a function of a mean difference (d)
in visceral adipose tissue (VAT) after the interventions, standard deviation (=) and a significance
level of 5% (z). To correct eventual losses, the number was increased by 20%. Four dietary
interventions will be applied in the &-month period: group with calerie restriction and balanced
distribution of macronutrients {group 1); group with calorie restriction and low-carbohydrate diet
(group 2); group with calorie restriction and low-fat diet (group 3) and group with collective
nutritional guidance (group 4). Patients will be followed up monthly for the first 6 months to assess
weight loss, analyze adherence to the diet therapy plan, reinforce nutritional guidelines, and monitor

hiltpa v clinicallrials. govweled W NCTIEE20T BZ Term=Elacts of Diferant Diatary Intervanltions an Abdorminal Fatl Componenls, Cuadriceps Mu...

DE/D1/2025, 18:48 Sludy Details | Effects of Dilferent Dietary Intervertions on Abderminal Fal Companents, Quadriceps Muscles and Cardiemeta. .
anthropometric measurements, abdominal adipose tissue, quadriceps muscles, and biochemical
parameters. A reassessment will be performed at 12 months to analyze weight regain, analysis of
anthropometric measurements, abdominal adipose tissue, quadriceps musculature and
biochemical parameters. The evaluation of VAT, subcutaneous adipose tissue (SAT) and guadriceps
musculature by ultrasound will be performed at baseline and after 3, 6 and 12 months of
intervention. The present study is expected to clarify the effects that different dietary interventions
produce over 3, 6 and 12 months on weight, abdominal fat deposits, quadriceps muscles and

cardiometabolic parameters.
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Detailed Desoription

The study aims to evaluate the impact of different dietary interventions on abdominal fat
components, quadriceps musculature and cerdiometabolic parameters. This is a randomized
clinical trial study conducted in overweight adults, selected by voluntary adherence, in an cutpatient
clinic of a cardiology hospital. The sample will take place by voluntary adherence, after evaluation of
the eligibility criteria and signing of the Free and Informed Consent Form. The sample was
calculated based on data from a study with the Brazilian population , with the sample size
calculated calculated as a function of 8 mean difference betwean the initial visceral adipose tizsue
{VAT) concentration and after dietary intervention, obtaining & minimum sample of 100 individuals.
To comect eventual losses, this number was increased by 20%, totaling a sample nof 120
individuals. Four dietary interventions will be applied: group with calonie restriction and balanced
distribution of macronutrients (group 1), considering a progressive reduction of 500 to 1000 calories
from the usual food intake or the recommendation of 20 calories,/kg of current weight/day and
distribution of macronutrients: 5% of carbohydrates, 2% of proteins and 3% of fats; group with
calorie restriction and low-carbohydrate diet (group 2), considering a reduction in carbohydrate
consumption and an increase in fat and protein intake, with the following proportions: 45% fat, 20%
protein and 35% carbohydrate ; group with calorie restriction and low-fat diet (group 3), considering
a restriction of fat consumption and an increase in carbohydrate consumption, with the following
proportions: 20% fat, 15% protein and 5% carbohydrate and group with collective nutritional
guidance [group 4), considering the recommendations of the Food Guide for the Brazilian
Population. Patients will be followed up monthly for the first & months to asseas weight loss,
analyze adherence to the diet therapy plan, reinforce nutritional guidelines, and monitor
anthropometric measurements, abdominal adipose tissue, quadriceps muscles, and biochemical
parameters. A reassessment will be performed at 12 months to analyze weight regain, analysis of
anthropometric measurements, abdominal adipose tissue, quadriceps musculature and biochemical
parameters. The evaluation of VAT, subcutaneous adipose tissue [SAT) and quadriceps musculature
by ultrasound will be performed at baseline and after 3, 6 and 12 months of intervention. The weight
loss will be evaluated as a percentage (%), based on the difference between the weight at the
outcome and the weight &t baseline. The weight regain will be calculated considering the difference
between weight at outcome {at & months) and weight after six months of completion of the dietary
intervention (gt 12 maonths from the start of the study). The following parameters will be monitored:
blocd pressure, biochemical tests (leptin, adiponectin, fasting glucose, fasting insulin, glycated
hemoglobin, trighycerides, total cholesterol and fractions, and C-reactive protein), anthropometric
measurements (weight, height, waist circumference, and abdominal circumference), demographic
variables (age, gender, schooling) and sociceconomic status. Data will be analyzed using the
Statistical Packege for Social Sciences - version 13.0 . In the description of the proportions, the

hitipes: iwassy. clinecalrials gordstiudy (NCTOEIZ0TEZ Mlem=Efects of Diflerent Dietary Inleryentions an Abdomical Fat Componams. Quadriceps Ma.. 22

OSNG0S, 18:48 Enudy Detals | Efects of Otferent Distary Inferdntons on Abdominal Fat Compenents, Quadicops Muscies and Cardiometa...
binomial distribution will be approximated to the normal distribution by the 95% confidence interval.
The proportions will be compared by the Chi-square test. Student’s t-tests for paired or Wilcoxon
samples will be used to compare VAT, SAT, quadriceps musculature, weight, BM| and biochemical
parameters before and after the intervention of each group. To compare the changes in VAT, SAT,
quadriceps musculature, anthropometric and bicchemical parameters between the intervention
groups, the one way or Kruskal Wallis ANOWA test will be used. Statistical significance will be
established when a p<0.05 value. The present study is expected to clarify the effects that differant
dietary interventions produce over 3, 6 and 12 months on weight, abdominal fat deposits,
quadriceps muscles and cardiometabalic parameters.
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Official Title

Effects of Different Dietary Interventions on Abdominal Fat Components, Quadriceps Muscles and
Cardiometabolic Parameters: a Randomized Clinical Trial

Conditions @

Cardiac Diseazea Metabolic Disease Cardiometabo ndrome

Abdominal O

Sarcopenia

Intervention | Treatment
+ [Behavioral: Calorie restriction and balanced distribution of macronutrients
+ [Behavioral: Calorie restriction and low-carbohydrate diet
+ Behavioral: Calorie restriction and low-fat diet
+ [Behavioral: Collective nutritional guidance

Other Stsdy I Humbers @

« AE502E2

Study Start [Actual) @
2021-08-23

Primary Completion {Estimated) @&
2025-03-26

Study Completion (Estimated) @
202512

Enroliment (Estimated) @

100

ritipes: ifasen. clinica irial s good shudhNC TOEIZ0TEI Merm=Efects ol Differend Datary Inlerantons on Abdomiral Fal Companams. Ousdriceps M. z
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DEN1/20E5, 18:48 Ensdty Delals | Efects of Diferen Dastary Inlersenlicns on Abdominal Fat Componenls, Quadriceps Muscies and Card iometa. .
Study Type @

Interventional

Phase @

Not Applicable

Resgurce links provided by the Mational Library of Medicine

EDAD Deyice B . A o lick

Contacts and Locations
This section provides contact details for people who can answer questions about joining this study,
and information on where this study is taking place.

To learn more, please see the Contacts and Locations section in How 10 Read & Study

SRTALL LY Cgiirng go el S e Tl L Wl = [0 QY- T O CONiar

This study has 1 location

PE Locations

Recife, PE, Brazil, 51021120

Click to view interactive ma
lsa Galvaa Rodrigues : R

Participation Criteria
Researchers look for people who fit 8 certain description, called eligibility criteria. Some examples of

these criteria are a person's general health condition or prior treatments.

Fiftpes: i, clinica irial 5 o siudyINC TOE3207E 2 Tie m=ENects of Diferen Ditary Inler/entions on Abdomiral Fal Componems, Quadnicops Mu... 412
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For general information about clinical research, read Leam About
Studies (hitps:www clinicaltrials gow/study-basics/leamn-about-studies).

Eligibility Criteria

Description

Inclusion Criteria:

« Individuals of both sexes, aged 220 years, Body Mass Index (EMI) 225kg/m?, attended

at the general Nutnition outpatient clinic of & public university hospital reference in
cardiclogy.

Exclusion Criteria:

= Malnourished and eutrophic individuals;

» Individuals with liver dizease and/or splenomegaly, ascites, or with recent abdominal
SUTgEry,

= Pregnant women and women who had children up to & months prior to the survey
sCreening;

= Individualzs with consumptive diseases whose weight loss may be a consequence;

» Individuals with hypothyroidizm or hyperthyroidizm, on phammacological therapy for
weight loes and/or on hormaone therapy;

= Individuals with mental or psychological llness=es that may make it difficult to
understand dietary guidelines;

= Individuals with physical limitations that made it impossible to carry out the
anthropometric and abdominal adipose tissue evaluations.

Ages Eligible for Study @

20 Years and older (Adult, Older Adult )
Sewes Eligible for Study @

All

Acocepts Healthy Volunteers @

Yes

Study Plan

This section provides details of the study plan, including how the study is designed and what the

study is measuring.

rrbpes: e clinicainials oo s NC TOEIZ0TEZ Mem=ENacts of Diferen Diatary Inlererdons on Abdomiral Fat Componants. Ouadncaps M.
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How is the study designed?

Design Details

Primary Purpose @ : Pravention

Allocation @ : Randomized

Interventional Model @ : Parallal Azsignment

Interventional Model Description: 4 interventions distributed in a randomized manner
among 4 different groups

Masking ® : Single {Outcomes Assesaor)

Masking Description: The data analysis and interpretation stage will be carred out by
the study coordinator, who will not have knowledge about the allocation of participants
among the intervention groups

rriipes: i, clinica inal s Qo SechNC TOEZZ0TE I M inrm=ENects of Diferent Dietary Inlensentions on Abdominal Fat Componens, Ouadriceps Mu... &2
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Arrm mnd Inlerves L

Participant Group/Anm

s Imtervention'Treatment &

Experimerial Dietary
imtervention 1

Calarie restriction and
balanced distributan
af macrerulriems

Behanaaral: Calorie restrictlion and balanced
distriution of macronutnenbs

& Pragressive reductan of 500 ta 1000

calones from the usual food intake or the

recormmendation of 20 calones/'kg of

current weighl/day amd dstribution of
macronutients 5% af carbahydrates, 2% of
proteins and 3% of fats

Behaviaral: Calorie restricticn and kow-
carbahydrate diet

Experimeral Dietary
mterventicn I

Calorie restriction and
low-carbahydrate diet

= Reductan in carbobydrabe consumption
amd 2n increase in fat and pratein intake,
weith the fallewing proportions: 45% fat, 20%
prodein and 35% carbohydrate

Behawaral: Calesie restriction and low-fat diet

Experimertal Dietary
mterventicn 1
#= Restriction of fat consumption and an

Calarie restriction and
liores-fat diet

increase in carbahydrate consumption, with
the following praporions: 20% fat, 15%
proein and 5% carbohydrate

Experimerial Dietary
imtervention 4

Behaviaral: Collective nutritional guidance

= Recommendations of the Foad Guide for
the Brazikan Pegulaticn: limelation of the
intake of foods with high =nergy density
fram fals and =mple carbahydrates;
subistitution of saturated fats for
urisaturabed fats: exclusion of rans fat
fram the diet; increasing fruit and vegetable

Callective nutrilicnal

guidance
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Fai a
consumption ta a daily mmimum of $00xg;
increased consunptian of high-fibre foods
and limilirsg the consumatiaon of sugars and

salt.

What is the study measuring?

Primary Qutcome Measares '

Outcome . Time

M - Meazure Description Frame

Thicknesss, The effects thai different dietary 3,6 and

measuresd in interventions produce on visceral adipose 12

cerimeters, of tisswe 1hickness and quadriceps muscles| manmhs

visceral meamured e centimeters) will be svaduated

adipose issus

ard

guadrioeps

muscles

Weight loss The effect of different dietary interventions i}

measured in produce on weight, measured in kilkograms, manmhs

kilograrmes will be evaduated

Thickness of Thickress, measured in centimebers, of 3,6 and

yundricer pundricer | 12

muscle maonths
Serandary Oulcome Messuras B

Oubcome . Time

M - Measure Description Frame

Senum levels The effects that different dietary i}

of fasting interventions produce m seram levels of mariths

plucose fasting glucase [ in mgfdl)), will be

evaluated.

i ey dinicairinie gorwsisd e H CTH1 2712 e Sacis = Difereni Disiary inkerves o an Sbhoicmiasl Fat Commeanes. Jesdriceps Ma
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Serum levels The effects thai different dietary il
off Insulin interwentions produce in seram levels of manths

inzulin in Microimernational Unit per Milliliter
[plfmLy), will Be evaluated.

Serum levels The effects that different dietary &
Triglycerides interwentions produce in serum levels of maonths
righoerides [ mgsdlp, ), will be evaluated

Serum bevels The effects that different dietary &

Lipid prodile interwentions produce in serum levels of manths
chalesteral (in mg/dl), low-density
lipoprotein cholesterod (LOL-C) | in rmgddl]),
high-density kpopratein chalesteral [HOL-C} |
inmgddly, 1, will be evaluated.

Serum levels The effects that different dietary B
Coreactive interwentions produce in serum levels of C- manths
prodein {hs- reactive protein (hs-CRP) (in mgdfdl]), will be

CRP) evalusted.

Collaborators and Investigators
This is whisre you will #nd pecple and cmanizations inywobaesd with this ssudy.

Sponsar @

University of Femambuco

Collaboratzm B

*  Lini Fdacie Federal de Fi 1] e
Publications
Germral

& T™ Saci ol [iereni Distary an Abciceiasl Far O L= Ma_ . B2
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These publications are prosided sobantanly by the person who enters information about the sbody
and may be about anpthing redated o the sTudy.

EM Smith SE Etferts of 4 vestgtdtess chets ditferie in 458 probein and ubrazd nc

carbobeedione o [E Mass. e Mass. WSOl Sdioose e, and hapinic fat Li.pdmopih,
reslis Jroon the FOLBIDS LOST trigl, Sy J Clie Myir, 201Z B 0Si3ke14-25. doi: Qo Z3R5

Study Record Dates

Thesa dates frack the progress of shedy record and summan resuls submissions to
ClinkcalTrials o, Study reconds and reporbed resulis are resvicsed by The Motional Library of
Medicines (MLM) b2 make sure thay mael specfic guality control standards bafore being posted on
thiz pashlic wazbsiba.

Sbedy Registration Dabas

First Sobritied @
Z024-01-17

Firs® Swbmitted that Mal OC Gritaria @
F124-03-1E

Farst Posted @
E24-03-20

Stusdy Aeceed Updates

Lanl Updete Ssbmitted thal mal OC Ceitaria
0241014

Lanl Updntn Poated
0241015

Lazl Werdind 8
Z024-10

More Information

Terms relatled o this stwdy

[ A aimd M O T 1K 1 D S Doy i an al Fart a M.

Fui I [= Fhnoen sl CaedoTeen.

ADaz
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Keyszrds Provided by las Galess Bodrguaes, Unversily of Parramsocs
c = Aisk Faci

Qe o imiErsevOnG

Abdominal Obesity

SaiCopeEnia

Additmanal Rrleyvmrt KaSH Tasma

Thasiiy

Oeerweight

AR R

Pty Riom Disonders

Body Weight

Ehsscular Sirophy
Bauromusol ar Manfestations

[ logic kA fe-siations

Fieranus Sysiom Diseases
Estrophy

Pathological Condiions, &nasomical
Card lar Di

nsulin Resistance
Hyperinsulinism

Glucose Metabolism Disorders
Barcopanks

Hazam Diseosas

Miztabolic Discases

Chesity, Abdominal

Mdztabolic Syndrome

Plan for Individual Participant Data (1PD)

Drug and device information, study docwments, and helpful nks

= LS. DA Deug Prochuct
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ANEXO B - PARECER DO CEP

COMPLEXO HOSPITALAR £ Plataforma
HUOC/PROCAPE Srasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DA PERDA PONDERAL E DO IMPACTO DE DIFERENTES
INTERVEMGOES DIETETICAS SOBRE OS5 COMPONENTES DE GORDURA
ABDOMIMAL E PARAMETROS CARDIOMETABOLICOS.

Pesquisador: |sa Galvao Rodrigues

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 44488521.5.0000.5192

Instituicdo Proponente: PRONTO S .CARDIOLOGICO DE PE PROF.LUIZ TAVARES-PROCAFE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 4 859262

Apresentagao do Projeto:

A obesidade alualmenia & um grave problema de sadde pablica, atingindo proporgdes epidémicas tanto em
paisas desanvalvidos como naguales

am dasanvolvimanto, sendo o tecido adiposo abdominal um preditor de risco cardiovascular & matabdlico.
Tam sido descrilo gque o individuo obaso

apresanta guase o dobro de risco de desanvolver doengas cardiovasculares, especialmeante doanga
coronariana, insuficidncia cardiaca e acidente

wvascular carebral Apesar dos mélodos antropomélricos ndo parmitirem distinguir a gordura subculanea da
wvisceral, a circunferéncia abdominal (CA)

& uma medida comumeanta empregada como proxy do TAV para avaliar a distribuicdo da gordura corporal &
quantificar o tecido adiposo intraabdominal. Mo antanto, existe uma grande vanagao de prolocolos para sua
oblancdo, compromatendo sau uso & comparagio de rasultado. A

ultrassoncgrafia (USGE) @ um mélodo de imagem utilizado para avaliar a distribuigio da gordura corporal e
guanlificar o tecide adiposo intraabdominal, demonstrando ser um examea util @ de boa aplicabilidade na
aslimativa do TAV. Varias orientagdes nulricionais tém sido estudas com a

finalidade da redugao do paso corporal, tais dados 530 conflitantes & requeram cautela ao saram ulilizadas,
pois, ndo & consanso na literatura a

asiratégia dietética mais efeliva para promover a parda de paso. Diante disto, objetive do estudo &

Enders¢o: Rua Amobbio Margues, 310

Bairma: Sanic Amaro CEP: 50100130
UF: FE Municipia: RECIFE
Telefone: (&1)3184-1271 Fax: (81)3184-1371 E-mail: cep huoc procape@upe br
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Cantinuacs & Paneser: 4850 >

avaliar os efeites da perda ponderal @ o impacio

de diferentes intervencies dietéticas sobre os componentes de gordura abdominal e parfmetros
cardiometabdlicos num pericdo de & meses. Sera

desenvolvido wm estudo do tipo clinico randomizado em adulios com excesso de peso, seleclonados por
adesio voluntans, apds avaliacho dos

oriténics de eleglbilidade e assinetura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Serd realizado um
calcubo amostral tomando-se como base

os dados de um estudo com & populacho brasieira, sendo o tamanho amostral calculada em funglo de uma
diferenga média (d) de TAV apds &3

intervencbes, desvio padrBo (&) @ um nivel de significincia de 5% (2). Para comigir eventuals perdas, o
numerns serd acrescido em 30%. O estudo

sera realizado com os adultos atendidos am um hospital em Pemambuco, no Nordeste brasleiro, para
avaliar os fatores sssociados & concentracio

de TAV & TAS, além de sspectos metodoldgices na estimativa do TAV. Uma intervencao a ser aplicada serd
a assisténcla nuimcional prestada em

conaultas individuals mensals. A Interveng3o acontecerd durante um periodo de & meses & serd consbiuida
de 4 grupas: grupo com restricso

caltrica e distribuigio equilibreds de macronuimentas (grepo 1); gupo com restrigio caldrica e dieta pobre
em carboldrates (grupo 2); grupo com

restrigao caldrice e dieta pobre em gordura (grupo 3) @ grupo com orientagao nutncional cobetiva (grupa 4).
Us pacientes serdo acompanhados

rmensalments & estes momentos servirdo para scompanheaments da perda ponderal, analise da adeslo ao
plano dietoteraplco, reforgo das

arientagdes nutncionals e monitoramento des medidas antropomatricas e do conswuma alimentar. O TAV &
TAS serfo gquantficados pelo método de

ultrassonografia. Serdo analisados ainda dades anfropométnicos como o indice de massa corporal (IMC) e a
CA, além de dados bboguimicos,

socioecontmicos, demograficos e pressdo artental. Os dados serBo analisados com o auxilio do programa
SiatistcalPackage for Social Sclences —

SP5S versao 13.0. Serd estabeleckda significhncia estatistica quando valor p<0,05. Esse projeto de esbudo
serd submetido ao Comité de Etica &

Fesguisa erm Seres Humanos da Universidade de Pemambuco (CAAE: 87T87518.3.0000.5192). Portanto,
espera-se, Com o presents estudo,

Emdareco: Aua Amrdbio Margues, 310

Banro:  Santo Amarc CEP: 50.100-130
UF: FE Municipio: RECIFE
Talafona: [B413184-1271 Fax= (21)3188-49271 E-mall: cep huoo procapeffupe. br
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contribulr para o esclarecimento dos efeftos da perda ponderal na concentraglo de gordwa viscersl e da
andlise comparativa de diferentas

Intervenches nos compartimentes de gordura abdominal, pels, diante da atual epldemia mundial da
obesidade & do reconhecido Impacto do acimula

de gordura abdominal no padedo de morbldads adulta & Importante que mas estudos sajam desenvolvidos
com o objetive de eluckdar como a perda

de peso afeta of pardmetros cardiometabilicos & os depdsios de gordura abdominal_

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Priménioc

Awaliar oz efeltos da parda ponderal & o impacto de diferentes intervengoes distéticas, no periodo de &
mieses, gobre 08 componentes de gordura abdominal e parémetros cardiometabdlicos.

Objetivo Secundario:

- Determinar o eatado nutricional, o peril secloecondmico,cardiometabdlics & Inflamatorio dos individuos;-
Estimar a concentragBo de gordura visceral e subcuténea na populacio de estudo;- Determinar a
prevaléncia de obesldade visceral & os fatores associados:- Venficer & associacho entre as altersges no
TAV, a partir da perda de peso, e diferentes intervengbes diatéticas. - Venficar a assoclagho antre as
alteracdes no TAV, a partir da perda de peso, e par@metros cardiometabdlicos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficlos:

Fiiscos:

Os riscos inerentes a este estudo =80 minimos visto que nBo hé nenhum procediments diretaments Invasivo
& que comprometa a integridede fisica do participantea;

Beneficios:

Do ponto de wista académico-clentifico, espera-s2, que a andlise de diferentas estratégias distéticas pera
perda de peso fornega dados que contribuarm para identficar &5 estratégiss mals eficares, e, dessa forma,
aumiiar politicas para o enfrentamenio do excesso de peso e consegueniemenie, as morbidedes comelatas,
COMmo doengas cardiovasculares. Considerando a escasser de dados nacionals, o projetoe poderd
preencher lacunas que ainda necessitam ser exploradas. E por fim, sua reslizacBo pode ser considerada de
grande relevincia para a formagdo académico-clentifica da deutoranda

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
Da formna como fol apresentado o progeto encontra-s2  em conformidade com 83 resolugdes

Emdoregn: Fua Amdbio Margues, 10

Balnno:  Santo Amano CEF: 50.100-130
UF: PE Municipio: RECIFE
Talofong:  [B1)31B4-1271 Fax: [(51)]3184-92T1 E-mall: cep huoo procapeffupe.br
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wipentes (Resolucio 466M 2, Momma Operacional 001713 CNS-MS).

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

D forma como fol apresentado o proiocols de pesquisa encontra-se  em conformidadse com as resclegtes
wigentes (Resclegio 4661 2. Norma Operacional 00113 CNS-MS)

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Insdequacies:

Dianie do exposio, o CEP-HUOC/FROCAPE | de acordo com as ambuighes definidas na Resolucis CHNS n®
466 de 2012 e na Morma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-=e pela aprovacio do projebo, ndo
apresentando dbice ébico, devendo o pesguisador enviar & Plataforma Brasd, relatdrio parcial casoe durante
a pesguesa for demonsirando fatos relevantes e resultados parciais de seu deservolvimento & wm relatdoo
final apds o encerrarmento da pesquisa, totalizando seus resultados .

Consideragbes Finals a critério do CEP:

Dianie do exposio, o CEP-HUOC/FROCAPE | de acordo com as ambuighes definidas na Resolucis CHNS n®
466 de 2012 e na Morma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovacio do projebo, ndo
apresentando dbice ético, devendo o pesguisador enviar & Plataforma Brasd, relatdrio parcial caso durante
a pesguisa for demonsirando fatos relevantes e resultados parciais de seu desenvolvimento e wm relatdoios
final apds o encerramento da pesquisa, totalizando seus resultados .

Este paracer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documenta Arquivo Postagem ALtar SMuagao
Informactes Hasicas| PE_IMFORMAG OES_BASICAS DO_P | 140412021 ACelio
do Projets ROJETO 1705555 pof 11:01:43
Cwrtros CARTARESPOSTAlsa docx 140473021 | I=a GalvBo Rodrigues| Aceito
11:00:47

[Projein Detalhado | | progjlodouloradolss, 0ocx T404/2021 | =8 Galvao Rodhgues| Aceito

Biroschura 11:00-22

Linvesbaador _

TCLE / Tarmos de | tarmodeconsenuimentolivressciaracsdods | 1404/2021 |l=a SalvBo Rodrigues| Aceito

Azsentimento ! a.dacx 10:58:55

Justificativa de

%5 Instrumentod epesgusaisa docx 14043021 |I=a GalvBo ﬁ;:h:lri-guasl Aceito
10:54:14

Curtros ConfidencialidadelSa pdf 140412021 | I=a GalvBo Hﬂ-:lﬂ-gua;l Aceito
10:53:33

Endaraga: Fua Ardbio Marques, 210

Balrre:  Santo Amarc CEP: 50.100-130
UF: PE Municipio: RECIFE
Talafona: [B131B4-1Z71 Faxz (51)3182-12T1 E-mall: cep huooprocapefupe.br

Pagna 5 38 2
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COMPLEXQ HOSPITALAR chmrp
HUOC/PROCAPE

Coaniin i &0 Parecer: 4850 05

Cwstros Temodeienciakza, pdi 100382021 |l=a GahvBo H'.-:n:lngua_ﬂ.l Aceio
111601 _
Cwstros cartadeanuencial=a. pof 100382021 |lza GalvBo Rodrigues] Aceito
1114-58
[Foiha de Rosto Tolnaderostolsa pal 10032021 |l=a (3alvao ﬁ.-:n:lngua_ﬂ.l ACalto
10:55:50
Situacao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciacho da CONEP:
Mao

RECIFE. 19 de Abrll de 2021

Assinado por:

Magaly Bushatsky
(Coordenadon(a))




